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O POVO BRASILEIRO PADECE DAS AGRURAS ORIUNDAS DA ADOCAO DE POLITICAS econdmi-
cas praticadas pelo governo, que se submete aos interesses do mercado e do capital em
detrimento das necessidades e demandas da populacio. As elites nacionais sempre foram
favorecidas nos diferentes governos, mas as discretas mudancas voltadas a reducéo das
desigualdades, ocorridas nos governos Lula e Dilma, provocaram rea¢des a ponto de jus-
tificar o golpe institucional-midiatico de 2016.
Desde o inicio, a gestdo de Michel Temer alinhou-se aos principios neoliberais e im-
plementou medidas que supostamente salvariam a economia, mas muito amargas para
o povo: a reforma trabalhista, que subtraiu direitos dos trabalhadores, e a Emenda
Constitucional 95, que congelou por 20 anos os investimentos sociais do governo federal.
A insisténcia por esse caminho, que ja vinha sendo desestimulado por institui¢ées mul-
tilaterais, aprofundou o desemprego, a fome e as desigualdades sociais, sem provocar
nenhum dinamismo na economia nacional.
Esse ja era o cenario social e econémico quando a pandemia da Covid-19 se iniciou
em fevereiro de 2020, ou seja, a pandemia nio deve ser responsabilizada isoladamente
pelas convergentes crises sanitaria, econdmica e politica que assolam o Pais. Bolsonaro
assumiu o comando em 2019 alicercado na concepcéio de um Estado voltado a favorecer,
ampliar e fortalecer o mercado, apoiado na implementacio de uma politica econdmica
fundada na reducéio dos gastos publicos e na privatizacdo das empresas que compdem
o patrimo6nio nacional. Com o desemprego crescente, um Produto Interno Bruto (PIB)
inexpressivo e sem projeto para o Bljasil, 0 gove}"n'o vem cl.audicando desde éeu pr‘imeiro Contro Brasieio de
ano de gestdo, ao mesmo tempo que inunda a opinido ptblica de fake news, disseminando Estudos de Satide (Cebes)
o 6dio e a intolerancia, alimentando com discursos e ideias antidemocraticas uma horda - Rio de Janeiro (RJ), Brasil.
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de fanaticos apoiadores que clamam pela intervencio militar e pela destruicdo das insti-
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luto das familias de quase 600 mil vitimas, o gigantesco desemprego e a fome que atinge U e Extadual
, niversidade Estadua
grande parcela da populacio de norte a sul do Pais geram desesperanca e reduzem as do Oeste do Parana
perspectivas de futuro. Pesquisa de opinido realizada no final de 20207 revelou que 59% Eg;;Ogste?l‘Cascave'
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dos domicilios entrevistados estavam em situacdo de inseguranca alimentar e que pelo
menos 15% conviviam com a falta diaria e constante de ter o que comer. Essa situacéo se :H”ivefSidagsgﬁjer’i'
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agravou ao longo de 2021, uma vez que o desemprego aumentou, o auxilio emergencial (R)), Brasil.
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foi interrompido de janeiro a abril, o valor pago foi reduzido, e a inflacdo esta perto de
8%, sendo a elevacgio dos precos do grupo dos alimentos os mais representativos. Dados
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica IBGE)2 mostram que o Indice Nacional
de Precos ao Consumidor (INPC), indicador oficial de inflacdo da baixa renda, ja subiu
5,9% de janeiro a setembro de 2021, em uma das maiores altas para o periodo nos ultimos
20 anos. Uma inflacdo que penaliza sobremaneira os mais pobres.

A omissdo, a incompeténcia e o negacionismo do governo federal no enfrentamento da
pandemia imobilizaram o Ministério da Satide, que ndo assumiu o seu papel de coordena-
dor do Sistema Unico de Satde (SUS), nio comprou vacinas, testes e insumos em tempo
oportuno. Além disso, a falta de planejamento fez com que deixasse vencer a validade
de vacinas, medicamentos, testes de diagnostico, entre outros itens no valor de R$ 243
milhdes, os quais serdo incinerados3.

A Comisséo Parlamentar de Inquérito (CPI) instalada no Senado Federal vem exibindo
ao Brasil a radiografia grotesca da corrupcéo no interior do governo, envolvendo mili-
tares, gestores, empresarios, religiosos e politicos que se locupletaram para enriquecer
com a crise sanitaria, a dor e a morte dos brasileiros. Todos os dias, vém a luz novas
denuncias que envolvem desde negociatas até a realizacdo de ‘estudos’ com resultados
encomendados para justificar o uso de medicamentos sem eficacia para a Covid-19, de
interesse da presidéncia da Republica. Brasileiros seguem estarrecidos com a dimenséo
e a gravidade dos crimes que envolvem o presidente e que embasam e justificam os mais
de cem pedidos de impeachment sistematicamente ignorados pelo presidente da Cimara
Federal em seu interesse e em obediéncia as elites endinheiradas que comandam a po-
litica nacional e desdenham da pobreza existente no Pais, como bem observou Noam
Chomsky em recente entrevista: “raramente vi um pais onde a elite tem tanto desprezo
pelos pobres como o Brasil”4.

A necropolitica do governo federal ja provocou a morte de quase 600 mil pessoas pela
Covid-19, milhares delas evitaveis. Hallal5 afirma que de cada cinco mortes ocorridas no
Brasil por essa doenca, quatro poderiam ter sido evitadas. O céalculo se baseia na morta-
lidade por milhio de habitantes, sendo que, no mundo, morreram 488 pessoas por cada
milhio de habitantes; e no Brasil, 2,3 mil mortes por cada milhdo de habitantes, ou seja,
quatro vezes mais que a média mundial.

Wernek et al.6 consideram mortes evitaveis por Covid-19 aquelas que nio ocorreriam
se fossem adotadas acdes populacionais e acdes em servicos de satde. As acdes popu-
lacionais se constituem de medidas para reducdo dos niveis de transmissio da doenca
com consequente reducdo do numero de casos e mortes, como: fechamento provisorio
de atividades econ6micas, distanciamento fisico, reducdo da mobilidade, limitacio de
aglomeracdes, controle de portos, aeroportos e fronteiras. As acdes em servicos de saude
compreendem medidas para reducio da gravidade da doenca e a morte, compreendidas
por cuidados ambulatoriais e hospitalares. As medidas para reducéo da probabilidade
de infec¢do compreendem tanto acdes populacionais como acdes de servicos de satude:
protecio individual, rastreamento de casos, rastreamento prospectivo e retroativo de
contatos, isolamento, quarentena e vacinas.

Certamente, o desrespeito intencional do governo federal a ciéncia, as recomendacdes
internacionais e as autoridades sanitarias; a auséncia de coordenacio nacional no en-
frentamento da pandemia, a demora na aquisicdo de vacinas - inico medicamento capaz
de prevenir mortes por Covid-19 - acumulam-se como responsaveis pelas centenas de
milhares de mortes evitaveis ocorridas pela doenca no Pais.
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Passados oito meses apds o inicio da vacinacfo, em 17 de janeiro de 2021, apenas 35%
da populacéo esta completamente vacinada com duas doses do imunizante ou com dose
Unica, e 67,3% tomaram pelo menos uma dose da vacina’. Isso estd muito aquém do de-
sejado e da capacidade que o SUS tem de realizar campanhas de vacinacdo em massa no
Brasil. A lentiddo da vacinacdo mantendo a baixa cobertura vacinal facilita a propagacio
do virus, a emergéncia de novas variantes e aumenta ainda mais o nimero de mortes
evitaveis. Embora, neste momento, haja uma clara reducio da taxa de contaminacio e
das mortes por Covid-19, resultante da vacinacio, segue preocupante a disseminacio da
variante Delta em alguns estados. A recomendacéo da terceira dose ou dose de reforco
especialmente aos idosos e a extensio da aplicacdo das vacinas aos adolescentes e infan-
tes estdo no centro de embates e joguetes politicos entre governos federal e estaduais.

Nesse cendrio, o Pais se consolida como um dos paises que mais sofreram os impactos
da pandemia sem qualquer estratégia para evitar ou proteger a populacdo. Reconstruir
o Brasil ira requerer o envolvimento e o trabalho de todos, particularmente das forcas
democraticas que reconhecem um destino digno ao povo e a nacéo brasileira.

A pandemia comprovou a importincia do SUS, mas ele permanece ameacado pelas
politicas neoliberais e pela sanha dos que querem se servir dele para enriquecer. As ne-
cessidades de saude vio aumentar pelos efeitos deletérios da crise social e economi-
ca, pelo represamento das medidas de saude durante a pandemia e pelas sequelas ainda
desconhecidas decorrentes da Covid-19. Precisaremos de um SUS mais forte, com mais
recursos e mais presente na vida da populacdo. Contudo, permanece forte a proposta de
que ha que se controlar os gastos publicos e reduzir o tamanho do Estado. A populacéio
sabe bem o que é controlar gastos e ndo defende dispéndio, mas, com certeza, defende
que tamanho bom de Estado é aquele no qual cabem o bem-estar e os direitos dos cida-
ddos. E urgente acabar com o teto de gastos, que ja se mostrou falido. Para mais recursos,
precisamos de uma reforma tributaria que proteja o trabalho e a producéo e que cobre
dos ricos e do capital improdutivo.

Para a comunidade do campo da satde, fica o desafio de retomar as bases da reforma
sanitdria em acio politica permanente que aprofunde a consciéncia coletiva com valores
da democracia e da importincia dos direitos sociais e da saude.
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THE BRAZILIAN PEOPLE SUFFER FROM THE HARDSHIPS ARISING FROM the adoption of econo-
mic policies practiced by the government, which submits to the interests of the market
and capital to the detriment of the population’s needs and demands. The national elites
have always been favored in different governments, but the discreet changes that aimed
at reducing inequalities, which took place in the Lula and Dilma administrations, pro-
voked reactions to the extent of justifying the institutional-media coup of 2016.

From the beginning, Michel Temer’s administration aligned itself with neoliberal prin-
ciples and implemented measures that would allegedly save the economy, but very bitter
for the people: the labor reform, which took away workers’ rights, and the Constitutional
Amendment 95, which froze for 20 years social investments by the federal government.
The insistence on this path, which was already being discouraged by multilateral insti-
tutions, deepened unemployment, hunger, and social inequalities, without causing any
dynamism in the national economy.

This was already the social and economic scenario when the Covid-19 pandemic began
in February 2020, that is, the pandemic should not be held separately responsible for
the converging health, economic, and political crises that plague the country. Bolsonaro
took office in 2019 based on the conception of a State aimed at favoring, expanding, and
strengthening the market, supported by the implementation of an economic policy based
on the reduction of public spending and on the privatization of companies that make
up the national heritage. With growing unemployment, an inexpressive Gross Domestic
Product (GDP), and no project for Brazil, the government has been limping since its first
year in office, while flooding public opinion with fake news, spreading hatred and into-
lerance, feeding with anti-democratic speeches and ideas a horde of fanatical supporters
calling for military intervention and the destruction of the institutions of our democracy.

The pandemic and the aggravating consequences of the crises leave painful marks.
The mourning of the families of nearly 600,000 victims, the massive unemployment and
hunger that hits a large portion of the population throughout the country generate hope-
lessness and reduce the prospects for the future. An opinion poll carried out at the end
of 2020" revealed that 59% of the households interviewed were in a situation of food in-
security and that at least 15% lived with a daily and constant lack of food. This situation
worsened throughout 2021, as unemployment increased, emergency aid was interrupted
from January to April, the amount of money paid was reduced, and inflation is close
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to 8%, with rising prices in the food group being the most representative ones. Data
from the Brazilian Institute of Geography and Statistics (IBGE)2 show that the National
Consumer Price Index (INPC), the official indicator of low-income inflation, has already
risen 5.9% from January to September 2021, in one of the highest rises for the period in
the last 20 years. An inflation that heavily penalizes the poorest.

The omission, incompetence, and denial of the federal government in fighting the
pandemic immobilized the Ministry of Health, which did not assume its role as the co-
ordinator of the Unified Health System (SUS), did not buy vaccines, tests and supplies
in a timely manner. Furthermore, the lack of planning caused the expiration of vacci-
nes, medicines, diagnostic tests, among other items worth R$ 243 million, which will be
incinerateds.

The Parliamentary Inquiry Commission (CPI) installed in the Federal Senate has been
showing Brazil the grotesque x-ray of corruption within the government, involving the
military, managers, businessmen, religious men, and politicians who have indulged the-
mselves to enrich with the health crisis, the pain, and the death of the Brazilian people.
Every day, new accusations come to light that involve everything from negotiations to
the carrying out of ‘studies’ with results ordered to justify the use of drugs without effi-
cacy for Covid-19, which are of interest to the Presidency of the Republic. Brazilians
continue to be appalled by the dimension and seriousness of the crimes involving the
president and which support and justify the more than one hundred impeachment re-
quests systematically ignored by the president of the Federal Chamber in his interest and
in obedience to the wealthy elites who command national politics and disdain poverty
in the country, as noted by Noam Chomsky in a recent interview: “I have rarely seen a
country where the elite has such contempt for the poor as Brazil”4.

The federal government’s necropolitics have already caused the death of nearly
600,000 people by Covid-19, thousands of them preventable. Hallal> states that out of
every five deaths that take place in Brazil by this disease, four could have been avoided.
The calculation is based on mortality per million inhabitants, whereas, in the world, 488
people died per million inhabitants; and in Brazil, 2.3 thousand deaths per million inha-
bitants, that is, four times more than the world average.

Wernek et al.¢ consider preventable deaths by Covid-19 as those that would not occur
if populational actions and actions in health services were adopted. Populational actions
are measures to reduce the levels of transmission of the disease with a consequent re-
duction in the number of cases and deaths, such as: temporary closure of economic ac-
tivities, physical distancing, reduced mobility, limitation of agglomerations, control of
ports, airports and borders. Actions in health services include measures to reduce the
severity of illness and death, including outpatient and hospital care. Measures to reduce
the probability of infection include both populational actions and health service actions:
individual protection, case tracking, prospective and retroactive contact tracking, isola-
tion, quarantine, and vaccines.

Certainly, the federal government’s intentional disregard for science, international
recommendations and health authorities; the lack of national coordination in fighting
the pandemic, the delay in acquiring vaccines - the only medicine capable of preventing
deaths from Covid-19 - have accumulated as being responsible for the hundreds of thou-
sands of preventable deaths caused by the disease in the country.

Eight months after the beginning of vaccination, on January 17, 2021, only 35% of the
population is fully vaccinated with two doses of the immunizing agent or with a single
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dose, and 67.3% have taken at least one dose of the vaccine?. This is far from what is
desired and far from the capacity that SUS has to carry out mass vaccination campaigns
in Brazil. The slowness of vaccination keeping the vaccine coverage low facilitates the
spread of the virus, the emergence of new variants, and further increases the number of
preventable deaths. Although, at this time, there is a clear reduction in the rate of con-
tamination and deaths by Covid-19 resulting from vaccination, the spread of the Delta
variant in some states is still worrying. The recommendation of the third dose or booster
dose, especially for the older people, and the extension of the application of vaccines to
adolescents and infants are at the center of political disputes and games between the
federal and state governments.

In this scenario, the country consolidates itself as one of the nations that suffered
the most from the impacts of the pandemic without any strategy to avoid or protect the
population. Rebuilding Brazil will require the involvement and work of everyone, parti-
cularly the democratic forces that recognize a dignified destiny for the Brazilian people
and nation.

The pandemic proved the importance of the SUS, but it remains threatened by neo-
liberal policies and the anger of those who want to use it to get rich. Health needs will
increase due to the deleterious effects of the social and economic crisis, the damming
of health measures during the pandemic, and the still-unknown sequelae resulting from
Covid-19. We will need a stronger SUS, with more resources and more present in the lives
of the population. However, the proposal that it is necessary to control public spending
and reduce the size of the State remains strong. The population knows very well what it
is to control expenditures and does not advocate spending, but it certainly defends that
a good size for the State is the one in which the well-being and rights of citizens fit. It
is urgent to end the expenditure ceiling, which has already proved bankrupt. For more
resources, we need a tax reform that protects labor and production and charges the rich
and the unproductive capital.

For the community in the field of health, it is left the challenge of recovering the bases
of health reform in permanent political action that deepens collective awareness with
values of democracy and the importance of social and health rights.
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RESUMO A Reforma Sanitaria Brasileira (RSB) representa uma reforma social, podendo ser analisada
como ideia, proposta, movimento, projeto e processo. Sdo poucas as investigacoes e estudos examinando
o processo da RSB em conjunturas recentes. Este artigo tem como objetivo proceder a uma analise de
conjuntura do periodo correspondente aos governos Dilma Rousseff, considerando os fatos politicos
produzidos em satide, os projetos em disputa e a atuacio de sujeitos. Trata-se de um estudo de caso, fun-
damentado num referencial marxista e utilizando metodologia de analise de conjuntura entre a posse e 0
impeachment da presidenta, com vistas a identificar fatos produzidos e divulgados na midia, em publicacdes
e sites. A analise realizada, tendo como referéncias o projeto da RSB e o desenvolvimento do Sistema
Unico de Satde (SUS), indica que o processo da RSB sofreu alteracdo no periodo devido a mudanca na
correlacdo de forcas, tanto no setor quanto na sociedade. Conclui que o retrocesso do processo da RSB
pode estar associado ao carater regressivo das modificacdes na conjuntura desencadeadas a partir das
Jornadas de Junho de 2013.

PALAVRAS-CHAVE Reforma dos servicos de satde. Politicas de satide. Sistema Unico de Satde.

ABSTRACT The Brazilian Health Reform (RSB) represents a social reform and can be analyzed as an idea,
proposal, movement, project and process. There are few investigations and studies examining the RSB process
in recent conjunctures. This article aims to carry out a conjuncture analysis in the period corresponding to
the Dilma Rousseff governments, considering the political facts produced in health, the disputed projects and
the performance of subjects. This is a case study, based on a Marxist framework and using a methodology for
analyzing the situation between the president’s inauguration and impeachment, with a view to identifying
facts produced and disseminated in the media, in publications and websites. as references the RSB project
and the development of the Unified Health System (SUS), indicates that the RSB process underwent changes
in the period due to changes in the correlation of forces, both in the sector and in society. It concludes that
the setback of the RSB process may be associated with the regressive nature of the changes in the situation
triggered after the June 2013 Days.
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Introducio

A Reforma Sanitaria Brasileira (RSB) tem
sido objeto de investigacdo, com diferentes
perspectivas tedricas. Enquanto fenémeno
socio-historico, a RSB vem sendo analisada
como ideia, proposta, movimento, projeto e
processol.

Diante das diversas transformacdes poli-
ticas, econdmicas e sociais que a sociedade
brasileira vem enfrentando, com perda de
direitos, autoritarismo e priorizacdo das po-
liticas neoliberais, outras analises sobre a RSB
se fazem necessarias.

Pesquisas sobre a atuaciio de governos na
area de saude tém apontado certas continui-
dades e mudancas em distintas conjunturas.
Alguns estudos avaliam aspectos da conjuntu-
ra politica, nfio s¢ sinalizando alteracdes nas
agendas em relacio a governos, mas apontando
impasses, contradi¢des e obstaculos para a
garantia do direito a saude?4. Outros indicam
alteracdes nas agendas em relacéo a governos
anteriores, ressaltando impasses, contradi-
coes e obstaculos para a garantia do direito a
saude%6. Existem ainda contribuicdes sobre
as mudancas ocorridas nas politicas de saude
no Brasil em diferentes 4mbitos e dificulda-
des na consolidaciio de um sistema nacional
universal, equinime e igualitario3-5. Assim, a
crise econdmica, os impactos do novo regime
fiscal, o golpe de 2016, a austeridade fiscal, a
abertura ao capital estrangeiro e a privatizacéo
do sistema de satde brasileiro impoem limites
politicos para a consolidacéo e preservacéo do
Sistema Unico de Satide (SUS), assim como
para o avanco do processo da RSBS.

Considerando a RSB como processo,
foram identificadas na revisio de literatura
poucas publicacdes resultantes de pesquisas
concernentes a analise politica em saude nos
governos da presidenta Dilma5#8, justificando
o desenvolvimento do presente estudo, que
busca responder a seguinte pergunta de in-
vestigaco: como explicar os fatos politicos em
saude, projetos e a acfio de sujeitos no processo
da RSB entre 2011-2016?

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 45, N. 130, P. 563-574, JUL-SET 2021

Desse modo, este artigo tem como obje-
tivo proceder a uma analise de conjuntura,
considerando os fatos politicos produzidos
em saude, os projetos em disputa e a atuacio
de sujeitos no periodo correspondente aos
governos Dilma Rousseff.

Metodologia

Trata-se de um estudo de caso de carater
histérico?, por meio de pesquisa documental
sobre fatos produzidos na conjuntura corres-
pondente ao periodo de janeiro de 2011 a maio
de 2016. O quadro teérico de referéncia elabo-
rado para pesquisa baseou-se nos conceitos de
conjuntura, bloco histérico, hegemonia, classes
sociais, relacdes de forca, situacio, estratégia,
entre outros81.

A conjuntura estd relacionada as inter-re-
lacdes das diversas forcas (sociais, politicas,
econdmicas) em uma determinada situacéo,
onde diferentes forcas sociais se expressam
em oposicdo (luta de classes)'6. Desse modo,
a estratégia é caracterizada pela forma como
as organizacdes se comportam em relacio a
superacdo dos problemas. Os atores sociais
adotam taticas e acdes empreendidas na con-
juntura, que podem ser de resisténcia, acu-
mulacdo de forcas e conquistas parciais no
jogo do poder™©.

O ‘bloco histoérico’ é formado pela infraes-
trutura (economia) e a superestrutura (ide-
ologia e politica), sendo uma expressio das
relacdes sociais de producio®. Caracteriza-se
pelarelacdo entre grupos dominantes e domi-
nados, a partir de contradicdes e conflitos’. A
sociedade civil abrange um conjunto de orga-
nizacdes responsaveis por difundir a ideologia
e construir a hegemonia. Ja a sociedade poli-
tica, equivalente ao Estado restrito, é aquela
constituida pelos mecanismos que garantem a
manutencéo da forca pela classe dominante™.

Assim, a presente investigacdo baseou-
-se na analise de conjuntura, que supode
o exame de um feixe de relacdes (relacdes
de forca) e implica o conhecimento do seu



desenvolvimento desigual em cada um dos
niveis que articuladamente compdem a tota-
lidade social®. Portanto, buscou-se investigar
os fatos politicos produzidos, a atuacio dos
sujeitos e a correlacdo de forcas politicas e
sociais em certos recortes do tempo.

Ao diferenciar um grupo social de uma
classe social, Testa afirma que um grupo
social seria aquele possivel de se identificar
que realiza o trabalho concreto. A classe social
é uma categoria, sendo necessario entendé-la
analiticamente para que se possa compreender
a realidade. Ambos, grupo e classe, possuem
interesses. Assim, para fins de analise da con-
juntura, faz-se necessario entender a estrutura
de classe no Brasil e como ela foi se organi-
zando e localizando na sociedade.

A metodologia adotada utilizou procedi-
mentos sistematizados na literatura para a
andlise de conjuntura®2! e como estratégia
de producio dos dados foram utilizados do-
cumentos e noticias divulgados na midia (im-
pressa e eletronica) e em publicacdes oficiais
e de entidades de saude, tais como: programas
de candidatos nas eleicdes presidenciais de
2010 e 2014, Diario Oficial, sites do Ministério
da Saude, Centro Brasileiro de Estudos
de Saude (Cebes), Associacdo Brasileira
de Saude Coletiva (Abrasco), Conselho
Nacional de Secretarios de Saude (Conass),
Conselho Nacional de Saude (CNS), Conselho
Nacional de Secretarias Municipais de Satude
(Conasems), Conselho Federal de Medicina
(CFM), Associagido Médica Brasileira (AMB),
Agéncia Nacional de Saude Suplementar
(ANS), Observatorio de Analise Politica em
Saude (OAPS).

Oregistro de dados decorrente do levantamen-
to de documentos oficiais e matérias da midia
escrita foi armazenado em arquivos impressos
e/ou digitalizados. Os dados foram analisados
utilizando matrizes em Excel®, organizadas da
seguinte forma: a) noticias obtidas nos sites das
entidades, agéncias e 6rgios governamentais
da saude; b) do site Saude Legis; ¢) noticias da
midia impressa e eletronica; d) levantamento e
sistematizacio dos fatos.

A Reforma Sanitdria Brasileira durante os governos Dilma: uma andlise da conjuntura

A partir do material empirico, com a identi-
ficacdo dos principais fatos politicos, foi reali-
zada a andlise de conjuntura, tendo em conta
a RSB e distintos momentos de conformacéo
de projetos, sujeitos, estratégia e taticas da
conjuntura antes e depois das Jornadas de
Junho de 2013.

Resultados e discussio

Nesta analise de conjuntura, foi possivel des-
tacar, pelo menos, trés momentos do processo
da RSB durante os governos Dilma.

O primeiro diz respeito ao ‘ensaio desen-
volvimentista’ que corresponde ao seu 1°
governo (até o ano de 2013), ressaltando o
‘neodesenvolvimentismo’ e os seguintes fatos:
a) continuidade das politicas desenvolvidas no
governo Lula, a exemplo do PAC e do ‘Minha
casa, minha vida’; b) implantacdo da ‘Nova
Matriz Economica’ (NME); ¢) implementacio
de politicas anticiclicas em resposta a crise
de 2008 e seus efeitos; d) reducéo das taxas
de juros; e) implantacio de politicas racio-
nalizadoras na satde; f) aprovacgio da Lei n®
141/2011; g) Jornadas de Junho de 2013; e,
h) PEC do Orcamento Impositivo (PEC n°
358/2013), com repercussdes no SUS.

O segundo momento corresponde ao
periodo ulterior as Jornadas de Junho, in-
cluindo o ano de 2014, com alguns fatos im-
portantes: a) abertura ao capital estrangeiro no
setor da saude; b) PEC n° 451/2014 propondo
planos privados para todos os trabalhadores,
exceto empregados domésticos; ¢) considera-
cilo da proposta internacional de Cobertura
Universal em Saude; d) rebaixamento da se-
guridade social; ) saida do Brasil do ‘mapa da
fome’; ) agravamento da crise econdmica e
dificuldades politicas diante do ajuste fiscal,
da perda de apoio parlamentar e da Operagéo
Lava Jato.

O terceiro momento superpde-se ao
segundo governo Dilma, onde podem ser res-
saltados os seguintes fatos: a) mudanga na con-
ducdo econdmica, com nitido atendimento aos
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interesses do mercado e do capital; b) ajuste
fiscal com reducéio das politicas sociais; ¢)
ataques ao SUS e aos direitos sociais; d) golpe
juridico-parlamentar-midiatico resultando
no impeachment; e, e) aprovacdo da Emenda
Constitucional 95 (EC-95).

Estrutura de classes e ‘bloco
historico’

Neste topico, busca-se analisar a estrutura de
classe no Brasil e como ela foi se expressando
na sociedade durante a conjuntura pesquisada.

Enquanto a midia registrava o crescimento
da ‘classe média’, Chaui?? ressaltava que as
classes sociais, para além da dimenséo econd-
mica, também se caracterizam pelos valores
e ideologias, registrando o surgimento da
chamada ‘nova classe trabalhadora’. Ainda
assim, a composicio, insercio econdmica
e social, forma de expressio e consciéncia
criavam duvidas na sua caracterizacfio, mesmo
quando se utilizavam os conceitos de ‘subpro-
letariado’ ou de ‘precariado’.

Essa ‘classe média’ segue uma ideologia
conservadora, influenciada pela economia ne-
oliberal, incorporando formas autoritarias das
relacdes sociais e valorizando a fragmentacéo
socioecondmica e o individualismo competi-
tivo. Dessa forma, a ‘nova classe trabalhadora’
enfrentava dificuldades para ser absorvida
pelas classes dominantes e no imaginario da
classe média. Assim, era possivel identificar
duas manifestacdes ideoldgicas: a) teologia da
prosperidade (pentecostalismo) e b) ‘empre-
endedorismo’ quando o acesso ao ‘consumo
de massa’ reforca aideia de ascensfo social?2.

Boito23 menciona a existéncia de duas
fracdes ‘burguesas’, além das classes populares:
o ‘grande capital’ e o ‘conjunto de empresas
de pequeno e médio porte’. A primeira se
divide em ‘grande burguesia interna’ (com o
objetivo de garantir o crescimento do capita-
lismo nacional) e a ‘fracdo internacionalizada
da burguesia brasileira’ (articula-se com o
capital financeiro e produtivo internacional).
A segunda, formada por empresas de pequeno
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e médio porte, tem um poder econémico e
influéncia politica reduzidos, nido dispondo de
uma organizacéo e programa politico proprio.
No inicio do governo Dilma, foi possivel ob-
servar disputas entre as burguesias interna e
internacionalizada, lembrando que a partir de
2008 a burguesia interna assumiu a hegemonia
no bloco do poder.

Essas forcas sociais se manifestaram de
formas distintas nos trés momentos da analise
da conjuntura. As politicas implantadas no
inicio do governo (primeiro momento) tiveram
relacdo com o ‘ensaio desenvolvimentista’,
onde a presidenta tentou acelerar o ‘lulismo’24.
Porém, nessa empreitada, ela se afasta do ex-
-presidente Lula e desestabiliza as bases do
‘lulismo’. Cumpre registrar que no inicio da
gestdo foi articulado uma espécie de acordo
entre o governo e os ‘produtivistas’. Em maio
de 2011, esse grupo, composto pela Federacio
das Industrias de Sdo Paulo (Fiesp), Central
Unica dos Trabalhadores (CUT), Forca
Sindical e os Sindicatos dos Metalargicos de
Sdo Paulo e do ABC, entregou um documento
com diversas propostas visando a melhoria
do setor produtivo?®, que embasou as acdes
implantadas nos meses seguintes, a exemplo do
Plano Brasil Maior. A Confederacdo Nacional
da Industria, que néo participou do acordo
feito com o governo no inicio de 2011, lancou
um documento no final de 2012, trazendo pro-
postas para a ‘modernizacdo’ da Consolidacéo
das Leis do Trabalho?é. Esse ato simbolizou
o afastamento dos industriais em relacéo a
presidenta. Houve também divergéncias entre
a Fiespe a CUTZ.

Outras contradicdes podem ter dificultado o
‘neodesenvolvimentismo’. Na grande burgue-
sia interna, havia divergéncias entre o capital
bancario e o produtivo, a induastria de trans-
formacdo e o agronegocio, dentre outras?%28,
Havia contradi¢des na classe trabalhadora e
nas fracdes da burguesia, ou seja, na infra-
estrutura econdémica da estrutura social. No
movimento sindical e popular, identificava-se
acriacdio de centrais sindicais que faziam opo-
sicdo ao governo (Conlutas e a Intersindical) e



no Movimento dos Trabalhadores Rurais Sem
Terra havia correntes que apoiavam o governo
e outras que pretendiam romper com o mesmo.
Contudo, essas contradicdes nio afeta-
ram a unidade geral da frente ‘neodesenvol-
vimentista’. Na realidade, o que conseguiu
comprometer e polarizar a politica nacional
foi o campo neoliberal ortodoxo?®. Assim, a
estrutura de classes da sociedade brasileira
se expressava, politica e dinamicamente, nas
lutas da superestrutura politico-ideologica
do ‘bloco histérico’ durante a conjuntura in-
vestigada. A situacdo desse ‘bloco histérico’
tornava-se ainda mais complexa devido as
relacdes internacionais que influenciavam
a politica interna. Os argumentos de que o
setor industrial tem conflito com o capital
bancario nacional30079 e de que as empresas
de capital nacional possuem interesses que as
opdem as de capital internacional2?G® refor-
cam as contradicdes rentistas e produtivistas.
Na realidade, o programa firmado em 2011 se
encaixava tanto na grande burguesia interna3°,
quanto no setor produtivo da burguesia?’.
Em relacio a politica macroeconomica,
Dilma apostou em continuidades (e algumas
mudancas) em relacfio ao governo Lula, ao
manter os programas sociais e valorizar o
salario minimo3'. Ao iniciar o ‘ensaio desenvol-
vimentista’ e pactuar com a ‘coalizdo produti-
vista’, enfrentou presséo do capital financeiro,
articulado com a classe média. Dilma queria
controlar a entrada do capital estrangeiro no
pais e promover uma valorizacdo do produto
nacional. Para isso ela interveio nas taxas de
juros e em outros pontos da economia?’.
Para deslegitimar a presidenta, as classes
dominantes comecaram a disseminar a ideia
de que ela estava efetuando uma politica in-
tervencionista, que essa acdo inviabilizava os
interesses do mercado e nfio assegurava a con-
fianca dos investidores. A grande midia apoiou
essa posicio e, em abril de 2013, 0 Banco Central
aumentou a taxa Selic. Esse fato demonstra a
disputa pelo controle da politica econémica. De
um lado o governo, que ao tentar se articular
e valorizar a politica para o mercado interno
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foi combatido. Do outro, o capital financeiro,
articulado com o capital estrangeiro que era
beneficiado pelas politicas neoliberais e obteve
o apoio daburguesia, da classe média, de alguns
segmentos da classe trabalhadora, além dos
seus porta-vozes na grande midia.

O governo apostou num ‘bloco histérico’
com a ‘coaliziio produtivista’, que naquele
momento representava o capital industrial
e a classe trabalhadora. Porém, esse bloco
foi rompido ao sofrer influéncia do capital
financeiro e da classe média, estimulados
pelo capital estrangeiro, assim como por mu-
dancas na superestrutura politico-ideoldgica
pela acdo da grande midia e de outras forcas
sociais. Entfo, o capital industrial se afastou
da presidenta e articulou-se com a ‘coalizdo
rentista’, que era aliada ao Partido da Social
Democracia Brasileira (PSDB).

Esse afastamento do capital industrial
resultou na criacdo da frente Unica burgue-
sa, composta pela burguesia, classe média e
setores da classe trabalhadora, em oposicéo
ao ‘neodesenvolvimentismo’ de Dilma. Alguns
pontos podem ter sido estimulos para esse
deslocamento, tais como: a) a financeirizagio
do capitalismo teria levado a mistura entre
capital da industria e das financas; b) afas-
tamento do capital e do trabalho, a partir do
‘pleno emprego’, melhoria dos salarios e for-
talecimento dos sindicatos; ¢) mobilizaco da
‘coalizio rentista’ em torno da ideologia anti-
-intervencionista (criticas de incompeténcia,
autoritarismo e corrup¢io); d) correlacio de
forca internacional; e) abertura de diversas
frentes de luta simultaneamente, dedicando-se
amicro gerenciar projetos?’. Em 2013, houve
diversas greves a partir das modificacdes das
pautas sindicalistas e dos ganhos salariais.
O acesso a universidade (politicas de cotas,
Programa Universidade para Todos — ProUni,
Programa de Apoio a Planos de Reestruturacéo
e Expansiio das Universidades Federais -
Reuni e Fundo de Financiamento Estudantil
- Fies) representou nio sé a contemplacio
de politicas democratizantes, como também
surgiu uma nova demanda: a de ser absorvido

567

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 45, N. 130, P. 563-574, JUL-SET 2021



568

Reis CR, Paim JS

pelo mercado de trabalho. Porém, esse grupo
nfo encontrou o que julgava ter garantido, re-
fletindo numa insatisfacéio e retirada do apoio
ao ‘neodesenvolvimentismo’2®. Esse ciclo de
greves e as instabilidades das classes subalter-
nas representam os limites e ambiguidades do
projeto ‘lulista’32,

Ao ‘cutucar on¢as com varas curtas’, as-
sociando aos efeitos das Jornadas de Junho
de 2013, a explosio da Lava Jato, a intensa
dedicacdo da midia em relaciio ao combate a
corrupcdo e a oposicdo do parlamento, Dilma
nem fez uma alianca interclassista, nem conse-
guiu um apoio efetivo e mobilizacdo dos traba-
lhadores. Desta forma, a presidenta enfrentou
intensa oposicdo nesse segundo momento da
conjuntura analisada. As elei¢coes presidenciais
de 2014 expressaram, politicamente, distin-
tas polariza¢des, com uma disputa acirrada
no segundo turno e um questionamento dos
resultados por parte do candidato derrotado.

Ap0s as eleicdes, correspondendo ao ter-
ceiro momento dessa andlise, a presidenta
ainda tentou contornar a situacéo, atendendo
interesses burgueses. Destaca-se a substituicdo
de ministros da Fazenda (Mantega por Levy)
e a ado¢do de um ajuste fiscal. No segundo
governo, Dilma colocou em pritica o projeto
proposto pelo seu adversario politico. Esta acdo
nio impediu que o capital financeiro, junto
dos empresarios, articulassem, desde entéo,
para o golpe do capitalé. Consequentemente,
tais acoes desestabilizaram sua base social,
assim como o ‘lulismo’, ja que seus eleitores
nio viram de forma positiva sua atuacéo,
realizando um programa que combatera no
processo eleitoral.

Diante de tantos problemas, da perda de
apoio politico e com a crise orginica fruto
das mudancas na estrutura social, estimulada
pelaluta de classe, a presidenta Dilma provo-
cou uma crise no ‘lulismo’, mesmo enquanto
‘reformismo fraco’, deixando espagos para a
abertura do pedido de impeachment?’32 ¢ para
a consumacio do Golpe de 2016.

Finalmente, um aspecto considerado fun-
damental para a analise de conjuntura diz
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respeito aos papéis da midia, dos intelectu-
ais e da religido, assim como das ideologias
presentes no ‘bloco histérico’ (meritocracia,
nacionalismo, empreendedorismo, machismo
etc.). Assim, o exame dessa instancia superes-
trutural passa pela investigacdo da midia e da
religidio como dimensdes da cultura33,

Sujeitos e projetos em disputa

A partir do neoliberalismo no Brasil, houve
uma nova configuracdo do capital financeiro
internacional fazendo parte do bloco domi-
nante. Compdem o bloco do poder os grandes
grupos econdmicos e os capitais especializados
na acumulacéo (agronegocio, industria, comér-
cio ou servico). Apesar de a maioria dos grupos
econdmicos nio estar ligada, organicamente,
ao capital financeiro, ambos se beneficiam
da especulacéo e do financiamento da divida
publica, ganhando também com as elevadas
taxas de juros, tendo a classe média alta como
uma grande aliada desse projeto e da politica
neoliberal34,

A partir da crise mundial de 2008, os paises
dominantes responderam através da estati-
zacdo das dividas para salvar os bancos, com
énfase em politicas neoliberais e o reforco na
financeirizacio da economia, emitindo criticas
em relacdo as politicas universais e ao Welfare
State®?, Com o agravamento da crise em 2011
e os desgastes no Ambito macroecondémico,
houve um retorno da disputa entre as fracdes do
capital, intensificada pelo Estado e pela midia.

Assim, diversos projetos estavam em disputa
nasociedade, dentre eles: a) liberalismo social
ou social-democracia (‘neodesenvolvimentis-
mo’), tentativa do primeiro governo Dilma;
b) neoliberalismo, com a proposta da ‘nova
agenda social’ e o documento elaborado pelo
Banco Mundial35; e, ¢) socialista ou democra-
tico-popular, ligado aos grupos de esquerda.

Apéds as Jornadas de Junho (segundo
momento) e, especialmente, a partir das elei-
coes de 2014 (terceiro momento), dois projetos
politicos disputavam: 1) ‘Uma ponte para o
futuro’ (Plano Temer)36, com a proposta do



novo regime fiscal e reformas com o objeti-
vo de reduzir os gastos sociais, favorecendo
o setor privado e 2) ‘Por um Brasil Justo e
Democratico’?, que propunha acdes de curto
e longo prazo, criticando as medidas de ajuste
fiscal, recomendando a retomada do cresci-
mento, preservando o emprego e revertendo
arecessio econdémica, entre outros3s.

Havia diversas disputas entre os sujeitos.
As mudancas que ocorreram na sociedade,
especialmente ap6s as Jornadas de Junho, con-
tribuiram para as disputas entre a classe média,
as igrejas, especialmente as pentecostais, as
Centrais Sindicais, os partidos, os movimentos
sociais e o capital.

A articulaciio entre estrutura e conjuntura
indica, portanto, as relacdes que os fatos esta-
belecem com a histéria, mediante as relacoes
sociais, econdmicas e politicas. Entre os en-
frentamentos existentes na sociedade, além
dos projetos em disputas, destacaram-se a
atuacéio da ‘coaliziio produtivista’, ao articular
com o governo a pactuacdo de 2011. Ja que
essa coalizdo foi capaz de induzir uma agenda
no Estado, considera-se que tenha desempe-
nhado o papel de ator social®. Por outro lado,
a ‘coalizdo rentista’, enquanto ator social, se
colocou numa posicdo dominante, atuando
como uma forca de confronto e chegando a
impulsionar uma mudanca de postura da pre-
sidenta apds as Jornadas de Junho (segundo
e terceiro momentos).

A saude na conjuntura

Era possivel observar, de inicio, dois proje-
tos, ja referidos, em disputa no Brasil, que
se refletiam na saude. O primeiro pretendia
intensificar as reformas iniciadas no periodo
de FHC, a chamada ‘nova agenda social’3®. O
segundo seria o ‘neodesenvolvimentismo’ com
propostas para o setor da saude40.

Ao se considerar o projeto da RSB como
referéncia para a analise da conjuntura, é pos-
sivel identificar duas concepcdes de SUS: o
‘SUS para pobre’ e 0 ‘SUS da RSB’. Além disso,
existiam pelo menos trés projetos em disputa
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na saude: o mercantilista ou privatista, o re-
visionista ou racionalizador e o democratico
ou da RSB4.

Ao lado do projeto mercantilista, o projeto
racionalizador ganhou forca no primeiro
governo da presidenta Dilma, destacando-
-se a atencéo basica e a atuacdo focalizada
dos Agentes Comunitérios de Saide (ACS). A
énfase em medidas racionalizadoras parecia
reforcar o projeto revisionista. Esta tendén-
cia se estendeu durante as negociacdes da
regulamentacio da Emenda Constitucional
29 (EC-29), efetivada com a aprovacio da
Lei Complementar n° 141/2012. O projeto
democratico (RSB) nio foi priorizado, apenas
defendido pelas entidades e institui¢des vin-
culadas ao movimento sanitario, a exemplo
do Projeto de Lei de Iniciativa Popular (Plip)
n° 321/2013 - Satde+10.

A aprovacdo da lei que permite a abertura
ao capital estrangeiro nas acdes e cuidados
a saude indicava uma vitoria da coalizdo de
interesses de hospitais privados, empresas far-
macéuticas e operadoras de planos de satde?2.
Demonstrava a atuacio do Legislativo em de-
fender os interesses do mercado e na agilidade
em desmontar os direitos sociais43.

Apesar de sancionada a LC 141, arejeicdo do
projeto de lei ‘Satde +10’ e a aprovacido da PEC
358 (orcamento impositivo) representaram
grande retrocesso. E, com o crescimento dos
planos privados de saude, incorporacio de
novas tecnologias de alto custo e financeiri-
zacdo do setor, verifica-se uma expansio da
mercantilizacio, persistindo o subfinancia-
mento, a sub-regulacéo e a privatizacdo da
sauide. Houve uma reducéo na participaciio da
Unifo na despesa publica, crescendo a parti-
cipacdo dos estados e municipios, principal-
mente com a proposta de prolongamento da
Desvinculaciio das Receitas das Unido (DRU),
acrescida da Desvinculacdo das Receitas do
Estados (DRE) e Desvinculacio de Receitas
dos Municipios (DRM).

Enfim, durante o periodo estudado, foi pos-
sivel identificar varios ataques ao SUS, espe-
cialmente, a partir de 2014644, O Executivo e
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o Legislativo rejeitaram a proposta de 10% das
receitas brutas da Unifo para a saude, ignorando
o movimento Satde+10, comprometeram a sus-
tentabilidade econdémica do SUS e permitiram
a abertura da saude ao capital estrangeiro42.
O Judiciario reconheceu a constitucionalida-
de das Organizacdes Sociais de Saude (OSS)
no Supremo Tribunal Federal depois de 17
anos de protelacdio, abrindo as portas para as
Parcerias Publico-Privadas (PPPs), terceiri-
zacOes, Organizacdes da Sociedade Civil de
Interesse Publicos (Oscips) etc4s.

Essas derrotas foram impostas por sujeitos
e atores sociais vinculados ao projeto mer-
cantilista, especialmente pelas operadoras de
planos de satide que financiaram as campanhas
eleitorais de 2010 e 2014, ilustrando a influ-
éncia do capital financeiro sobre as politicas
publicas no Brasil.

Estratégias, forcas politicas, bases
sociais e praxis da RSB

Entidades como o Cebes, Abrasco, Associacido
Brasileira de Economia da Satude (Abres), Rede
Unida, Conferéncia Nacional dos Bispos do
Brasil (CNBB), movimentos populares, pesqui-
sadores, intelectuais e a Associa¢do Nacional
do Ministério Publico de Defesa da Sadde,
durante todo o periodo estudado, defenderam
aRSB e 0 SUS. No 4mbito da gestio, o Conass,
Conasems e a Frente Parlamentar da Saude
também se articularam em prol da defesa do
SUS. A atuacdo das entidades ligadas ao mo-
vimento sanitario que lutaram contra a perda
de diversos direitos enfrentou a mudanca
na correlaciio de forcas politico-ideologicas
desfavoraveis ao avan¢o da RSB, dos direitos
dos trabalhadores e da populacéo. Apesar das
perdas de direitos e retrocesso, a RSB foi capaz
de se articular e mobilizar aqueles que apos-
tavam em um pais com menos desigualdade.

Portanto, ao analisar os atores sociais,
pode-se considerar a existéncia de sujeitos
organicamente vinculados ao capital e alguns
que foram cooptados defendendo o projeto
mercantilista que se apoia nos aparelhos
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hegemonicos da midia, entidades de satde e
universidades. O projeto racionalizador conta
com os sujeitos que fazem parte do governo
(gestores e funcionarios do governo). Por
fim, o projeto da RSB direciona-se a partir do
pensamento e praxis do movimento sanitario,
tem o Cebes e outras entidades que apoiam o
projeto estimulando a constitui¢do de novos
sujeitos sociais?é,

Apesar do Ministério da Saade ter sido
ocupado por sanitaristas ligados a0 movimento
sanitario, houve subordinacio de dirigentes
na correlacdo de forcas internas ao governo,
sobretudo em relacéio a area econémica, com
comportamentos que sugerem o fendmeno do
‘transformismo’.

A situacdo se agravou no segundo governo,
quando o entdo PMDB ocupou o Ministério da
Satde numa negociagéo politico-partidaria. A
partir daquele momento, o projeto mercantilis-
ta foi fortalecido e o SUS sofreu varios ataques.

Ao analisar os fatos produzidos na con-
juntura, constata-se que o desenvolvimento
da RSB e do SUS sio condicionados e deter-
minados pela correlacio de forgas e pelas
suas bases de sustentacéo politica?”. Apesar
do apoio dos movimentos populares, traba-
lhadores da satde, técnicos, pesquisadores,
Cebes, Abrasco, Rede Unida, Abres, Frente
Parlamentar, Conass, Conasems e, recentemen-
te, Associacéio Nacional do Ministério Publico
de Defesa da Satide (Ampasa), Frente Povo
Sem Medo, Frente Brasil Popular, Médicos
pela Democracia, Médicos Populares e outros
movimentos que defendem o lema ‘Nenhum
direito 4 menos’, essas bases politicas nio
foram suficientes para evitar os retrocessos.
A lista de opositores ainda é grande e poderosa,
dentre eles: partidos do centro e direita; em-
presarios da saude; corporacdes profissionais;
capital financeiro (planos de satide através da
Federacdo Brasileira de Bancos); Associagio
Nacional de Hospitais Privados; Banco
Mundial; capital industrial (imedicamentos,
equipamentos, vacinas e atuacéo do Ministério
da Ciéncia, Tecnologia e Inovacdes), capital
produtivo e Ministério da Saade.



Consideracdes finais

Ao apontar os fatos politicos, projetos em
disputa, sujeitos e a atuacdo de atores na con-
juntura, foi possivel confirmar que o ‘processo’
da RSB sofreu alteracéio no periodo estudado
devido a mudanca na correlacdo de forcas,
tanto no setor quanto na sociedade. Houve
nos governos Dilma uma opc¢éo pelo ‘lulismo
parcial’ e o ‘ensaio neodesenvolvimentista’.
Essa decisfio comprometeu as politicas univer-
sais, com reducéo do financiamento da segu-
ridade social e certa continuidade da politica
macroecondmica desenvolvida nos governos
FHC e Lula, a exemplo do tripé macroecond-
mico. No entanto, outras andlises de conjun-
tura devem ser consideradas no sentido de
decifrar esta historia recente do Brasil. Nessa
perspectiva, o estudo de Zacarias48 fornece in-
dicacdes relevantes, nio s6 para interpretar os
impasses dos governos Dilma, mas, sobretudo,
para compreender o fortalecimento das forcas
da direita no pais e no chamado ‘bolsonarismo’.

No que diz respeito a0 movimento sanitério,
foi possivel descrever a intensa atuacio e resis-
téncia das entidades ligadas a RSB no combate
aos retrocessos dos direitos sociais e da saude,
com a defesa da democracia, destacando-se a
reiteracdo do lema do Cebes, ‘Satide é demo-
cracia. Democracia é Satide’. Contudo, foram
impostos alguns limites para o processo da
RSB e o desenvolvimento do SUS que estdo
ligados as questdes estruturais, a composicido
das classes sociais e a correlacio de forcas
politicas e ideoldgicas que disputaram projetos
na sociedade e na satde.

Assim, o processo da RSB foi alterado na
conjuntura analisada. Com as mudancas estru-
turais sublinhadas no decorrer da investigacéo,
especialmente, no que diz respeito as classes
sociais e ideologias, associadas as derrotas
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do ‘lulismo’ e do ‘neodesenvolvimentismo’, o
projeto ‘neoliberal’ ganhou forca.

Na saude, a falta de sustentacéo politica
e auséncia de bases sé6lidas no Legislativo,
aprofundaram ainda mais esses limites im-
postos a RSB. Apesar do apoio das entidades
de satde, de parte dos gestores e de politicos,
os oponentes da RSB e do SUS demonstraram
mais poder nessa conjuntura, principalmente
vinculado ao capital. Desta forma, pode-se
enfatizar que houve uma correlacdo de forcas
desfavoravel ao processo da RSB, com uma
hegemonia da burguesia financeira e indus-
trial, especialmente sob influéncia do capital
estrangeiro, viabilizada pela entrada desse
capital no setor satide do pais.

Assim, o retrocesso do processo da RSB
verificado na conjuntura pode estar asso-
ciado ao carater regressivo das modifica-
cOes desencadeadas a partir das Jornadas
de Junho, que parecem culminar no for-
talecimento de grupos conservadores, na
direita, no ultraliberalismo econémico, no
autoritarismo e no neofascismo.

Em conclusio, este estudo sugere que o
processo da RSB persiste, sobretudo pelo
ativismo do movimento sanitario, apesar dos
constrangimentos e retrocessos apontados
pela analise da conjuntura. Desse modo,
argumenta-se a necessidade de constituicdo
de novos sujeitos que possam se articular
com institui¢cdes, movimentos e entidades
a fim de garantir uma sustentabilidade po-
litica e social para o projeto da RSB.
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RESUMO A trajetoria da politica de Seguranca Alimentar e Nutricional (SAN) no Brasil expressa a
construcio de estratégias de governanca para viabilizar a participagio social e a articulaciio entre setores.
Nesse processo, destacam-se as Conferéncias Nacionais, o Conselho Nacional de Seguranca Alimentar e
Nutricional (Consea) e a Cimara Intersetorial de Seguranca Alimentar e Nutricional (Caisan), composta
por ministérios e secretarias governamentais. O objetivo deste artigo é analisar a atuacio da Caisan,
de 2012 a 2016, na coordenacdo intersetorial da politica no governo federal. A pesquisa se baseou na
literatura sobre governanca, considerando dois eixos de analise: estrutura e dindmica de atuacéo da
Camara; a agenda da Caisan e sua relacdo com o Consea. As estratégias metodologicas foram: revisdo
bibliografica, analise documental e entrevistas semiestruturadas. Observou-se que a atuacgio da Caisan
favoreceu a coordenacio intersetorial da politica, influenciando medidas governamentais em resposta a
demandas das Conferéncias e do Consea. Contudo, constataram-se fragilidades, como baixa participacio
de representantes governamentais com poder decisério e limitado enfrentamento de desafios em areas
que expressam conflitos entre interesses econémicos e sanitarios. Conclui-se que o seu fortalecimento é
essencial, sobretudo apds a extin¢do do Consea, que favorecia a participaco social e a intersetorialidade
na politica de SAN.

PALAVRAS-CHAVE Seguranca alimentar. Politicas ptblicas. Colaboracéo intersetorial. Governanca.

ABSTRACT The trajectory of the Food and Nutrition Security Policy in Brazil expresses the construction
of governance strategies to enable social participation and articulation between sectors. Noteworthy in this
process are the National Conferences, the National Council for Food and Nutrition Security (Consea), and
the Intersectoral Chamber for Food and Nutrition Security (Caisan), made up of government ministries
and secretariats. The purpose of this article is to analyze Caisan’s performance from 2012 to 2016 in the
intersectoral coordination of politics in the federal government. The research was based on the literature
on governance, considering two axes of analysis: structure and dynamics of the Chamber’s performance;
the Caisan agenda and its relationship with Consea. The methodological strategies were: literature review,
document analysis, and semi-structured interviews. It was observed that Caisan’s performance favored the
intersectoral coordination of the policy, influencing governmental measures in response to demands from
the Conferences and Consea. However, weaknesses were expressed, such as low participation of government
representatives with decision-making power and limited coping with challenges in areas that express conflicts
between economic and health interests. It is concluded that its strengthening is essential, especially after the
end of Consea, which favored social participation and intersectoriality in policy.

KEYWORDS Food security. Public policies. Intersectoral collaboration. Governance.
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Introducio

Diante das transformacdes nos padroes de
producio e consumo de alimentos, intensifica-
-se na agenda publica brasileira o tema da
Seguranca Alimentar e Nutricional (SAN). A
sociedade civil desempenhou um papel impor-
tante na construcéo de politicas de SAN, em
parceria com governos para elaboracio de di-
retrizes, propostas e monitoramento de a¢des’.

Na década de 1980, a pressio de organi-
zacdes sociais, especialmente académicas e
profissionais, impulsionou a realizacio da
I Conferéncia Nacional de Alimentacdo e
Nutricéo, que abordou o tema de forma ampla
e apontou a importancia do Direito Humano a
Alimentacdo Adequada e da configuracdo um
Conselho suprassetorial e participativo, que
se concretizaria com a criacdo, em 1993, do
Conselho Nacional de Seguranca Alimentar
e Nutricional (Consea)2.

Por meio da mobilizag¢io social em torno da
questio alimentar, realizou-se a I Conferéncia
Nacional de Seguranca Alimentar, cujos
debates orientaram, em fins de 1994, as dire-
trizes para uma Politica Nacional de Seguranca
Alimentar. Essa Conferéncia contribuiu para
ampliar o leque de representacdes da socie-
dade civil envolvida com a construcéo de um
projeto democratico-participativo da SANS.

O Consea foi extinto em 1995 e recriado em
2003, no primeiro ano do governo Lula, que
colocou o combate a pobreza e a fome no Brasil
no centro da agenda governamental4. Com o
apoio do Consea, em 2004, ap6s dez anos de reali-
zacdo dal Conferéncia, ocorreu a Il Conferéncia
Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricional;
e em 2007, a ITI Conferéncia Nacional®.

Nos anos seguintes, as Conferéncias
Nacionais de Seguranca Alimentar e
Nutricional e o Consea ampliaram progres-
sivamente o escopo do debate e a diversidade
no que se refere a participacio da sociedade
civil, por meio da interlocucao do governo
com organizacdes sociais2. Alguns méritos
na coordenacdo e monitoramento interse-
torial das politicas de SAN séo atribuidos as

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 45, N. 130, P. 575-589, JUL-SET 2021

Conferéncias e ao Consea, como espacos im-
portantes para a tomada de decisdes na area®.

Um avancgo expressivo foi a promulgacéo
da Lei Orgénica de Seguranca Alimentar e
Nutricional em 2006, que definiu atribui-
¢Oes para a atuaciio do Consea, expressando
a preocupacdo com a institucionalizacio e
a continuidade das politicas na agenda go-
vernamental2. Além disso, a lei instituiu o
Sistema Nacional de Seguranca Alimentar e
Nutricional (Sisan), integrado por conselhos
e conferéncias que congregam 6rgios e enti-
dades de diferentes setores em todos os niveis
de governo, e a Cimara Interministerial de
Seguranca Alimentar e Nutricional (Caisan),
composta pelos ministros de Estado e secre-
tarias federais de varias areass.

A trajetoria da SAN no Brasil expressa,
portanto, a busca de construcio de estraté-
gias de governanca para viabilizar a partici-
pacdo social e a articulacdo entre setores na
construcdo e implementacéio de uma politica
complexa. A governanca em politicas publicas
é aqui compreendida como

Conjuntos de atores estatais e ndo-estatais
interconectados por lacos formais e informais,
operando dentro do processo de elaboracdo de
politicas e incorporados em contextos institu-
cionais especificos7GD,

Se as Conferéncias e o Consea foram fun-
damentais para promover o envolvimento
da sociedade civil na definicdo da agenda
da politica, os desafios de operacionaliza-
cdo de estratégias intersetoriais exigiram
a construcdo de um modelo de governanca
alicercado na atuacgfo conjunta de diferentes
orgios do Estado, o que levou a constituicdo
de uma instincia adicional de articulacdo. A
Caisan nacional, composta por membros de
ministérios e secretarias que atuam direta ou
indiretamente com a SAN, é uma instincia go-
vernamental, responsavel pela coordenacéo e
pelo monitoramento intersetorial das politicas
de SANS, tendo, portanto, um papel diferente
e complementar ao do Consea.
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Tal arranjo de governanca com base em
duas instancias de coordenaco - uma somente
governamental e outra mista, com participa-
clo social - seria alterado pela extin¢éo do
Consea em 20198, 0 que ressalta ainda mais a
necessidade de compreender a relevancia da
Caisan no periodo anterior, quando as duas
instancias estiveram em pleno funcionamento
e em interacéo.

Dessa forma, o objetivo deste artigo é
analisar a atuacdo da Caisan de 2012 a 2016
na coordenacdo intersetorial da politica
no Ambito do governo federal. Tal foco se
justifica pela relativa escassez de estudos
especificos sobre a atuacdo dessa insténcia,
em comparacdo com a maior frequéncia
de estudos sobre o Consea. Busca-se ainda
explorar como a agenda construida com
participacdo social nas Conferéncias e no
Consea pautou as acdes dessa instincia go-
vernamental no periodo, expressando as
conexdes entre instancias colegiadas dentro
do singular desenho de governanca cons-
truido para a politica de SAN, que procurou
articular participacio social e coordenacéo
intersetorial de politicas publicas.

Metodologia

A pesquisa se baseou em contribuicdes da
literatura sobre governanca em politicas
publicas, considerando a relevéancia da in-
teracdo de atores, instituicdes e redes, que
expressam ideias, interesses e conflitos?. A
governanca de politicas voltadas para pro-
blemas complexos, como os da area de SAN,
exige o envolvimento de diferentes 6rgios e
areas. Nesse sentido, a reflexdo conceitual
sobre intersetorialidade associada a gover-
nanca é importante:

Aintersetorialidade implica articulacdo estratégica
voltada a convergéncia de iniciativas e integracéo
de recursos gerenciais, financeiros e humanos com
o0 objetivo de dar novos contornos ao padrdo tradi-
cionalmente fragmentado das agéncias publicas.

No campo da salde, a intersetorialidade contribui
para o alcance de resultados e mudancas susten-
taveis e equitativas®1428),

0 estudo enfocou a atuacdo da Caisan como
uma das instincias de coordenacéo da Politica
Nacional de SAN de janeiro de 2012 a maio
de 2016, considerando dois eixos de andlise:
estrutura e dindmica de atuacfio da Camara; a
agenda da Caisan e sua relacéio com o Consea.
O primeiro eixo se relaciona com a descri-
cdo da estrutura, organizacfo, composicio
e dindmica de funcionamento, incluindo a
participacdo de representantes dos 6rgios nas
reunides da Caisan. O segundo eixo se refere a
agenda da Caisan, incluindo os temas prioriza-
dos e suarelacdo com proposicdes do Consea.
Busca-se contribuir para compreender como
atores estatais e nfio estatais se relacionaram
na coordenacéo da politica de SAN.

A Camara, apesar de criada em 2007,
comecou a ter o registro das reunides em atas
em 2012, 0 que definiu o ano inicial da pesquisa.
O encerramento em 2016 se deve a reestru-
turacfio ministerial consequente a mudanca
de governo, que alterou o contexto e relacdes
entre Orgfos e atores envolvidos na politica. O
periodo do estudo foi de atuacdo plena das duas
instincias — Caisan e Consea —, favorecendo a
analise da governanca da politica.

As técnicas de pesquisa envolveram reviséo
bibliografica sobre politicas de SAN e andlise
documental (leis, decretos, normas, publicacoes
oficiais, regimentos internos, documentos da
Caisan, do Consea e das Conferéncias Nacionais
de Seguranca Alimentar e Nutricional).
Destacaram-se como fontes as atas, pautas e
listas de presenca das plenarias da Caisan e do
Consea, e as recomendacdes e exposicdes de
motivos emitidas pelo Consea (visando iden-
tificar suarelaco com a agenda da Caisan). Os
documentos nio disponiveis na pagina oficial
das instancias foram solicitados por intermédio
do Sistema Eletronico do Servico de Informacéo
ao Cidaddo do governo federal.

Adicionalmente, foram realizadas, em 2018,
14 entrevistas semiestruturadas com atores
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que participaram do Consea, Caisan e das
Conferéncias, sendo 7 representantes do governo
e 7 dasociedade civil. As entrevistas, com duracio
aproximada de uma hora, foram gravadas e trans-
critas, procedendo-se posteriormente a anélise de
contetdo. O estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Escola Nacional de Satide
Publica Sergio Arouca da Fundacdo Oswaldo
Cruz (parecer: 2.344.180).

Na apresentacio dos resultados, para
assegurar o anonimato dos entrevistados,
a mencéo as entrevistas foi realizada com
cb6digos entre parénteses, conforme clas-
sificacdo do quadro 1. Destaca-se que 0s
entrevistados representantes do governo
exerceram distintas funcdes, considerando-
-se para a organizacio do quadro a de maior
relevincia para a pesquisa.

Quadro 1. Relacdo dos entrevistados na pesquisa. Brasil, 2018

Entrevistados Cddigo
Ex-Presidente do Consea 1
Ex-Presidente do Consea £2
Ex-Presidente do Consea £3
Ex-Presidente do Consea E4

Sociedade civil, representou o Férum Brasileiro de Soberania e Seguranca Alimentar e Nutricional (FBS-  E5

SAN) no Consea

Sociedade civil, representou a Rede Nacional de Mobilizacdo Social (Coep) no Consea E6

Sociedade civil, representou a Rede Evangélica Nacional de Acéo Social (Renas) no Consea E7

Integrante do governo, representou a Companhia Nacional de Abastecimento (Conab) do Ministérioda  E8

Agricultura, Pecuéria e Abastecimento no Consea.

Integrante do governo, representou a Secretaria Executiva do Consea e da Caisan ES

Integrante do governo, representou a Coordenacao Geral de Alimentacdo e Nutricdo do Ministério da E10

Saude no Consea e na Caisan

Integrante do governo, representou a coordenacéo da Secretaria Executiva do Consea e a coordenacdo EN

da Secretaria Executiva da Caisan

Integrante do governo, representou a coordenacdo da Secretaria Executiva do Consea e a Coordenacéo E12

Geral de Alimentacéo e Nutricdo no Ministério da Saude

Integrante do governo, representou a Coordenacdo Geral de Monitoramento da Acbes de SAN no Minis-  E13
tério do Desenvolvimento Social e a Secretaria Executiva da Caisan

Integrante do governo, representou a Secretaria Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricional no Mi- E14
nistério do Desenvolvimento Social e a Secretaria Executiva da Caisan

Fonte: Elaboracéo propria.

Resultados

Estrutura e dinamica de atuacao da
Caisan

A Caisan foi criada em novembro de 2007,
mas suas reunides tornaram-se periodicas e
registradas em atas a partir de 2012. A Cimara,
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desde sua criacdo, ficou vinculada a Secretaria
Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricional
(Sesan) sob coordenacio do Ministério do
Desenvolvimento Social e Combate a Fome
(MDS). Alguns entrevistados apontaram
que a decisdo sobre o l6cus institucional e
membros dessa instincia foi alvo de contro-
vérsias e debates (E2; E5) ou argumentaram
que a intersetorialidade poderia ser fortalecida
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caso essa instancia tivesse uma vinculacio
suprassetorial (como o Consea), e ndo a um
ministério especifico (E5; ES).

Em 2010, compunha a sua estrutura organi-
zacional a presidéncia, a secretaria executiva,
o0s comités técnicos e dois plenos: o ministerial
(ministros integrantes do Consea) e o pleno
executivo (representantes dos ministérios).

A Unicareunifo registrada do pleno minis-
terial ocorreu no segundo semestre de 2011,
quando foi aprovado o Plano Nacional de
Seguranca Alimentar e Nutricional (Plansan)
(2012-2015). Tal reunido contou com a partici-
pacdo de muitos suplentes e com a presenca dos
seguintes ministros: Desenvolvimento Social
e Combate a Fome; Desenvolvimento Agrario;
Meio Ambiente, Pesca e Aquicultura; Secretaria
de Politicas para Mulheres da Presidéncia da
Republica; Secretaria de Direitos Humanos
da Presidéncia da Republica; Secretaria de
Politicas de Promocdo da Igualdade Racial da
Presidéncia da Republica.

Em 2016, a Camara teve a sua composi-
cdo modificada, passando a ter um unico
pleno formado pelos representantes gover-
namentais titulares (ministros) e suplentes
(designados pelo ministro) do Consea™. Tal
mudanca decorreu da dificuldade de reunir
todos os ministros, que ocasionava a demora
na expedicéo de resolugdes e recomendacdes
internas do governo, dificultando a gestfo
nesse espaco (E3; E4; E11).

Buscou-se entfio conformar um tinico pleno
composto por titulares e suplentes, visando
a autonomia e agilidade decisoria. A CAmara
passou a apresentar a seguinte organizacéo:

pleno da Caisan (ministros, secretarios, direto-
res e outros técnicos do governo), presidéncia,
secretaria executiva, comités gestores (inclu-
idos em 2014) e comités técnicosM.

Os comités gestores tinham por finalidade
apoiar e acompanhar as acdes necessarias a
operacionalizacdo de programas ou planos
intersetoriais relativos a Politica Nacional de
Seguranca Alimentar e Nutricional (PNSAN).
Tais comités eram compostos por represen-
tantes dos ministérios e secretarias especiais,
podendo ter a participacio de convidados
de outros érgios, entidades publicas e da
sociedade civil".

Os comités técnicos eram 0rgaos de assesso-
ramento da Caisan que subsidiavam as tomadas
de decisfio. Possuiam a mesma composicéo dos
comités gestores, e sua duracdo deveria ser
delimitada, podendo ser prorrogada quando
necessario0. Durante o periodo estudado, a
Camara instituiu 13 comités técnicos.

Segundo entrevistados, os comités técni-
cos foram importantes para que as discus-
soes fossem aprofundadas e estruturadas,
contribuindo para a definicdo de acdes
intersetoriais (E4; E3). A maior parte dos
comités técnicos abordou a construcéo, o
monitoramento e a avaliacdo do Plansan,
que foi mencionado como o principal instru-
mento de conexdo entre setores e promog¢ao
da intersetorialidade (E12).

Em relacio a composicéo, a Caisan era inte-
grada por membros governamentais titulares
e suplentes do Consea, compreendendo, em
2016, representantes de 20 orgios do governo
federal (quadro 2).

Quadro 2. Composicdo da Camara Interministerial de Seguranca Alimentar e Nutricional em 2016

Orgaos do Governo Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome

Casa Civil da Presidéncia da Republica

Ministério da Saude

Ministério das Relacbes Exteriores

Ministério da Educacéo

Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestao
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Quadro 2. (cont.)

Orgaos do Governo Ministério do Desenvolvimento Agrario
Ministério da Agricultura, Pecuéria e Abastecimento
Ministério do Meio Ambiente
Ministério da Justica e Cidadania
Ministério da Ciéncia Tecnologia e Inovacéo
Ministério da Integracdo Nacional
Ministério da Fazenda
Ministério das Cidades
Ministério da Cultura
Ministério do Trabalho Previdéncia e Social
Secretaria Especial de Politicas de Promocédo de Igualdade Racial
Secretaria de Governo da Presidéncia da Republica
Secretaria Especial de Politicas para Mulheres

Secretaria Especial de Direitos Humanos

Fonte: Elaboracdo prépria.

A analise da participacdo dos representan-  funcéo de secretario-geral. Todas foram diri-
tes dos ministérios nas reunides da Cadmara,a  gidas pelos secretarios executivos da Cimara.
partir das atas e listas de presencas, mostraque O grdfico 1 ilustra a participacéo dos 6rgéos
nenhuma plendria foi presidida pelo Ministro ~ governamentais nas plendrias no periodo.
de Desenvolvimento Social, que exerceria a

Gréfico 1. Participacdo dos representantes governamentais na Caisan de 2012 a 2016

Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome | R 0 0%
Ministério da Saude | N EREE, 0 0%
Secretério executivo do Consea [ NN 2%
Ministério das Relaces Exteriores | NN ©2%
Ministério da Educacao [ N N ©29%
Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestdo [ NN 33%
Ministério do Desenvolvimento Agrario [ NN  :3%
Ministério da Agricultura Pecudria e Abastecimento [ N R 33%
Casa civil da Presidéncia da Republica [ R /9%
Secretaria Especial de Politicas de Promocéo de Igualdade Racial [ . /9%
Ministério do Meio Ambiente [ NN /9%
Secretaria de Governo da Presidéncia da Republica [ R 712
Secretaria Especial de Politicas para Mulheres [ RN /1%
Ministério da Justica e Cidadania [ N /1%
Ministério da Ciéncia, Tecnologia e Inovacdo [ NN 7%
Ministério da Integracdo Nacional [ N 3%
Ministério da Pesca e Aquicultura [ N 53
Ministério da Fazenda NN 53%
Secretaria Especial de Direitos Humanos [ N -0
Ministério das Cidades [N 21%
Ministério do Trabalho e Previdéncia Social [N 13%
Ministério da Cultura = 0%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Fonte: Elaboracéo propria.
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O MDS e o Ministério da Satude estiveram
presentes em todas as reunides, em geral, com
mais de um representante. Depois desses, o
secretario executivo do Consea, os membros
dos Ministérios da Educacfo e das Relacdes
Exteriores foram os mais participativos.

A rotatividade de representantes e a baixa
participacdo de alguns 6rgéos dentro da Caisan
foram mencionadas como desafios iniciais
dessa instincia (E;3; E4; E9; E11). A secretaria
do governo da Presidéncia da Republica, os
Ministérios de Relacdo Exteriores e Educacéo
se destacaram pela baixa alternincia de
representantes.

Os mesmos participantes frequentes nas
plenarias da Caisan compareciam de forma

assidua nas reunides da Consea, o que teria fa-
vorecido encaminhamentos mais qualificados
dos debates do Conselho para a Camara (E12).

A agenda da Caisan e sua relacao
com o Consea

A agenda politica da Caisan no periodo abran-
geu uma diversidade de temas, expressos nas
pautas. As principais tematicas se originaram
nos debates realizados no Consea. Entretanto,
os representantes dos ministérios, com assento
na Cdmara, também poderiam propor assun-
tos, independentemente das demandas do
Conselho. O grdfico 2 demonstra os temas
mais frequentes nas pautas dessa instincia.

Gréfico 2. Frequéncia (%) dos temas mais constantes nas pautas da Caisan de 2012 a 2016

Planejamento da politica | ENE ©

Preparacéo para a Plenaria do Consea [ NRRHRIRIEIIIE /1

Organizacéo das Conferéncias [ NRNRREGENE /c%

Planejamento/Gestao da Caisan | NENEH NI 22%

Plano Plurianual I 13%

Agricultura familiar [l 8%

Relacdo Consea/Caisan [l 4%

0%

Fonte: Elaboracéo propria.

O tema mais frequente foi o planejamento
da politica, compreendendo discussdes sobre
o Plansan, o Plano Intersetorial de Prevencio
e Controle da Obesidade, o Sisan e a PNSAN. O
Plano teve destaque nos debates, com énfase na
sua construcdo e monitoramento, o que é con-
soante com as atribuicdes previstas no decreto
de criacdo da Camara. Apesar da construcéo da
Politica Nacional nio ter sido explicitada com

20% 40% 60% 80%  100%

frequéncia nas plenarias, o Plansan é um ins-
trumento que materializa a politica, havendo
forte relacdo entre a construcéo do Plano e o
fortalecimento da PNSAN (E14).

O tema preparacdo para a plenaria do
Consea foi o segundo mais frequente, refe-
rindo-se, em geral, a discussdes prévias das
pautas que seriam abordadas no Conselho.
Isso contribuia para que o governo chegasse
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mais articulado em suas posicdes, acelerando
atomada de decisio para determinados temas.
Essa questdo foi abordada de forma positiva
por entrevistados, visto que deixava os debates
mais produtivos (E12; E14).

O assunto referente a organizacio das
Conferéncias foi o terceiro mais debatido,
compreendendo a programacio do evento,
debates sobre a participacdo do governo nas
subcomissdes de preparacdo, elaboracio
dos documentos de referéncia e balanco das
conferéncias estaduais. Observou-se sinergia
entre o Consea e a Caisan na preparacio das
Conferéncias, bem como a importincia desse
evento na agenda (E10). De maneira geral, os
entrevistados apontaram as Conferéncias como
um processo de aprendizagem institucional
tanto pelo governo quanto pela sociedade civil,
que pressup0e escuta, didlogo e tensodes. Os
relatos também reconheceram as Conferéncias
como um espaco participativo e democratico
que logrou resultados positivos em importantes
areas (E5; E6; E7; E10; E11; E14).

O debate acerca do Planejamento/Gestio
da Caisan foi o quarto tema mais frequente.
Envolveu apresentagdes sobre as acdes de-
senvolvidas, eleicdes para os temas centrais a
serem discutidos, criacio dos comités técnicos,
elaboracio dos regimentos internos e balanco
das atividades, apresentando avancos e desa-
fios. Destaca-se que o tema Planejamento/
Gestio do Consea também foi frequente nas
pautas do Conselho, o que pode estar relacio-
nado com o esforco de institucionalizacdo e
fortalecimento dessas instincias.

A discussio sobre o Plano Plurianual (PPA)
foi o quinto assunto mais debatido, com
énfase na metodologia da sua elaboracéo e
na construcio do programa tematico de SAN
no novo PPA (2016-2019). Durante a elabo-
racdo desse programa tematico, buscou-se
compatibilizar as demandas recebidas das
instancias de participacfo da sociedade civil
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(Forum Interconselhos e debates gerados em
todo o Pais). A participacgfio da sociedade e do
governo nesses foruns de discussio foi avalia-
da de forma positiva pelos representantes da
Camara. Mencionou-se, como desafio para o
PPA, a construcdo de um programa que refle-
tisse a intersetorialidade da SAN, que tivesse
um carater estratégico, metas robustas e que
respondesse aos desafios da SAN (E10). A
construcio do PPA tematico foi destacada nas
entrevistas como uma conquista intersetorial
importante da Camara (E9; E10).

Apesar de o tema da Agricultura Familiar
nio aparecer de forma frequente nas pautas,
existia um comité técnico que abordava a
agricultura urbana e periurbana. Essa inicia-
tiva visava a formalizacdo de parcerias para
promover a agricultura urbana com enfoque
na producio organica sustentavel, utilizando
terrenos publicos, de escolas e areas disponiveis
para fazer hortas comunitarias, com a producéo
feita por cooperativas de agricultores. Varios
entrevistados apontaram limites institucio-
nais para avancar na questio da distribuicéo da
terra, pela posicdo contraria do Ministério da
Agricultura, Pecuaria e Abastecimento (Mapa)
(E1; E3; E8; E9; E13; E14).

O tema darelacdo entre o Consea e a Caisan
foi pouco frequente nas atas das plendrias,
mas foi destacado pelos entrevistados, que,
em sua maioria, ressaltaram o dialogo e a
sinergia entre as duas instincias (E2; E12).
Apesar do predominio de relacdes de cola-
boracdo e complementacio entre tais instin-
cias, em certas ocasides, ocorriam tensoes,
caso representantes da sociedade civil no
Consea e nas Conferéncias considerassem
que a CAmara estaria dando respostas insu-
ficientes para as demandas.

Além dos temas principais, outras questoes
foram debatidas nas plenarias da Caisan, rea-
firmando a expressiva amplitude da politica de
SAN, conforme resumido no quadro 3.



Governanca e coordenacdo intersetorial de politicas pdblicas: a Cdmara Intersetorial de Seguranca Alimentar e Nutricional

Quadro 3. Temas diversos discutidos nas plenarias da Caisan de 2012 a 2016

Temas diversos Ano
Proposta do Marco Regulatério das Organizacoes da Sociedade Civil 2012
Direito Humano a Alimentacao 2012
Exposicdo de Motivos do Consea: Balanco, Proposta de fluxo e Encaminhamentos 2012
Precos dos alimentos 2013
Proposta Boletim Municipal de SAN 2013
Encontro Interconselhos 2014
Elaboracdo do Relatério ‘O Estado da Seguranca Alimentar e Nutricional: um retrato multidimensional 2014
Relatério 2014

Apresentacdo do estudo ‘Avaliacéo da evolucéo temporal do estado nutricional das criancas de O a 5 2014
anos beneficiarias do PBF'

Apresentacdo dos resultados das metas para a reducéo do sédio em alimentos processados 2014
Preparacdo para a conferéncia da FAO 2014
Anélise da conjuntura do pais 2014
Mudancas climéticas 2014
Resultados sobre Mapeamento de SAN nos Estados e Municipios 2015
Agenda Internacional 2015
Situacéo do Beribéri em 2014 2015
Apresentacdo do Mapa de Vulnerabilidade em SAN 2015

Fonte: Elaboracéo propria.

Alguns desses temas também estiveram pre-
sentes na agenda do Consea, o que demonstra
a similaridade das discussdes e a possibilida-
de de a Caisan articular respostas junto aos
ministérios. Entretanto, no periodo estudado,
temas conflitivos que mobilizam fortes inte-
resses econdmicos, como a regulacio do uso
de agrotoxicos e daindustria de alimentos, ndo
foram muito debatidos nas plenarias da Caisan.
Isso sugeriu certa fragilidade dessa instancia
para orientar a acdo do Estado no que se refere
a questdes envolvendo disputas de interesses
entre agentes econdmicos e dos setores sociais.

Sobre a capacidade de a Cadmara tomar deci-
sOes intersetoriais, os entrevistados apontaram
que as plenarias apresentavam capacidade de
deliberacfo e pactuaco sobre algumas acdes
e programas. Todavia, muitas de suas decisdes
tinham que ser encaminhadas e negociadas
com os ministérios para assegurar a execu¢io

das demandas e viabilizar programas e politi-
cas da drea (E2; E9).

Discussao

A pesquisa identificou que a CAmara demorou
cinco anos para funcionar plenamente. Outro
estudo ja havia relatado as dificuldades de
estruturacio da Caisan na esfera federal e,
também, de criacdo dessas instidncias na esfera
estadual®2, A CaAmara é um 6rgdo muito com-
plexo, uma vez que cada ministério possui
um poder muito elevado e que, entre os mi-
nistérios, ha interesses divergentes e pesos
orcamentarios assimétricos™®.
Compreende-se que a construcio de um
novo modelo de governanca, envolvendo a
atuacdo conjunta de diferentes setores do
governo, é um processo desafiador que requer
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tempo e acordos para estruturacéo e alcance
dos objetivos propostos. Além disso, demanda
Valorizagéo para que se constitua como um
espaco decisorio da agenda estratégica no
ambito do governo. A pesquisa observou que
ademora para a estrutura¢io da Caisan esteve
relacionada principalmente com discussdes
sobre como seria seu formato, sua composicio
e seu locus institucional.

No que concerne a insercdo da Cimara,
houve amplo debate entre os integrantes do
Consea. A Caisan era vinculada ao MDS, e
nio a Casa Civil da Presidéncia da Republica,
como o Consea. A vinculagido a um ministério
especifico pode trazer desafios para a promo-
clo da instersetorialidades.

No entanto, a pesquisa revelou que, apos
alguns anos de experiéncia, a Cimara, mesmo
vinculada ao MDS, desempenhou bem suas
funcdes, ao manter a constincia no trabalho
e a interacdo entre diversos setores. Nesse
sentido, um desafio seria compatibilizar acdes
intersetoriais com fluxos decisoérios que as-
segurem a participacio de atores decisivos,
sem colidir com a organizacio hierarquica
do governo e o processo politico.

Em relacfio a constituicdo de espacos in-
ternos na Caisan, observou-se que a maioria
dos comités técnicos abordou o Plansan.
Segundo Machado', a construgio desses
planos depende de um trabalho conjunto das
diversas secretarias de governo. O presente
estudo identificou que os comités técnicos
contribuiram para articular os setores e atores
da politica e aprofundar os debates, favore-
cendo a tomada de decisdo e a construcéo
intersetorial do Plansan.

Quanto a participa¢io dos representantes
governamentais nas plenarias, observou-se o
engajamento expressivo de algumas reas e
atores. A pesquisa revelou a presenca ativa e
frequente nas reunides de quatro ministérios:
Desenvolvimentos Social, Saude, Educacéo e
Relacdes Exteriores, com baixa rotatividade
dos representantes, sugerindo a implicacio
dessas areas com a politica de SAN. Além
desses setores, o secretario executivo do
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Consea teve participacdo frequente na Caisan.
Resultado similar foi encontrado na analise da
presenca dos representantes governamentais
nas plendrias do Consea.

A Camara potencializa a participacfio dos
primeiros escaldes de governo e os compro-
mete em torno da construcio de uma agenda
propria de negociacdo (considerando as
dificuldades prévias de participacéo siste-
matica dos mais altos escaldes no Consea)®.
Entretanto, identificou-se na pesquisa que os
suplentes dos ministros compareciam mais
nas reunides. Outro estudo realizado na esfera
municipal observou que os participantes da
Céamara local eram majoritariamente técnico-
-administrativos, sem poder decisorio, que
desconheciam a politica de SAN, indicados
pelos primeiros escaldes das secretarias muni-
cipais®. A presenca mais frequente de técnicos,
a baixa participacdo de alguns érgios gover-
namentais e de atores com poder de decisio,
e a alta rotatividade entre os representantes,
foram identificadas no presente estudo como
limites a atuacfio do Cimara Nacional.

Tais fragilidades podem dificultar a
implementacdo das politicas da drea da
SAN, uma vez que as a¢des poderiam ser
potencializadas quando realizadas de forma
articulada entre ministérios. No entanto, a
Caisan, mesmo com fragilidades, permitiu
no periodo a relacdo de apoio mutuo entre
os ministérios, estabelecendo processos que
concretizam a pratica intersetorial.

Vale mencionar a existéncia de outras instan-
cias que tratam de temas relacionados com a SAN,
como a Comissfo e a Cimara Interministerial de
Agroecologia e Producio Orgéanica (Ciapo), res-
ponsaveis pela coordenagio da Politica Nacional
de Agroecologia e Producéo, com composicio
semelhante ao Consea e a Caisan respectivamen-
te. Como na experiéncia da Caisan, ndo houve
consenso em relacéo a inserco institucional da
Ciapo, e seus representantes nio possuiam forca
no ministério paraimplementar as demandas co-
locadas nas reunides™®. A analise de semelhancas
e diferencas entre a Ciapo e a Caisan pode ser
objeto de estudos futuros.
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Em relacdo a agenda da Caisan, a pesquisa
identificou que os principais temas debatidos
envolviam a intersetorialidade e a participacéo
social. O tema de planejamento da politica incluiu:
o Plansan, o Plano Intersetorial de Prevencdo e
Controle da Obesidade, o Sisan e a PNSAN.

As prioridades do Plansan foram definidas
com participacio da sociedade civil, mediante
a realizacdo de Conferéncias Nacionais de
SAN. A partir de 2011, as Conferéncias passa-
ram a definir as prioridades para a elaboracio
do Plano que deviam ser consideradas para o
periodo quadrienal posterior®. A atribuicio
especifica da criacdo do Plansan exigiu certo
grau de comprometimento do governo e foi
importante para efetivar a intersetorialidade.

O Plano Intersetorial de Prevencio e
Controle da Obesidade buscou organizar as
orientacdes de forma articulada, conjunta e
intersetorial para o enfrentamento do sobre-
peso e obesidade e seus determinantes no
Pais?. Essa estratégia ganhou notoriedade
na agenda pelo crescente aumento de sobre-
peso e obesidade na populacio brasileira.
Dados da pesquisa do Vigitel, realizada em
2017, demonstram que 54% da populacio
brasileira sofre com excesso de peso'. Para o
enfrentamento do problema, foi necessario o
envolvimento de diversos ministérios, espe-
cialmente o Ministério da Satide, e a sociedade
civil, explicitando esforcos para ampliar as
acdes integradas.

Outro assunto frequente foi a organizacéo
das Conferéncias. Durante o periodo anali-
sado, ocorreu uma Conferéncia cujas deli-
beracdes orientaram a PNSAN e o Plansan.
As Conferéncias de SAN se destacam pela
forte participacéo de diversas representacdes
da sociedade civil e pela parceria estabele-
cida com o Estado no desenvolvimento de
politicas para area. A pesquisa corroborou
o reconhecimento das Conferéncias como um
espaco participativo relevante para o alcance
de resultados positivos na politica.

O tema da preparacdo para a plenaria do
Consea e darelacdo entre o Consea e a Caisan
demonstrou como a articulacéo entre essas

duas instancias é importante para a operacio-
nalidade das a¢des. Nesse sentido, observou-
-se que a coexisténcia desses dois espacos
- Consea e Caisan - favoreceu o alinhamento
entre areas e a complementaridade das ativi-
dades. Corroborando esse achado, um estudo
sobre as politicas de SAN no periodo de 2003
a 2019, que analisou documentos publicados
por essas duas instiancias, destacou que a apre-
sentacdo de propostas e contetdos sdo com-
plementares entre si e alinhados aos contextos
politicos e histdricos de cada momento?2°.

Cabe ainda ressaltar o trabalho importan-
te desses orgios tanto no acompanhamen-
to das decisdes em dmbito federal como no
desenvolvimento de acdes e proposicdes20.
A institucionalizacdo de espacos de dialogo
como a Caisan, que tem a possibilidade de dar
consequéncia as manifestacdes produzidas
pelo Consea e, posteriormente, monitorar as
acOes, atenua a fragmentacéo na construcéo
da PNSAN.

A existéncia do Sisan possibilita a cons-
trucdo de espacos formais que permitem o
dialogo entre sociedade civil e governo, bem
como a articulagio entre diferentes setores
governamentais®. Para Maluf21@72),

O Sisan pode ser caracterizado como um
sistema aberto em funcao do seu propdsito
de organizar e monitorar as acdes e politicas
publicas dos diversos setores governamentais
e ndo governamentais, articulando-as numa
politica nacional de SAN.

As diretrizes da intersetorialidade e da
participacio social, norteadoras do Sisan,
tendo como pilares a Conferéncia Nacional de
Seguranca Alimentar e Nutricional, o Consea
e a Caisan??, contribuem para a governanca
na area no Pais. No entanto, Zimmermann'®
argumenta que é importante assumir que o
Sistema estd em construcio, mostrando-se
como um desafio para a gestdo governamental,
visto que ¢ integrado por camaras interseto-
riais e Conselhos, ambos presentes nas trés
esferas de governo.
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Destaque-se que dados da Pesquisa de
Orcamento Familiar revelam que, entre os
anos 2017-2018, ocorreu um aumento expres-
sivo de todos os graus associados a situacio
de Inseguranca Alimentar (IA) - leve, mode-
rada e grave -, que vinham em um cenario
de reducdo no Brasil?3. A complexidade dos
problemas envolvidos com a TA demonstra
a pertinéncia de aprimorar mecanismos de
governanca que promovam uma maior conver-
géncia e articulacdo entre setores, no sentido
de garantir a realizacfio do Direito Humano a
Alimentacdo Adequada e fortalecer a PNSAN
nos seus diferentes niveis (global, regional,
nacional e local).

A construcdo da PNSAN resultou do prota-
gonismo da sociedade civil, cuja mobilizacio
e engajamento com a tematica impulsionaram
aentrada da SAN na agenda publica brasilei-
ra5. A Camara teria a poténcia de viabilizar o
planejamento conjunto, criando um espaco de
governanca intersetorial que se torna funda-
mental para a gestdo de uma politica complexa.

A governanca construida para politicade SAN
no periodo estudado representa um desenho sin-
gular e complexo, a0 compreender um conselho
com participacdo da sociedade civil e represen-
tantes governamentais (o Consea) e uma instin-
ciasomente de 6rgios governamentais (a Caisan),
ambos fortemente orientados pelos debates e
diretrizes de Conferéncias participativas. Outras
politicas que exigem coordenacio e articula¢do
intersetorial nfo apresentam esse tipo de confi-
guracéo. Por exemplo, no caso das politicas para
os idosos, existe o Conselho Nacional de Direitos
dos Idosos (CNDI), que tem representantes da
sociedade civil e do governo?4, mas nio existe
uma instdncia formal de composicéio apenas
governamental. Ja no caso da Politica Nacional
de Controle do Tabaco, a Comissdo Nacional
para a Implementacdo da Convencio-Quadro
para o Controle do Tabaco retine representantes
de diferentes drgios governamentais?3, mas nio
existe um conselho amplo com participacdo da
sociedade civil (em que pese sua importancia
na politica). A existéncia de duas instincias, no
caso da SAN, oferecia um rico potencial de aliar o
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processamento das demandas da sociedade com
mecanismos adicionais de coordenacéo entre
areas de governo para a operacionalizaco de
politicas propostas, valorizando tanto a partici-
pacdo social como a intersetorialidade.

Por outro lado, temas conflitivos muito de-
batidos no Consea e nas Conferéncias, como
o orcamento, a regulacdo dos agrotdxicos,
dos transgénicos e da rotulagem e publici-
dades de alimentos, nido foram frequentes
na agenda da Caisan, no periodo estudado.
Segundo outro estudo, a abordagem associada
agarantia da SAN, da Alimentacio Adequada
Saudavel e do Direito Humano a Alimentacéo
Adequada, bem como os principios, os valores
e as estratégias que vém sendo construidos
no Pais nesses ambitos de acdo politica, sdo
incompativeis com os produtos e as praticas
mercadologicas do setor privado comercial2e.
A Caisan, que poderia enfrentar os interesses
econdmicos das corporacdes privadas de forma
mais efetiva, pareceu ter limitada influéncia
sobre questdes consideradas estruturantes.

Além disso, com a extin¢do do Consea e a
consequente interrupc¢io de atuacdo conjunta
entre esses dois espacos, observou-se auséncia
de movimentacdes para a construcdo de novas
acOes, gerando incerteza de continuidade de
esforcos que vinham sendo empreendidos20.
Nesse sentido, a CAmara necessita ser forta-
lecida para proporcionar que as propostas de
instAncias participativas (como era o Consea) e
que demandas da sociedade civil tenham uma
articulacdo efetiva dentro do governo, contri-
buindo para a implementacéo das diferentes
dimensdes da SAN. E necessario também
mobilizar a populacio, expandir o debate e
ampliar o conhecimento sobre essa tematica
para concretizar a defesa dessa agenda com
ampla participacdo da sociedade.

Conclusoes

Em que pese a complexidade da articulacio de
multiplos 6rgios governamentais e interesses,
a pesquisa mostrou que, no periodo estudado,
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a Caisan favoreceu o planejamento conjunto
e acOes integradas entre diferentes setores do
governo. Esse modelo de governanca interse-
torial foi também importante por proporcionar
ainterlocucio e o processamento pelos drgios
de governo das demandas da sociedade civil
provenientes do Consea e das Conferéncias.
Contudo, ainda persistem desafios para
fortalecer a efetividade da Caisan na gestio
e implementacdo de politicas intersetoriais.
A baixa presenca de representantes com
maior poder de decisio e de alguns 6rgios
governamentais, a alta rotatividade entre os
representantes e o pouco envolvimento com
decisdes politicas em areas criticas impuseram
limites a sua atuacfo. Desse modo, promover
seu fortalecimento e a inclusdo das questdes
da SAN na agenda federal é essencial para a
consolidacéo das politicas ptuiblicas de SAN.
Aliteratura sugere uma escassez de estudos
especificos sobre a Caisan. Outras pesquisas
sf0 necessdarias para acompanhar como essa
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RESUMO Objetivou-se analisar as relacdes de trabalho no &mbito da Atencdo Primaria (AP) operada pelas
Organizacdes Sociais (OSs) no municipio do Rio de Janeiro no periodo de 2009 a 2019. Foram utilizadas
contribuicdes do neoinstitucionalismo histérico para analisar as regras formais das relacdes de trabalho e
suarelacdo com a precarizacio a partir dos documentos elaborados pelas instincias legislativa, executiva
e prestadora de servicos. Foram consideradas as modalidades de contratacio; contribuicdes previdenci-
arias ou trabalhistas; modalidades de recrutamento e selecéio; representacéo dos trabalhadores; plano de
cargos, salarios e beneficios; remuneracéo; escopo de praticas e composicéo das equipes. Destacaram-se
como expressdes da precarizaco as incertezas na garantia de direitos trabalhistas, a inseguranca quanto
ao futuro profissional, a sobrecarga de trabalho, entre outros. O estudo da trajetdria da politica de AP no
periodo considerado permitiu reconstruir argumentos, dimensoes legislativas e regulamentares, bem como
as inflexdes e a evolucdo da politica. As regras do jogo contidas nas normativas expressam a flexibilizacdo
e a precarizacdo do trabalho na AP do municipio, colocando em questio a sustentabilidade dos servicos
baseados no modelo das OSs.

PALAVRAS-CHAVE Trabalho. Organizacio Social. Aten¢io Primaria a Saude.

ABSTRACT The objective was to analyze the labor relations in the scope of Primary Care operated by Social
Organizations in the city of Rio de Janeiro in the period from 2009 to 2019. The contributions of historical
neoinstitutionalism were used to analyze the formal rules of labor relations and their relationship with precari-
ous working conditions based on documents prepared by the legislative, executive and service providers. The
following hiring modalities were considered: social security or labor contributions; recruitment and selection
modalities; worker representation; job, salary and benefits plan; remuneration; scope of practices and team
composition. The uncertainties in guaranteeing labor rights, insecurity about the professional future, work
overload, among others, stood out as expressions of precarious working conditions. The study of the trajectory
of Primary Care policy in the considered period reconstructs arguments, legislative and regulatory dimen-
sions, as well as the inflections and evolution of the policy. The rules of the game contained in the regulations
express the flexibility and precarious working conditions in Primary Care in the municipality, calling into
question the sustainability of services based on the model of Social Organizations.
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Expressées da precarizacdo do trabalho nas regras do jogo: Organizacées Sociais na Atencdo Primdria do municipio do Rio

Introducio

A precarizacgio, conceito abrangente para a
compreensdo das relacdes de trabalho, tem
sido utilizada para se referir a uma piora das
condi¢des de trabalho, seja pela diminuicéo
dos postos, reduciio dos direitos e incremento
do trabalho informal, temporario, intermi-
tente, entre outros!. O trabalho precario se
caracteriza pela incerteza e imprevisibilidade,
no qual os riscos empregaticios passam a ser
assumidos principalmente pelos trabalhado-
res, e nio mais pelos empregadores2.

No campo da precarizacéo, inserem-se,
ainda, a flexibilizaco, compreendida como
um conjunto de medidas para adaptar ou eli-
minar direitos trabalhistas de acordo com a
realidade econémica e produtiva, e a tercei-
rizacéio, conceituada como a transferéncia de
parte do processo produtivo de uma organi-
zacdo (contratante) para outra (contratada
ou ‘terceirizada’)34. A terceirizagio pode se
manifestar como quarteirizacio, quando ha
uma intermediadora responsével por gerenciar
contratos entre a ‘empresa-mée’ e a empresa
terceirizada, e/ou quando a empresa tercei-
rizada contratada pela ‘empresa-mie’ repassa
as atividades a serem realizadas para outras
empresas, cooperativas de trabalho (trabalha-
dores ‘auténomos’) ou prestadores de servicos
individuais (Pessoas Juridicas - PJ)5. Portanto,
aterceirizaco e seus desdobramentos, ao per-
mitirem condicdes de trabalho e de protecio
social inferiores, vinculam-se a precarizagio
do trabalhos.

Nos tltimos anos, as rela¢des de trabalho
mais estaveis e com vinculos formais tém
sido substituidas por relacdes mais flexiveis,
diminuindo o acesso a direitos trabalhistas
e acarretando aumento da precarizacdo das
relacdes de trabalho. Esse cenario se relaciona
com a situacdo macroecondmica e, portanto,
com a politica econémica do neoliberalismo?.

Com o avanc¢o do neoliberalismo, diversos
paises realizaram reformas administrativas,
politicas e econOmicas8®. Nesse contexto,
ocorreram mudancas no modelo de gestio das

instituicdes do Estado que foram influencia-
das por uma agenda pautada na Nova Gestio
Publica. Esse modelo introduziu arranjos
alternativos a gestio direta do Estado, mais
proximos aqueles praticados no setor privado,
gerando mudancas nos processos de trabalho
dos servicos publicos, inclusive na saude®'.

No Brasil, esse debate ganhou concretu-
de com a criacdo, em 1995, do Ministério da
Administracio e Reforma do Estado e com
a elaboracéo do Plano Diretor da Reforma
do Aparelho do Estado8. Foi criado um novo
ente juridico administrativo, as Organizacdes
Sociais (OSs) (Lein® 9.637/1998), qualificacéo
concedida a entidades ja existentes, de direito
privado e sem fins lucrativos, que realizariam
parceria com o Estado intermediadas por um
contrato de gestdo". Assim, o Plano Diretor,
a lei de qualificacdo e os contratos de gestio
expressam marcos regulatdrios que permiti-
ram a adocdo do modelo das OSs.

Mais recentemente, mudancas nos regra-
mentos institucionais tiveram efeitos nas rela-
cdes de trabalho do Pais. Desde 2016, iniciou-se
um processo de revisio de politicas sociais
de forma mais intensa, a partir do aprofun-
damento das politicas de austeridade, com a
aprovacio de um conjunto de reformas. Tais
reformas sio denominadas contrarreformas,
ressaltando o retrocesso que provocaram na
regulacéo social do trabalho213.

Uma delas foi a Emenda Constitucional n°
95 (EC 95), de 2016, que congelou despesas
primarias do setor publico por vinte anos,
sendo atualizadas apenas pela inflacdo do ano
anterior com base na variacio do Indice de
Precos ao Consumidor Amplo (IPCA)™. Nesse
sentido, a EC 95 intensificou o subfinancia-
mento do Sistema Unico de Satide (SUS), acar-
retando restricdes financeiras aos municipios
com reflexos na contratacdo e remuneracio
dos trabalhadores.

A reforma trabalhista, aprovada com a Lei
n° 13.467, de 2017, alterou diversos pontos da
Consolidacéio das Leis Trabalhistas (CLT),
como, por exemplo, a contribuicéo sindical; o
acordo entre as partes para demissio sem justa
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causa; o contrato de trabalho intermitente;
horas extras, entre outros®™. Adicionalmente, a
lei da terceirizacéo (Lei n°® 13429/2017) passou
a permitir a terceirizaco das atividades-fim?.
Diante das mudancas na regulacéo do tra-
balho, este artigo tem como objetivo analisar
as relacdes de trabalho no ambito da Atencéo
Primaria (AP) operada pelas OSs no munici-
pio do Rio de Janeiro, no periodo de 2009 a
2019, a partir da analise das regras formais
que sustentaram essas relacdes, identificando
possiveis expressdes de precarizacio.

Material e métodos

Durante o periodo estudado, as OSs foram res-
ponsaveis por grande parte da AP no municipio
do Rio, sendo que, em 2015, geriam 98% das uni-
dades de APY. Entre 2009 e 2019, atuaram 11 OSs
diferentes: Instituto Social Fibra (Fibra); Viva Rio;
Centro Integrado e Apoio Profissional (Ciap);
Associacéo Global Solucdes em Saide (Global);
Fundacfio para o Desenvolvimento Cientifico e
Tecnoldgico em Satde (Fiotec); Instituto Gnosis
(Gnosis); Instituto de Atencéo Basica e Avancada
a Saude (Iabas); Associacdo Paulista para o
Desenvolvimento da Medicina (SPDM); Centro
de Estudos e Pesquisas 28 (CEP 28), Instituto de
Psicologia Clinica Educacional e Profissional
(IPCEP) e Instituto de Desenvolvimento
Institucional e Acdo Social (Ideias)®.
Realizou-se analise documental das
regras produzidas pelas instincias legisla-
tiva, executiva e prestadora de servicos, a
fim de compreender as relacdes de trabalho
estabelecidas na AP no municipio do Rio. O
referencial de analise utilizado foi o neoins-
titucionalismo, que considera que as regras
formais (leis, normas) e informais (codigo
de conduta, habitos) influenciam as intera-
¢des humanas'®20. Assim, os documentos
analisados foram considerados como regras
formais que moldam as relacdes de trabalho
estabelecidas na AP com as OSs. O neoins-
titucionalismo historico sustentou a analise
da trajetdria das politicas implementadas no
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periodo entre 2009 (inicio da contratacio
das OSs na AP) e 2019, compreendendo dois
mandatos do governo Eduardo Paes e um do
governo Marcelo Crivella.

No ambito legislativo, foram conside-
radas: a Lei federal n°® 9.637, de 1998, a Lei
municipal n° 5.026, de 2009, e o decreto
municipal n°® 30.780, de 2009, que dispdem
sobre a qualificacdo de entidades como
Organizacdes Sociais™2122,

Na instincia executiva, foram analisados: a
Politica Nacional de Atenco Basica (PNAB) de
2017, referente ao ambito federal; trés Planos
Municipais de Saiade (dois do governo do
Eduardo Paes e um do Marcelo Crivella); o do-
cumento ‘Reorganizacfo dos Servicos de Atencdo
Primaria a Saude - Estudo para otimizacao de
recursos’ (governo Marcelo Crivella); o ‘Relatério
Parcial - 12 versdo (2018)’ (grupo de trabalho do
Conselho Municipal de Saude); e 27 contratos
de gestio - instrumento que regula a relacdo
entre a Secretaria Municipal de Saude (SMS)
(contratante) e a OS (contratada) - relativos as
OSs atuantes no periodo de 2009 a 201923-28,
Nio foram considerados os contratos de gestio
emergenciais, e, por isso, a CEP 28 e a IPCEP
nio foram incluidas na andlise.

Na instincia prestadora, foram analisados 5
estatutos — funcdes, atos e objetivos da institui-
célo - referentes as OSs Fiotec, Iabas, Gnosis,
SPDM e Viva Rio29-33, Nio foram obtidos
os estatutos das demais OSs. Sobre os regu-
lamentos de contratacdo de pessoal, foram
acessados os de 4 OSs: Iabas, Gnosis, SPDM
e Viva Rio34-37. Cabe a observacéio de que a
Fiotec ndo possui regulamento de contrataco
de pessoal. Quanto as demais OSs, ndo foram
identificados em seus sites eletrénicos os regu-
lamentos de pessoal. Foram também acessados
0s 206 editais completos de selecfio de pessoal
no periodo de 2009 a 2019, referentes as OSs
Fibra (2), Fiotec (14), Gnosis (4), Iabas (68),
IPCEP (23), SPDM (51) e Viva Rio (44). Dos
editais, foram apenas considerados aspectos
relevantes da precarizacio do trabalho.

Ao todo, foram analisados 251 documentos
das trés instancias formuladoras de regras
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para a AP do municipio do Rio de Janeiro,  dispensabilidade - dados de acesso publico
deles extraindo indicadores sobre relacesde e irrestrito —, de acordo com os requisitos da
trabalho apresentados no quadro 1.

O estudo nio foi submetido ao Comité

Resolucdo n° 466, de 2012, e da Resolucéo n°
510, de 2016, do Conselho Nacional de Satde.

de Etica em Pesquisa em funcio da

Quadro 1. Indicadores selecionados sobre relacdes de trabalho - 2009/2019

Instancia Documentos* Indicadores
Legislativa Lei federal n2 9.637/1998; lei munici-  Representacéo de trabalhadores; plano de cargos, salarios e

pal n? 5.026,/2009 e decreto munici-  beneficios; remuneracéo; contribuicdes previdencidrias ou

pal n? 30.780/2009 trabalhistas; cessdo de servidores; complementacao salarial de
servidores cedidos

Executiva Politica nacional de atencéo basica Numero de agente comunitario de salide por equipe; incentivo

2017 financeiro das equipes de atencéo bésica tradicional; escopo de
praticas dos agentes comunitarios

3 planos municipais de salude Equipes de salide da familia e suas modalidades de contratacdo

Documento ‘Reorganizacéo dos Numero de trabalhadores e equipes de satde da familia; tipolo-

servicos de atencdo priméria a salide  gia das equipes

- estudo para otimizacéo de recursos’

e 0 'Relatdrio parcial - 12 versao’

27 contratos de gestéo Contratacéo de pessoal; remuneracdo; contribuicées previden-
ciarias ou trabalhistas; reserva de vagas/cotas; cessdo de ser-
vidores; rescisdo por parte da contratante - responsabilidade
sobre os custos de dispensa de pessoal; controle da jornada de
trabalho

Prestadora 5 estatutos Atribuicdes referentes as relacdes de trabalho (plano de cargos,
de servi- saldrios e beneficios; politica de recursos humanos/manual de
cos/OS recursos humanos; admissao, contratacdo, demissao, promo-

4 regulamentos de contratacdo de
pessoal

206 editais de selecdo completos

céo e delegacdo de atribuicdes dos trabalhadores; formacédo
dos trabalhadores); participacdo de trabalhadores (participacdo
como associados; representacdo no conselho de administra-
cdo); remuneracdo de trabalhadores associados e conselheiros
(remuneracao de associados; remuneracdo de conselheiros de
administracdo)

Procedimentos de incorporacdo/contratacdo de trabalhadores
(modalidade de recrutamento e selecéo; reserva de vagas/
cotas; modalidade de contratacédo) e procedimentos de gestéo
de trabalho (pagamento; beneficios; licencas; avaliacdo de
desempenho; controle da jornada de trabalho; promocdo; re-
manejamento/transferéncia; extincdo/rescisdo do contrato de
trabalho)

Modalidade de recrutamento e selecao; remuneracéo; requisi-
tos para concorrer a vaga

Fonte: Elaboracéo propria.

* Documentos acessados em: Site de busca Google, Site da Prefeitura do Rio de Janeiro, Sistema de legislacdo da salde (Salde Legis), Sites
das Organizacdes Sociais de Saude e redes sociais Facebook/Instagram.

593

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 45, N. 130, P. 590-602, JUL-SET 2021



594

Fonseca JM, Lima SML, Teixeira M

Resultados e discussio

Osresultados estdo apresentados segundo duas
grandes categorias que expressam a precariza-
cflo de trabalho: contratacéio dos trabalhadores
(modalidades de contratacio; contribuicdes
previdencidrias ou trabalhistas; modalidades
de recrutamento e seleco) e gestiio do traba-
lho (representacdo dos trabalhadores; plano
de cargos, salarios e beneficios; remuneracéo;
escopo de praticas; composi¢do das equipes).

Contratacao dos trabalhadores

O Plano Municipal de Saude (2010-2013) do
primeiro mandato do governo Eduardo Paes
(2009-2012) apresentou como objetivo ‘des-
precarizar’ os vinculos irregulares trabalhistas
dos profissionais de saide da SMS - contratos
temporarios, vinculos por bolsas, cooperativas
de trabalho e triangulacdo por Organizacdes
N#o Governamentais (ONGs)25:38 — substituin-
do-os pelamodalidade de contratacfio da CLT,
a serem celebrados com as OSs, previstas na
lei e em decretos municipais de 2009, as quais
passaram a operar grande parte da Estratégia
Satde da Familia (ESF)2%22.25_ A analise dos
regulamentos de contratacdo de pessoal das
0Ss evidenciou que efetivamente foi aplicada
a contratacdo por CLT34-37,

Aincorporacio de profissionais na AP pelas
0Ss foi consolidada durante o segundo mandato
do Eduardo Paes (2013-2016), conforme eviden-
cia o documento do Plano Municipal de Satade
(2014-2017). Considerando todos os niveis de
atencio a saude, observa-se que foram elimina-
dos os vinculos por cooperativa, que eram 932
em 2009; e incrementados os vinculos por CLT
intermediados pelas OSs, que chegaram a 14.427
em 201226, Houve, também, uma diminuicio
do numero de servidores publicos estatutarios
municipais, passando de 25.411, em 2009, para
24.534, em 201226, Cabe destacar que o vinculo
celetista, quando comparado ao estatutario, é
mais precario por nfo garantir, por exemplo,
a estabilidade que assegura a permanéncia do
trabalhador no servico publico.
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Pouco antes do inicio do governo Eduardo
Paes, em novembro de 2008, existiam apenas
128 equipes de satide da familia implantadas no
municipio, e, ao final do seu segundo mandato,
em novembro de 2016, foram alcancadas 951
equipes, o que possibilitou importante incre-
mento de cobertura da AP no municipio3®.

Vale lembrar que a CLT se tornou mais
precaria com a reforma trabalhista de 2017,
que, além de promover alteracdes nas formas
de demisséo, de estimular a contratacdo por
terceirizacdo e permitir o trabalho intermiten-
te, afastando-se dos referenciais da protecio
social do trabalho anteriores a reforma, reforcou
também a primazia da negociaco entre traba-
lhador e empregador com relacéo aos direitos
ja estabelecidos. Essas consequéncias foram
efetivamente manifestadas durante o governo
de Marcelo Crivella (mandato de 2017 a 2020).

A saude do municipio do Rio de Janeiro,
portanto, vem experimentando ao longo dos
anos fragilidades nas modalidades de con-
tratacélo, efeito da conjuntura mais ampla do
neoliberalismo que afeta também os servicos
publicos de satde. Antes do governo Eduardo
Paes, a fragilidade se expressava pelos contra-
tos irregulares; durante o governo Eduardo
Paes, houve a escolha politica das Organizacoes
Sociais, utilizando como modalidade de con-
tratacdo a CLT - sem assegurar o cumpri-
mento da totalidade dos direitos previstos; e
no governo Marcelo Crivella, mantiveram-se
as OSs e a contratacdo por CLT, introduzin-
do flexibiliza¢des propiciadas pela reforma
trabalhista e pela lei da terceirizacdo de 2017.

Quanto as contribuicdes previdenciarias ou
trabalhistas, todos os contratos de gestio des-
tacam que as OSs sdo responsaveis por essas
contribuicdes, tema que também aparece no
decreto municipal. E previsto, adicionalmente,
que a contratante (SMS) pode reter parcela
de recurso da contratada (OS) no caso de ndo
pagamento de obrigacdes previdenciarias/
trabalhistas por ela.

Entretanto, no governo Marcelo Crivella,
a obrigatoriedade de pagamento dessas con-
tribuicdes ficou comprometida em funcéo do
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nio repasse da totalidade de recursos finan-
ceiros da SMS para as OSs, comprometendo
o pagamento de direitos trabalhistas dos pro-
fissionais de satude, tais como saldrios e fundo
de garantia, como veiculado em diferentes
jornais da grande midia40-43, Portanto, apesar
do vinculo CLT, obrigacdes previdenciarias e
trabalhistas basicas ndo foram cumpridas em
sua totalidade.

A analise dos contratos de gestdo identi-
ficou a possibilidade de subcontratacéo pela
OS de servicos destinados a atividade-meio
e 3 atividade-fim, e, nesses casos, o subcon-
tratado deve ser responsavel solidario com a
contratada (OS) por obrigacdes, tais como as
tributérias, trabalhistas e previdenciarias44.
Essa novidade foi identificada no contrato de
gestio de 2019 da OS Ideias e esta relacionada
com as mudancas na regulacdo do trabalho,
tendo em vista que, a partir da aprovacéo da
lei da terceirizaco, em 2017, passou a ser per-
mitida a terceirizacéo de atividade-fim.

Portanto, por meio dos contratos de gestio
com as OSs, abrem-se caminhos para relacdes
de trabalho terceirizadas e quarteirizadas,
possibilitando que os trabalhadores estejam
vinculados a uma OS contratada ou a uma

subcontratada da OS, contribuindo para au-
mentar o grau de incerteza quanto a garantia
dos direitos trabalhistas.

No municipio do Rio, a empresa Doctor
Vip Brasil atuou como quarteirizada, cele-
brando contrato com os trabalhadores pela
natureza juridica de Sociedade em Conta de
Participacdo, caracterizada por uma socieda-
de criada entre duas ou mais pessoas para a
realizacfio de uma atividade comercial pré-de-
terminada. A diferenca dessa modalidade de
contratacdo para a Pessoa Juridica (PJ) é que
na Sociedade em Conta de Participacdo ndo ha
necessidade de o profissional abrir firma ou
possuir Cadastro Nacional da Pessoa Juridica
(CNPJ). Essas modalidades ndo preveem os
direitos da CLT, nio sendo possivel obté-los
nem judicialmente45.46,

Outro ponto a ser destacado é a plurali-
dade nas modalidades de recrutamento e
selecdo para incorporacio dos trabalhadores.
Considerando os 4 regulamentos de contrata-
cdo de pessoal analisados, ha diferentes exi-
géncias nas etapas de selecdo entre as OSs,
Tabas, Gnosis e Viva Rio (quadro 2). A SPDM
ndo faz referéncia as etapas de sele¢do no seu
regulamento34-37,

Quadro 2. Etapas do processo seletivo das Organizacdes Sociais labas, Gnosis e Viva Rio

IABAS VIVARIO

GNOSIS

Processo de selecéo simplificado -
interno ou externo

Pelo menos duas etapas, entre:

* Prova objetiva e/ou redacao;

* Anélise do curriculo e documentos
comprobatérios de requisitos mini-
mos;

* Duas entrevistas de avaliacdo (cara-
ter eliminatério)

Processo seletivo publico
Pelo menos uma prova (objetiva ou
discursiva)

Processo seletivo interno ou externo
= Anélise do histérico profissional/
curriculo

Pode incluir também:

* Provas de conhecimentos gerais ¢/
ou especificos e/ou técnica com nota
minima para aprovacao;

* Entrevistas (individual ou em gru-
po);

* Dindmicas de grupo;

« Pesquisa cadastral no e-social (ape-
nas para processo seletivo externo)

Pode conter as seguintes etapas ou
outras mais apropriadas ao caso:

* Prova de conhecimentos especi-
ficos;

* Andlise de curriculo;

* Avaliacdo psicoldgica: entrevistas,
aplicacdo de testes psicoldgicos e
dindmicas de grupo.

Comprovacédo de especializacéo
eventualmente exigida no edital de
selecdo

Fonte: Elaboracéo prépria a partir do regulamento de contratacdo de pessoal do labas, regulamento interno para contratacdo de pessoal do
Gnosis e regulamento de gestdo de pessoas do Viva Rio343537,
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Foi possivel identificar diferentes etapas de
selecdio ao comparar dois editais de uma mesma
0S. O edital 004/2015 exigiu as etapas de prova
objetiva e entrevista técnica, enquanto o edital
11/2015 incluiu, além dessas etapas, a avaliaciio
de titulos, sendo ambos editais da OS Iabas,
do ano 2015 e para o cargo de enfermeiro4%48,

Existem, ainda, outras formas de divulga-
cio de vagas menos reguladas que os editais,
tais como os sites das OSs, site vagas.com.
br e divulgacdo em redes sociais49-52. A
0OS IPCEP, por exemplo, criou o ‘Canal do
Médico’ para atendimento por um nimero
de WhatsApp e e-mail, para divulgacio de
vagas e para manter contato com os profis-
sionais médicos®3.

Essas diversidades observadas nos proces-
sos de recrutamento e selecio expressam a
falta de normas mais gerais que orientem esses
processos e garantam formas de incorporacio
dos trabalhadores menos desiguais e precarias.

Gestao do trabalho

Um primeiro aspecto a ser considerado sobre a
gestdo do trabalho é arepresentacio de traba-
lhadores em instancia deliberativa das OSs. A
lei federal de qualificacio das OSs nfo garante
explicitamente a representaciio de trabalha-
dores no Conselho de Administracdo (CA),
importante 6rgéo de deliberacéo, deixando a
cargo das legislacdes estaduais e municipais
a definicdo mais especificalom.

Diferentemente, a lei municipal do Rio de
Janeiro define a representacio de empregados
das OSs nos CA em 10% de seus integrantes?!,
A representaciio dos trabalhadores nos CA
também esta prevista em todos os estatutos
das OSs analisadas, como exigido pela lei
municipal citada30-33. A Unica excecdo é a
Fiotec, que, por sua condicio de fundacio
de apoio a 6rgio da administracdo publica,
nfo possui conselho administrativo, tendo sua
configuracdo composta por conselho curador,
conselho fiscal e diretoria executiva, para os
quais ndo ha previsio de representagéo dos
trabalhadores da 0S2°.
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Outro aspecto a ser ressaltado refere-se a pre-
visdo de plano de cargos, salarios e beneficios
paraos trabalhadores das OSs. A lei federal e alei
municipal do Rio de Janeiro de qualificacfio das
OSs exigem que o CA aprove um regulamento
contendo esse plano™2!, Igualmente, todos os
estatutos analisados das OSs, com excecéo da
Fiotec, que ndo possui CA, preveem essa atribui-
clo para os Conselhos29-33, Apesar da previsio
do plano de cargos, salarios e beneficios, nio ha
exigéncia de criacio de um plano de carreira que
possibilite a progressio do trabalhador. Esse
aspecto aponta para a falta de perspectiva de
ascensdo profissional e inseguranca quanto ao
futuro. Essa situacdo pode favorecer o desliga-
mento e a rotatividade de trabalhadores, o que
é prejudicial para a continuidade dos servicos.

Sobre aremuneracéo paga aos trabalhadores,
vale destacar que foram observadas diferencas
ao comparar os valores contidos nos editais
de selecio das OSs. Na SPDM, por exemplo,
trés editais de 2017 para selecdo de Agentes
Comunitarios de Satide (ACS) definiram di-
ferentes valores: R$ 1.155,50, R$ 1.213,28 ¢ R$
1.262,20, além de incluirem vale-alimentacéo
e vale-refeicdo em todos os editais54-56. Uma
diferencano salario de R$ 106,07, considerando
um saldrio pouco maior que mil reais, é uma
diferenca importante (cerca de 10%). Essa con-
dicdo evidencia a assimetria que existe entre
profissionais contratados por uma mesma OS
e que exercem a mesma funcéo laboral.

Além disso, a OS IPCEP, nos editais de 2019,
durante o governo Crivella, reduziu as remu-
nerac¢des de algumas categorias profissionais
quando comparadas aos valores pagos por
outras OSs no ano anterior. Para os enfer-
meiros, os valores pagos em 2018 pelas OSs
Gnosis e Iabas eram de, respectivamente, R$
5.976,66, acrescidos de insalubridade e possivel
inclusdo de beneficios, e R$ 5.540,92, acres-
cidos de vale-transporte, seguro de vida em
grupo e vale-alimentacéo ou refeicdo. Em 2019,
o valor oferecido em trés editais do IPCEP
para essa mesma categoria era de R$ 4.263,00,
somado apenas o adicional de insalubridade
R$ 199,6057-61,
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Destacam-se, também, aspectos sobre o
escopo de praticas dos ACS. A PNAB 2017
ampliou o rol de atividades a serem realizadas
pelos ACS, os quais passaram a aferir pressio
arterial, realizar medicio de glicemia capilar,
aferir temperatura axilar, realizar técnicas
limpas de curativo, entre outros, desde que as-
sistidos por um profissional de satide de nivel
superior. A realizacdo de novas atividades com-
promete a execuc¢io de acOes mais abrangentes
(exemplo: acdes educativas e de promocio da
saude), distanciando os agentes de suas ativi-
dades originais no trabalho comunitario23:62-65,

Durante o periodo estudado, ocorreram,
também, mudancas na composicio das equipes
da atencio basica. A PNAB 2017 (Portaria n®
2.436/2017) possibilitou a diminuicdo do quan-
titativo de ACS por equipe se comparada a
PNAB anterior (Portarian® 2.488/2011). Além
disso, a PNAB 2017 reconheceu e concedeu
incentivo financeiro as equipes tradicionais
de atencio basica (incentivo antes destinado
somente as equipes de ESF), nas quais nfo
hé exigéncia de ACS na equipe minima?23:66,
Assim, diante de um contexto de austeridade
e subfinanciamento do SUS, incentivou-se
a constituicdo de equipes tradicionais, con-
tribuindo para a alteracdo dos processos de
trabalho, reducdo do nimero de trabalhadores
e consequente aumento da carga de trabalho.

Essas mudancas no regramento da PNAB
em nivel federal influenciaram o municipio
do Rio de Janeiro durante o governo Marcelo
Crivella. No final de outubro de 2018, no docu-
mento ‘Reorganizacdo dos Servicos de Atencéo
Primaria a Saude’, foi proposta a extin¢éo de
184 equipes de satide da familia e 55 equipes de
sauide bucal, com corte total de cerca de 1.400
postos de trabalho, contrariando as metas de
aumento das equipes apresentadas no Plano
Municipal de Saude (2018-2021), que propu-
nha passar de 1.294 equipes de saide da familia
e de saude bucal, em 2018, para 1.314,1.334 e
1.354 equipes, respectivamente, em 2019, 2020
e 20212728 Sublinha-se que, em novembro
de 2019, o numero de equipes de satde da
familia implantadas caiu para 923 equipes,

expressando, de forma contraria ao definido
no Plano Municipal, uma importante retracio
da ESF3?°. Essa diminuicéo foi facilitada pelas
contratacdes via CLT por OS, mais vulneraveis
as mudancas de governo e, também, pelas alte-
racOes promovidas pela PNAB e pela reforma
trabalhista, aprovadas em 2017.

Outra alteracdo na composicdo das equipes
foi apresentada na proposta de reorganizacio
da AP no Rio de Janeiro, em 2018, estabele-
cendo que as equipes deveriam ser diferentes
em razio do Indice de Desenvolvimento Social
(IDS). Regides com IDS mais alto teriam uma
equipe composta por ao menos um médico,
enfermeiro e técnico de enfermagem, sem
prever a incorporacéo obrigatoria de ACS, e
tendo uma populacio adscrita de até 16.000
habitantes?8. Usar esse indicador para defini-
¢éo do niimero e da composicéo de equipes em
regides que convivem com IDS altos e baixos
pode distorcer a necessidade de equipes, re-
duzindo a atencéio prestada e ocasionando
sobrecarga de trabalho as equipes.

Consideracdes finais

As relacdes de trabalho no SUS e na AP se
relacionam diretamente com a conjuntura
politica e econdmica em que se inserem, sendo
afetadas pelo contexto neoliberal e de reforma
do Estado. O modelo juridico das OSs foi criado
no contexto de reforma do Estado, com regras
mais proximas do setor privado e maior flexi-
bilizacio das relacdes de trabalho.

O estudo da trajetdria da politica de AP
no periodo considerado permitiu reconstruir
argumentos, dimensdes legislativas e regula-
mentares, bem com as inflexdes e evolucéo
da politica.

As mudancas nos regramentos em nivel
federal, com a reforma trabalhista de 2017,
enfraqueceram a contratacdo coletiva do
trabalho, aumentando a assimetria de poder
dos trabalhadores frente aos interesses patro-
nais, agravadas com a supressio da gratuidade
da Justica do Trabalho e pela liberacido do
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negociado sobre o legislado. Adicionalmente,
as mudancas na PNAB 2017 também contri-
buiram para reducfio do nimero de equipes
de satide da familia e de trabalhadores na AP,
principalmente dos ACS, gerando consequén-
cias para o trabalho.

A opcio pela contratacio de pessoal por meio
das OSs no governo de Eduardo Paes, embora
com a pretensio de ‘desprecarizar’ e regularizar
as relacdes de trabalho, e apesar de ampliar a
cobertura da AP a popula¢io do municipio do
Rio de Janeiro, contribuiu para reduzir o escopo
dos direitos trabalhistas dos profissionais con-
tratados pelas OSs, ao abrir caminho para uma
formalizacéo celetista precarizada.

Ja o governo de Marcelo Crivella ndo
assume o custo politico de romper com o
modelo de atencio que assegurou a ampliacio
da cobertura do governo anterior, porém, com
o estrangulamento de recursos repassados de
forma nio mais regular para as OSs, acentua as
fragilidades do modelo, principalmente com
relacdo ao trabalho. Nesse governo, a incerteza
ou a nio garantia de direitos trabalhistas se
expressaram de forma mais intensa, com a
quarteirizacédo, a reducéio na remuneracéo
dos trabalhadores e o0 ndo cumprimento de
obrigacdes trabalhistas e previdenciarias.

A proposta apresentada pelo documento
da reorganizacio da AP do municipio, com
reducdo de custos, mudancas na tipologia das
equipes e reducio de trabalhadores e equipes,
foi condizente com as mudancas das regras
em nivel federal, seja a mudanca a partir da
EC 95, de 2016, que trouxe constrangimentos
financeiros ao SUS, seja a mudanca a partir da
PNAB 2017, que permitiu a diminuicéio de ACS
e formatos de equipes distantes do modelo das
equipes de saude da familia.

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 45, N. 130, P. 590-602, JUL-SET 2021

O poder discricionario das OSs reflete plurali-
dade das regras no que se refere as modalidades
de recrutamento e selecéio, o que resultaem uma
situacfio de precarizacio diante das incertezas
geradas para os profissionais. Também sio iden-
tificadas: fragilidade, no nivel federal, no que se
refere a garantia de representacéo de trabalha-
dores em 6rgfo deliberativo da OS, e alteracdes,
no que se refere as atribuicdes dos ACS, o que
colocaem questio o modelo de atencdo a satude,
distanciando os agentes de suas acdes de promo-
co da saude no territorio.

O contexto de crise da AP no municipio do
Rio de Janeiro trouxe preocupac¢des quanto
a sustentabilidade dos servicos baseados no
modelo juridico das OSs. A rapida expanséo da
AP ocorreu as custas da precarizacdo nas rela-
¢des de trabalho, concretizada na terceirizacdo
e quarteirizacfo, no atraso ou nio pagamento de
direitos trabalhistas, na sobrecarga de trabalho, na
demisséo de trabalhadores, entre outros aspectos
explicitados. Nesse sentido, as regras do jogo,
contidas nas normativas analisadas, sio capazes
de expressar diferentes modos da precarizacio
do trabalho presentes na AP do municipio.

A ampliacéo do acesso desejavel, por si s0,
nio assegura os atributos necessarios a quali-
dade do cuidado ofertado pela AP a populacio
- vinculo, integralidade, longitudinalidade do
cuidado etc., que requerem trabalhadores qua-
lificados e com condi¢des dignas de trabalho.
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RESUMO Estudo descritivo de abordagem qualitativa com objetivo de identificar aspectos geradores de
satisfacdo e insatisfacdo no trabalho de profissionais de saide de um hospital universitario. Participaram
do estudo 52 profissionais da clinica cirdrgica e do servico de emergéncia. A coleta de dados foi realizada
por meio de entrevista individual semiestruturada, e os achados submetidos a analise tematica, com o
auxilio do software Atlas.ti. A pesquisa seguiu todos os cuidados éticos. Os resultados foram organizados
em duas categorias analiticas: satisfacdo e insatisfacéio no trabalho. Condicdes de trabalho, relacdes no
trabalho e percepcdes sobre 0o modo de trabalhar foram temas articuladores presentes nas duas categorias,
revelando a dialética desses aspectos e indicando que condicdes objetivas e a forma como os trabalhadores
lidam com elas influenciam o desfecho. Hospital como espaco de formacéo e trabalho foi relacionado
unicamente com a satisfacéo, sinalizando um caminho promissor para gestores hospitalares e professores.
Evidenciou-se a necessidade de investir nas condi¢des de trabalho, organizar democraticamente os pro-
cessos de trabalho e fomentar boas relacées de trabalho. Os achados sinalizam um nicho de investigacéo
importante e abrangente, com vistas a contribuir para formulacio de politicas pablicas e para a orientacéo
de intervencdes nos hospitais universitarios.

PALAVRAS-CHAVE Saude do trabalhador. Satisfacdo no emprego. Hospitais universitarios. Pessoal de
saude. Condicdes de trabalho.

ABSTRACT Descriptive study with a qualitative approach aiming to identify aspects that generate satisfaction
and dissatisfaction in the work of health professionals at a university hospital. Study with 52 professionals
from the surgical clinic and the emergency service. Data collection was carried out through semi-structured
individual interviews, and the findings were submitted to thematic analysis with the aid of the Atlas.ti software.
The research followed all ethical precautions. The results were organized into two analytical categories, job
satisfaction and dissatisfaction. Working conditions, relationships at work and perceptions about the way of
working were themes present in both categories, revealing the dialectic of these aspects and indicating that
objective conditions and the way workers deal with them influence the outcome. The Hospital as a space
for training and work was related solely to satisfaction, signaling a promising path for hospital managers
and teachers. The need to invest in working conditions, democratically organize work processes and foster
good working relationships was highlighted. The findings point to an important and comprehensive research
niche, with a view to contributing to the formulation of public policies and for the guidance of interventions
in university hospitals.
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Introducio

O processo de trabalho e o modo de organizacéo
nos servicos do Sistema Unico Saude (SUS),
em especial, no cenario hospitalar, sdo temas
debatidos na literatura atual, especialmente
acerca do modo como esses aspectos interferem
na sauide dos trabalhadores™. Nesse contexto,
os elementos que determinam a satisfaciio ou a
insatisfacéio no trabalho so diversos, multifa-
toriais e dindmicos, sofrem influéncia do am-
biente, das condi¢des de trabalho e da maneira
ou capacidades do trabalhador para enfrentar
as adversidades do meio5.

A satisfacdo e a insatisfacdo compdem um
processo dindmico, sendo que os trabalhado-
res podem estar satisfeitos com determinada
situacdo e insatisfeitos com outros fatores ou
condicdes. Aspectos como as relacdes interpes-
soais entre os individuos da equipe, condi¢des
de trabalho, organizacio dos servicos, divisdo
das tarefas, direitos trabalhistas, motivacéo
e seguranca podem influenciar a satisfacdo
e a insatisfacdo dos profissionais2é8. O tra-
balhador estar satisfeito ou insatisfeito gera
consequéncias para a instituicio, interferindo
na produtividade, na qualidade do atendimen-
to prestado aos usudrios e no ambiente de
trabalho, assim como na vida do trabalhador,
com impactos em sua vida pessoal e familiar
e no seu processo saude-doencaé?.

Ainsatisfacdo comumente esta relacionada
avivéncias de inadaptacio entre os componen-
tes mental e fisico, ao sofrimento, 4 ansiedade,
as dificuldades na organizacéo do trabalho,
nem sempre explicitadas pelo trabalhador. Ja
a satisfacfio tem relacdo com o significado e o
valor atribuido ao trabalho pelo individuo, com
a capacidade de adaptaciio ao contetido das
atividades produtivas, as relacdes interpessoais,
a qualidade da tarefa prestada e o bem-estar10.

O trabalho em hospitais é influenciado
pela introducéo de inovacdes tecnologicas,
por avancos no conhecimento cientifico e pela
diversidade e complexidade das condicoes
clinicas dos usudrios. Trata-se de um am-
biente onde predomina o modelo clinico de
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atencao, centrado nas especialidades médicas
e no atendimento fragmentado aos usuarios.
Esse cendrio é desafiante, tem implicacdes na
saude dos profissionais"3, os quais precisam
de educacio permanente®2.

O ambiente de trabalho é um ambien-
te técnico, humano e cultural. E, como diz
Schwartz4, marcado por todo tipo de infide-
lidades que se combinam, acumulam, refor-
cam-se umas nas outras, numa producéo de
variabilidades. Essas variabilidades precisam
ser geridas pelos profissionais, produzindo
processos de satisfacio e insatisfacio.

Diante do exposto, o presente estudo
procura responder a seguinte questfo de pes-
quisa: quais aspectos influenciam a satisfacido
e a insatisfacio no trabalho de profissionais
de saude no cendrio hospitalar?

Material e métodos

Trata-se de um estudo de abordagem qua-
litativa, do tipo descritivo, realizado em um
hospital universitario no Brasil, no periodo
de 2016 a 2017, com objetivo de identificar
aspectos/elementos geradores de satisfacdo
e insatisfacdo no trabalho de profissionais de
saude. O estudo desenvolveu-se nos servicos
de Clinica Cirargica (CC) e de Emergéncia
Adulto (EA). A escolha desses dois cenarios
assistenciais foi intencional, tendo em vista
serem servicos comuns e prioritarios nas ins-
tituicdes hospitalares, e, em geral, tipificam o
trabalho nesses espacos assistenciais.

Participaram 52 profissionais, sendo 19 da
CC (um assistente social, um fisioterapeuta,
um nutricionista, dois médicos, trés auxilia-
res de enfermagem, cinco enfermeiros e seis
técnicos de enfermagem) e 33 da EA (um au-
xiliar de enfermagem, um assistente social, um
nutricionista, quatro médicos, 11 enfermeiros
e 15 técnicos de enfermagem).

Nos dois servicos estudados, ha trabalha-
dores com contratos distintos de trabalho:
os servidores publicos, com regime juridico
Unico, e os celetistas, vinculados a Empresa



Brasileira de Servicos Hospitalares (EBSERH),
implantada no hospital em 2013, com contrato
regido pela CLT (Consolidacdo das Leis do
Trabalho). Dos entrevistados, 38 eram cele-
tistas, que ingressaram no hospital a partir
de 2014, e 14 eram servidores publicos, sendo
cinco com ingresso na década de 1990 e os
demais de 2000 a 2006.

O critério de inclusdo dos participantes foi
ser profissional que presta assisténcia direta ao
paciente, considerando os seguintes parime-
tros: entrevistar a0 menos um representante
de cada categoria profissional e que atuasse
em cada um dos trés turnos de trabalho (ma-
tutino, vespertino, noturno). O namero de
participantes foi considerado suficiente pelo
critério de saturaciio dos dados adotado em
pesquisas qualitativass.

Os dados foram coletados por meio de en-
trevistas orientadas por roteiro com perguntas
abertas relacionadas ao trabalho dos profis-
sionais em hospital universitario. O referido
roteiro incluiu duas questdes analisadas neste
manuscrito: aspectos/elementos geradores
de satisfacdo e de insatisfaciio no trabalho no
referido contexto.

A analise dos dados foi orientada pela
Anadlise Tematica seguindo as fases de pré-
-analise, exploracio do material e tratamento
e interpretacéo dos resultados, associando-se
recursos do software Atlas.ti para a organizacéo
e tratamento dos dados. Ap¢s a transcricdo
das entrevistas, digitacio em documento de
texto, refinamento gramatical e ortografico, os
arquivos.doc [documents] foram inseridos no
software Altas.ti. Nos documentos inseridos,
foram selecionados os trechos de falas dos
participantes [quotations], os quais foram tipi-
ficados por meio de c6digos [codes] compostos
por palavras que descrevessem a sintese da
selecdo. Por fim, os codes foram agrupados
[codes groups] de acordo com seu conteudo
em quatro categorias tematicas que contem-
plam aspectos do trabalho que influenciam a
satisfacio e a insatisfaciio dos profissionais.
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Com vistas a propiciar uma melhor visua-
lizacdo da magnitude dos aspectos geradores
de satisfacéo e insatisfacdo no trabalho, os
resultados da analise qualitativa foram apre-
sentados, associando-se, de modo descritivo,
as frequéncias absolutas (n) e relativas (%) dos
achados, considerando-se o total de trechos
codificados relacionados a cada code, por ca-
tegoria analitica: elementos/fatores geradores
de satisfacdo e insatisfacdo no trabalho de
profissionais de satide de hospitais univer-
sitarios. O tratamento e a interpretacio dos
resultados foram orientados pelos referenciais
do Processo de Trabalho, da Ergologia® e da
Psicodindmica do Trabalho'.

O estudo respeitou todos os preceitos
éticos para pesquisa com seres humanos,
tendo sido aprovado em Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da Saude da
Universidade de Brasilia sob parecer nimero
562.224/2014. Para arealizaciio das entrevistas,
foi garantido aos participantes um ambiente
que oportunizasse sigilo. Nos resultados, para
preservar o anonimato, niio foram identifica-
das as profissdes nem os locais de trabalho.
As entrevistas foram codificadas pela letra ‘E’
(entrevistado), seguida da letra ‘C’, quando o
contrato de trabalho era regido pela CLT, ou
‘S’, quando o participante era servidor publico,
sendo posteriormente numeradas na ordem
sequencial em que foram realizadas, por
exemplo, EC1, ES2, e assim sucessivamente.

Resultados

A analise dos dados mostrou que, majorita-
riamente, 0s aspectos presentes no processo
de trabalho dos profissionais de saude tém
um carater dialético, gerando satisfacdo ou
insatisfaciio, dependendo das condi¢des que se
apresentam e da forma como os trabalhadores
lidam com eles. A figura I mostra a sintese da
organizacio dos achados que compdem as duas
macrocategorias analiticas e os quatro temas.
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Figura 1. Categorias tematicas que agrupam elementos geradores de satisfacdo e insatisfacdo no trabalho de profissionais

de saude de um hospital universitério no Brasil

Hospital como espaco de formacéo e trabalho [

‘ Percepcdes sobre o modo de trabalhar ‘

Insatisfacdo profissional em
um hospital universitario

""""""""""""""""""" Relacdes de trabalho }

Satisfacdo profissional em
um hospital universitario

‘ Condicdes de trabalho ‘

\

Fonte: Elaboracéo propria.

As sinteses dos achados relativos a satis-
facdo e a insatisfacdo no trabalho dos profis-
sionais de satde do hospital estudado estio
apresentadas nas tabelas 1 e 2, com as catego-
rias tematicas associadas, além da descri¢do
das respectivas magnitudes.

A ‘satisfacdo profissional em um hospital
universitario’ agregou 338 trechos (quota-
tions), vinculados a 19 c4digos, os quais foram
articulados a quatro categorias tematicas, con-
forme a tabela 1.

Tabela 1. Categorias tematicas e cédigos de acordo com o nimero e percentual de quotations relacionadas a satisfacdo dos

profissionais de saide de um hospital universitario no Brasil (n=338)

Quotations
Categorias tematicas Cédigos n %
Hospital como espaco de formacéo e trabalho (n=31-9,2%)*
Trabalhar em um hospital universitario 17 54,9
Aprendizado 9 29,0
Capacitacédo 5 16,1
Condicbes de trabalho (n=63 - 18,6%)*
Remuneracdo 17 270
Estrutura e ambiente de trabalho 16 254
Disponibilidade de instrumentos de trabalho 14 22,2
Administracdo da EBSERH 5 79
Jornada de trabalho 5 79
Direitos trabalhistas 3 4.8
Pessoal disponivel para assisténcia 3 4,8
Relacdes no trabalho (n=186 - 55%)*
Trabalho em equipe e relacdo entre os profissionais 81 435
Relacdo com os pacientes 38 204
Apoio da chefia 37 19,9
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Tabela 1. (cont.)

Quotations
Categorias tematicas Cédigos n %
Relacdo com os outros setores 26 14,0
Comunicacdo 4 2,2
Percepcdes sobre o modo de trabalhar (n=58 - 17,2%)*
Trabalhar com o que gosta 23 39,7
Assisténcia de qualidade 23 39,7
Resolubilidade da assisténcia 7 121
Reconhecimento e valorizacéo profissional 5 8,6

Fonte: Elaboracéo propria.

*Subtotal e percentual referente a magnitude da categoria tematica.

Por sua vez, a ‘insatisfaco profissional em
um hospital universitario’ contemplou um

total de 352 trechos (quotations), vinculados

a 24 cddigos, os quais foram articulados a
trés categorias teméticas, conforme tabela 2.

Tabela 2. Categorias teméticas e cédigos de acordo com o nimero e percentual de quotations relacionadas a insatisfacéo

dos profissionais de satide de um hospital universitario no Brasil (n=352)

Quotations
Categorias tematicas Codigos n %
Condicoes de trabalho (n=234 - 66,5%)*
Deficit nos Instrumentos de trabalho 46 19,7
Estrutura 28 12,0
Burocratizacdo do trabalho 25 10,7
Pessoal disponivel para assisténcia 24 10,3
Escala 22 94
Administracdo da EBSERH 21 9.0
Remuneracéo 18 77
Capacitacdo 14 6,0
Jornada de trabalho 12 51
Excesso de trabalho 12 51
Vinculo 7 3,0
Distancia de casa ao trabalho 5 21
Relacbes no trabalho (n=62 - 17,6%)*
Relac&o com os outros setores 17 274
Falta de apoio da chefia 15 24,2
Trabalho em equipe e relacdo entre os profissionais 14 22,6
Comunicacéo M 177
Relacdo com os pacientes 5 81
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Tabela 2. (cont.)

Quotations

Categorias tematicas Cédigos n %
Percepcoes sobre o modo de trabalhar (n=56 - 15,9%)*

Falta de compromisso profissional 19 33,9

Influéncia do trabalho na saude 15 26,8

Desorganizacdo dos profissionais com o trabalho 8 14,3

Falta de reconhecimento da chefia 7 12,5

Biosseguranca 4 71

Falta de leito ou vaga 3 54

Fonte: Elaborac&o prépria.

*Subtotal e percentual referente a magnitude da categoria tematica.

A seguir, foram destacados trechos das entre-
vistas que evidenciam o contetudo das categorias
tematicas, demonstrando, com excecéo da pri-
meira categoria, a relacdo dialética presente nas
falas dos participantes com relacio a geracio de
satisfacdo e de insatisfacéo no trabalho.

O hospital como espaco de formacao
e trabalho

Trabalhar em um hospital universitario pro-
porciona aprendizagem, o que foi considerado
motivo de satisfacdo para os profissionais.
Soma-se a isso, conforme os participantes,
o fato de haver nimero menor de pacientes
em relacdo a outros hospitais, por ser um
hospital-escola, o que possibilita determinar
uma rotina e construir um bom ambiente de
trabalho. Além disso, destacaram a caracteris-
tica de ser um hospital de referéncia narede de
servicos e a relacfio pedagogica com residentes
e estudantes da graduacgio, que oportuniza
troca de experiéncias, torna o trabalho desafia-
dor e exige busca continua de conhecimentos.
Conforme os trechos:

O fato de ser um hospital-escola é um pouco mais
fechado, ndo tem aquele tumulto de gente, vocé
tem numero delimitado de pacientes. Isso facilita
bastante, dd para determinar uma rotina para
atender. (ES28).
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A relacdo com os estagidrios e os residentes me
dd muita satisfacdo porque € um aprendizado
continuo, a busca por conhecimento, o incentivo
a pesquisa cientifica. Estar em um hospital uni-
versitdrio acabou sendo muito desafiador e muito
gratificante. (ES35).

Essa categoria tematica foi a inica relacio-
nada apenas a satisfacio no trabalho.

Condicées de trabalho

A adesdo do hospital a EBSERH provocou mu-
dancas na modalidade de emprego, gerando sa-
tisfacdo para alguns e insatisfacdo para outros.

Os que estavam satisfeitos relataram que
a empresa valoriza os trabalhadores, que a
geréncia e a assisténcia melhoraram, que ocor-
reram reformas na estrutura. Além disso, que
pontos eletronicos foram instalados, melho-
rando o compromisso dos profissionais com
o horario de trabalho. Os salarios passaram a
ser pagos em dia, e os vinculos temporarios
foram extintos. Destacaram-se nessa percep-
cfo profissionais que mudaram de um vinculo
precario para a modalidade CLT.

Quanto a EBSERH, estou aqui desde quando era
sem EBSERH. Totalmente diferente. Geréncia
diferente. Hoje funciona pelo ponto eletrénico,
a filosofia de trabalho mudou. O funciondrio da



EBSERH € muito préximo do perfil do funciondrio
privado. Tem receio de ser punido, de ser mandado
embora[...]. Essa mudanca com a EBSERH foi drds-
tica, em respeito ao publico, ao funciondrio. Védo
cobrar [...] mas ndo € sé cobrar, [d&o] garantias,
o saldrio em dia, ndo houve [...] perda salarial [...].
Na época que era contrato tempordrio, que tinha
muitos, atrasava o saldrio trés, quatro meses, era
uma bagunca. Médico vinha trabalhar, ficava o
tanto da carga hordria que queria, enfermeiro,
fisioterapeuta, qualquer profissional, ndo batiam
o0 ponto e pronto. Isso vem mudando. Essa geréncia
da EBSERH mudou para melhor. (EC17).

Os profissionais insatisfeitos justifica-
ram que a EBSERH ¢é nova, sem identidade.
Segundo eles, o hospital continua com pro-
blemas relacionados a falta de pessoal para
assisténcia, ao acesso dos usuarios ao hospital,
pois este ficou mais burocratico, a reducéo do
numero de atendimentos e procedimentos.
Consideram, também, que a diversidade de
vinculos, direitos e deveres trabalhistas gera
conflitos entre os profissionais.

Nés tivemos a passagem de gestdo do hospital
universitdrio para a EBSERH. O projeto trazia
vdrias melhorias para a instituicdo hospitalar, o
que na realidade ndo aconteceu. Primeiro, porque
0S concursos que ocorreram ndo atenderam as
necessidades. O que mudou foi a estratégia de
modelo de gestdo, com gastos maiores para fora
e menos para dentro, para fortalecimento da ins-
tituicdo. Ndo precisava disso. Quem perde sdo o0s
usudrios dos servicos. (ES37).

A remuneracdo prevaleceu como fator de
satisfacdo para os profissionais com contrato
CLT, e de insatisfacio para aqueles que sio
servidores publicos. Os satisfeitos com a re-
muneracdo justificaram que o salario sofre
reajustes anuais, além de ser maior do que o
de outros servigos e categorias profissionais.
Conforme os trechos: “Me sinto confortdvel
com o saldrio que recebo hoje, em relacdo a
outras categorias de mesmo nivel, em relacdo
aos outros servicos por ai” (EC25).

Satisfacdo e insatisfacdo no trabalho de profissionais em hospital universitdrio

O que faz a gente querer estudar para sair da
empresa privada e querer ir para o servico ptblico
é o saldrio. E sem comparacdo. Eu trabalhava
numa empresa privada, eu recebia 900 reais, e
vim para cd para receber quase quatro mil. [...]
Id na Secretaria eu ganho metade do ganho aqui,
mas como Id sdo vinte horas por semana, ainda
compensa. O que vale a pena hoje em dia, minha
fase € querer ficar num local, carga hordria e o
saldrio. (EC33).

De acordo com os profissionais insatisfeitos,
a remuneracdo dos servidores publicos esta
defasada, e, para os trabalhadores com vinculo
celetista, aremuneracdo é maior. Segue trecho:
“Estou insatisfeito com a questdo salarial [...] eu
recebo menos que os meus colegas que entraram
nesse momento [quando o hospital aderiu a
EBSERH]” (ES38).

A estrutura do hospital foi considerada um
motivo de satisfacio e insatisfacdo para os
profissionais do servico de EA. Os profissionais
satisfeitos com a estrutura justificaram que
boa parte do hospital foi reformada ou passa
por reformas, possui espaco, com acessibili-
dade, e dispoe de materiais e equipamentos
de qualidade. Conforme o relato:

E um local totalmente adaptado, tem banheiro
adaptado, temos rampa. A altura das pias, dos
balcées, todos sdo apropriados para um cadeirante
utilizar, portas largas. (ES18).

Os profissionais que estavam insatisfeitos
com a estrutura mencionaram que as refor-
mas do hospital ndo foram bem planejadas, os
responsaveis ndo ouviram a opinido dos traba-
lhadores, culminando em espacos fisicos com
diversas inadequacdes. Relataram que na EA
existem alas muito pequenas, sem banheiro,
sem copa, que em alguns espacos as equipes
dividem os banheiros com usuarios, potencia-
lizando o risco bioldgico para os trabalhadores.

Sobre o trabalho na CC, os profissionais
relataram que os materiais foram armazenados
sé no terceiro andar, e sua entrega s6 pode
ser feita por um profissional determinado. Os
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trabalhadores do segundo andar tém que se des-
locar até o terceiro todas as vezes que precisam
de material, o que consideram perigoso, pois,
em caso de emergéncia com o paciente, o tempo
para prestar assisténcia pode ser comprome-
tido. E, ainda, as portas das alas reformadas
nio permitem a passagem das camas, que 0s
locais de descanso existentes sdo insuficientes
e concentram-se num andar, que as alas cirtr-
gicas sdo insuficientes, o que faz com que os
pacientes demorem para ser operados.

O segundo andar € ala nova, reformada e ndo prevé
sequer banheiro para os funciondrios [...], a gente
conta com um banheiro no final do corredor do
terceiro andar, que € unissex. A gente estd numa
profissdo que preza pela privacidade do paciente,
pela intimidade, o sigilo, e a minha privacidade ndo
estd sendo respeitada [...]. Meu hordrio de trabalho
sdo seis horas, mas, para chegar aqui, saio pelo
menos meia hora antes e vou chegar em casa, pelo
menos, meia hora depois, entdo sdo sete horas. Eu
ndo posso ficar sete horas sem comer, uma reforma
que ndo prevé o minimo espaco para que eu possa
fazer a minha refeicdo € desumano. (ES39).

De outro lado, a disponibilidade de materiais
e equipamentos para o trabalho e a disponibili-
dade de espaco adequado de armazenamento,
também foram motivos de satisfacdo. Entre os
materiais mencionados estdo os Equipamento
de Protecéo Individual (EPI), os insumos para
realizacfio de exames, as camas eletronicas, os
equipamentos de monitorizacéo, ventilacdo e
para exames de imagem do paciente.

Medicamento ndo falta para o paciente. Néo falta
insumos, luvas, EPI. Tudo a gente tem acesso aqui
no Hospital. O paciente é monitorado, assistido,
tem os equipamentos para poder facilitar a melhora
dele. Questdo de exames, se aqui ndo tem o apa-
relho que faca, se ndo tem o tipo de exame, é
encaminhado para fora. (EC19).

O ambiente de trabalho do hospital tem sido
fonte de satisfacéio por ser considerado sossega-
do, com espaco agradavel. Conforme o trecho:
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O ambiente bom de trabalho. O hospital estd pas-
sando por uma interacdo nova com a EBSERH,
entdo, assim, boa parte deles jd estd reformada. E
bem interessante trabalhar aqui. (EC30).

Os profissionais insatisfeitos identificam
deficits nos instrumentos de trabalho, em es-
pecial, a falta ou o sucateamento de materiais e
equipamentos, como: ventilador, monitor, apa-
relhos para verificacdo de pressio arterial, para
realizacdo de eletrocardiograma e nebulizacéo,
oximetro, equipamentos cirurgicos, bomba
de infusdo. Faltam, também, fralda, seringa,
capote, mascara, suporte de soro, poltronas,
aparelho de barbear. Esses instrumentos de
trabalho sfo essenciais na prestacéo da assis-
téncia, e deficits nessa area podem ocasionar
riscos para profissionais e usuarios, incluindo
acidentes de trabalho, erros profissionais, in-
feccdes e diversos outros danos a saude.

Material, duas semanas atrds, faltou bastante.
Falta Idmina de barbear, materiais para a puncéo
venosa, faltam coisas que facilitam a vida deles
[paciente]. Eu ndo consigo ter fralda. Teve paciente
meu que urinava na cama porque ndo tinha fralda
e a familia ndo tinha condic6es de comprar, tinha
que ficar trocando a cama. Séo coisas que parecem
bdsicas e sdo essenciais. Eu estava usando no lugar
de fralda absorvente para paciente homem, sé que
ndo dd, porque a urina é muito maior que a quan-
tidade do absorvente, a urina vazava muito. Na ora
de evacuar, o absorvente ndo dava. Eu utilizava
fralda de pano num senhor de 80 anos. [...] Elas
meio que veem o nosso sofrimento e compram.
(EC33).

A disponibilidade de pessoal para assistén-
cia por vezes é fonte de satisfacéo, por vezes de
insatisfacdo no trabalho. Para os profissionais
satisfeitos, o hospital nio tem problemas com
falta de pessoal para o trabalho. Segue trecho:
“Ter recursos humanos suficientes é o que mais
satisfaz, porque ndo tem nada pior do que vocé
querer fazer e ndo ter como” (EC24).

No entanto, os profissionais insatisfeitos
afirmaram que os setores tém falta de pessoal



para assisténcia, com implicacdes na sobrecar-
ga de trabalho. Ha necessidade de remaneja-
mentos nos setores para cobrir a caréncia de
outros; e, no periodo noturno, os profissionais,
muitas vezes, tém dificuldade de dispor do
horario de repouso. Entre as categorias pro-
fissionais mencionadas como escassas para
assisténcia, estdo: técnicos de enfermagem,
fisioterapeutas, nutricionistas, assistentes
sociais e médicos.

Tem dias na Pediatria que fica uma enfermeira e
duas técnicas. E muito trabalho para pouco fun-
ciondrio. Acho que a EBSERH teria que ver isso.
Ela fala que visa a qualidade do servico, mas essa
questdo ela ndo visa. [...] Se lota o setor e ndo
coloca funciondrio suficiente. O que tem de fun-
ciondrio de licenca médica... A noite estd deixando
a desejar no nimero de técnicos. Porque a noite,
querendo ou nhdo, o funciondrio tem direito a hora
do repouso, do descanso [...]. (ES8).

Os profissionais satisfeitos relacionam,
como aspectos que geram satisfacio profissio-
nal, a escuta das necessidades do trabalhador
pelo gestor, a flexibilidade no momento da
formulacdo das escalas de trabalho e folgas.
Conforme o trecho:

Sempre tem reunibes. Porque tem vdrios que
trabalham em outros hospitais. O chefe sempre
dd oportunidade de encaixar. Para néo entrar em
choque com escala do outro servico. Eles sempre
trabalham visando esse bem para o colaborador.
(EC20).

Por outro lado, a falta de profissionais,
ocasionando o remanejamento de trabalha-
dores entre os setores, foi motivo associado
a insatisfacdo com a escala. Os participantes
insatisfeitos alegam que sio escalados em
setores nos quais nio tém perfil para trabalhar.
Seguem exemplos:

Causa insatisfacdo € a escala, por esse problema
de estar escalado em um lugar onde néo tem perfil.
(EC2).

Satisfacdo e insatisfacdo no trabalho de profissionais em hospital universitdrio

Insatisfacdo € esse rodizio, que quebra a rotina.
Porque hoje estou na medicacdo, amanhd na semi-
-intensiva, na sexta na pediatria. (EC6).

Relacdes no trabalho

No que diz respeito as relacdes no trabalho,
foram incluidas aquelas que os profissionais
estabelecem com outros setores do hospital,
assim como no trabalho em equipe, as relacdes
com os colegas, com a chefia e com os usuérios
dos servicos.

Quando mencionam aspectos de satisfacéo
ou insatisfacdo com outros setores, referem-
-se, em geral, a farmadcia, ao almoxarifado, ao
laboratdrio, ao centro cirurgico e ao transporte
interno de pacientes. Por vezes, a relagio é
harmoniosa e fluida, quando as demandas
sdo atendidas na temporalidade necessaria, o
que gera satisfacdo, mas, quando prevalecem
as dificuldades de comunicacéo ou o que eles
chamam de burocratizacio do trabalho, ha
insatisfacfio. De acordo com os profissionais,
aburocracia esta no excesso de papéis parare-
gistro, o que faz com que os pedidos aos setores
muitas vezes demorem a ser efetivados, e, por
sua vez, estes demorem arealizar determina-
dos procedimentos, gerando conflitos entre os
profissionais, além de influenciar a prestacéo
da assisténcia ao paciente. Nesse contexto,
muitas vezes, os medicamentos, exames, ci-
rurgias, transferéncias de pacientes atrasam
ou nio sdo realizados. Conforme as falas:

A relacdo é bem tranquila. A farmdcia consigo lidar
bem, o Centro Cirtirgico também, eles me pedem
paciente, eu tenho um tempo para arrumar para
mandar. E boa a relacdo com os setores. (ES19).

Tem a demora, o laboratdrio, as vezes, a gente
coleta, chama, e demora um pouco a vir. O ma-
queiro demora muito, isso € uma dificuldade, e
grande, € um problema constante e recorrente.
A farmdcia demora um pouco, as vezes, tem um
errinho de nada e eles ficam botando empecilho,
dificuldade, sempre tem. Sdo poucas as pessoas
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que tém a boa vontade de fazer no momento que a
gente pede. Eles perguntam, ‘é urgéncia?’. Mas aqui
€ uma urgéncia, ndo precisa perguntar. Demora, a
gente liga novamente, se estressa um pouco, chega
até a brigar, ‘ah, pedi o0 maqueiro hd quase uma
hora, o paciente tinha que fazer uma tomografia
de urgéncia’. (EC3).

A colaboracio e a coesdio entre os membros
daequipe se destacam como fontes de satisfacdo
para a maioria dos participantes do estudo. Os
profissionais insatisfeitos com o trabalho em
equipe e com as relacdes com os colegas rela-
taram que existem conflitos interpessoais, falta
de interacfo e de iniciativa. Seguem exemplos:

Porque, assim, como é que a equipe [...] a gente
nunca fica sé. Sempre a gente recorre a alguém que
jd vivenciou. Se ndo vivenciou, a gente vai na luta
para buscar. Mas... sempre a gente tem alguém
para ajudar. (EC6).

Acho um desafio trabalhar em equipe, é o ideal, é
fundamental, mas € um desdfio. [...] O enfermeiro,
o técnico de enfermagem com um tempo de for-
macdo, ndo tenho que ficar falando que o paciente
estd grave. Tem que olhar e ver. Realmente ndo
tenho muita paciéncia. (ES16).

A equipe da noite, eu percebo que eles sdo bem
coesos, eles sdo profissionais bastante capacitados,
eles tém experiéncia. Os que ndo tém experiéncia
a gente acolhe, a gente ajuda, orienta, fica junto
e consegue, assim, desenvolver um bom trabalho,
quando a gente puder... assim, estd numa emer-
géncia mdxima, todo mundo estd ajudando, todo
mundo se resolve, todo mundo colabora, a gente
consegue ter o trabalho bom. Eu dou um... eu digo
um trabalho bom a étimo, porque a equipe... a
equipe realmente se ajuda. (EC7).

Ainda no que tange as rela¢des, os profis-
sionais destacam a satisfacéio vinda do contato
com os pacientes. Ja a insatisfacdo deriva das
cobrancas que eles fazem e que nio podem
ser atendidas pelos profissionais. Como de-
monstram as falas:
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Eu posso estar com o problema que eu estiver, mas
quando eu entro no quarto do paciente, eu deixo
os meus problemas. Dd até emocdo, mesmo. Meu
negacio sdo os pacientes. (EC52).

Tem paciente que pensa que estd no hospital
privado, que tem um técnico somente para aquela
pessoa, tem de tudo aqui. E incrivel. (EC51).

Também, o apoio da chefia sobressaiu como
razdo de satisfacdo para parte dos profissionais
e de insatisfacfio para outros. A chefia acessivel e
presente traz satisfacio, e aquela que se mostra
restrita gera insatisfacdo. Conforme as falas:

A chefia aqui € bem acessivel. Vocé consegue
sempre, se precisa ter acesso a eles, conversar e
expor os seus problemas. Normalmente, sempre
mensalmente tem reunido de setor. Ela abre para
vocé colocar, expor todos os problemas. (EC23).

A nossa, do setor, ndo tem muita flexibilidade,
ndo aceita muita opinido, as vezes, a gente fala
que necessita de reunides. Ndo é muito flexivel,
ndo escuta. Acho que se tivesse uma entre ela e
a equipe, seria bem melhor. Falta comunicacdo.
(EC26).

[A] chefia ndo estd presente, as vezes que procuro,
nunca consigo nada, ndo resolvo minhas coisas
aqui. Tem uma diferenca sim, de pessoas para
pessoas, de tratamento. Tem pessoas que con-
seguem mudar escala, folga. Precisava ser uma
pessoa mais proativa, mais presente. (EC31).

Percepcdes sobre o modo de
trabalhar

Os profissionais percebem que trabalhar com
0 que gostam, prestar assisténcia de qualidade
e ter seu trabalho reconhecido e valorizado
promovem a satisfacfo. Segue exemplo:

Estou aqui para trabalhar e fazer o melhor, ndo
importa a quem. O paciente merece uma resposta,
seja ‘sim’ou ‘ndo’, e eu vou atrds dela. Quando me



chamaram no concurso, foi um dos dias mais
felizes da minha vida. Ndo por ter o concurso,
mas porque eu me formei em uma faculdade
publica e, pela primeira vez, estou devolvendo
para a populacéo o que a populacdo pagou para
eu estudar. Ndo tem alegria maior para mim.
Amo o que faco, faco por amor, sou apaixonada
por enfermagem, nédo consigo me ver fazendo
outra coisa. (EC40).

Cuidar do paciente se destaca como
motivo de satisfacdo, uma vez que para parte
dos participantes o processo assistencial é
gratificante, bem como a resolutividade da
assisténcia prestada. Conforme os trechos:

A minha maior satisfacdo € cuidar de um pacien-
te e ver a reabilitacdo, a melhora dele, ir para
casa, sair andando. Isso para mim € gratificante,
gosto muito. (EC32).

Um senhor ficou aqui vdrios dias. A esposa dele,
quando eu chegava: - ainda bem que vocé estd
aqui, me sinto confiante, sinto que as coisas véo
dar certo. Isso pra mim é o melhor. (EC29).

Ao mesmo tempo, a falta de compromisso
profissional de colegas e a influéncia do
trabalho no seu préprio adoecimento sédo
aspectos que geram insatisfacdo. Seguem
trechos:

Acho que as pessoas sdo muito pouco proati-
vas. Vocé pede um negdcio, e a pessoa demora
trés anos para se levantar da cadeira. Isso me
irrita profundamente. Ndo entende a gravidade.
(ES16).

Tenho hérnia cervical com dor crénica, fibro-
mialgia. Faco tratamento para depressédo. (ES9).

Tenho asma, nosso repouso tem uma estrutura
muito fechada, ndo consigo dormir Id, tem muito
dcaro. Durmo no consultério. Botei dois anos
um atestado porque tive pneumonia. O contato
com os pacientes, as criancas e o repouso ld no
dcaro. (EC10).
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Discussao

Os resultados demonstram proximidade entre
as macrocategorias satisfacio e insatisfacdo,
do ponto de vista da magnitude das quota-
tions. E, ao analisar as categorias tematicas,
observa-se forte influéncia das condicdes e
relacdes de trabalho.

Estudos classicos mostram que o traba-
lho humano pode ser fonte de realizacdo, ao
atender as necessidades e possibilitar a ex-
pressio criativa da finalidade projetada018, e
pode ser gerador de insatisfacdo, dependendo
das condicdes e relacdes de trabalho.

Neste estudo, as relacdes de trabalho emer-
giram como aspecto impulsionador da satisfa-
cilo, com destaque para o trabalho em equipe,
as relacdes entre os profissionais e destes com
as chefias e os usuarios, corroborando outros
estudos320, Contudo, em um sentido inverso,
as relacdes se mostram insatisfatorias quando
ha problemas relacionais entre a equipe,
com a chefia, com os usudrios e com outros
setores do hospital. A insatisfacdo quanto a
esses aspectos poderia estar relacionada a
percepcio de que falta comprometimento de
alguns colegas e as condi¢des de trabalho no
que tange a caréncia de pessoal nos setores e
ao modo de organizacio do trabalho, consi-
derado burocratico, com pouca margem de
manobra na definicio das escalas.

As condig¢des de trabalho, sobretudo o
deficit nos instrumentos, seguidas de pro-
blemas estruturais, que aparecem nesta
pesquisa como elementos preponderantes
para a insatisfacéo, sdo achados recorrentes
também em diversos estudos™, e tendem a
se impor como a questio central a dificultar
o agir profissional. No entanto, outros as-
pectos néo tio visiveis poderiam estar sendo
mascarados, seja pelo fato de os participantes
se colocarem em posicio de exterioridade
a situacilo em analise, por dificuldades de
falar do seu trabalho ou por problemas na
forma com que os dados sdo coletados nas
diferentes pesquisas, que pouco acessam a
complexidade da experiéncia no trabalho.

613

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 45, N. 130, P. 603-617, JUL-SET 2021



614

Scherer MDA, Soratto J, Trindade LL, Pires DEP, Brito LM

Um projeto coletivo unindo as pessoas e
contribuindo para dar sentido ao trabalho
pode ser produtor de satde dos trabalhadores.
Lacunas de competéncias para lidar com o
cotidiano dos servicos hospitalares poderiam
estar na invisibilidade como aspectos de insa-
tisfacfio. E o desenvolvimento de estratégias
de enfrentamento das adversidades do meio
poderia ser produtor de satisfacio. Schwartz"
refere que o ser humano, para viver com satide,
gera as infidelidades do meio de maneira a
transforma-lo.

Os resultados demonstram percepcdes
distintas entre os participantes servidores
publicos e aqueles com contrato regido pela
CLT. Os primeiros tendem a ser mais criticos,
manifestando insatisfacio com a administra-
¢iio da EBSERH, enquanto os celetistas estdo
mais satisfeitos. E dificil fazer inferéncias
quanto a influéncia da condicdo do emprego
na satisfacdo ou insatisfacéio, considerando
que 73% dos entrevistados sio da EBSERH,
e apenas 27% regidos pelo Regime Juridico
Unico. No entanto, os achados evidenciam
que o hospital universitario é, para os pro-
fissionais da EBSERH, em comparacio ao
hospital privado, um bom lugar para se tra-
balhar em funcéo do salario, do ambiente e
da carga horaria. J4 a satisfacdo com o fato
de o hospital ser um espaco de formagio e de
aprendizagem destaca-se para os servidores
publicos, possivelmente pela sua insercdo
mais antiga nos servicos estudados e pelo
vinculo com o processo de ensino em servico.
Os novos néo tém a historia do hospital como
patriménio. Ao mesmo tempo, os dados
sugerem algo comum entre eles: a defesa do
servico publico como um valor.

A literatura tem registrado a complexidade
da gestdo hospitalar?l, especialmente em um
contexto de crescente diversificacdo dos tipos
de vinculos trabalhistas nos servicos de satde e
educacio?2 Esses estudos, e outros, sinalizam a
necessidade de acompanhar o crescimento da
administracio privada em hospitais publicos23.
Associa-se a isso o aumento da poténcia de
precarizacdo dos vinculos frente a Reforma
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Trabalhista recente e os problemas economi-
cos emergentes com a pandemia da Covid-19.

Os resultados sinalizam a importéncia de
se efetivarem politicas de gestdo do traba-
lho e de protecdo dos trabalhadores, como a
Politica Nacional de Saide do Trabalhador
e Trabalhadora no SUS, buscando enfrentar
desafios relacionados as acdes de vigilincia em
saude do trabalhador, a melhoria das condicoes
e formas de organizacéo do trabalho?4.

No trabalho, fazer o que gosta e poder
prestar um servico de qualidade sdo percep-
cOes de satisfacdo identificadas no presente
estudo que se assemelham ao encontrado na
literatura%®25, especialmente pela oportuni-
dade de cuidar/assistir as pessoas. Contudo, a
percepcio da falta de compromisso de alguns
profissionais, que poderia estar associada a
desmotivacdo para o trabalho, somada ao
temor de adoecimento, parece reverter esse
aspecto para o sentimento de insatisfacéo.

Nesse cendrio, os potenciais prejuizos a
convivéncia dos profissionais e a qualidade
assistencial poderiam ser enfrentados na efe-
tivacdo dos espacos democraticos de dialogo
e tomada de decisio previstos em normativas
nos hospitais universitarios da rede EBSERH.
Poderiam ser constituidos dispositivos de
analise das situacdes de trabalho, onde todos
0s protagonistas, equipe assistencial, gestores
e demais atores relacionados compartilhassem
seus pontos de vista sobre o trabalho, buscando
as transformacdes necessarias.

Compreender os fatores causadores de
satisfacdo/insatisfaciio pode fornecer subsi-
dios de aspectos propulsores de um trabalho
permeado por relacdes com menor risco de
adoecimento™ e promotor de bem-estar no
ambiente laboral.

Consideracdes finais

O conjunto dos achados evidencia que as-
pectos do trabalho no contexto assistencial
hospitalar ocasionam vivéncias de satisfacio
e de insatisfacfo profissional, numa dualidade



dialética. O que, possivelmente, também se
relaciona com o lugar de onde cada traba-
lhador fala, marcado pela sua histéria, seus
valores, experiéncias profissionais e relacio-
nais, dificeis de medir e avaliar.

A analise revelou a prevaléncia de insatis-
facdo dos profissionais com as condicées de
trabalho, demonstrando que, para melhorar
a satisfacfio no contexto do hospital univer-
sitario, é preciso melhorar as condictes de
trabalho. Entre elas, disponibilizar materiais
necessarios para prestacdo da assisténcia,
democratizar e organizar os processos de
trabalho e fomentar boas relacdes entre os
profissionais, possibilitando a construgéo co-
letiva no trabalho e a participacéo na gestdo.

Alguns aspectos, como o gostar do que faz
ou da profissio e realizar um trabalho que
possibilita aprendizado constante, mostram-se
positivos e podem ser objeto de investimento
por parte dos gestores hospitalares e profes-
sores, com resultado benéfico para ambos,
profissionais e pessoas cuidadas nos hospitais.

Como limites do estudo, cabe ponderar dois
aspectos. Primeiro: o cendrio restrito a um
hospital publico universitario. Reconhece-se
que outros aspectos no debate da satisfacéo
profissional em outros contextos hospitalares
podem emergir, o que poderia ajudar a melhor
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elucidar alguns elementos aqui identificados.
0 segundo diz respeito ao desenho do estudo.
Trata-se de estudo qualitativo, que na apresen-
tacdo dos resultados opta pela explicitacdo da
magnitude dos achados. Essa escolha pode ser
vista como um limite, mas nfo se caracteriza
como fuga epistemolodgica nem interferiu na
atencdo ao objetivo proposto.

Os achados sugerem novos estudos envol-
vendo hospitais, com olhar para o processo,
as condicoes e relacdes de trabalho, em es-
pecial, para a contribuicfo dessa abordagem
para a formulacio de politicas publicas e para
a orientacdo de intervencdes em hospitais
universitarios.
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RESUMO O trabalho em equipe é um pré-requisito da Atencéio Primaria a Sadde para cumprimento
do seu papel de ordenadora e coordenadora do cuidado. O objetivo do estudo foi identificar por meio
das relacdes entre os profissionais, a configuracéio das diferentes equipes que atuam em uma unidade
da Atencéo Primaria a Satide do municipio do Rio de Janeiro, tomando como base a Analise de Redes
Sociais para a producéo das redes ativas no momento do estudo. Utilizou-se essa abordagem por permitir
identificar o mapeamento do fluxo da informacfo e troca, os padrdes de comunicacéo entre os profissio-
nais e representar graficamente as conexdes existentes entre diferentes atores. As equipes que atuam na
unidade organizam seu trabalho cotidiano em formatos de redes diversos, o que permitiu compreender
a dindmica de comunicacéo, organizacdo, trabalho em equipe e producéo do cuidado no seu aspecto
relacional. Considera-se que distintas modelagens de equipe podem ditar o processo de trabalho nesse
ponto da rede, fragilizando ou potencializando suas a¢des, a depender do envolvimento de cada ator, da
posicéo deles na rede e dos recursos que acionam para producéo do cuidado.

PALAVRAS-CHAVE Atencio Primaria a Saude. Equipe de assisténcia ao paciente. Redes sociais. Vigilancia
em saude publica.

ABSTRACT Teamwork is one of the prerogatives of Primary Health Care to fulfill its role as an ordering and
care coordinator. The aim of the study was to identify, through the relationships between professionals, the
configuration of the different teams that work in a Primary Health Care unit in the city of Rio de Janeiro,
based on the Analysis of Social Networks for the production of active networks at the moment of the study.
This approach was used because it allows to identify the information flow and exchange mapping, the com-
munication patterns between professionals, and to graphically represent the existing connections between
different actors. The teams that work in the unit organize their daily work in different network formats, which
allowed them to understand the dynamics of communication, organization, teamwork, and the production
of care in its relational aspect. It is concluded that different team models can dictate the work process at this
point in the network, weakening or enhancing their actions, depending on the involvement of each actor,
their position in the network, and the resources they use to produce care.
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Introducio

A Atencdo Primaria a Saude (APS) é usu-
almente organizada em praticas e servicos
ambulatoriais direcionados a responder as
necessidades de saude mais prevalentes de
uma populacdo, em um dado territério. Ela
representa o primeiro nivel de contato com o
sistema de saude, levando a atencio a satde
0 mais proximo possivel de onde as pessoas
residem e trabalham. Outrossim, integra uma
rede complexa e um processo permanente de
assisténcia sanitaria, que inclui a prevencio, a
promocio, a cura e a reabilitacdo?.

Do ponto de vista normativo, a APS tem
por finalidade reorganizar a Rede de Atencéo
a Saude (RAS), sendo referéncia para os
usuarios que, a partir desse ponto da rede,
seriam direcionados, de acordo com suas ne-
cessidades, para outros niveis de atencéo3.
A trajetoria da APS é marcada por continuo
processo de reconstrugdes, reflexdes, dispu-
tas e inspiracéo para os diferentes sujeitos e
segmentos envolvidos, em conjunturas his-
toricas e politicas diversas?.

O avancar daimplementacéo do projeto do
Sistema Unico de Satde (SUS) foi se compondo
por meio de arranjos institucionais, politicos
e técnicos, nos niveis nacional e local. Houve
primeiro maior clareza quanto ao papel de
responsabilizacdo dos entes federativos mu-
nicipais, e o papel ordenador do Ministério
da Saude foi o de estruturar um sistema de
financiamento e incentivos, apoiados pelos
niveis estaduais, para expansio das propostas
que foram se apresentando como mais poten-
tes para dar as respostas, sem comprometer a
capacidade financeira dos entes federativos.
Importante marco dos anos 1990 foi a pro-
posta de incorporar o ideario dos Cuidados
Primarios de Saude progressivamente a partir
de experiéncias internacionais exitosas, como
o modelo cubano dos Médicos de Familia,
adotado como Programa Saude da Familia;
e, posteriormente, como Estratégia Saude da
Familia5. As bases das Politicas Nacionais de
Atencio Basica (PNAB) foram se organizando,

ampliando seu escopo e capacidade de res-
posta, com maior adesio dos municipios em
funcdo dos incentivos, ao mesmo tempo se
acompanhando de crescente qualificacio dos
profissionais para formar as equipes bdsicas,
nos diversos cendrios brasileirosé. Porém, os
campos da disputa politica quanto ao projeto
de nacéo e ao papel das politicas publicas,
que recrudesceu a partir de 2013, passaram
a sofrer mudancas restritivas importantes a
partir de 2016, com a Proposta de Emenda
Constitucional (PEC) do Teto de Gastos?, e a
publicacio da chamada ‘Nova PNAB’, editada
pela Portarian® 2.436, de 20178, que foi publi-
cada em um cenario de crise politica e econd-
mica nacional que piorou com os efeitos das
crises internacionais.

A nova PNAB traz a tona relevantes discus-
sOes, primeiro pelo fato de as politicas que a
precederam nfo terem superados os inimeros
desafios a que se propuseram e pela percepcéo,
nessa edicéio, de pautas que retomam a ideia
de cuidado ‘minimo’ em varias dimensoes.
No documento, observam-se movimentos de
flexibilizacdo no que tange a conformacio das
equipes, a carga horaria dos profissionais, a
organizacdo do processo de trabalho, as ativi-
dades inerentes as diferentes categorias pro-
fissionais que atuam na APS e a diferenciacio
da oferta de a¢des e procedimentos ofertados
na APS em basicos (padrdes essenciais) e es-
tratégicos (padroes ampliados)®.

A complexidade do cenario sanitario brasi-
leiro, afetado pela crise de desindustrializaco
e crescente desemprego, impde mudancas
nos modos de organizar as praticas de saide
e evidencia, cada vez mais, a importéancia de
uma abordagem interdisciplinar e interprofis-
sional. Para que a APS cumpra com seu papel
de coordenadora e ordenadora do cuidado,
espera-se um fluxo de comunicacdo ampliado,
dindmico e horizontal, com participacéo de
diferentes atores e equipamentos de saude
para garantia da integralidade. Assim, faz-se
necessario que o primeiro contato do usuario
seja marcado por encontros cada vez mais
humanizados e de escuta ampliada, capazes
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de contribuir para identificacéo e atendimento
das reais necessidades de saude™2,

Nasaude, especificamente na APS, a atuagéo
profissional de forma colaborativa e em rede
potencializa a producéo do cuidado, enquan-
to a auséncia de parcerias e de redes pode
fragiliza-1a'. A relacio é a base para as acoes
dos atores na APS, sendo determinante para
o trabalho em equipe, a analise da situacdo de
saude e o planejamento das a¢des™.

O uso do termo ‘redes’ na satde tem sido
amplamente discutido. Inclui a forma de or-
ganizacdo do sistema de saide, que deve esta
implicado com a¢des coordenadas de diversos
servicos e setores; e as conexdes estabeleci-
das no cotidiano entre familiares, vizinhanca,
trabalho e amizade, pela constatacdo empirica
de que o cotidiano e a manutencio da vida
parecem apoiados em diferentes tipos de re-
lacdes®. Quando associado ao qualificativo
‘social’, tem sido utilizado em diferentes areas
do conhecimento para tipificar as relacdes
entre diferentes atores.

Redes sociais sdo um constructo classico das
ciéncias sociais, as quais se configuram a partir
de capitais sociais em constante movimento,
constituidas a partir de relacdes vinculadas
a um grupo de agentes que nio sio apenas
dotados de propriedades comuns, mas unidos
por ligacGes de interesses e objetivos comuns™.
Elas estfo conectadas por interacdes sociais
que podem ser motivadas por amizade, por
relacdes de trabalho ou por compartilhamen-
to de informacdes, em que, por meio dessas
ligacdes, a estrutura social vai se (re)cons-
truindo®™. Nesse sentido, conjectura-se ser a
APS um campo fértil para o mapeamento de
redes sociais, considerando as caracteristicas
do processo de trabalho nesse campo e a in-
tegracdo esperada entre os profissionais que
nele atuam.

Considerando o exposto, o objetivo deste
artigo foi identificar e caracterizar, a partir
da Analise de Redes Sociais (ARS), as rela-
coes entre os profissionais das equipes de
uma unidade de APS do municipio do Rio de
Janeiro.

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 45, N. 130, P. 618-632, JUL-SET 2021

Material e métodos

A escolha da ARS se deu pela potencialidade
do seu enfoque teodrico e metodolégico para
mapear padroes de organizacio e da dindmica
de uma dada rede de pessoas, instituicdes,
recursos. No caso das redes sociais que atuam
dentro da APS, a ARS permite uma aproxima-
cdlo as formas como se estruturam as redes,
como se produz o fluxo da informacéo e os
padrdes de comunicacéo, revelando os atores
em posicdes de destaque em determinada rede
social. Por meio do estudo de uma rede, busca-
-se medir os padrdes de relacionamentos e
as intercessdes entre os atores, tendo como
base seus contatos, assim como mapear as
configuracdes sociais, representando os elos
e as conexdes existentes entre os diferentes
atores na estrutura social'e.

O cenario escolhido foi uma unidade de
APS do municipio do Rio de Janeiro, situada
em area de subtrbio na cidade, com ocupacio
histdrica por pessoas das classes trabalhadoras,
muitas destas imigrantes da regio Nordeste.
A eleicdo do cenario se deu pela facilidade de
entrada em campo para o estudo, pelo tempo
de atuacio da unidade no territdrio ser maior
que 15 anos e pelo fato de 67,6% (n=25) de um
total de 37 atores atuarem na unidade ha mais
de 3 anos, pelo entendimento de que o tempo
érelevante para o estabelecimento de relacdes
duradouras e permanentes.

O Unico critério utilizado para a inclusdo
dos profissionais no estudo foi estarem ativos
no Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Saude (CNES) e vinculados a unidade no
momento da coleta de dados. Dessa forma,
todos os atores, independentemente da cate-
goria profissional, foram selecionados, totali-
zando 37 atores. No cendrio, atuavam 3 Equipes
de Satde da Familia (EqSF) (n=26), 1 equipe
do Nucleo Ampliado de Satide da Familia e
Atencdo Basica (Nasf-AB) (n=4), 1 Equipe de
Satde Bucal (ESB) (n=2) e 1 Equipe de Apoio
e Gestdo (EAG) (n=5), que respondiam pelas
necessidades de saude de 9.093 cidaddos cadas-
trados em prontudrio eletrénico. No momento
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da coleta, ndo houve perda de participantes
por férias ou afastamentos.

A técnica utilizada para a coleta de dados
foi a aplicacdo de um questionario estruturado
on-line, ja que a possibilidade de entrevistas
face a face com cada profissional néo seria
exequivel, pelo fluxo intenso de demandas de
trabalho inerentes ao campo da APS e rotinas
internas instituidas. O questionario continha
perguntas para a obtencdo de dados socio-
demograficos e laborais. Como o objetivo da
pesquisa foi o de identificar, dentro das redes,
quais os profissionais que, como atores sociais,
destacavam-se no trabalho em equipe e para a
producéo do cuidado, uma inica alternativa foi
apresentada: selecione, dentre os profissionais
relacionados abaixo, quais vocé julga rele-
vante para o trabalho em equipe e producéo
do cuidado em satde. Em seguida, os atores
profissionais que compunham as equipes eram
nomeados para escolha ou nfo. Esse tipo de
técnica na ARS se baseia na ideia de redes de
modo-1, ou seja, a insercéo social e a natureza
do agir dos atores na rede sio similares.

O pesquisador néo limitou a quantidade de
atores que poderiam ser selecionados, porém,
cada ator s6 poderia citar atores da equipe
minima a qual estavam diretamente ligados,
codificadas como equipe EQBE, EQE, EQT,
ESB, Nasf-AB e EAG. Apesar da compreensio
de que os atores na APS devem estar em cons-
tante relacio e possuirem certa capilaridade
de praticas, optou-se por estudar as redes con-
formadas pelos vinculos primarios, ou seja, em
torno de arranjos institucionais predefinidos
e com objetivos especificos comuns.

Os questionarios, uma vez elaborados,
foram redigitados na plataforma do Google
Forms, que permite a edi¢do de questiona-
rios, e enviado por e-mail e o aplicativo de
mensagem WhatsApp para os profissionais
de cada equipe, acompanhado do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

A analise dos dados foi delineada com apoio
dos softwares Ucinet© e NetDraw®©, sendo
o primeiro para a analise das informacdes e
criacdo dos sociogramas (redes sociais), e o

segundo para a geracdio e apresentacéio deles
em formato de imagens?.

No Microsoft Excel®, 5 matrizes foram
mapeadas, uma para cada ESF, em um total
de trés, uma para a ESB, e uma para a equipe
Nasf-AB e EAG. Trata-se de matrizes simé-
tricas, nas quais todos os atores pertencentes
as equipes tém seus nomes codificados, dis-
postos tanto na vertical como na horizontal,
inserindo-se umalogica de informacéo binaria,
marcando-se ‘I’ quando um ator era citado por
outro e ‘0’ quando niio era citado ou quando o
c6digo em questio representava o proprio ator.

Essas matrizes sdo a base da analise de-
senvolvida pelo software Ucinet®©, que ira
considerar, dentro da rede, quais atores sdo
0s que possuem maior grau de entrada (mais
buscados) ou de saida (mais ativos ao buscar
outro ator), e ainda outras métricas que in-
formam sobre quais atores se constituem
como ‘pontes’ no fluxo de trocas de recursos,
informacdes. O moédulo grafico NetDraw©
permite a visualizacfo da rede, auxiliando
na analise por se constituir em um elemento
visual intuitivo, de facil compreensio — um
‘retrato’ das relacdes em rede no momento
da coleta de dados™.

As exigéncias éticas e cientificas que en-
volvam estudos com seres humanos foram
atendidas. A pesquisa foi realizada de acordo
com a Resolucéio n® 466,/2012 do Conselho
Nacional de Satde; teve anuéncia institucio-
nal da Secretaria Municipal de Saude do Rio
de Janeiro; e aprovacio dos Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade do Estado do
Rio de Janeiro (n° 3.035.782) e da Secretaria
Municipal de Saade do Rio de Janeiro (n°
3.103.928).

Resultados e discussio

A andlise de cada rede pretendeu identificar
as diferentes conexdes existentes, niio pelo
angulo de integrantes isolados, mas pelas li-
gacdes, ou seja, pelas relacdes interpessoais
que os atores desenvolvem; a propagacéo das
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escolhas, orientacdes, dos comportamentos
e das mediacdes explicitadas pela dindmica
das relacdes entre os atores; assim como a
construcdo de pontes de identidade e amizade
entre eles, que podem ser menos ou mais tteis
para o campo'8:20,

Nos sociogramas, a direcdo do vinculo
entre os atores é dada pela figura da seta.
Quando apenas um no recebe ou estabelece
uma relacéo, os fluxos séio tidos como unidire-
cionais; ja quando as relacdes sdo reciprocas,
bidirecionais?!.,

As EqSF séo o primeiro contato dos usu-
arios na APS, sendo compostas, no Rio de
Janeiro, por médico, enfermeiro, técnico de
enfermagem, Agente Comunitario de Satde
(ACS) e Agente de Vigilancia em Satade (AVS).
Os ACS atendem os usudarios na recepcéo,
lancam dados oriundos das suas atividades
em prontudrio eletronico, além de realizarem
visitas domiciliares; os médicos e enfermeiros
atuam em consultorio, possuindo um turno
destinado para visitas domiciliares. A pro-
gramacdo das atividades desses profissionais
évinculada a linhas de cuidado predefinidas,
sendo que suas agendas de atendimento sdo
organizadas para atendimento programado

(com prioridade para gestantes e menores
de 2 anos) e a demanda espontinea; o técnico
de enfermagem realiza a escuta inicial, a pri-
meira avaliacdo das demandas espontineas e
executa procedimentos técnicos; ja o AVS atua
no territorio realizando a¢des de prevencio e
controle das doencas transmitidas por vetores,
com acdes planejadas e integradas a equipe,
devendo participar semanalmente das reuni-
Oes e estar atento as demandas apresentadas
pelos profissionais da equipe.

Das EqSB, Nasf-AB e EAG, o esperado ¢
que participem nfo sé das diferentes reunides
buscando ampliar o escopo de atuacéo e in-
tervencio das EqSF, mas também que estejam
integradas a elas nas diferentes acdes realiza-
das no cotidiano do trabalho na APS.

Analise das Redes Sociais das
equipes EQE, EQBE e EQT

As figuras 1, 2 e 3 mostram as redes das equipes
EQE, EQBE e EQT. Cada categoria profis-
sional integrante esta codificada com a sua
sigla inicial (MED para médico; ENF para
enfermeiro; TE para Técnico de Enfermagem;
ACS e AVS).

Figura 1. Rede social da equipe EQE

EQE—ACS&

EQE-ACS3

EQE-MED

Fonte: Elaboracéo propria.
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Narede da equipe EQE, o tinico ator citado
por todos os outros atores é o EQE-MED,
seguido pelo EQE- ENF e EQE-TE, citados sete
vezes das oito possiveis, sendo que a relacdo
entre os trés é bidirecional. Os atores ACS
nio sio procurados pelos atores EQE-MED
e EQE-ENF, estando em relacéio apenas com
atores de nivel médio. Os atores EQE-AVS e
EQE-ACS5 estabelecem contato com atores
narede, ndo sendo citados por nenhum deles.

Arede EQE é médico-centrada, o que talvez
se justifique por esse ser o responsavel técnico
médico da unidade. Pelo cargo que ocupa, é
possivel pressupor que ele é reconhecido como
profissional capaz de resolver os problemas
quando estes emergem no campo?2,

A relacéio bidirecional entre o médico, o
enfermeiro e o técnico de enfermagem poderia
ser potente para o processo de trabalho, a
medida que estes criassem estratégias para
se aproximar dos ACS e dos AVS, tendo em
vista o desenvolvimento de estratégias de pro-
mocio e prevencéio em saude, a ampliacio do
conhecimento sobre a realidade territorial, o
levantamento das principais necessidades de
satide dos usudrios e a eleicdo de demandas
para realizaciio de educacfio permanente.

A configuracio da rede permite identificar
integracdo incipiente entre os profissionais de
nivel médio, o que pode influenciar nas acdes
coletivas e nas atividades extramuros gerenciadas
pela equipe. Por sua vez, a auséncia de disparos
dos profissionais de nivel superior em direcio aos
profissionais de nivel médio traduz um trabalho
em equipe e producio do cuidado amparados
no modelo biomédico, na queixa-conduta e na
prescritividade; quando o envolvimento dos
profissionais de nivel médio poderia ditar uma
nova logica de organizacfo e de atencfio a saade
voltado para o modelo de producéo social da
saude, cuja vertente de producéo do cuidado
converge para a vigildncia em satde e as reais
necessidades de satide dos individuos.

Para alcance da integralidade, resolutivi-
dade, criacdo de vinculo, ampliacéo da clinica
e transdisciplinaridade na APS, os atores
precisam criar ambientes sustentaveis. Para
isso, precisam compartilhar de certo grau de
conexio, compreender arelevincia do traba-
lho em equipe para garantia da integralidade,
primar pela horizontalidade das acdes e buscar
estratégias para além daquelas normatizadas,
jaque cada territério de atuacdo é inico, vivo
e dindmico.

Figura 2. Rede social da equipe EQBE

EQBE-MED2

EQBE-ACS3
EQBE-ACS4
/ EQBE-ENE

EQBE-ACS1
EQBE-AVS
EQBE-TE
EQBE-MED1

Fonte: Elaboracéo prépria.
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Narede da equipe EQBE, o Uinico ator citado
por todos os outros é o ator EQBE-ENTF, que
esta em relacdo de reciprocidade com os
atores EQBE-MEDI, EQBE-MED2 e EQBE-
TE, ndo acionando outros atores da rede. O
ator EQBE-TE ¢ acionado por sete do total de
oito atores possiveis, estando em contato com
cinco do total de atores. Todos os ACS citam
todos os profissionais EQBE-MED1, EQBE-
MED2, EQBE-ENF e EQBE-TE, com excecio
do EQBE-ACS4, que nio cita o ator EQBE-
MEDI. Nem todos os ACS séo citados, por sua
vez, pelos atores de nivel superior e pelo ator
EQBE-TE. Destaque deve ser dado ao fato de
os atores EQBE-MED1 e EQBE-MED?2, que sdo
da mesma categoria profissional, nio estarem
em contato um com outro, e ao ator EQBE-AVS,
que nio é acionado por nenhum ator da rede,
estando em contato apenas com o EQBE-ENF.

O ator EQBE-ENF, assim como o ator da
rede anterior EQE-MED, é reconhecido na
rede pela posicdo de destaque que ocupa,
devido a atuacdo como responsavel técnico
pela enfermagem. Espera-se conhecimento
ampliado dele nas questdes que envolvem o
campo da enfermagem, além de maior capaci-
dade relacional. No entanto, chama a atencéo
seu distanciamento dos profissionais de nivel
médio da equipe. Esperava-se que este, sendo
responsavel técnico e estando imbricado com
as questdes do campo da APS, especificamente
aquelas relativas ao trabalho multiprofissio-
nal e interdisciplinar, estivesse em relacdo
de reciprocidade com todos os profissionais,
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gerenciando o processo de trabalho de forma
mais participativa e desenvolvendo a¢des mais
horizontais.

A auséncia de comunicacéo entre os dois
médicos da equipe, que compartilham do
cuidado da populagio adscrita, polariza a
proposta de manutencéo de dois médicos na
equipe com carga de 20 horas cada ante a difi-
culdade de lotaciio em alguns territorios de um
médico de 40 horas. Assim, cabe questionar:
na pratica dos servicos na APS, como tem se
dado o intercAmbio de informacdes e as trocas
entre os profissionais médicos que cumprem
carga horaria de 20 horas nas equipes e sdo
responsaveis pelo cuidado longitudinal da
populacéo adscrita? No contexto do trabalho
que realizam, eles somam seus recursos na
perspectiva da producéo do cuidado ou cada
um realiza, segundo seu contento e agrado,
as acdes de acordo com o que julga ou acha
relevante para a populacio?

A PNAB orienta integracdo entre as ativida-
des dos ACS e dos AVS, visando a identificacio
de problemas de satide nos territdrios e plane-
jamento de estratégias de intervencéo clinica
e sanitdria mais efetivas e eficazes, o que na
rede nfo justifica o isolamento do profissional
AVS dos profissionais ACS8. A proximidade do
ator EQBE-AVS do ator EQBE-ENF deve ser
utilizada por este tltimo de forma propositiva,
no que tange a aproximacéo do profissional
EQBE-AVS dos demais atores da equipe, assim
como do processo e trabalho e da producéo
do cuidado.
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Figura 3. Rede social da equipe EQT

AN
EQT-AVS

EQT-ENF

Fonte: Elaboracéo prépria.

No sociograma da equipe EQT, o ator
EQT-ENF ¢ acionado por todos os atores, es-
tabelecendo relagdo bidirecional com estes,
com excecdo do ator EQT-ACS3. Esse também
nfo é acionado pelo ator EQT-MED, que esta
em contato com os demais atores e em relacdo
bidirecional com todos os atores ACS e com o
ator EQT-ENF. Narede da equipe EQT, perce-
be-se movimento dos atores MED e ENF em
direcio aos atores de nivel médio, com desta-
que paraos atores EQT-ACS1 e EQT-ACS4, que
estdo em relacdo de reciprocidade com estes.
O ator AVS é citado pelos atores EQT-MED
e EQT-ENTF, estando em contato com o ator
EQT-ENF e com trés ACS dos quatro possiveis.

Arede da Equipe EQT difere das redes das
Equipes EQE e EQBE pela horizontalidade
das relaces entre os atores e maior coesio
entre eles. O ator EQT-ACS3, apesar de nfo
ser acionado pelos atores EQT-ENF e EQT-
MED, esta em contato com estes, 0 que sugere
envolvimento e acéio dele quando diante de
casos que envolvem seu territdrio de atuacéo.
O contradisparo por parte dos atores EQT-ENF
e EQT-MED em direcéo ao ator EQT-ACS3
poderia potencializar as a¢6es desse ator, con-
tribuindo para a producéo do cuidado.

EQT-ACS2

EQT-ACS1

Os disparos efetuados em direcéo aos atores
ACS e AVS pelos profissionais de nivel superior
é outro ponto que merece ser destacado. No
contexto da APS, as atividades dos primeiros
no territério devem ditar o planejamento e as
acoes dos segundos no campo. O conhecimento
técnico-cientifico dos AVSe a analise das infor-
macdes de saide, por sua vez, devem orientar
as acoes dos ACS no territorio. Destaque deve
ser dado ao ator EQT-AVS, que aparece narede
integrado a maioria dos atores ACS, o que pode
tornar mais plural as relacdes no campo e as
acdes de saude no territorio.

O sociograma da equipe EQT pressupde
existéncia de um clima de trabalho em equipe
que favorece a troca, a integraco e a coope-
racdo. O clima de trabalho em equipe é re-
conhecido como o conjunto de percepcdes e
significados compartilhados entre os membros
de uma equipe acerca das politicas, préticas e
procedimentos que vivenciam no trabalho?3.

O clima de trabalho em equipe possui quatro
elementos conceituais que, incentivados pela
gestdo e incorporados pelos profissionais,
podem ser determinantes para o trabalho
colaborativo em equipe e para a produgéo do
cuidado. O primeiro diz respeito a interacéo e
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acomunicacio entre membros da equipe que
é condicéo sine qua non para a colaboracéo,
a capacidade de envolvimento de todos os
membros da equipe no processo de tomada
de decisdo e para a percepcio de um ambien-
te de apoio confiavel. O segundo ressalta a
importéancia dos objetivos comuns em torno
dos quais o trabalho coletivo é organizado.
O terceiro converge para a responsabilidade
compartilhada pela orientacéo do trabalho
para exceléncia - o compromisso e a respon-
sabilidade dos profissionais e da equipe para
desenvolvimento do trabalho com qualidade
requer reflexividade (refletir sobre si mesmo,
sobre os processos e a atuacdo de cadaum e
da equipe). O quarto aponta para promoc¢io
da inovacdo no trabalho e refere-se ao apoio
pratico para as tentativas dos membros da
equipe de introduzirem novas formas de
aprender e responder as necessidades de
saude dos usudarios, familias e comunidade
nos territorios. Assim, o apoio a inovagéo pode
ser considerado um indicador de colaboracgdo
interprofissional, pois envolve novos arranjos
das responsabilidades entre profissionais24.
As redes das trés equipes mostram atri-
butos gerais comuns: possuem um bom grau
de conectividade entre os atores; médicos e
enfermeiros tendem a possuir maior centrali-

a estes nds); os ACS tendem a se colocar como
atores mais periféricos; e 0 AVS narede EQBE
estd em posicdo externa, vinculando-se apenas
ao enfermeiro.

Reitera-se que as redes sociais apresentadas
ndo sio estaticas, muito menos as posicoes que
os atores ocupam nelas. As mudancas associa-
das a entrada e a saida de atores, assim como
conflitos e crises, podem alterar a estrutura
social e a dinAmica do campo da APS, conver-
gindo para a reconfiguracio das redes sociais?5.

Analise da Rede Social da Equipe de
Saude Bucal

O Cirurgido-Dentista (CD) deve realizar o
diagnostico e tracar o perfil epidemioldgico
da comunidade a fim de planejar e programar
acOes de saude bucal, bem como deve atender
acomunidade do territério adscrito, desenvol-
vendo acdes coletivas voltadas para a promo-
c¢élo da satde e prevencio de doencas bucais,
além de realizar procedimentos clinicos. O
Auxiliar de Saude Bucal (ASB) realiza acdes
de promocio e prevencio em saide bucal para
familias, grupos e individuos; responde pela
limpeza, assepsia, desinfeccéio e esterilizacio
do instrumental e dos equipamentos odontolé-
gicos, além de auxiliar o CD nas intervencdes

dade (o que se observa pelas setas que chegam  clinicas.
Figura 4. Rede social da Equipe de Salde Bucal
ESB-CD
ESB-ASB

Fonte: Elaboracao prépria.
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A relacdo entre os atores da rede da ESB
¢é bidirecional, estando os atores ESB-CD e
ESB-ASB conectados (figura 4). A relacio
entre eles explica-se pela légica do proces-
so de trabalho que envolve a satde bucal no
campo. Tais atores respondem pelo atendi-
mento referente a saide bucal de todos os
usudrios do territdrio, o que implica relacdo
de proximidade e a¢des cotidianas pautadas
em reciprocidade e ajuda mutua.

Observou-se durante a pesquisa pouca
integracdo entre a ESB e as EqSF, talvez mo-
tivada pelo fluxo de atendimento norteado
pela demanda espontinea e volume de ativi-
dades curativas em detrimento de atividades
coletivas de promocéo da saude. Na APS, o
cuidado em saude bucal deve ser objeto da
producio do cuidado de todos os atores, e ndo
apenas do CD e do ASB2é. No entanto, a falta
de planejamento tem contribuido para fragil
integracio entre os atores da ESB e da EqSF,
impossibilitando o desenvolvimento de acdes
interdisciplinares voltadas para a producéo
do cuidado em satde?’. Faz-se necessaria
uma total integracdo e harmonia entre a ESB
e as EQSF pela compreensio de que a¢des de
cunho preventivo e de promocéo da satide, que
sdo tio relevantes para a saide bucal e relevan-
tes para integralidade da atencdo, somente se
efetivardo com a mudanca de paradigma, ou
seja, por meio da vigilancia da saude.

Analise das Redes Sociais da equipe
Nasf-AB e Apoio e Gestao

O Nasf-AB constitui uma equipe multiprofis-
sional e interdisciplinar composta por catego-
rias de profissionais da satide, complementar
as equipes que atuam na APS8. O Nasf-AB da
unidade é conformado por educador fisico,
assistente social, psicélogo e fisioterapeuta,
sendo que o primeiro cumpre carga horaria de
40 horas semanais, e os demais profissionais
cumprem 30 horas semanais. Ressalta-se que
o profissional farmacéutico nfo estd inseri-
do na equipe Nasf-AB, tendo suas atividades
orientadas pelo Nucleo de Apoio a Farmacia

da Coordenaciio de Area do Municipio, desen-
volvendo suas acdes de forma isolada.

O Nasf-AB trabalha nalogica do apoio ma-
tricial compartilhando o seu saber especifico
com os profissionais das EqSF, fazendo com
que essas ampliem seus conhecimentos e, com
isso, aumentem aresolutividade da atencdo?8.

O ator Nasf-PSI é citado por todos os atores,
nio citando nenhum deles. Todos os demais
atores esto em relacdo de reciprocidade,
mantendo uns com os outros uma relacio
bidirecional (figura 5).

Para integrar-se as equipes do campo, espe-
ra-se que os atores que compdem o Nasf-AB
estejam em permanente contato e densamente
conectados. A figura 5 permite observar que
os atores estdo em relacdo direta, apesar de
eles terem particularidades associadas as
acOes de saude que envolvem diretamente
seu dominio e sua drea de conhecimento e
horarios de trabalho distintos. Isso presume
que esses atores estabeleceram estratégias de
comunicacfio para manutencéo do contato fora
da unidade, o que possivelmente contribui
para os aproximar e pode ser oportuno para
discusséo de casos de forma coletiva.

Na rede do Nasf-AB, o ator Nasf-PSI é
reconhecido pelos demais atores como re-
levante para a producéo do cuidado, o que
denota presenca de algum tipo de capital
sobre esse profissional, seja cultural (adqui-
rido a partir da formacéo), seja simbolico
(vinculado ao reconhecimento que a ele é
dado no campo)?°. No entanto, a falta de
reconhecimento da poténcia dos demais
atores por esse ator pode fragilizar a rede
e trazer implicacOes para o processo de tra-
balho e para a producéo do cuidado.

E digno de nota que, apesar de existirem
varios estudos sobre o Nasf-AB, os resultados
ainda sdo pouco conclusivos sobre a contri-
buicdo desses profissionais para a melhoriada
qualidade da atencdo prestada e para a con-
solidacdo de a¢des coerentes com um novo
modelo de prestacdo de cuidado3°. Estudo
que teve por objetivo observar a colaboracio
interprofissional na APS, envolvendo as EqSF
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e 0 Nasf-AB no municipio de Sdo Paulo, iden-
tificou a existéncia de tensdes entre a logica
profissional tradicional e o apoio matricial,
sendo que a divisdo de responsabilidades,
encaminhamentos e a insuficiéncia de dis-
positivos organizacionais para apoiar o traba-
lho compartilhado na ESF foram pontuados
como barreiras na concretizacdo de praticas
articuladas3!.

A poténcia do trabalho da equipe Nasf-AB
esta intimamente relacionada com a sua capa-
cidade de ampliar a clinica, tornando as acdes
mais efetivas e contribuindo para aumento da
resolutividade. Para isso, a gestdo deve atentar
para contratacdo de profissionais que tenham
capacidade relacional e que mobilizem recursos
capazes de contribuir para a integralidade da
atencao.

Figura 5. Redes sociais das equipes Nasf-AB e de Apoio e Gestédo

NASF-EF

A
NASF-PS|

S
NASF-FIS NASF-AS

Fonte: Elaboracdo prépria.

A Equipe de Apoio e Gestfio foi conformada
pelos atores que necessariamente nio estavam
vinculados diretamente as EqSF e a equipe
Nasf-AB (figura 5).

O gerente (GER) tem o papel de garantir o
planejamento em saude, a gestfo e organiza-
¢do do processo de trabalho, a coordenacio
das acdes no territorio e a integracdo da APS
com os outros servicos, sendo geralmente
alguém com formacio diferenciada, experi-
éncia nesse ponto da rede e capacidade de
lidar com diferentes processos; os adminis-
trativos (ADM1 e ADM2) prestam apoio as
EqSF e a geréncia, sendo responsaveis por
aberturas de chamado em caso de panes
de diferentes ordens, solicitacdo de vagas
para outros pontos da RAS em sistemas de
regulacdo, controle de insumos e recursos
humanos e atendimento ao usuario no caso
de reclamacdes; o farmacéutico (FARM)
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FARM ADM2

SERV. GERAIS GERENTE o

integra as acdes em satide na EqSF, reali-
zando atividades de educaciio permanente,
promocéo a saude de carater geral e acdes
de incentivoao uso racional de medicamen-
tos, com o desenvolvimento de atividades
assistenciais e técnico-pedagogicas; ja o
auxiliar de servicos gerais (SERV. GERAIS)
desenvolve atividades de limpeza, mantém
todas as salas de atendimento em condicdes
de utilizacdo e coopera com a gestfio zelando
pela conservacio da unidade (figura 5).
Na rede EAG, o ator GER desenvolve uma
relaco bidirecional com os atores ADM1 e
ADM2, que nio estido em relacdo um com
outro. O ator SERV. GERAIS e FARM estido
isolados narede, sendo que esse tltimo apenas
é citado pelo primeiro, nio citando nenhum
ator especifico dessa rede. Pelo fato de esses
atores néo terem uma vinculaco preestabe-
lecida com as EQSF e com a equipe Nasf-AB,
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esperava-se uma ligacio mais coesa entre eles,
o que nio foi identificado.

O apoio administrativo na APS, pelo papel
de ordenacfo e coordenacéo do cuidado por ela
desenvolvido, tem se mostrado cada dia mais
necessario e pertinente. Em um mundo cada
vez mais globalizado e com intensa circulacéo
de informacdes, os ADM acabam por contribuir
namedida em que atuam como elos no processo
de comunicacio entre os profissionais dentro
daunidade. O que néo se pode perder de vista é
que compete as EqSF, apoiadas pela ESB epela
equipe Nasf-AB, a criaco de vinculo, identifi-
cacflo das necessidades de saude e direciona-
mento adequado para os outros pontos da RAS
e que a atuaco desses atores deve ser restrita e
condicionada a um rol de tarefas predefinidas,
para que eles nfo ultrapassem limites éticos da
sua pratica e realizem acdes para as quais ndo
possuem formacéo.

O servico de farmacia é ponto critico da
APS, devido a carga de doencas cronicas néo
transmissiveis e transmissiveis que essa acom-
panha e a densidade de insumos e medicacdes
que precisa gerenciar para atender as dife-
rentes demandas. Por esse motivo, esperava-
-se que a geréncia da unidade estivesse em
relacdio direta e bidirecional com o profissio-
nal farmacéutico, o que nio foi observado.
Reitera-se que a rede por si s6 nio permite
clarificar os motivos do distanciamento entre
os profissionais.

Quanto a profissional de servicos gerais,
pela rede retratada, nio se pode afirmar ao
certo se sua atuacfo avanca para além do
servico de limpeza pelo qual é responsavel e
se ela, no contexto da unidade, contribui de
alguma outra forma para o trabalho em equipe
e producéo do cuidado. Conjectura-se que
dar voz a essa profissional em reunides e nas
discussoes estabelecidas pela gestio e equipes
pode ser util para compreender a dinimica e
as rotinas existentes, pelo fato de ela atuar de
forma permanente na unidade, circular e ter
acesso a todos os pontos desta e por estar, na
maior parte do tempo, em contato com todos
os profissionais e pacientes.

Consideracdes finais

A aplicacdo da metodologia de ARS em estudos
no campo da saude, especificamente na APS,
torna-se potente por ampliar as possibilidades
de compreensio das diferentes modelagens
de trabalho interprofissional32, contribuindo
para reconhecer os movimentos dos atores
no campo, suas posicoes, as caracteristicas do
trabalho individual e coletivo que realizam,
a ordem e a poténcia dos recursos que sio
utilizados por eles para responder as necessi-
dades de saude, os caminhos percorridos para
alcance daresolutividade, assim como compre-
ender como eles se organizam na perspectiva
de ordenacéo e coordenacéo do cuidado.

Na saude, dois modelos teodricos de equipes
disputam os cenarios de pratica, sendo a
‘equipe agrupamento’ utilizada para expressar
uma conformacéo de equipe em que ha justa-
posicio de acdes e agrupamentos de profissio-
nais, com restrito compartilhamento e pouca
comunicacdo efetiva entre eles, possibilitando
um processo de trabalho mais fragmentado, em
que as acdes ndo sio partilhadas com todos os
seus integrantes e no qual existe uma relacdo
de mais-valia para uns atores, em detrimento
de outros, além de possibilidades de rupturas
e constantes conflitos; e a ‘equipe integracdo’
que se caracteriza pela articulacéio das acdes,
interacdo entre os agentes por meio da comu-
nicacdo e do didlogo, valorizacéo de todos os
seus membros com pouca ou nenhuma ver-
ticalizac8o das acdes, e foco na integralidade
no processo de producéo do cuidado. Nessa
modalidade, os trabalhadores sio interlocu-
tores, e ndo objetos de trabalho, tendo direito
ao reconhecimento mutuo e a expressido de
opinido. Além disso, as diferencas técnicas das
distintas categorias profissionais sdo mantidas,
porém, subordinadas a um conjunto de valores
comuns entre os integrantes da equipe33.

Foi possivel observar, por meio dos socio-
gramas das Equipes EQE e EQBE - pela tipo-
logia de relacdo existente entre os atores, vista
como fragil e pouco coesa, assim como pelo
direcionamento dos fluxos de comunicacéo,
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que nem sempre € bidirecional -, que essas
se aproximam da modalidade de equipe ti-
pificada como agrupamento; por sua vez, no
sociograma da Equipe EQT, é possivel notar
relacdes mais coesas, plurais, sustentaveis e
bidirecionais. Pode-se presumir que talvez
haja, nessa equipe em especifico, maiores re-
lacGes de afinidade, reciprocidade e interesse
mutuo, além de ideologias afins que permeiam
o cuidado a saude nesse ponto da RAS, o que
converge para aproximar essa equipe da mo-
dalidade conhecida como integracéo.
Outrossim, é relevante reiterar que, no
cenario da APS configurado por mais de uma
equipe tida como minima e que respondem por
determinado territorio de abrangéncia (como
¢é o caso do cenario estudado), nada impede
que outras redes se conformem na tentativa
de atender as necessidades de satde dos usu-
arios. Assim, aponta-se como uma limitacéo
deste estudo o fato de este nio apresentar a
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RESUMEN Se propone repensar la nocion ‘estilos de vida saludables’, a partir de la experiencia de una
comunidad educativa de Colombia y desde la nocion ‘estilos de vida’ planteada por las ciencias sociales,
abordando las percepciones sobre alimentacion, actividad fisica, salud y enfermedad. Se implemento
una metodologia cualitativa, participaron nifias y nifios, adolescentes, cuidadores y educadores de
Instituciones Educativas de 4 municipios de Cundinamarca, Colombia. A través de las narrativas expues-
tas se demuestra que los estilos de vida no se pueden limitar a un analisis de conductas de riesgo ya que
tienen un componente estructural y estan mediados por factores como el tiempo, la infraestructura, los
espacios y practicas individuales como colectivas. Se concluye que a pesar de que las personas conocen
y dominan el discurso de los ‘estilos de vida saludables’ no se identifican con este, porque no dialoga con
sus realidades, ni tiene en cuenta aspectos estructurales como edad, clase social, género, etnia, lo cual
esta relacionado con la posibilidad de ser o no saludable.
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ABSTRACT It is proposed to rethink the notion ‘healthy lifestyles’ from the experience of an educational
community in Colombia and from the notion ‘lifestyles’, raised by the social sciences, addressing the percep-
tions of food, physical activity, health and disease. A qualitative methodology was implemented, with the
participation of girls, boys, adolescents, caregivers and educators from Educational Institutions from 4 mu-
nicipalities of Cundinamarca in Colombia. Through the narratives provided it is clear that lifestyles cannot
be limited to an analysis of risk behaviors, because they have a structural component and are mediated by
factors such as time, infrastructure, spaces and individual and collective practices. The conclusion is that
although people know and dominate the discourse of ‘healthy lifestyles’ they do not identify with it, because
it does not establish any kind of dialogue with their realities, nor does it take into account structural aspects
such as age, social class, gender, ethnicity, all of them related to the possibility of being healthy or not.
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Introduccion

Repensar la nocién ‘Estilos de Vida
Saludable’ (EVS) desde la experiencia de
personas que pertenecen a una comuni-
dad educativa y desde la perspectiva de las
ciencias sociales constituye un ejercicio
que problematiza la relacién entre las po-
liticas publicas en salud y las practicas de
las personas. Si bien, diferentes autores han
debatido y criticado dicha nocién desde
finales de los afios 90, es evidente que aun
se plantea como un enfoque hegemédnico
para intervenir en los comportamientos de
los sujetos en lo referente a la salud.

Los debates alos EVS exponen, por ejemplo,
cuestionamientos sobre la capacidad de elec-
¢idn, asi como también sus falencias a la hora
de tener en cuenta aspectos sociales, culturales
e histdricos!. En el presente articulo se propone
un retorno consciente a la nocion ‘Estilos de
Vida’ (EV), comprendiendo lo que representa
desde la perspectiva de las ciencias sociales,
develando la cualidad excluyente de los EVS
y lareduccién de practicas complejas, como la
alimentacion y la actividad fisica, a ‘habitos’ que
se debaten entre ‘bueno’ y ‘malo’ para la salud.

Lanocién EVS es definida como:

Patrones de conductas relacionados con la
salud, que se caracterizan porque son observa-
bles, constituyen habitos, son recurrentes a lo
largo del tiempo y poseen consecuencias para
la salud2@V, habiendo sido utilizada dentro de
politicas publicas que buscan orientar a las
personas y comunidades sobre las elecciones
que toman en torno a su salud, al cuidado de
si mismo y de los otros.

En ese sentido, se han implementado es-
trategias mundiales que buscan impulsar
comportamientos para favorecer el goce y
disfrute de una buena salud y la prevencion
de Enfermedades Cronicas No Transmisibles
(ECNT), especialmente en edades mas tem-
pranas, enfocandose en la promocién de la
actividad fisica, una alimentacion ‘saludable’, y
disminucién del consumo de tabaco y alcohol3-
5. Asi pues, los malos habitos alimentarios y la
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inactividad fisica han sido relacionados con la
aparicion de ECNT como obesidad®la cual es
entendida como un factor de morbimortalidad
relacionada con accidentes cerebrovasculares,
hipertension, diabetes mellitus, sindrome me-
tabdlico y algunos tipos de cancer?.

A pesar de los esfuerzos, la prevalencia
de las ECNT sigue en aumento, tal es el
caso de paises como Colombia, que reportan
cifras de enfermedades como la diabetes
mellitus que oscilan “entre el 4 y 8%”8(%
segun el rango de edad de la poblacién; de
sindrome metabdlico entre 12 y 35% en niflos
y adolescentes®19, y la hipertension es de
7,23% en personas de 18 a 69 afios". Estos
datos permiten pensar que la nocion ‘EVS’,
junto con la orientacién y comunicacién
de las estrategias, no esta permeando las
practicas de las personas, lo cual plantea un
problema que puede ser comprendido desde
la perspectiva de las ciencias sociales y una
nocion integral de ‘Estilos de Vida’ (EV).

En las ciencias sociales la nociéon ‘EV’ ha
sido producida, analizada y discutida desde
principios del siglo XIX"14 y fue adoptada a
mediados del siglo XX por las ciencias de la
salud, con una perspectiva médico-epidemio-
logica?. A partir de esta adopcion el concepto
de ‘EV’ pasé de cubrir un amplio espectro de
lavida social a significar una limitada relacion
con conductas de riesgo™.

En lo que sigue, se partira desde los
componentes del discurso de los EVS, para
analizarlos desde la comprension de EV
brindada por las ciencias sociales en las
cuales lo estructural ejerce un impacto de-
terminante en la vida y elecciones de las
personas. Acto seguido, estos elementos
se relacionaran con los procesos de salud y
enfermedad desde las narrativas de actores
de una comunidad escolar en Colombia,
prestando especial atencidn a la experiencia
de los Nifios, Nifias y Adolescentes (NNA),
con el fin de que estas percepciones permi-
tan repensar la nocion ya generalizada de
‘EVS’ en el marco de las politicas publicas
de prevencién e intervencion de ECNT.
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Metodologia

La investigacion se desarrollo a través de un
disefio metodoldgico cualitativo fenomeno-
légico interpretativo, desde el cual se ana-
lizaron las narrativas de NNA, Cuidadores
(CUI) y Educadores (EDU) de Instituciones
Educativas (IE) publicas y privadas de
cuatro municipios del departamento de
Cundinamarca (Colombia), los cuales fueron
reportados por la gobernacion departamental
como los de mayores cifras de personas diag-
nosticadas con ECNT. Las IE, de zonas rurales
y urbanas, fueron seleccionadas en un proceso
conjunto con las secretarias de educacion, asi
como NNA de diferentes edades y de estratos
socioecondmicos diversos.

En la muestra seleccionada participaron
56 NNA, los criterios de inclusiéon fueron
que tuvieran edades entre los 7 a los 17
afios; aceptar participar en el estudio y ser
residente del municipio al menos durante
un afio. Se excluyeron NNA que por reco-
mendacién médica tuvieran restricciones
alimentarias y dietas especificas; deportistas
de alto rendimiento o adolescentes gestantes
y lactantes. Los CUI fueron seleccionados
del grupo de padres de los NNA participan-
tes, llegando a un total de 19. Por ultimo, los
6 EDU fueron elegidos por su conocimiento
de estrategias implementadas en los colegios
para impulsar la salud, la cercania con las
vivencias de los alumnos y la relacion con
los padres de familia.

Procedimiento y técnicas de
recoleccion

Se realizaron reuniones con las autoridades
municipales de salud y educacién para pre-
sentar el estudio. Luego con las IE, NNA y
CUI seleccionados, en donde ademas se dili-
genciaron los consentimientos y asentimien-
tos informados. Posteriormente antropdlogos
realizaron nueve Grupos Focales (GF) con los
NNA y dos con los CUI, utilizando un guion
tematico, asi como entrevistas a un nifio, seis

EDU y tres CUI para ampliar y profundizar
informacion sobre las percepciones que estos
actores tenian sobre los EV relacionados con
los &mbitos cotidianos, educativos y su relacion
con la salud y la enfermedad.

Se transcribieron los audios y se sistema-
tizaron en matrices utilizando el programa
Atlas Ti (V9). Seguidamente, se analizaron
las narraciones a la luz de las categorias y se
realiz6 una validacion de la informacion con
la comunidad. Por altimo se presentaron los
resultados a autoridades municipales, IE y
padres de familias.

Las categorias de andlisis que se esta-
blecieron fueron: ‘alimentacién’, ‘actividad
fisica’, ‘salud’, ‘enfermedad’ y ‘EV’. Las dos
primeras hacen referencia a los compo-
nentes mas abordados dentro de la nocion
‘EVS’; mientras que ‘salud’ y ‘enfermedad’
se propusieron por la relacion discursivay
practica que es planteada como causa/efecto
con los ‘habitos saludables’; en cuanto a la
categoria ‘EV’, da cuenta de la relacion con
practicas cotidianas y condiciones materia-
les de existencia que facilitan o dificultan el
cumplimiento y ejercicio de las indicaciones
institucionales para ‘ser saludable’.

Consideraciones éticas

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica
y Metodologias de Investigacion del Instituto
Nacional de Salud de Colombia, otorgando
el cédigo CMIN 15-2017, y su realizacion fue
aprobada por las autoridades municipales.
Se tuvieron en cuenta las normas éticas en
investigacion, garantizando la confidenciali-
dad tanto de las instituciones educativas como
de los participantes a través de un sistema de
codificaciény se realizaron socializaciones de
los resultados con los actores involucrados.

Analisis de la informacion
El analisis de las narrativas estuvo guiado por

la propuesta de Coffey y Atkinson'® en el que
se pone de relieve la accidn social, presentando
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la narrativa de forma situada, con relacién a
“interacciones particulares y dentro de dis-
cursos institucionales, culturales o sociales
especificos”16(4,

Contexto econémico y
sociodemografico

Los municipios se encuentran ubicados en
el departamento de Cundinamarca; el que
tiene mayor poblacidon cuenta con 141. 762
hab. y el que tiene menos cuenta con 25.257
hab. Los que cuentan con mayor poblaciéon
vienen enfrentando una transicion de lo rural
alo urbano, provocada por su cercania con la
ciudad de Bogota y la llegada de diferentes
industrias que han ofrecido empleo a gran
parte de la poblacién, que anteriormente se
concentraba en los trabajos de agricultura. En
lo que respecta a los municipios pequefos, la
ruralidad sigue siendo el espacio de la vida
cotidiana y lo que se conoce como urbano
hace referencia a una cabecera en la que se
concentran las funciones municipales como
la alcaldia, la policia y el centro médico.

Las instituciones educativas seleccionadas
para el estudio se encuentran ubicadas en su
mayoria en la zona urbana de los municipios,
y reciben estudiantes de los estratos 1, 2 y 3,
tanto de la zona urbana como de la rural. La
estratificacion en Colombia permite clasificar
las viviendas de las personas y definir el cobro
de los servicios publicos. Sin embargo, a partir
de la estratificacion, también se pueden coor-
dinar acciones gubernamentales orientadas
a beneficiar las poblaciones de los estratos
denominados bajos (1,2,3), asi como también
permite observar aspectos sociales y economi-
cos que hablan de los ingresos de las familias
y la calidad de vida de las mismas.

De tal forma, los 56 NNA participantes per-
tenecen a estratos bajos los cuales marcan y
determinan sus experiencias frente a la ali-
mentacion, la actividad fisica y los procesos
de salud y enfermedad. Ademas del estrato so-
cioeconémico también es importante destacar
que la mayoria de los cuidadores participantes,
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tanto de los GF como de las entrevistas, con-
taban con un trabajo, y los que no, se debia
generalmente a su edad, ya que eran abuelas
o personas mayores de 60 afios. Los ingre-
sos promedio de estas familias se situaban
entre los 500.000 pesos (138 ddlares) y los
2.000.000 de pesos (550 dolares), con gastos
en alimentacion que varian segtin los ingresos
entre 200.000 pesos (55 dolares) a 1.000.000
de pesos mensuales (276 ddlares).

Los datos recolectados en el estudio mues-
tran que de los NNA el 40% viven en la zona
urbanay el 59.9% en la zona rural. Con respec-
to al estrato socioecondmico, el 48,7% viven
en el estrato 1, el 36,8% en el estrato 2 y el
12,4% en el estrato 3. Un 32% de las familias
estan conformadas por 4 personas, 24% por
5 personas y 18,3% por 3 personas. El nivel
educativo de las madres es 58,8% secundaria
y 66,3% de los padres trabajan, los demas se
dedican a actividades del hogar (30%), a la
busqueda de trabajo (2,1) %y a estudiar (0,8%).

Resultados

Los resultados se organizaron segun las ca-
tegorias de andlisis y las narrativas que se
generaron a partir de lo expuesto por parti-
cipantes del estudio, presentando diferencias
en la aproximacion a cada categoria, debido
a la edad y la experiencia individual y co-
lectiva. Las siglas utilizadas en las narracio-
nes fueron EN=entrevistador, AL= alumno,
CUI=cuidador, EDU=educador, PRIV=colegio
privado, PUBLI= colegio publico.

Narrativas

En el proceso de andlisis de la informacién
recolectada, las narrativas resultantes dieron
cuenta de experiencias que establecen un
vinculo entre la cotidianidad de las personas
y las practicas, en las que se hacen posibles
los procesos de salud-enfermedad a los que
el discurso de los EVS apunta, como la ali-
mentacion y la actividad fisica. Sin embargo,
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estas narrativas presentan la complejidad de
dichas practicas y los lazos que se entretejen
no solo con procesos bioldgicos, metabolicos
o fisiologicos, sino con aspectos sociales, cul-
turales, econémicos y politicos, que impiden
seguir pensando que los procesos de salud-en-
fermedad, son una responsabilidad individual
sujeta a directrices.

La OMS ha expuesto la preocupacion por el
incremento de enfermedades que hasta “hace
medio siglo eran exclusivas de la poblacién
adulta, incluso asociadas a la vejez, como es el
caso de la diabetes mellitus, la hipertension o
el colesterol”17466) y ahora ocurren en edades
mas tempranas. De ello ha resultado una serie
de recomendaciones orientadas a la poblacion
infantil y juvenil de todos los paises, esperando
que al promover los EVS en esta poblacion, se
disminuyan los riesgos de que se presenten
estas enfermedades en la adultez.

Sin embargo, es importante comprender,
al interior de los EVS, que los NNA son sensi-
bles y reflexivos con sus contextos y elaboran
aproximaciones sobre alimentacion, actividad
fisica, salud y enfermedad que revelan la difi-
cultad para inscribirse en dicho discurso. Esta
conclusion se aprecia en la narrativa “spor qué
comen lo que comen?”, en la cual demuestran
que sus elecciones dependen de lo aprendi-
do con sus padres y familiares, la economia
familiar y las relaciones, momentos y/o ex-
periencias creadas en torno a la alimentacion:

AL: En mi casa, mi mamad es la que deja hecho
el almuerzo. Si yo me quiero cuidar... ella hace
mucha harina, pldtano, pasta y mds carne, y a uno
lo obligan. (GF_NNA _14 a 17_CHO_PUBLI).

AL: La comida lo que sea, mi mamd me ensefié a que
‘no siempre se puede comer lo que uno quiere’, sino lo
que hay para cometr, y pues no es que Comemos muy
bueno, pero hay que darle gracias a Dios porque tengo
algo. (GF_NNA_14 a17_GUA_PRD.

Entre semana, los NNA pasan tiempo con
cuidadores que no son sus padres. Por ejemplo,
en el colegio, si es publico, pueden recibir

preparaciones de media mafiana o almuerzo;
en la casareciben alimentos de sus abuelas, tias
y vecinas, o son ellos mismos los que cocinan.
De tal forma que hay comidas que se asocian
con la familia, con los fines de semana, con los
amigos, con el colegio y con la posibilidad de
hacer algo diferente:

CUL: Cuando no es en la casa, yo diria que es
comida chatarra, porque es lo que les gusta a
los chicos, para ellos es una felicidad que uno
los lleve a comer el perro, la hamburguesa.
(EN_CUI_FACA_PUBLD.

En el colegio, sea publico o privado, pueden
tener acceso a una cafeteria o tienda que vende
diferentes productos, la mayoria de las veces en
paquete o en la modalidad de comida rapiday
los NNA consumen lo que pueden con el dinero
que les dan sus padres, mostrando preferencia
por los alimentos que son agradables a la vista.

AL: Acd no hay nada rico, eso es muy grasoso, la
pizza es la que tiene mucha grasa, aqui lo unico
que hay natural son los juguitos; no, y a veces traen
fruta, pero en si'es como comida chatarra digamos:
la pizza, la comida de paquete; a nosotros no nos
gusta mucho eso; mds que todo toca comer paquete
y mentas. (GF_NNA_14 a 17_GUA_PRI).

Por otro lado, esta la alimentacién ofrecida
en el colegio publico, ala cual no tienen acceso
todos los estudiantes; aquellos que son benefi-
ciarios del Programa de Alimentacion Escolar
se seleccionan teniendo en cuenta la valoracion
nutricional de peso y talla y aspectos como:

EDU: las necesidades que tenga el chico, digamos
que uno ya conoce las familias, entonces los que
tengan mds necesidad, los chicos que viven
mds o menos solitos, los que vienen en ayunas.
(EN_EDU_FACA_PUBLD.

Sin embargo, dicha alimentacién genera
ciertas polémicas entre los NNA ya que no
llena las expectativas relacionadas con el sabor
y la presentacion.
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AL: El sabor no, équé sabor es diferente? Es que acd
el arroz les queda muy feo, sin sal, yo no almuerzo
acd porque es que la comida de acd no me gusta, la
comida de acd es babosa. Es que le echan mucha
agua al arroz, parece una gelatina; EN: éNo les
parece atractivo a la vista? No. (GF_NNA_14 A
17_FACA_PUBLD.

Otro aspecto que se buscé abordar para
el analisis de las categorias fue el posiciona-
miento de las personas frente al discurso de
los EVS. Asi, se abordaron, temas en relacion
con las directrices que tienen que ver con la ali-
mentacion ‘adecuada’, ya que los participantes
han recibido informacion sobre este discurso
en contextos médicos y escolares: pero, por
otro lado, los NNA tienen una “posicion en
la sociedad, pertenecen a diferentes grupos
sociales y su acceso a recursos materiales es
variado”18@7;

AL: Al llegar a un supermercado, le van a ofrecer
los productos que hacen mds dafio, con mejor sabor
0 mds econémico, mientras que un paquete de
frutas va a estar mds costoso. Algunas veces son
muy costosas, hay gente que no tiene el dinero
para comprar frutas y por eso, como decia, lo mds
econdmico es a veces mds dafiino. (GF_NNA 14
a17_FACA_PUBL).

La alimentacion es un fendmeno complejo
que “deja de ser un puro comportamiento y
se concibe también como un valor y un hecho
de conciencia y de poder”1®®_de tal forma
que pensar la alimentaciéon desde la nocion
‘EVS’ es reducir un fendmeno a una sola de sus
expresiones, que es la que tiene que ver con lo
metabolico. Culturalmente se ha demostrado
que la mayoria de las personas no solo comen
por un reflejo bioldgico, a la hora de escoger
qué comer entran en juego valores, creencias,
simbolos y costumbres?2°:

AL: Mds que todo uno se guia por lo visual, por
ejemplo, yo puedo ver algo que sea muy delicioso,
pero si se ve feo, amino me dan ganas de comprar.
(GF_NNA_14 a17_GUA_PRD).

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 45, N. 130, P. 633-646, JUL-SET 2021

La recomendacién sobre alimentacion
elevada por la OMS y el discurso de los EVS
con respecto a una alimentacién ‘adecuada’,
que repara en cantidades y en la calidad de los
alimentos parte de un enfoque que enfatiza
el individuo y sus comportamientos, de tal
forma que

una caracteristica destacable de la construc-
cion social de las enfermedades provocadas
directa o indirectamente por la alimentacidn
en nuestras sociedades es que siempre se les
adscribe caracter individual, como si fuera un
problema personal luchar contra los estimulos
del medio social y, el individuo, por no comer
lo que esta socialmente condicionado a ingerir,
recibiera por premio su salud17¢ee),

Ahora bien, la narrativa denominada
“Actividad fisica: entre tiempo y espacios”,
muestra dos ejemplos de actividad que realizan
los NNA y las formas en las que las personas
dialogan con dicha posibilidad. En estas na-
rraciones se identificaron factores tales como
las diferencias establecidas entre jugar y hacer
deporte, la dependencia del tiempo, la percep-
cion de los espacios y las opciones que tienen
paraelegir, ampliando el espectro de lo que se
entiende como actividad fisica.

El juego en los nifios de 7 a 11 afios implica
generalmente estar en exteriores como el
parque, y son actividades que no implican
constancia ni dedicacidn, la finalidad es
divertirse:

EN: juegos que comparten en grupo

AL: A veces, policias y ladrones, nifios contra nifias,
EN: éPero juegan en educacion fisica o en el
descanso?

AL: Enhoras libres. (GF_NNA_7 a1l_GUA_PUBLD.

EN: que les gusta hacer en el tiempo libre
AL: a mi me gusta jugar futbol, montar cicla.
(GF_NNA_7 a11_ ZIPA_PUBL/).

Los adolescentes elaboran una distincién
entre jugar y hacer deporte, ya que el segundo
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requiere de mayor dedicaciéon en tiempo y
compromiso individual, ademas de incluir un
razonamiento competitivo que no se limita al
sentido de compartir que tiene el juego:

EN: diferencias entre jugar y hacer deporte.

AL: yo estoy en karate, son dos horas, una hora
y media es de entrenamiento y media hora de
esfuerzo.

AL: en el deporte uno es como mds competitivo.
(GF_NNA_14 a17_CHO_PUBLD.

Sin embargo, hay factores externos a los
NNA que influyen en la posibilidad de jugar,
de practicar un deporte o de realizar activi-
dades al aire libre, los cuales se resumen en la
disponibilidad de espacios y tiempo:

EN: qué se requiere para practicar un deporte
AL: Tiempo.

EN: ¢Y por qué el tiempo?

AL: Porque yo cuido a mis sobrinitos por la tarde.
(GF_NNA_14 a17_CHO_PUBLD.

En el caso de los padres de los NNA parti-
cipantes, expresan que no tienen tiempo para
acompanar a sus hijos a realizar actividades
fuera de casa, porque trabajan doce horas
diarias y seis dias a la semana, lo que impide
que puedan, por ejemplo, inscribirlos en pro-
gramas ofertados por el municipio,

EDU: Si, en la administracidn publica existe oferta,
pero lo que falta es la coordinacion entre ellos y los
padres de familia. En una oficina se entra a las ocho
y se sale a las cuatro de la tarde y los horarios de
las actividades fisicas empiezan desde la 10 2 de
la tarde. Entonces no hay quien los lleve. No hay
tiempo. A las instituciones van, hacen pruebas,
hacen semilleros, pero ese contacto entre el colegio
y estar afuera es lo que a los papds les afana, pre-
fieren ponerlos a ver televisién. (EN_EDU_ ZIPA).

El tiempo también impacta las practicas
de los padres, ahora su EV esta enmarcado
en lo laboral y tienen otras preocupaciones
y prioridades:

CUL: En mi juventud fui muy deportista, perteneci
ala seleccién de baloncesto del colegio, ya ahorita
me he vuelto sedentaria por mi trabajo. Lo que pasa
es que aqui la mayoria de las personas trabaja,
entonces la gente madruga, 4-5 de la mafiana,
llega 4-5 de la tarde a su hogar, hasta los sabados.
Entonces la gente no tiene tiempo para el deporte.
El poco tiempo libre estd dedicado a la casa, 0 a
la familia, pero al deporte no. (EN_CUI_FACA).

Ahora bien, los espacios tienen una gran
importancia en la realizacion de actividades.
En el caso particular de las nifias, algunos
lugares son vistos como espacios de peligro,
entendiéndose simbolicamente como espacios
de miedo:

EN: riesgos que identifican las nifias al salir

AL: Por la gente mala

EN: ¢Cual gente mala?

AL: que violan a las nifias, a las que se roban para
venderlas.

EN: Piensan que es peligroso salir

AL: Si. (GF_NNA 7 a TI_FACA_PUBLI).

Espacios dentro de la escuela no tienen la
capacidad para el nimero de estudiantes ins-
critos, el uso es repartido y el tiempo reducido

EN: limitaciones para tener escenarios deportivos
o fomentar la actividad fisica.

EDU: el espacio, porque esto es un espacio muy
pequefiito el que tiene la institucidn, no hay sino
tres canchas que las ocupan la jornada que esté
y como son tres jornadas en ningtin momento
vamos a encontrar escenarios disponibles.
(EN_EDU_FACA_PUBLD).

En la tercera narrativa aparece como un
actor importante la escuela, de tal forma que
se denominé “Las jornadas escolares, la ali-
mentacion y la clase de educacion fisica”, ya
que es un espacio en el que los NNA pasan
la mayor parte de su tiempo, y por ende se
ha convertido dentro de la estrategia de EVS
en un lugar central para la promocion de la
alimentacion y de la actividad fisica.
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En Colombia, desde finales de los noventa,
se viene impulsando una estrategia que se
llama “escuelas saludables”21®®, Este pro-
grama ha generado una transversalizacién
del discurso de los EVS en las aulas. Asi, a la
escuela van nutricionistas, enfermeras, re-
creacionistas, con la intencion de que los NNA
tengan EVS. En relacién con este escenario,
se encontro que los educadores perciben una
falta de coherencia entre la implementacion
de las estrategias y aspectos organizativos de
las instituciones educativas, como la distri-
bucion de tiempos en la jornada escolar pues,
en Colombia, esta tiene una duracion de seis a
siete horas, lo que interfiere con el desarrollo
de conductas saludables. Por ejemplo, algunos
estudiantes deben entrar a su primera clase a
las seis de la mafiana y a veces no alcanzan a
desayunar en sus casas generando la aparicion
de enfermedades como gastritis y, por ende,
mas cuidado en los tiempos de comida:

EDU: Ellos, cuando se enferman, llegan a la coor-
dinacion y uno pregunta: {hoy desayund?, équé
comié? Entonces dicen: no, es que no alcancé a
desayunar. Llamo a la casa, entonces me dicen:
no, es que no quiso desayunat, porque se levanté
tarde y dejo el desayuno servido. Hay varios que
sufren de gastritis diagnosticada, los médicos
mandan los informes de que ellos deben estar co-
miendo cada dos horas y hay que darles permiso.
(EN_EDU_FACA_PUBLI).

Con respecto a la jornada de la tarde,
algunos educadores hablan desde su expe-
riencia laboral y muestran como se desordena
la alimentacion:

EDU: La jornada de la tarde inicia a las 12, entonces,
a las 8 debe estar desayunando, a las 10 debe estar
tomdndose las medias nueves o almorzando y
ya después de las 12 hasta que salen a descanso,
que ya seria a las 3 de la tarde. No hay almuerzo,
entonces en esos lapsos le da a uno mucha an-
siedad y ya a las 7 de la noche le da a uno mds
hambre y como sabe que al otro dia no tiene que
madrugar entonces hace que uno corra el tiempo.
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Se desfasa todo, lo de la jornada de la tarde es asi,
son muy pesadas por esa misma razon. (EN_EDU_
ZIPA_PUBLD).

Con respecto a la clase de educacion fisica
se muestra laimportancia que le dan los edu-
cadores para abordar diferentes aspectos del
desarrollo de los NNA, no soélo el fisico:

EDU: Primero | a motricidad, segundo la con-
centracidn, les falta mucha concentracion y hay
estudiantes que eso se la pasan moviéndose todo
el tiempo y [Sic] ¢hizo preescolar? No, no hice
preescolar, entonces la parte de motricidad, las
etapas, segtin su edad han quedado cortas, debido
aeso y entonces empiezan: uno que no comprenden
lo que leen, dos que no ponen atencion a lo que
leen y tres que la concentracién es muy baja y
entonces el rendimiento académico es muy bajo.
(EN_EDU_ZIPA_PUBLD.

Sin embargo, ocurren situaciones en las que
los educadores no encuentran herramientas
para que sea una clase incluyente y dinamica
para las diferentes edades y condiciones, evi-
denciando retos particulares:

EDU: Hay un 20-30% de nifios que llegan de
otras instituciones con costumbres que no son las
mds adecuadas, por ejemplo, vamos a calentar
iHay profe! No. ¢Qué hizo ayer en la casa? Viendo
television. Hay otros que los pone uno a entrenar
y no tienen una condicidn fisica adecuada, enton-
ces eso es preocupante porque es un 20-30% de
estudiantes que no rinden, ni académicamente ni
en educacidn fisica. Para los nifios con sobrepeso,
la forma de su cuerpo, el tamario, el peso, no les
permite desempefiarse igual que los demds, a ellos
si‘se les dificulta mds hacer un salto y con el miedo
de que no alcanzan, peligran tropezarse entonces
toca mucho mds despacio, con mucho mds cuidado.
(EN_EDU_ZIPA_PUBLD.

Con respecto a la relacion entre salud y
enfermedad vinculada a la actividad fisica y
la alimentacion se identificaron dos narrati-
vas: “Conviviendo con la enfermedad y Entre lo



¢De qué hablamos cuando decimos ‘Estilos de Vida?": la experiencia de una comunidad educativa en Colombia

politicamente correcto y No somos saludables”,
las cuales presentan tensiones entre el discurso
de los EVS, los estilos de vida de las personas
y la cotidianidad. En la narrativa “Conviviendo
con la enfermedad”, se reconoce que la enfer-
medad es una experiencia colectiva que afecta
a quien la padece y a sus familiares, en esta
narrativa se presenta el lugar de espectadores
y comentaristas de los NNA ante dichos proce-
sos. La mayoria de los NNA y sus cuidadores
aceptaron conocer casos de familiares con
enfermedades, los sintomas, recomendaciones
y de lo que no es bueno para sus familiares,

EN: Razones para cambiar su alimentacidn.

AL: Por salud, digamos las personas que sufren de
azucar, diabetes, no pueden comerse una hambur-
guesa, porque no pueden ingresar grasa o azucar
al cuerpo

EN: ¢Tu tienes algtn familiar con diabetes?

AL: Tenia, pero ya estd muerta. (GF_NNA_14 a
17_CHO_PUBLD).

Ademas de reconocer la enfermedad y los
cambios que esta introduce en la vida de las
personas, NNA también presencian practicas
de sus familiares que no modifican a pesar de
las recomendaciones médicas, lo cual les va
generando una cierta frustracion e impotencia,
pero prefieren guardar silencio:

AL: Mi abuelita no puede comer manzana roja y
come manzana roja porque la verde no le gusta.
Me dice que quiere banano, y yo 'si abuelita’, y se
come uno y yo le dije ‘Abuelita usted si es terca,
usted sabe que no puede comer eso’ y el médico
también la regafid. También estoy preocupada por
mi papd. El fuma como diez veces al dia, también
toma mucho, pienso que eso estd mal, me siento
muy mal, a mi me da miedo. Yo no le digo nada
porque que tal me regafien y se ponen bravos.
(GF_NNA_7 a TI_FACA_PUBLD).

En la narrativa “Entre lo politicamente co-
rrecto y No somos saludables” 1a nocion de
salud se desarrolla entre el saber y el hacer de
las personas y tiene un vinculo estrecho entre

politicas y practicas. Aqui se presenta una
narrativa en la que los participantes sienten
que no encajan en el discurso ‘politicamente
correcto’ que es el de los EVS, aunque éste
atraviesa sus narraciones debido a las estra-
tegias y actividades institucionales a las que
han estado expuestos:

EN: Qué es una buena alimentacion.

AL: Que sea a la hora igual.

AL: Comer fruta, verdura, proteina, carne, pollo, no
tanta harina. (GF_NNA_14 a 17_CHO_PUBLD).

EN: Cémo saben que una persona es saludable.
AL: Pues, por la forma de alimentarse y que se
cuida.

EN: éCémo se cuidan?

AL: En la alimentacidn, comiendo todos los dias
frutas, verduras y haciendo ejercicio; toman agua.
(GF_NNA_7 a TI_CHO_PUBLD.

EN: Qué consideran como no saludable.
CUI: La bebida, el cigarrillo, no tener una alimen-
tacién adecuada. (EN_CUI_CHO).

Sin embargo, las personas, en la practicay
en lo cotidiano, hacen elecciones que cons-
cientemente se distancian de dicho discurso
pero, ademas, utilizan la expresion “No somos
saludables” que dibuja una frontera entre
una propuesta “ideal” y las realidades de las
personas:

EN: Sus familias son saludables

AL: Mi tia.

EN: ¢Tienes una tia que crees que es saludable?
AL: Pero no, porque casi todos los dias almuerza
por fuera.

EN: &Y por qué crees que comer por fuera no es
saludable?

AL: Porque la comida por fuera no es buena.
(GF_NNA_7 a 11_CHO_PUBLD).

AL: En mis tiempos libres hago deporte a veces
hago cosas que no son saludables como tomar,
me gusta mucho tomar.
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EN: (Qué le gusta tomar?

AL: Cerveza.

EN: éA los demds les gusta también la cerveza?
AL: S/ (GF_NNA_14 a17_CHO_PUBLI).

Los cuidadores también expresaron que
no sentian que sus familias fueran saludables
por la alimentacion que les brindaban o por la
ausencia en la practica de deportes:

EN: La familia tiene hdbitos saludables o no los
tiene.

CUI: Pues no, prdcticamente no, porque cuando
hay para comprar lo que uno necesita aqui, cuando
no pues... (EN_CUI_CHO).

EN: En su familia tienen hdbitos saludables.

PF: Si. Tratamos de llevar una buena alimentacién
y a nivel de ejercicio no, por lo menos ahorita no, o
sea el papd y yo no. (EN_CUI_FACA).

Ahorabien, no s6lo son las practicas las que
hacen sentir a las personas ‘no saludables’ son
los lugares donde estan:

AL: Una persona saludable no podria estudiar en
este colegio. Tendria que traer las onces. No hay
nada para hacer ejercicio, porque el que quiera
jugar futbol, le da pereza ir a jugar alld. El que
quiera jugar voleibol, hay muchas piedras. El que
quiera jugar baloncesto no hay, porque es que la
malla estd rota. No hay fruta, o sea, una persona
saludable en este colegio no cabe, puede quejarse
demasiado, en el colegio no pueden. No cabe acd.
(GF_NNA_14 a17_GUA_PRD).

Discusion

Los EV se materializan en practicas, actitudes,
actividades y valores que individuos y colec-
tivos hacen posible en sus vidas cotidianas,
determinados por aspectos estructurales e
individuales?2. En las narrativas se pueden
identificar cuatro factores determinantes en
la comprension de los EV relacionados con los
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conceptos de salud y enfermedad, los cuales
son el tiempo, la infraestructura, las practi-
cas individuales y colectivas. Estos factores
estan ligados a la posibilidad de actuar como
individuo y a las opciones estructurales que
hacen efectivas sus acciones. Las controversias
que existen entre las nociones ‘EVS’y ‘EV’ se
encuentran tal como sefiald6 W. Cockerham?3
entre la agencia y la estructura.

Este autor utiliza los términos life choices y
life chances para dar cuenta de la imposibilidad
de continuar pensando la relacién de los EV con
lasalud y laenfermedad a partir del paradigma
individual, ya que la estructura atraviesa los EV
de las personas y que a través de las practicas
diarias tienen un efecto en la salud?3.

La alimentacion y la actividad fisica son
componentes centrales dentro del discurso
de los EVS y se ha demostrado que son de-
terminantes en la prevalencia de ECNT, pero
también estudios que han sido denominados
como contextuales demuestran que el estatus
socioecondmico, la distribucion inequitativa
de los riesgos para la salud, considerando el
territorio y las relaciones que en él se constru-
yen, entre otros?4 influyen en la salud.

En el presente estudio se expuso la existen-
cia de unas relaciones de poder y unos roles
dentro de la familia, del colegio y de la socie-
dad que direccionan las elecciones, siendo
los NNA los que estin mas supeditados a las
directrices de otros, de tal forma que aprenden
aidentificar sus opcionesy a fundamentar sus
preferencias segtin lo observado y lo que los
adultos han dispuesto para ellos?5.

Laexperiencia de los participantes muestra
que las elecciones individuales también de-
penden de la infraestructura, lo cual involucra
aspectos del urbanismo de las ciudades y de
zonas que estan entre lo urbano y lo rural2s,
como la ubicacion de los hogares, la generacion
de espacios pensados para el disfrute (y el uso,
en general) y la forma de construir las escue-
las en las que priman los salones de cemento
y escasean los espacios ludicos-abiertos?%28,
Otro factor es la distribucion del tiempo, el
cual se destina mayormente al trabajo y la
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implementacion de las estrategias institu-
cionales que no estiman estos factores de
tipo estructural.

En “lo politicamente correcto”2986D se
muestra que las personas, ante preguntas que
tienen que ver con lo saludable, se inscriben
en el discurso normativo, saben que existen
conductas ‘inadecuadas’y ‘adecuadas’ para ser
saludables. La paradoja que aparece es que
las personas estan mas familiarizadas con las
conductas que han sido tachadas como ‘per-
judiciales’ e incluso con las enfermedades que
provocan. “No somos saludables” mas que una
frase coloquial es una declaracion de inacce-
sibilidad a la propuesta elevada por los ‘EVS’.

Los EV tienen una relaciéon profunda con
salud y enfermedad, pero no se pueden reducir
unicamente a los riesgos, no se trata de con-
ductas buenas o malas en las que el individuo
tiene control absoluto, sino de como puede
una persona orientar sus practicas teniendo
en cuenta la clase social, edad, género, etnia,
colectivos y condiciones de vida especificas23.
En este sentido es importante no sdlo repensar
lanocion ‘EVS’ sino la formulacion de politicas
publicas que pretenden incidir en las practicas
de las personas. También hay que revisar la
comunicacion de las instituciones?, ya que
estan transmitiendo a las comunidades “una
comunicacion sobre la enfermedad, mas que
una comunicacion para la salud”302, Tanto en
la formulaciéon como en la comunicacion de la
politica ptblica confluyen todas las problema-
ticas estructurales anteriormente expuestas.

Conclusiones

El discurso de los ‘EVS’ ha encontrado un
lugar en las conciencias de las personas, pero
se ha convertido en algo distante, porque no
dialoga con las realidades de muchos, como
fue presentado en las narrativas. Por otro
lado, los ‘EV’ comprendidos integralmente,
permiten visibilizar factores desde, los que
se puede intervenir como son los espacios,
la distribucion del tiempo, los roles y la

participacién colectiva, de tal forma que
las elecciones de las personas tengan un
abanico de opciones mas amplio y variado
que el que se ofrece actualmente.

Los NNA son una poblacién cuyo criterio
se ha ido formando en conjunto con las expe-
riencias vividas, tanto en los entornos escolares
como familiares; dependiendo de laedad pueden
realizar analisis sobre sus propias realidades y
las de sus seres queridos, que son importantes
para comprender sus elecciones. Las narrativas
constituyen una aproximacion a la forma de
comprender la alimentacién, la actividad fisica
y los procesos salud-enfermedad, presentando
la voz de adolescentes que, por ejemplo, identi-
fican cémo funciona la oferta y lademanday su
lugar en dicho mercado como consumidores, asi
como también nifios y nifias que elaboran una
critica frente alo que se les ofrece y sin problemas
remarcan sus preferencias resaltando aspectos
estéticos de los alimentos y evocando sabores/
preparaciones que asocian a sus abuelas o dias de
fin de semana con sus padres. No se identificaron
diferencias marcadas entre los NNA que asisten a
escuelas publicas y privadas de los estratos 1, 2, 3.
Se deja abierta la pregunta sobre dichos aspectos
para comparar con escuelas de otros municipios o
ciudades que tengan mayor poblaciény territorio.

Otras experiencias que enriquecen dichas
narrativas son las de los educadores que permi-
ten aproximarse a la realidad de los estudiantes
y presentan las dificultades de implementar
integralmente las politicas o estrategias en
contextos en los que las necesidades basicas
estan insatisfechas.

Por lo anterior, se puede concluir que para
generar un impacto en los EV de las personas
y que esto repercuta en su salud, debe produ-
cirse una participacion interinstitucional y
comunitaria, en la que la voz de las personas
sea escuchada y sus condiciones estructurales
sean tenidas en cuenta, ya que larelacion de los
EV con los procesos de salud-enfermedad no
se resume en causa/efectoyno se limitaaun
patron de conductas, sino que esta atravesada
por aspectos culturales, sociales y politicos
vividos por las personas de maneras subjetivas
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y, en estos procesos, el sujeto puede llegar a
tener mayores o menores posibilidades de
actuar en beneficio de si mismo.

Se sugiere acompaiiar a la comunidad en
la construccién de practicas en las que los
EV se entiendan como una dimension social
abierta y no como un asunto binario entre ser
o no saludable, de tal forma que las personas
puedan agenciar individual y colectivamente
su bienestar a través de un proceso en el cual
se perciban cada vez mas saludables.

Por ultimo, es importante continuar con las
investigaciones que apunten a identificar, desde
la cotidianidad de las personas, los entramados
en los que ocurren los procesos de salud y en-
fermedad, como se validan o invalidan grandes
discursos en este ambito y, sobre todo, como
resuelven las personas, en conjunto con la ins-
titucionalidad, las controversias entre discurso
y practica, abriendo espacios a la creatividad
y a la accion. Estas preguntas pretenden dejar
abierto el camino para profundizar, en la practica,
como se hacen efectivos los discursos, a quiénes
se orientan y quiénes quedan por fuera de los
mismos, lo que permitira, por un lado, validar
tanto la efectividad de las politicas publicas como
su fundamento.
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RESUMO O objetivo do estudo foi analisar os indicadores relacionados a gestdo e ao processo de trabalho
dos Nucleos Ampliados de Satde da Familia, nas perspectivas da equipe de Atencio Bésica e do proprio
Ntcleo Ampliado de Satide da Familia no Brasil. Trata-se de estudo transversal com andlise de série his-
torica, com dados secundarios da Avaliacdo Externa do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade
da Atencfo Basica. Os dados foram obtidos dos mdédulos II e IV do 2° e do 3° ciclos. Foram realizados
teste qui-quadrado e Mann-Witney (p<0,05). As notas atribuidas pelas equipes de Atencdo Basica aos
Nucleos foram acima de 7 e aumentaram 1 ponto no 3° ciclo, constatando-se melhora em quase todos
os itens do 2° para o 3° ciclo, referente aos encontros com a gestdo municipal e ao processo de trabalho
da equipe de Atencio Basica e do Nucleo Ampliado de Satide da Familia no planejamento das a¢des e
da periodicidade. Conclui-se que houve melhora na maioria dos indicadores relacionados a gestio e ao
processo de trabalho, nas perspectivas da equipe de Atencéo Basica e do Nucleo Ampliado de Saude da
Familia no Brasil.

PALAVRAS-CHAVE Atencio Priméria a Satde. Sistema Unico de Satide. Avaliagio em satide. Qualidade,
acesso e avaliacfio da assisténcia a satide. Melhoria de qualidade.

ABSTRACT The aim of the study was to analyze the indicators related to the management and working process
of the Family Health Care Expanded Support Centers according to the Primary Health Care and the Centers
teams perspectives in Brazil. This is a cross-sectional study with historical series analysis, using secondary
data from the External Evaluation of the Program for Improving Access and Quality of Primary Care. The
data were obtained from modules IT and module IV from the 2nd and 3rd cycles. Chi-square and the Mann-
Witney test (p<0.05) were performed. The grades given by the Primary Health Care teams to the Centers
were above 7 and increased 1 point in the 3rd cycle, beside, there was an upgrade in almost all items from the
2nd to the 3rd cycles, concerning to the meetings with the municipal management and the working process
of the Primary Health Care and Centers teams in the planning of actions and its frequency. We came to the
conclusion that there was an increase in most indicators related to management and working process from
the perspective of Primary Health Care team and Family Health Care Expanded Support Centers in Brazil.

KEYWORDS Primary Health Care. Unified Health System. Health evaluation. Health evaluation, access
and evaluation. Quality improvement.
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Introducio

Buscando a implantacio de um estado de
bem-estar social, a Constituicdo Federal de
1988 foi promulgada e transformou a saude
em direito de cidadania, criando um sistema
publico, universal e descentralizado de saide,
o Sistema Unico de Satide (SUS). Os principios
do SUS sdo equidade, integralidade e univer-
salidade?, e, desde a década de 1990, diversas
acdes e servicos vém sendo implementados
para a conformacio de uma rede regionalizada
e hierarquizada de saude3-6.

A Atencdo Primaria a Saade (APS), ou
Atencdo Basica (AB), precisa ser capaz de re-
solver a maior parte dos problemas de saude?,
guiar a organizacdo do sistema de satde,
buscar respostas para as principais necessi-
dades de saude da populacéo e colaborar para
a mudanca do modelo assistencial vigentes.
Sendo assim, ao longo do tempo, houve uma
construcdo histérica de programas e politicas
com a finalidade de fortalecer a APS e ter, neste
nivel de atencfo, a porta de entrada principal
do sistema e a coordenacio do cuidado em
satde na perspectiva da configuragdo das
Redes de Atencdo a Satide (RAS)5910,

Em 1991, houve a criacfo do Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (Pacs), e, em
1994, do Programa de Saiude da Familia (PSF),
que mais tarde tornou-se a Estratégia Satde da
Familia (ESF) na Politica Nacional de Atencéo
Basica (PNAB) de 2006", politica atualizada em
2011 e em 20172, O Ministério da Saude (MS), a
partir de experiéncias municipais e de debates
nacionais, criou os Nucleos de Apoio a Sauide da
Familia (Nasf), por meio da Portarian®154, de 24
de janeiro de 2008, e, com a Portarian® 3.124, de
28 de dezembro de 2012, redefiniu os parimetros
devinculacio das modalidades1e 2, além de criar
amodalidade 3. Sendo assim, cada Nasf tipo 1
deve estar vinculado de cinco a nove Equipes de
Saude da Familia (eSF) e/ou equipes de Atengo
Basica (eAB) para populacdes especificas (equipe
consultério na rua, equipes ribeirinha e fluvial);
o Nasf tipo 2, a trés ou quatro; e o Nasf tipo 3, de
uma a duas eSF3-15,
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O processo de trabalho do Nasf baseia-se
no referencial tedrico-metodoldgico do apoio
matricial, inicialmente limitado a ESF, e se ma-
terializa no compartilhamento de problemas e
na troca de saberes e praticas entre os profis-
sionais, assim como na articulacdo pactuada
de intervencdes, levando em consideracéo
a clareza das responsabilizacdes comuns e
especificas da equipe de APS316. Em 2017, a
atualizacfio da PNAB possibilitou o trabalho
do Nasf em conjunto com Unidades Basicas
de Satde (UBS), em modelo tradicional, tendo
ele recebido 0 nome de Nucleo Ampliado de
Satude da Familia (mantendo a sigla Nasf)"7. A
flexibilizacéo do processo de trabalho danova
PNAB pode impactar negativamente no seu
formato de funcionamento, pela maior dificul-
dade de operar nalogica do apoio matricial®2.

A melhoria do servico de saude ofertado
necessita da efetivacdo e do incentivo de acoes
e politicas que incluam construcéo, ampliacio
e reforma das UBS, garantia da presenca de
mais profissionais nas equipes, incentivo a
boas praticas nos processos de trabalho, con-
tinuidade informacional e institucionalizacio
da avaliacdo continua para a melhoria da quali-
dade™. Neste sentido, segundo os principios de
Donabedian®, o uso de indicadores relevantes
de qualidade e a compreensdo da combinacio
dos resultados podem identificar cuidados
abaixo do padréo e ser um sinal de alerta para
anecessidade de mais investigacdes.

Reconhecendo a necessidade de institu-
cionalizacdo da avaliacio em satude, o MS,
com a Portarian® 1.654, de 19 de julho de 2011,
estabeleceu o Programa de Melhoria do Acesso
edaQualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB),
que busca garantir um padrio de qualidade
comparavel nacional, regional e localmente,
além de fortalecer a APS, inclusive com in-
centivo financeiro por desempenho. Em 01 de
outubro de 2015, a Portaria n® 1.645 revogou a
Portaria n® 1.654, com novas informacdes sobre
0 Programa®20.21, No 1° ciclo do PMAQ-AB,
foram avaliados apenas dois itens relacionados
ao Nasf. No 2° ciclo, pela primeira vez, houve
um modulo especifico do Nasf, além do bloco
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de itens sobre o apoio deste, dentro do modulo
da eAB, que foram mantidos no 3° ciclo22-24,

Nesse contexto, o objetivo do presente
estudo foi analisar os indicadores relaciona-
dos a gestdo e ao processo de trabalho dos
Nasf nas perspectivas da eAB e do proprio
Nasf no Brasil.

Material e métodos

Desenho do estudo e aspectos éticos

O estudo transversal com analise da série his-
torica foi realizado com dados secundarios
dos médulos IT e IV do 2° (2013-2014) e do 3°
(2015-2018) ciclos do instrumento de Avaliacio
Externa do PMAQ-AB.

Todos os ciclos do PMAQ-AB foram coorde-
nados de forma tripartite, pelo Departamento
de Atencéo Basica (DAB) do MS, o Conselho
Nacional dos Secretarios de Satide (Conass) e 0
Conselho Nacional dos Secretarios Municipais
de Saude (Conasems), tendo a colaboracéo de
Instituicdes de Ensino Superior (IES) como
centros coordenadores para a Avaliacdo
Externa2223, Os dados eram de dominio
publico e foram disponibilizados pelo MS.

Universo do estudo e amostra

O universo amostral foram as eAB (mddulo 1)
e os Nasf (mddulo IV) da APS que aderiram e
receberam Avaliacdo Externa do 2° ciclo (2013-
2014) ou 3° ciclo (2015-2018) do PMAQ-AB,
sendo esta adesdo voluntaria e nio obrigatoria.

A totalidade das eAB e das equipes Nasf
foi elegivel, independentemente da catego-
ria profissional do respondente do modulo
II do 2° ou 3° ciclo (enfermeiro, médico ou
outro profissional de nivel superior da eAB),
ou do moddulo IV do 3° ciclo (assistente social,
farmacéutico, fisioterapeuta, fonoaudiolo-
go, médico acupunturista, médico clinico,
médico do trabalho, médico geriatra, médico

ginecologista e obstetra, médico homeopata,
médico pediatra, médico psiquiatra, médico
veterindrio, nutricionista, psic6logo, professor
de educacio fisica na satde, terapeuta ocu-
pacional, sanitarista ou educador social). O
modulo IV do 2° ciclo nfo tinha variavel que
demonstrasse qual profissional do Nasf teria
respondido o questionario.

Coleta de dados

A Avaliacdo Externa do PMAQ-AB foi reali-
zada por ciclos, de forma multicéntrica, sob a
responsabilidade de IES dos estados brasilei-
ros, divididas por regides de responsabilida-
de, tendo treinado e coordenado equipes de
entrevistadores independentes, selecionados
previamente. Os entrevistadores, in loco, co-
letavam os dados junto aos profissionais das
equipes, utilizando formularios validados,
registrados em tablets, e analisavam os docu-
mentos comprobatorios, quando necessario.
Os profissionais participantes eram convida-
dos a assinar um Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido.

0 2° ciclo teve a participacgéio de 30.523 eAB
(85,4% das eAB cadastradas no Brasil); ja o 3°
ciclo contou com 38.865 eAB (93,9% das eAB
cadastrados no Brasil). Em relacdo ao Nasf,
no 2° ciclo houve um total de 1.813 Nucleos
(78,5% dos Nasf cadastrados no Brasil), e no
39 ciclo, um total de 4.110 Ntcleos (91,2% dos
Nasf cadastrados no Brasil).

Variaveis

Para o presente estudo foram inicialmente
consideradas todas as questdes relacionadas
ao Nasf, direcionadas tanto as eAB quanto
ao proprio Nasf. Apds essa selecio, foram
mantidas na analise apenas as perguntas que
poderiam ser comparadas entre os ciclos,
considerando o seu contetdo ou o formato
de resposta. Ajustes foram necessarios para
que houvesse comparabilidade, como se pode
ver no quadro 1.
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Quadro 1. Varidveis, cédigos das questdes e categorias de resposta do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade

da Atencao Béasica (PMAQ-AB) e categorias do estudo, por eixo, entre 0 22 e o0 32 ciclo do Programa. Brasil, 2013-2018

Cédigo da
Ciclo questao Categoria de resposta do PMAQ-AB

Categorias do
estudo

EIXO 1: Gestdo

A gestdo municipal debateu com a eAB sobre quem deve compor o Nasf

2%ciclo  11.331 Sim (1); N&o (2); N&o se aplica (3); ‘N&o se aplica’ (998); Dado perdido
(9.997)
3%ciclo  11.331 Sim (1); Nao (2); Nao se aplica (998); Nao sabe (999); 'Equipe excluida’

(7); Dado perdido (9.997)

Sim (1) ou N&o (2)

Existe responsével pelo Nasf no ambito da gestdo do municipio
2%ciclo V.51 Sim (1); N&o (2); Dado perdido (9.997)
3%ciclo  IV.31 Sim (1); N&o (2); Dado perdido (9.997)

Sim (1) ou No (2)

Frequéncia de encontro entre o Nasf e a coordenacao

2%ciclo  IV.5.3 Semanalmente (1); Quinzenalmente (2); Mensalmente (3); Sem perio-
dicidade definida (4); N&o acontecem (5); Nao se aplica (998); Dado
perdido (9.997)

3%ciclo 1V.3.2 Sim (1); Nao (2); Néo se aplica (998); Dado perdido (9.997)

Sim (1,2e3) ou
N&o (4 e 5)

Sim (1) ou N&o (2)

EIXO 2: Processo de trabalho do Nasf na perspectiva da eAB

A eAB recebe apoio matricial em casos complexos
2%ciclo 1194 Sim (1); Néo (2); N&o sabe; Nao respondeu (999); Dado perdido (9.997)
3%ciclo  11.31 Sim (1); Néo (2); 'Equipe excluida’ (7); Dado perdido (9.997)

Sim (1) ou N&o (2)

Os profissionais do Nasf realizam o apoio matricial
2%ciclo 11951 Sim (1); Néo (2); Néo se aplica (998); Dado perdido (9.997)

3%ciclo  11.3.2.1 Sim (1); Néo (2); Néo se aplica (998); ‘Equipe excluida’ (7); Dado perdi-
do (9.997)

Sim (1) ou N&o (2)

A eAB solicita o apoio do Nasf com encaminhamentos por escrito
2%ciclo  11.33.15.1 Sim (1); N&o (2); N&o se aplica (998); Dado perdido (9.997)

32ciclo  11.34.11 Sim (1); N&o (2); N&o se aplica (998); 'Equipe excluida'(7); Dado perdi-
do (9.997)

Sim (1) ou N3o (2)

A eAB solicita 0 apoio do Nasf com discussdo de caso
2°ciclo  11.33.15.2 Sim (1); N&o (2); N&o se aplica (998) ; Dado perdido (9.997)

39ciclo 11.341.2 Sim (1); Nao (2); Néao se aplica (998); ‘Equipe excluida'(7); Dado perdi-
do (9.997)

Sim (1) ou N&o (2)

A eAB solicita 0 apoio do Nasf com consultas compartilhadas
2%ciclo  11.33.15.3 Sim (1); N&o (2); Né&o se aplica (998); Dado perdido (9.997)

3%ciclo  11.34.1.3 Sim (1); N&o (2); N&o se aplica (998); ‘Equipe excluida'(7); Dado perdi-
do (9.997)

Sim (1) ou N&o (2)

A eAB realiza agendamento de consulta diretamente na agenda do profissional do Nasf
2%ciclo  11.3315.4 Sim (1); Néo (2); Néo se aplica (998); Dado perdido (9.997)

3%ciclo 11.3414 Sim (1); Néo (2); Néo se aplica (998); ‘Equipe excluida’ (7); Dado perdi-
do (9.997)

Sim (1) ou N&o (2)

O cronograma do Nasf é realizado com sua eAB

2%ciclo 11335 Sim (1); N&o (2); N&o se aplica (998); Nao sabe; ndo respondeu (999);
Dado perdido (9.997)
3°ciclo 11.34.4 Sim (1); N&o (2); N&o se aplica (998); ‘Equipe excluida’ (7); Dado perdi-

do (9.997)

Sim (1) ou N&o (2)
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Quadro 1. (cont.)

Cédigo da Categorias do

Ciclo questdo Categoria de resposta do PMAQ-AB estudo

Vocé conhece o cronograma de atividades do Nasf com sua eAB

2%ciclo  11.33.11 Sim (1); N&o (2); N&o se aplica (998); Dado perdido (9.997) Sim (1) ou No (2)

3%ciclo  11.345 Sim (1); N&o (2); Né&o se aplica (998); 'Equipe excluida’ (7); Dado perdi-
do (9.997)

Todos os profissionais do Nasf tém garantido atividades periddicas com a eAB

2%ciclo  11.33.12 Sim (1); N&o (2); N&o se aplica (998); Nao sabe; ndo respondeu (999); Sim (1) ou N&o (2)
Dado perdido (9.997)

3%ciclo 11.34.6 Sim (1); N&o (2); N&o se aplica (998); Nao sabe; ndo respondeu (999);

‘Equipe excluida’ (7); Dado perdido (9.997)

A eAB e o Nasf tém critérios para atendimentos pelo Nasf e encaminhamentos para outros pontos de atencéo

2%ciclo  11.3314 Sim (1); N&o (2); N&o se aplica (998); Nao sabe; ndo respondeu (999); Sim (1) ou Nao (2)
Dado perdido (9.997)

3%ciclo 11.34.7 Sim (1); N&o (2); Né&o se aplica (998); Nao sabe; ndo respondeu (999);
‘Equipe excluida’ (7); Dado perdido (9.997)

Existem critérios entre sua equipe e o Nasf para acionar o apoio em situacoes imprevistas (fora do cronograma ou

urgéncia)

2%ciclo  11.33.16 Sim (1); N&o (2); N&o se aplica (998); Nao sabe; ndo respondeu (999); Sim (1) ou Nao (2)
Dado perdido (9.997)

3%ciclo 11.34.8 Sim (1); N&o (2); N&o se aplica (998); Nao sabe; ndo respondeu (999);
‘Equipe excluida’ (7); Dado perdido (9.997)

Nas situacdes imprevistas, sua equipe consegue o apoio do Nasf

2%ciclo  11.3316.1 Sim (1); N&o (2); N&o se aplica (998); Dado perdido (9.997) Sim (1) ou N&o (2)
3%ciclo 11.34.9 Sim (1); N&o (2); N&o se aplica (998); 'Equipe excluida’ (7); Dado perdi-
do (9.997)
Acontecem consultas compartilhadas entre a eAB e o Nasf
2%ciclo  11.33171 Sim (1); N&o (2); N&o se aplica (998); Dado perdido (9.997) Sim (1) ou N&o (2)
3%ciclo 11.3514 Sim (1); N&o (2); N&o se aplica (998); 'Equipe excluida' (7); Dado perdi-  Sim (1) ou Nao (2)
do (9.997)
Acontece discusséo de casos entre a eAB e o Nasf
2%ciclo  11.3317.7 Sim (1); N&o (2); N&o se aplica (998); Dado perdido (9.997) Sim (1) ou Nao (2)
3%ciclo  11.3511 Sim (1); N&o (2); N&o se aplica (998); 'Equipe excluida’' (7); Dado perdi-
do (9.997)
Acontece gestdo de encaminhamentos e; ou de listas de espera para especialistas entre a eAB e o Nasf
2%ciclo  11.3317.8 Sim (1); N&o (2); N&o se aplica (998); Dado perdido (9.997) Sim (1) ou N3o (2)
3%ciclo 11.35114 Sim (1); N&o (2); N&o se aplica (998); 'Equipe excluida’ (7); Dado perdi-
do (9.997)
Acontece organizacdo da demanda para atendimentos individuais a serem realizados pelos profissionais do Nasf
2%ciclo  11.33179 Sim (1); N&o (2); N&o se aplica (998); Dado perdido (9.997) Sim (1) ou N&o (2)
3%ciclo 11.351.2 Sim (1); N&o (2); N&o se aplica (998); 'Equipe excluida’ (7); Dado perdi-
do (9.997)
Acontece discusséo de temas; acoes de educacdo permanente entre a eAB e o Nasf
2%ciclo  11.3317.10 Sim (1); Nao (2); Né&o se aplica (998); Dado perdido (9.997) Sim (1) ou N&o (2)
3%ciclo 11.3519 Sim (1); Nao (2); Néo se aplica (998); 'Equipe excluida’ (7); Dado perdi-
do (9.997)
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Quadro 1. (cont.)

Cédigo da

Ciclo questao Categoria de resposta do PMAQ-AB

Categorias do
estudo

Acontece definicao de critérios de acesso, priorizacao de casos e atribuicbes de cada profissional entre a eAB e o Nasf

111331711
11.35115

2° ciclo Sim (1); N&o (2); N&o se aplica (998); Dado perdido (9.997)

32 ciclo
do (9.997)

Sim (1); Néo (2); Néo se aplica (998); 'Equipe excluida’ (7); Dado perdi-

Sim (1) ou Né&o (2)

Acontecem monitoramento e avaliacdo de resultados da atencdo compartilhada entre a eAB e o Nasf

2%ciclo  11.33.1712 Sim (1); Nao (2); Nao se aplica (998); Dado perdido (9.997) Sim (1) ou Néo (2)
3%ciclo  11.35118 Sim (1); Nao (2); Nao se aplica (998); 'Equipe excluida’ (7); Dado perdi-
do (9.997)
Em média, o Nasf atende a uma solicitacdo da eAB em quantos dias
2%ciclo  11.339 De 1a 30 dias: numérica de 1a 30; Acima de 30 dias: 31; N&o se aplica Até 1dia (1); De 2
(998); Dado perdido (9.997) a7/dias(2);De8a
30ciclo 1134.2 Até1dia (1); De 2 a 7 dias (2); De 8 a 15 dias (3); De 16 2 30 dias (4); |2 dias 3 Del6a

Acima de 30 dias (5); Nao se aplica (998); ‘Equipe excluida’ (7); Dado
perdido (9.997)

30 dias (4); Acima
de 30 dias (5)

O Nasf atende as solicitacdes de apoio em tempo adequado

2%ciclo  11.33.10 Sempre (1); Na maioria das vezes (2); As vezes (3); Raramente (4);
Nunca (5); N&o Se Aplica (998); Dado perdido (9.997)
3%ciclo 11.34.3 Sempre (1); Na maioria das vezes (2); As vezes (3); Raramente (4);

Nunca (5). Nao Se Aplica (998); 'Equipe excluida’ (7); Dado perdido
(9.997)

Sempre (1); Na
maioria das vezes
(2): As vezes (3):
Raramente (4);
Nunca (5)

Qual a periodicidade dos encontros dos profissionais do Nasf com a eAB

2%ciclo 11.33131a  Semanal (11.33.13.1); Quinzenal (11.33.13.2); Mensal (11.33.13.3); Sem
11.3313.5 periodicidade definida (11.33.13.4)
Sim (1); N&o (2); N&o se aplica (998); Dado perdido (9.997)
3%ciclo 11.35.2 Semanal (1); Quinzenal (2); Mensal (3); Acima de 30 de dias (4); Sem

periodicidade definida (5); ‘Equipe excluida’ (7); Dado perdido (9.997)

Semanal (1); Quin-
zenal (2); Mensal
(3); Sem periodici-
dade definida (5);
No caso de mais
de uma opcéo,

foi considerada a
maior frequéncia

Semanal (1); Quin-
zenal (2); Mensal
(3); Acima de 30
de dias (4); Sem
periodicidade
definida (5)

Como a eAB avalia a contribuicdo do Nasf para resolver as necessidades dos usuérios
11.33.20.1 0;1,2;3,4,5,6,7;8;,9;10; Nao se aplica (998); Dado perdido (9.997)

[1.36.2.1 0;1,2;3,4,5;,6,7;8;,9;10; Nao se aplica (998); 'Equipe excluida’ (7);
Dado perdido (9.997)

2¢ ciclo

32 ciclo

Numeérica de O
al10

Como a eAB avalia a contribuicdo do Nasf para a reducdo de encaminhamentos desnecessarios para a atencéo espe-

cializada
2%ciclo  11.33.20.2 0;1,2;3,4,5;,6,7;8;,9;10; Nao se aplica (998); Dado perdido (9.997)
3%ciclo  11.36.2.2 0;1,2;3,4,5,6,7;8;,9;10; Nao se aplica (998), 'Equipe excluida’ (7);

Dado perdido (9.997)

Numérica de O
alo
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Quadro 1. (cont.)

Cédigo da Categorias do
Ciclo questao Categoria de resposta do PMAQ-AB estudo

Como a eAB avalia a contribuicdo do Nasf na qualificacdo dos encaminhamentos
2%ciclo  11.33.20.3 0;1,2;3,4,5,6;,7;8;,9; 10, Nao se aplica (998); Dado perdido (9.997) Numérica de O

3%ciclo 11.36.2.4 0;1,2;3,4,5,6;,7;8;,9;10; Nao se aplica (998); 'Equipe excluida’ (7); al0
Dado perdido (9.997)

Como a eAB avalia a contribuicdo do Nasf para lidar com problemas com os quais tinha dificuldade
2%ciclo 11.33.204 0;1,2;3;4,5;6;7;8,9;10; Nao se aplica (998); Dado perdido (9.997) Numeérica de O

3%ciclo  11.36.2.5 0;1:2;3,4,5;6;7;8;,9;10; Nao se aplica (998); 'Equipe excluida’ (7); alo
Dado perdido (9.997)

Como a eAB avalia a contribuicdo do Nasf na melhoria dos indicadores de salde da populacdo do territdrio
2°ciclo 11.33.20.5  0;1,2;3;4,5;6,7;8;,9;10; Nao se aplica (998); Dado perdido (9.997) Numeérica de O

3%ciclo 11.36.2.8 0;1,2;3,4,5;6;,7;8,9;10; Nao se aplica (998); 'Equipe excluida’ (7); al0
Dado perdido (9.997)

Como a eAB avalia a contribuicdo do Nasf na melhoria da situacdo de salide dos casos compartilhados
29ciclo 11.33.20.6  0;1;2;3;4,5;6,7;8;,9;10; Nao se aplica (998); Dado perdido (9.997) Numérica de O

3%ciclo 11.36.2.6 0;1,2,3,4,5;6;7; 8,9, 10; Nao se aplica (998); 'Equipe excluida’ (7); al10
Dado perdido (9.997)

Como a eAB avalia a contribuicdo do Nasf na ampliacdo das acbes ofertadas na Unidade Bésica de Salde e do acesso
da populacdo

2%ciclo  11.33.20.7  0;1,2;3,4,5;6,7;8;9;10; Nao se aplica (998); Dado perdido (9.997) Numeérica de O
al10

3%ciclo 11.36.29e 0;1:2;3,4,5;6;7;8;9;10; Nao se aplica (998); 'Equipe excluida’ (7); Foi calculado pela
11.36.2.10 Dado perdido (9.997) média das pergun-
tas e realizado por
arredondamento
das notas. Numéri-
cade0all

Avaliacdo do apoio que sua eAB recebe do Nasf

2%ciclo  11.33.21 0;1,2;3,4,5;6;7; 8,9, 10, Nao se aplica (998); Dado perdido (9.997) Numérica de O

3%ciclo 11.36.3 0,1, 2,3, 4,5,6;7;8,9;10; Nao se aplica (998); 'Equipe excluida’ (7); alo
Dado perdido (9.997)
EIXO 3: Processo de trabalho na perspectiva do préprio Nasf
O Nasf identifica as principais demandas de apoio as eAB
2%ciclo V101 Sim (1); Algumas vezes (2); Nao (3); Dado perdido (9.997) Sim (T ou 2); Ndo
3
39ciclo 1V.5.2 Sim (1); N&o (2); Dado perdido (9.997) Sim (1); N&o (2)

As acbes do Nasf sdo articuladas ao planejamento das eAB

29ciclo  IV.7.7 Sim (1); N&o (2); Dado perdido (9.997). Esté incluso em ‘Nao’ o célculo Sim (1); N&o (2)
de 68 equipes que responderam ‘nao’ a pergunta IV.7.5, sobre 'nao reali-
zarem planejamento’, isto significando 'ndo’ em tal pergunta

3%ciclo V.72 Sempre (1); Na maioria das vezes (2); Algumas vezes (3); Nunca (4); Sim (1, 2 ou 3);
Dado perdido (9.997) Nio (4)

O Nasf monitora os indicadores referentes ao seu processo de trabalho

2%ciclo V.79 Sim (1); N&o (2); Dado perdido (9.997) Sim (1); Nao (2)

3%ciclo  IV.74
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Quadro 1. (cont.)

Cédigo da
Ciclo questao

Categoria de resposta do PMAQ-AB

Categorias do
estudo

O Nasf realizou algum processo de autoavaliacdo nos Ultimos 12 meses

2°ciclo  IV.710
3%ciclo V.75

Sim (1); Nao (2); Dado perdido (9.997)

Sim (1); Nao (2)

O Nasf realiza consultas compartilhadas com a eAB
vV.8.4.2
V7.7

29 ciclo

32 ciclo

Sim (1); Nao (2); Dado perdido (9.997)

Sim (1); Nao (2)

O Nasf realiza grupos terapéuticos
IV.8.4.4
IV.7.7.2

29 ciclo

32 ciclo

Sim (1); Nao (2); Dado perdido (9.997)

Sim (1); Nao (2)

O Nasf realiza atividades de educacédo em satde
IV.8.4.5
IV.7.7.4

29 ciclo

32 ciclo

Sim (1); Nao (2); Dado perdido (9.997)

Sim (1); Nao (2)

O Nasf registra suas acdes em prontudrios comuns as eAB

Sim (1); Nao (2); Dado perdido (9.997)

2%ciclo V11

3%ciclo V.70

Sim (1); Nao (2)

E oferecida educacdo permanente para os profissionais do Nasf

29ciclo 1V.6.4
N&o (3); Dado perdido (9.997)

3eciclo V.41

Sim, para todos os profissionais (1); Sim, para alguns profissionais (2);

Sim (1); Nao (2); Dado perdido (9.997)

Sim (1ou 2); Nao
3)

Sim (1); Nao (2)

Fonte: Elaboracéo propria.

eAB: equipe de Atencdo Basica. Nasf: Ntcleo Ampliado de Salide da Familia.

As varidveis dependentes investigadas
foram agrupadas em trés blocos: Gestio;
Processo de trabalho do Nasf na perspectiva
da eAB; e Processo de trabalho na perspectiva
do préprio Nasf.

Avariavel independente foi o ciclo do PMAQ-
AB: 2° (2013-2014) ou 3° (2015-2018) ciclo.

Analise dos dados

Os dados obtidos foram analisados no
Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) 20.0 e apresentados em frequéncias ab-
solutas (n) e relativas (%). A presenca de dados
faltantes no banco de dados néo excluiu as
eAB ou as equipes Nasf da anélise global, mas
houve exclusio por variavel avaliada. Sendo
assim, nenhuma variavel teve o niimero total
de equipes avaliadas por moédulo e por ciclo.
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As associacOes das variaveis estudadas (des-
fechos) e da variavel independente (ciclos)
foram realizadas através do teste qui-quadrado
(p<0,05). Entre as variaveis cujas opcdes de res-
posta eram ‘Sim’ ou ‘N4o’, apesar de as tabelas
apresentarem apenas a categoria ‘Sim’, a cate-
goria ‘Nio’ também foi considerada na analise.
Para as avaliacOes referentes as notas atribuidas
pelas eAB houve o uso do teste de normalidade
de Kolmogorov-Smirnov, mostrando distribui-
¢élo ndo normal (p<0,001), e, por isso, houve a
comparacéo pelo teste de Mann-Witney, com
nivel de significincia de 5%.

Resultados

Entre as eAB avaliadas, foi analisado um total
de 29.649 (97,1% das eAB avaliadas) no 2° ciclo
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e um total de 37.350 (96,1% das eAB avaliadas)
no 3° ciclo. Em rela¢io aos Nasf, houve a parti-
cipacdo de 1.774 (97,8% dos Nasf avaliados) no
20 ciclo e de 4.031 (98,1% dos Nasf avaliados)
no 3° ciclo do PMAQ-AB.

Em relacgdo as atividades de gestéo, per-
cebeu-se que houve uma melhor proporcio
em relacdio ao ‘debate entre a gestdo e as eAB
sobre os profissionais que devem compor o

Nasf’ entre o0 2° (61,5%) e o 3° ciclo (68,6%)
(p<0,001). A ‘presenca de responsavel pelo
Nasf na gestdo municipal’ foi de 93,2% no
ultimo ciclo, sem haver diferenca significativa
em relacdio ao ciclo anterior (p=0,415). Além
disso, houve uma melhora na proporcéo de
‘Nasf que tém encontros com a coordenacgio
do municipio’ (82,2% para 9q4,8%) (p<0,001)
(tabela 1).

Tabela 1. Comparacédo entre o 22 e o 32 ciclos do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéo Bésica

(PMAQ-AB) para as variaveis de gestao. Brasil, 2013-2018

22 Ciclo (2013-2014)

32 Ciclo (2015-2018)

Variaveis n %!

n %" p-valor

A gestdo municipal debateu com a eAB2 sobre quem deve compor o Nasf3 (N=40.500)4

Sim 9.698 61,5

16.985 68,6 <0,001

Existe responsavel pelo Nasf3 no &mbito da gestdo do municipio (N=5.805)>

Sim 1.642 92,6 3.755 93,2 0,415
Frequéncia de encontros entre o Nasf3 e a coordenacdo (N=5.397)¢
Sim 1.349 82,2 3.560 94,8 <0,001

Fonte: Elaboracéo prépria

Percentual (arredondamento com uma casa decimal apds a virgula): referente ao total de equipes de cada ciclo.

2eAB: Equipes de Atencdo Bésica.

3Nasf: Ntcleos Ampliados de Saude da Familia.

Cada variavel vem com o ‘N’ visivel da soma das equipes do 22 e do 32 ciclos que a responderam:

4Variavel respondida pelo profissional das eAB que recebe apoio do Nasf;

Variével respondida pelo profissional do Nasf; e

éVaridvel respondida pelo profissional do Nasf que reportou ‘'Sim’ na quest&o anterior.

Destaca-se que no 3° ciclo houve maior
proporcio de ‘eAB atendidas em casos comple-
X0S por apoio matricial’, com 97,9%, dos quais
74,5% sio ‘realizados pelo Nasf’. Em relacfio ao
processo de trabalho do Nasf na perspectiva
da eAB, houve melhora em quase todos os
itens. Destes, os mais realizados sdo: ‘discus-
sdo de casos’ (93,4%) e ‘acontece organizacio
da demanda para atendimentos individuais a
serem realizados pelos profissionais do Nasf”
(89,7%) (p<0,001). E 0s menos realizados sio:
‘a eAB realiza agendamento de consulta dire-
tamente na agenda do profissional do Nasf’
(72,9%) e ‘gestdo de encaminhamentos e/ou de

listas de espera para especialistas entre a eAB
e o Nasf’ (67,7%) (p<0,001). Houve reducéo
apenas em trés itens, sendo dois dicotémicos:
‘o cronograma de acdes do Nasf é realizado
comsua eAB’ (85% para 80,9%) e ‘nas situacdes
imprevistas, sua eAB consegue apoio do Nasf”
(99% para 96,7%) (p<0,001) (tabela 2).

Em ambos os ciclos, o ‘tempo médio de
atendimento da solicitacio da eAB pelo Nasf’
é de ‘dois a sete dias’ (53,2% e 59,4%), com
aumento de propor¢do também em ‘um dia’
(10,1% para 12,1%) (p<0,001). E a maioria das
eAB afirmou ‘sempre’ ser ‘atendida pelo Nasf
em tempo adequado’, com aumento de 43,2%
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para 52% (p<0,001). Em relaciio a ‘periodici-  para 32,5%) e aumento para periodicidade
dade dos encontros entre os profissionaisdo ~ ‘mensal’ (24,5% para 34,9%) entre 0 2° e 0 3°
Nasf com a eAB’, houve reducéo da propor¢do  ciclo (p<0,001) (tabela 2).

das eAB que afirmaram ser ‘semanal’ (38,9%

Tabela 2. Comparacédo entre o 22 e o 32 ciclos do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéo Bésica
(PMAQ-AB) para as variaveis de processo do Nicleo Ampliado de Satde da Familia (Nasf) na perspectiva da equipe de
Atencao Basica (eAB). Brasil, 2013-2018

22 Ciclo (2013-2014) 32 Ciclo (2015-2018)

Variaveis n %! n %! p-valor

A eAB2 recebe apoio matricial em casos complexos (N=66.999)4

Sim 27463 92,6 36.547 979 <0,001

Os profissionais do Nasf3 realizam o apoio matricial (N=64.010)5

Sim 17157 62,5 27.213 74,5 <0,001

A eAB solicita 0 apoio do Nasf com encaminhamentos por escrito (N=44.370)¢

Sim 10.565 61,6 20.992 77 <0,001

A eAB solicita o apoio do Nasf com discussdo de caso (N=44.370)¢

Sim 11.680 68,1 22.505 82,7 <0,001

A eAB solicita o apoio do Nasf com consultas compartilhadas (N=44.370)6

Sim 7.759 45,2 20477 75,2 <0,001

A eAB realiza agendamento de consulta diretamente na agenda do profissional do Nasf (N=44.370)¢6

Sim 9.510 554 19.849 729 <0,001

O cronograma de acoes do Nasf é realizado com sua eAB (N=43.356)7

Sim 13.727 85 22.017 80,9 <0,001

Vocé conhece o cronograma de atividades do Nasf com sua eAB (N=44.370)6

Sim 14.256 831 24.336 894 <0,001

Todos os profissionais do Nasf tém garantido atividades periddicas com a eAB (N=43.902)7

Sim 13.062 772 23.577 87,4 <0,001

A eAB e o Nasf tém critérios para atendimentos pelo Nasf e encaminhamentos para outros pontos de atencéo
(N=43.586)7

Sim 12.955 774 24122 89,8 <0,001

Existem critérios entre a eAB e o Nasf para acionar o apoio em situacdes imprevistas (fora do cronograma ou urgén-
cia) (N=43.517)7

Sim 12.031 72 23917 89,2 <0,001

Nas situacdes imprevistas, sua eAB consegue apoio do Nasf (N=39.244)7

Sim 11.912 99 26.305 96,7 <0,001

Acontecem consultas compartilhadas entre a eAB e o Nasf (N=44.370)¢

Sim 10.821 63,1 23923 879 <0,001

Acontece discusséo de casos entre a eAB e o Nasf (N=44.370)¢

Sim 11.867 69,2 25.429 93,4 <0,001

Acontece gestdo de encaminhamentos e/ou de listas de espera para especialistas entre a eAB e o Nasf (N=44.370)¢

Sim 9.376 54,6 18.415 67,7 <0,001
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Tabela 2. (cont.)

Variaveis

22 Ciclo (2013-2014) 32 Ciclo (2015-2018)

n %! n %" p-valor

Acontece organizacdo da demanda para atendimentos individuais a serem realizados pelos profissionais do Nasf

(N=44.370)¢

Sim

12.304 7,7 24.412 89,7 <0,001

Acontece discussdo de temas/acbes de educacdo permanente entre a eAB e o Nasf (N=44.370)6

Sim

11.824 68,9 21904 80,5 <0,001

Acontece definicdo de critérios de acesso, priorizacdo de casos e atribuicdes de cada profissional, entre a eAB e o Nasf

(N=44.370)¢°

Sim

11165 651 21.901 80,5 <0,001

Acontecem monitoramento e avaliacdo de resultados da atencdo compartilhada entre a eAB e o Nasf (N=44.370)6

Sim

10.261 59,8 20.608 75,7 <0,001

Em média, o Nasf atende a uma solicitacdo da eAB em quantos dias (N=44.370)¢

1dia

2 a7dias

8 a 15 dias

16 a 30 dias
Acima de 30 dias

1.729 101 3.302 121
9123 53,2 16156 594
4.200 24,5 5.271 194 <0,001
1.644 9,6 1.928 7
461 27 556 2

O Nasf atende as solicitacoes de apoio em tempo adequado (N=44.370)¢

Sempre

Na maioria das
vezes

As vezes
Raramente

Nunca

7414 43,2 14148 52

6.985 40,7 9.983 36,7

2185 12,7 2.514 9,2 <0,001
421 25 439 16
152 09 129 05

Qual a periodicidade dos encontros dos profissionais do Nasf com os da eAB (N=44.369)7

Semanal
Quinzenal
Mensal

Acima de 30 dias

Sem periodicida-
de definida

6.673 389 8.842 32,5

2.520 14,7 4.297 15,8

4.210 24,5 9.503 349 <0,001
- - 816 3

3.753 21,9 3.755 13,8

Fonte: Elaboracéo prépria.

Percentual (arredondamento com uma casa decimal apds a virgula): referente ao total de equipes de cada ciclo.

2eAB: equipes de Atencé&o Bésica.

3Nasf: Ntcleos Ampliados de Saude da Familia.

Cada variavel vem com o ‘N’ visivel da soma das equipes do 22 e do 32 ciclos que a responderam:

4Variavel respondida pelo profissional de todas as eAB analisadas;

5Varidvel respondida pelo profissional das eAB que recebe apoio matricial;

éVaridvel respondida pelo profissional das eAB que recebe apoio do Nasf; e

7Variavel respondida pelo profissional das eAB que recebe apoio do Nasf (‘'N" menor que 44.370 pelo aumento de ‘N&o se aplica’).
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Emrelacdo as notas dadas pelaeAB paraas  tinha dificuldade’. Os itens com menor nota
atividades realizadas pelo Nasf, foram verifi-  no 2° e no 3° ciclos foram: ‘a contribuicéo do
cadas notas altas - média e medianaacimade  Nasf para a reducdo de encaminhamentos
7 para todos os itens avaliados —, tanto no 2°  desnecessarios para a atenco especializada’

como no 3° ciclo. Os itens com maiores notas e ‘melhoria dos indicadores de satde da po-
em ambos os ciclos foram: ‘o apoio que sua  pulacio do territorio’. Além disso, houve uma
equipe recebe do Nasf’, ‘melhoria dos indi-  melhoria de nota para todos os itens avaliados
cadores de satde dos casos compartilhados  pela equipe, em relacéo ao trabalho do Nasf

entre sua equipe e o Nasf’ e ‘contribuicdo do  (p<0,001) (tabela 3).
Nasf para lidar com problemas com os quais

Tabela 3. Média, desvio-padrdo, mediana e intervalo interquartilico entre as notas atribuidas pelas equipes de Atencao Basica (eAB) ao processo de

trabalho do Nucleo Ampliado de Saude da Familia (Nasf) no 22 e no 32 ciclos do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéo Basica

(PMAQ-AB). Brasil, 2013-2018

22 Ciclo (2013-2014) 32 Ciclo (2015-2018)
(N=17.157)* (N=27.213)*
Variavel Média DP Mediana 1Q25 1Q75 Média DP Mediana 1Q25 1Q75 p-valor
Como a eAB avalia a contribuicdo do Nasf para resolver as necessidades dos usuérios (N=44.370)
Numeérica 7,82 157 8 7 9 8,52 1,35 9 8 10 <0,001

Como a eAB avalia a contribuicdo do Nasf para a reducado de encaminhamentos desnecessérios para a atencédo especializada (N=44.370)

Numeérica 7,51 2,08 8 7 9 8,29 1,69 9 8 9 <0,001
Como a eAB avalia a contribuicdo do Nasf na qualificacdo dos encaminhamentos

Numeérica 7,82 19 8 7 9 8,46 1,6 9 8 10 <0,001
Como a eAB avalia a contribuicdo do Nasf para lidar com problemas com os quais tinha dificuldade

Numérica 8,04 1,76 8 7 9 8,61 1,46 9 8 10 <0,001
Como a eAB avalia a contribuicdo do Nasf na melhoria dos indicadores de satide da populacédo do territério

Numérica 768 191 8 7 9 8,34 1,61 9 8 9 <0,001
Como a eAB avalia a contribuicdo do Nasf na melhoria dos indicadores de satide dos casos compartilhados

Numérica 792 1,81 8 7 9 8,76 1,39 9 8 10 <0,001
Como a eAB avalia a contribuicdo do Nasf na ampliacdo das acbes ofertadas na UBS e do acesso da populacdo

Numérica 7,84 1,86 8 7 9 8,59 1,49 9 8 10 <0,001
Avaliacdo do apoio que sua eAB recebe do Nasf (N=44.370)

Numeérica 8,13 172 8 7 9 8,76 1,42 9 8 10 <0,001

Fonte: Elaboracéo propria.

YN’ comum no 29 ciclo a todas as varidveis.
2N’ comum no 3¢ ciclo a todas as varidveis.
DP: Desvio-padréo.

eAB: equipe de Atencdo Basica.

1Q: Intervalo interquartilico.

Nasf: Nucleos Ampliados de Saude da Familia.
UBS: Unidade Basica de Saude.
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Em relacéo ao processo de trabalho na pers-
pectiva do proprio Nasf, no 3° ciclo verificou-
-se que as atividades mais realizadas foram:
‘acdes do Nasf articuladas ao planejamento
das eAB’ (98,7%) e ‘identificacdo das princi-
pais demandas de apoio das equipes’ (98,1%).
Houve melhoria na proporcéo de realizacio

das acdes para a maioria dos itens, com exce¢éo
daqueles em que havia uma proporcéo alta
no 2° ciclo e préxima dos percentuais no 3°
ciclo, que buscavam saber se o Nasf ‘realiza
grupos terapéuticos’ (p=0,126) e ‘atividades
de educagéo em satude’ (p=0,160) (tabela 4).

Tabela 4. Comparacédo entre o 22 e o 32 ciclos do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéo Basica

(PMAQ-AB) para as varidveis de processo de trabalho na perspectiva do préprio Nasf. Brasil, 2013-2018

22 Ciclo (2013-2014)

32 Ciclo (2015-2018)

Variaveis n %! n %" p-valor

O Nasf? identifica as principais demandas de apoio as eAB3 (N=5.805)4

Sim 1.394 78,6 3.953 98,1 <0,001
As acoes do Nasf2 sdo articuladas ao planejamento das eAB3 (N=5.805)4

Sim 1.485 837 3.978 98,7 <0,001

O Nasf2 monitora os indicadores referentes ao seu processo de trabalho (N=5.805)4

Sim 1.293 729 3.245 80,5 <0,001
O Nasf? realizou algum processo de autoavaliacdo nos dltimos 12 meses (N=5.805)4

Sim 1.494 84,2 3.629 90 <0,001
O Nasf? realiza consultas compartilhadas com a eAB3 (N=5.805)4

Sim 1.609 90,7 3.819 94,7 <0,001
O Nasf? realiza grupos terapéuticos (N=5.805)4

Sim 1.617 9,1 3.722 92,3 0126
O Nasf? realiza atividades de educacdo em satde (N=5.805)4

Sim 1725 97,2 3.891 96,5 0,160
O Nasf? registra suas acées em prontudrios comuns com as eAB3 (N=5.805)4

Sim 1472 83 3.593 89,1 <0,001
E oferecida educacdo permanente para os profissionais do Nasf2 (N=5.805)4

Sim 1196 674 3.775 93,6 <0,001

Fonte: Elaboracéo prépria

Percentual (arredondamento com uma casa decimal apds a virgula): referente ao total de equipes de cada ciclo.

2Nasf: Nticleos Ampliados de Saude da Familia.

3eAB: equipes de Atencéo Bésica.

4N=5.805 (da soma de equipes Nasf: 1.774 do 22 ciclo + 4.031 do 3¢ ciclo). Comum a todas as varidveis.

Discussao

O presente estudo foi o primeiro a analisar
dois mddulos e dois ciclos do PMAQ-AB para
qualificar o apoio matricial do Nasf na APS
brasileira. Nesse sentido, houve um aumento

do nimero absoluto de eAB e de equipes Nasf
implantadas e com adesdo ao PMAQ-AB, e,
ainda, uma melhoria na gestio e no processo
de trabalho, tanto na avaliacio da eAB quanto
na do Nasf. Considerando que a logica de
trabalho do Nasf foge a 16gica fundamental
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da clinica e do cuidado em satde de formato
tradicional’6, o resultado pode evidenciar um
processo construtivo dos atores envolvidos,
eAB e equipes Nasf, ao longo do tempo, sobre
as atribuicdes do Nasf e, mais do que isso, sobre
o seu papel no fortalecimento da APS, além da
maturidade do processo de trabalho do Nasf.

A proporcéo de eAB que debatem com a
gestdo sobre as categorias profissionais que
devem compor o Nasf, de acordo com a neces-
sidade da populacéo adscrita, foi relatada como
semelhante a observada em outros estudos
transversais2526, sendo que apenas o presente
estudo analisou e verificou dados de melhoria.
Volponi, Garanhani e Carvalho26 observaram
8 horas de encontro mensal entre gestores e
coordenacio da UBS, e 20 horas de ambos
com o Nasf, em um municipio de grande porte
do estado do Parana. No entanto, apesar de
positiva a reserva de tempo para os encontros
com a gestdo, deve-se considerar a qualidade
do debate em busca de solugdes, aspecto nido
avaliado no presente estudo.

Um estudo apontou que, independente-
mente da forma de gestfio, se permissiva ou
autoritaria demais, as discussdes precisam
abordar o processo de trabalho com objetivos
e metas claras a serem cumpridas, de acordo
com os planos de saude?’. Sabe-se que a baixa
interlocucéo entre gestores e trabalhadores da
eAB se constitui como dificuldade adicional
para aimplementacdo de politicas e programas
na area da saude2s.

Outro estudo apontou que, mesmo havendo
encontro mensal entre gestio municipal e co-
ordenacio do Nasf, ainda existem gestores néo
abertos a discussdo?6. A gestio democratica
e participativa entre profissionais e gestores
apresenta impacto positivo no fortalecimento
de vinculos, bem como coparticipacio e cor-
responsabilizacdo?6. Os achados do presente
estudo mostraram alta proporcio da presenca
de responsavel pelo Nasf no &mbito da gestio
municipal, o que pode favorecer debates mais
produtivos. No entanto, faltam dados mais
precisos para avaliar a participacio efetiva
desses profissionais na gestio.
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Em relacdo ao processo de trabalho do
Nasf, sob a perspectiva de avaliacdo da eAB,
verificou-se aumento de quase todos os itens
analisados, com desempenho melhor do que
o descrito na literatura?528, onde as acdes do
Nasf devem refletir na melhoria das condic¢oes
de saude individual e coletiva2. No presente
estudo, o maior percentual de apoio do Nasf
se deu na ‘discussio de casos’, e pode ser ex-
plicado pela periodicidade?®. Os itens ‘eAB
realiza agendamento de consulta diretamente
na agenda do profissional do Nasf’ e ‘gestiio
de encaminhamentos e/ou de listas de espera
para especialistas entre a eAB e o Nasf’ tiveram
aumentos menos expressivos e, portanto,
mostram ainda necessidade de melhorias.

De fato, os profissionais do Nasf, eSF e
eAB nio vivenciaram uma formacéo ade-
quada sobre apoio matricial e precisaram
aprender a aprender durante o proprio
processo de trabalho3°. Apesar disto, os re-
sultados encontrados neste estudo indicam
mesmo um melhor processo de trabalho
da eAB com o apoio do Nasf, em relacio
aos bons resultados descritos no estado da
Paraiba3', que, como os préoprios autores
definem, é o quarto estado com maior co-
bertura de equipes Nasf, com dados do 2°
ciclo do PMAQ-AB. Levanta-se a hipdtese
de que, ao longo do tempo, possa ter havido
uma qualificacido e/ou um entendimento do
processo do Nasf pelas eAB, ou ainda, de
que o interesse na melhoria do desempenho
no proprio PMAQ-AB possa interferir nas
respostas dadas pelas eAB e equipes Nasf.

O aumento verificado na proporcio da
‘organizacfio da demanda para atendimentos
individuais a serem realizados pelos profissio-
nais do Nasf’ pode aparentemente ir contra a
acdo técnico-pedagdgica do Nasf, no intuito
de produzir apoio educativo com e para a
equipe32, no entanto, também houve aumento
na proporcéo das ‘consultas compartilhadas’,
o que pode indicar aprimoramento e diversi-
ficacdo do processo de trabalho do Nasf, por
néo reduzir atributos fundamentais de seu
trabalho. Isto demonstra compreensio do que
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¢é conhecimento nuclear do especialista e do
que é conhecimento comum e compartilhavel
entre a eAB e o Nasf32,

Ainda sobre o processo de trabalho na
perspectiva da eAB, a reducéo do ‘cronogra-
ma de a¢des do Nasfrealizado comaeAB’ e a
reducéo de ‘encontros semanais com aumento
dos mensais’ podem ser explicadas por Santos,
Uchéa-Figueiredo e Lima®, que afirmam que,
pela agenda de consultas e reunides bastante
carregada, resta pouco tempo disponivel para
atividades nfo previstas, assim, os resultados
mostraram que esses pontos precisam ser re-
forcados, sem uma agenda sobrecarregada
para os profissionais do Nasf. Apesar disso,
neste estudo verificou-se um aumento de
‘atendimentos de solicitacdo da eAB’ em ‘até
uma semana’, o que explicaria mais eAB afir-
marem ‘sempre’ serem ‘atendidas em tempo
adequado’. Também divergindo dos autores,
este estudo encontrou alta frequéncia de ‘apoio
do Nasf as eAB nas situacdes imprevistas’. A
reducdo no 3° ciclo pode ser explicada por
uma maior adesdo e/ou ampliacfio das equipes
avaliadas, uma alta frequéncia no 2° ciclo, ou
ainda, por qualificacio e/ou entendimento do
processo do Nasf pelas eAB.

As notas altas dadas pela eAB para as ati-
vidades realizadas pelo Nasf nos dois ciclos e,
ainda, a melhoria significativa no 3° ciclo, estio
em consonéncia com o estudo de Destéfano,
Rocha e Oliveira®, mostrando que, entre 24
Nasf de 21 municipios da Regido Centro-Oeste,
54% receberam nota maxima na classificacdo
quanto ao desempenho no 3° ciclo de avalia-
cio do PMAQ-AB. Neste estudo, as maiores
notas se referem ao ‘apoio que a eAB recebe
do Nasf’, a ‘melhoria dos indicadores de satide
dos casos compartilhados entre sua equipe e o
Nasf’ e a ‘contribuicfo do Nasf para lidar com
problemas com os quais tinha dificuldade’,
pontos positivos que podem ser explicados
pela dimensio sinérgica do apoio matricial ao
conceito de educacio permanente32. Apesar
das notas altas e da melhoria encontrada no
3° ciclo, as menores notas na ‘contribuicéo
do Nasf para areducéio de encaminhamentos

desnecessarios para a atencio especializada’
e na ‘melhoria dos indicadores de satde da
populacéo do territorio’ demonstram que estes
pontos precisam de maior atencéo. Isto porque
ésabido que a APS tem a potencialidade de re-
solver a maior parte dos problemas de satude’.

Em relacéo ao processo de trabalho na pers-
pectiva de avaliacdo do proprio Nasf, quase
todos os itens tiveram melhora no 3° ciclo. O
percentual alto pode ser explicado por essas
atividades terem uma periodicidade definida?.
O estudo de Brocardo et al.33, que também
utilizou dados de entrevista com profissional
do Nasf do 2° ciclo, traz a distribuicdo por
regifio brasileira, e o bom desempenho nas
regides com maior numero de equipes ava-
liadas - Sudeste e Nordeste - pode explicar
a nio melhoria em alguns itens do 2° para o
3° ciclo. Além disto, estéio entre as primeiras
acdes que o Nasfrealizou3?, e, em decorréncia
de sua alta frequéncia desde o ciclo avaliativo
anterior, ndo houve melhora.

Este estudo apresentou a limitacio de uti-
lizar dados secundarios e, por isto, apresenta
algumas dificuldades, como, por exemplo: a
variacfo de mensuragio e a comparacéo entre
os ciclos. Na tentativa de melhorar a compre-
ensio dos achados, apenas itens adaptaveis
para comparacdo foram mantidos na analise.
Além disto, pode existir uma superestimacéo
do resultado, uma vez que a maior parte das
equipes que participaram do PMAQ-AB, ao
saberem dos itens que seriam avaliados, podem
ter se preparado com antecedéncia, assim
apresentando melhores resultados. Apesar
de 0 PMAQ-AB ser de adesdo voluntaria, no
presente estudo, verificou-se a participaciio
de quase todas as eAB e equipes Nasf, o que
pode permitir uma melhor compreenséo e
generalizacdo dos resultados.

A maioria dos estudos na literatura sobre
avaliacdo do Nasf sdo primordialmente quali-
tativos, assim, 0 PMAQ-AB foi uma ferramenta
fundamental para o estudo quantitativo em
ambito nacional, seja por repensar as prati-
cas, seja pelo incentivo ao financiamento por
desempenho incutido no programa®. Apesar
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dos resultados positivos demonstrados, o
PMAQ-AB foi substituido, em 2019, pelo
Previne Brasil34, em execucéo desde 2020. Este
novo programa vem recebendo duras criticas3®
por sua avaliacdo simplista do desempenho por
resultado, e ao desconsiderar os indicadores
de avaliacdo da estrutura e do processo, em
relacdo a como tal tarefa era desenvolvida no
PMAQ-AB.

A PNAB de 2017 néo afeta os resultados
do 2° e 3° ciclos do PMAQ-ABS33, por nfo ter
havido reestruturacéo ou reformulacéo do
instrumento de coleta de dados que tivesse in-
terferido nas respostas das eAB e equipes Nasf
avaliadas23. Assim, com os resultados ainda
se referindo ao antigo nome do programa, e
utilizando o novo por questiio de atualizacio,
este estudo ressalta o caminho de resultados
positivos do Nasf e espera que ele continue
no mesmo caminho. Entretanto, levanta a
possibilidade de que tais conquistas possam
ser perdidas, pois, por mais que a nova PNAB
também traga beneficios com flexibilizacdo,
esta pode ser prejudicial também por conta do
MS renunciar a sua responsabilidade de coor-
denacio, fato bastante arriscado em um pais
com realidades locorregionais tdo distintas
e com um processo de descentralizacdo que
ainda carece de aprimoramentos3s.
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Conclusoes

Houve maior implantacdo e adesdo de eAB e
equipes Nasf no Brasil entre os anos avalia-
dos, além de melhoria no desempenho dos
itens verificados, sobre a gestfio e o processo
de trabalho do Nasf, tanto na perspectiva da
eAB como também na do préprio Nasf. Os
dados reforcam a possibilidade de um ama-
durecimento do trabalho multidisciplinar e
do apoio matricial, com maior compreenséo
do processo de trabalho, responsabilizacéo e
divisio de tarefas entre o Nasf e as eAB, além
do comprometimento com o desempenho e a
resolutividade, assim qualificando e fortale-
cendo os processos da APS no Brasil.
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RESUMO O estudo teve como objetivo comparar a atua¢éio do enfermeiro em distintos modelos de Atencéo
Primaria a Satide - satide da familia e atencéo tradicional. Estudo observacional, analitico, de corte trans-
versal, em municipio de médio porte no Oeste do Paran4, realizado no ano de 2017, com 24 enfermeiros de
unidades de atencdo primaria, que responderam a questdes oriundas do processo de trabalho constante
da Politica Nacional de Atencéo Basica. Analise dos dados por estatistica descritiva. Evidenciou-se que
o conjunto das atividades atribuidas ao enfermeiro da atencio primaria é amplo, sendo esse profissional
responsavel por acdes gerenciais e assistenciais. Houve semelhanca do processo de trabalho nos distintos
modelos. Percebeu-se auséncia de acdes a grupos prioritarios e de promocéo de satde. Conclui-se que o
enfermeiro enfrenta dificuldades em atuar como profissional integrante das equipes e em otimizar seu
tempo entre tarefas organizativas e de cuidado aos individuos e populacdes.

PALAVRAS-CHAVE Enfermagem em saude publica. Enfermagem. Aten¢io Primaria a Saude. Estratégia
Saude da Familia. Trabalho.

ABSTRACT The study aimed to compare the performance of nurses in different models of Primary Health
Care - family health and traditional care. Observational, analytical, cross-sectional study in a medium-sized
municipality in western Parand, in 2017, carried out with 24 nurses from primary care units, who answered
questions from the work process contained in the National Primary Care Policy. Data analysis by descriptive
statistics. It was evidenced that the set of activities attributed to primary care nurses is broad, and that this
professional is responsible for management and care actions. There was similarity of the work process in the
different models. The lack of actions to priority and health promotion groups was perceived. In conclusion,
the nurse face difficulties in acting as a professional member of the teams and in optimizing their time among
organizational and care tasks for individuals and populations.
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Introducio

A Atencéio Primaria a Satude (APS) é reconhe-
cida internacionalmente como importante
estratégia para a reorganizacio e para a am-
pliacéio da efetividade dos sistemas de satde.
Representa o primeiro nivel de acesso dos
usudrios ao sistema de satde diante de neces-
sidades e constitui-se como elemento essen-
cial em um processo continuado de cuidado,
desenvolvendo acdes e servicos de prevencéo,
promocéo, protecdo e reabilitacdo a saude, de
forma a atender aos problemas de satide dos
individuos, familias e comunidades?.

A Atencdo Basica a Saude (ABS), termo
equivalente a APS, é desenvolvida no Brasil
seguindo as normas e diretrizes estabeleci-
das pela Politica Nacional da Atenc¢éo Basica
(PNAB), cujas premissas foram dispostas no
Pacto pela Satide, em 2006, expressas na PNAB
de 2011 e mantidas na Portaria n® 2.436, de 21
de setembro de 20172,

O cuidado nessa esfera de atencéo é ofere-
cido em unidades de satide em que coexistem
dois modelos de atencfo, aqui entendidos
como equivalentes “a modelo assistencial,
referindo-se ao cuidado, a assisténcia, a inter-
vencdo, as acdes ou as praticas de satde”3(47,
Ainda, “sdo uma espécie de logica que orienta a
acflo e organiza os meios de trabalho utilizados
nas praticas de saude”3659, coexistindo no
Brasil na Estratégia Satide da Familia (ESF) e
nas Unidades Basicas de Saude (UBS) tradi-
cionais (modelo sanitarista e modelo médico
hegemonico, respectivamente). Assim, nio
se trata de tipologia de servicos. Ao referir-
-se a Unidades de Saude da Familia (USF)
e UBS como modelos distintos, assume-se a
sua configuracio como modelos de atencio
a saude no Brasil. A implantacéio da ESF no
Brasil apresenta-se com uma cobertura de
aproximadamente 60% do territorio nacional,
e sua existéncia como modelo orientador do
cuidado nesse Ambito de atencdo parece ter
deixado de ser ametananova PNAB, a qual re-
afirma a coexisténcia de ambos os modelos2. As
mudancas introduzidas pela PNAB, em 2017,

Atuacdo do enfermeiro em distintos modelos de Atencdo Primdria a Satide no Brasil

Promovem a relativizacdo da cobertura univer-
sal, a segmentacdo do acesso, a recomposicéo
das equipes, a reorganizacdo do processo de
trabalho e a fragilizacdo da coordenacéo na-
cional da politica4am,

Destarte essa ambiguidade nos modelos de
atencdo, a pratica do enfermeiro na APS, no
Brasil, constitui-se como um de seus pilares de
funcionamento, sendo sua atuacéo considerada
instrumento de mudancas nas préticas de atencéio
a saude, atuando na integralidade do cuidado,
na intervencéo frente aos fatores de risco, na
prevencio de doencas e na promocio dasaide e
da qualidade de vida®. A profisséo enfermagem é
socialmente relevante, historicamente determi-
nada e integra o processo de trabalho em satide,
articulado com os demais membros da equipes®.

Diante de um cenario de incertezas, tanto do
ponto de vista da legislacéo, do financiamento
do SUS, da manutencio de modelos opostos de
cuidado quanto do processo de trabalho, esta
pesquisa traz questionamentos como: quais sao
as atividades desenvolvidas pelo enfermeiro nas
unidades de APS? Esse profissional atua em con-
sonincia com o processo de trabalho disposto
na PNAB como atribuiciio do enfermeiro? Ha
diferencas no trabalho do enfermeiro decor-
rentes do modelo de atencdo? Para responder a
essas questoes, o estudo pretendeu abranger as
atividades realizadas pelo enfermeiro nos dois
modelos de atencdo existentes no Pais, para as
unidades de APS.

Objetivo
Comparar a atuacio do enfermeiro em dis-

tintos modelos de APS - satde da familia e
atencdo tradicional

Material e métodos

Estudo observacional analitico de corte trans-
versal, cujo contexto de desenvolvimento foi
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a drea urbana de municipio de médio porte
no Oeste do Paran4, nas 16 UBS e 12 USF,
de um total de 28 unidades, cuja coleta de
dados ocorreu no segundo semestre de 2017,
tanto para o recrutamento quanto para a
coleta de dados.

O convite para a participacéo foi enviado
a todos os enfermeiros lotados nas unidades
eleitas, sendo aceito por 24 enfermeiros, 12
de UBS e 12 de USF, havendo uma perda por
recusa em quatro unidades. Nio houve perda
por outros motivos. A escolha dos participantes
foi intencional, incluindo o total de enfermei-
ros atuantes nas unidades mencionadas, cujo
unico critério de inclusio era ser enfermeiro
atuante na atencfo primaria da regido urbana
do municipio. Foram excluidos os enfermeiros
que atuavam na atenc¢éo primaria nas unida-
des rurais e em servicos administrativos da
secretaria municipal de satde.

A coleta de dados foi realizada a partir de
roteiro estruturado, elaborado pelas pesquisa-
doras a partir das atribuicdes do profissional
enfermeiro dispostas na PNAB2. O roteiro foi
construido com 67 questdes e enviado aos par-
ticipantes junto ao termo de consentimento,
via e-mail, autopreenchido e devolvido. As
op¢des de respostas do formulario se constitu-
iram por trés alternativas: sim, nio e em parte,
referentes a realizacdo das atribuicdes de cada
pergunta, havendo um espaco apds cada opcéo
de resposta para comentarios, que deixava a

critério do participante preencher ou nio.

O instrumento foi criado segundo as atribui-
cOes apresentadas pela PNAB? e foi dividido
em trés partes, sendo: a primeira, as atribui-
cdes do enfermeiro comuns aos membros da
equipe de saiude; a segunda referente as atri-
bui¢des especificas do processo de trabalho
do enfermeiro; e a terceira sobre os cuidados
especificos realizados pelos enfermeiros.

A analise dos dados foi feita por meio de
estatistica descritiva, com apresentacio das
frequéncias relativas e percentuais, com pro-
cessamento no programa Excel®2016. Para
avaliar a presenca de acdes do processo de
trabalho, utilizou-se a métrica quartilica: (a)
executa as acdes em acordo com o processo
de trabalho — médias de 71 a 100; (b) executa
as acdes parcialmente em acordo com o pro-
cesso de trabalho - médias de 50 a 70; (¢) ndo
executa as acdes em acordo com o processo de
trabalho - médias menores que 49.

A pesquisa foi submetida ao Comité de Etica
em Pesquisa com Seres Humanos com niimero
de CAAE: 65448917.2.0000.0107 e aprovada
sob parecer n° 1.999.973.

Resultados

Na tabela 1, descreve-se a participagdo do
enfermeiro nas atribuicdes comuns a todos
os profissionais da APS.

Tabela 1. Atribuices comuns aos membros da equipe de salde na Atencdo Primaria a Salde com participacdo do

enfermeiro, em consonancia com o processo de trabalho. Cascavel, Parana, Brasil. 2017

Unidade Basica

Saude da Familia

SIM NAO Parcial SIM NAO Parcial

ATIVIDADES N % N % N % N % N % N %
Participar da territorializacéo M 92a O 0 1 8 8 67b 0 O 4 33
Cuidado integral da salde da populacdo 10 83 O 0O 2 17 10 83a 0 O 2 17
adscrita

Acoes de atencdo a salude M 92a O 0 1 8 7  58b 0 O 5 42
Acdes de promocdo, prevencao, protecédo e 9 75a 3 25 9 75a 2 07
recuperacao
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Tabela 1. (cont.)

Unidade Basica

Satide da Familia

SIM NAO Parcial SIM NAO Parcial

ATIVIDADES N % N % N % N % N % N %
Atendimento demanda espontanea 12 100a O 0 O o n 92a 0 O 1 8
Acdes programaticas 10 82a O o 2 17 1 92a 0 O 1
Participa do acolhimento 8 67b 1 8 3 25 12 100a 0O O 0O O
Identifica necessidade de intervencoes de 7 58 0 0O 5 42 10 83a 0 O 2 17
cuidado

Realiza busca ativa e notificacdo 12 100a O 0 O 0 12 100a 0O O 0 O
Realiza reunides de equipe 5 42¢ 2 17 5 42 10 83a 0O O 2 17
Faz registro das atividades m 92a O 0 1 8 10 83a 0O O 2 17
Realiza trabalho interdisciplinar 9 75a 1 8 2 17 10 83a 0O O 2 17
Participa de educacdo permanente 7 58 3 25 2 17 10 83a 0 O 2 17

Fonte: Elaboracdo prépria

(a) executa as acdes em acordo com o processo de trabalho - médias de 71a 100; (b) executa as acdes parcialmente em acordo com o

processo de trabalho - médias de 50 a 70; (c) ndo executa as acdes em acordo com o processo de trabalho - médias menores que 49.

Sobressairam no processo de trabalho
do enfermeiro na UBS acdes de territoriali-
zacdo e de atencdo a satde. Na ESF, houve
predominio de acolhimento, identificacio
de necessidade de intervencdes de cuidado,
reunides de equipe e participacdo em acdes
de educaco permanente em saude. Foram
similares para ambos os modelos: o cuidado
da satide da populaciio adscrita, as acdes de
promocao, prevencao, protecio e recuperaciao

da satde, busca ativa e notificacdo de faltosos,
atendimento a demanda esponténea, acdes
programaticas, trabalho interdisciplinar, além
doregistro das atividades. A aciio que aparece
de forma dispar entre as unidades é o cadastro
das familias, pouco desenvolvida em ambas,
mas com predominincia na ESF.

Na tabela 2, apresentam-se os dados refe-
rentes as atribui¢des do processo de trabalho
especifico do enfermeiro na APS.

Tabela 2. Atribuicdes especificas do processo de trabalho do enfermeiro na Atencdo Primaria a Saude. Cascavel, Parand,

Brasil. 2017
Unidade Basica Satide da Familia
SIM NAO Parcial SIM NAO Parcial
ATIVIDADES N % N % N % N % N % N %
Realiza atencédo a satde aos individuos e 10 83a 1 8 1 8 10 83a 0 O 2 17
familia no domicilio e em espacos comuni-
tarios
Realiza Consulta de Enfermagem, procedi- 12 100a O 0 O 0 10 83a 0 O 2 17
mentos e atividades em grupo
Solicita exames complementares 12 100a O 0 n 92a 1T 8 0 0
Prescreve medicacées 1 8 M 92 0 0 2 17¢ 9 75 1
Encaminha usuérios a outros servicos 11 9%2a O 0 1 8 12 100a 0 O 0 0
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Tabela 2. (cont.)

Unidade Basica

Saude da Familia

Parcial SIM NAO Parcial

N % N % N % N % N %

SIM
ATIVIDADES N %
Realiza atividades programadas e ademanda 11 92a
espontanea
Gerencia e avalia aces dos Agentes Comu- 8 67b
nitarios
Organiza Educacéo Permanente com a 9 75a
equipe
Participa do gerenciamento de insumos 9 75a
Possui formacao para atencédo bésica e parti- 9 75a
cipa de especializacdes
Utiliza de dispositivos de educacéo para 3 25c
qualificacdo do cuidado
Trabalha e cria vinculo com o territério de- 7 58b
finido
Realiza e utiliza diagndstico situacional 2 17¢
Organiza o agendamento da populacdo com 7 58b
a equipe

Utiliza ferramentas na gestdo do cuidado em 4 33c
casos complexos

Coordena, registra e monitora encaminha- 3 25¢
mentos dos usuarios

Utiliza estratégias de abordagem familiar e 3 25c
social

Oferece atendimento a populacdo por 40h 8 67b
semanais

Realiza reunides para monitoramento e 3 25c
avaliacdo dos resultados

Faz registro no sistema de informacao da 4 33c

atencdo basica

0 1 8 M S2a 0 O 1 8

2 7 2 17 9 75a 0 O 3 25

100a 0 O 0 O

83a 0 O 2 07
83a 1 8 1 8

42c 3 25 4 33

92a 0 O 1 8

2 7 8 67 2 17¢ 25 7 58
42c 0 O 7 58

w

3 25 5 42 4 33c 1 8 6 50

2 7 7 58 4 33c 1 8 6 50

25¢ 0 0 8 67

2 7 o2 17 9 75a 1 8 2 17

83a 0 0 2 17

67b 0 O 4 33

Fonte: Elaboracéo propria.

(a) executa as acées em acordo com o processo de trabalho - médias de 71a 100; (b) executa as acdes parcialmente em acordo com o

processo de trabalho - médias de 50 a 70; (c) ndo executa as acdes em acordo com o processo de trabalho - médias menores que 49.

Na métrica A, sobressaiu a ESF, em ativida-
des tipicas desse modelo de cuidado, como o
gerenciamento dos Agentes Comunitarios de
Saade (ACS), vinculo com territério definido,
atendimento durante 40 horas semanais, reu-
nides de monitoramento e avaliacdo de resul-
tados e registro no Sistema de Informacio da
Atencéo Basica (Siab). De forma similar para
ambos os modelos de atencéo, destacam-se as
acOes de saude aos individuos e a familia no
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domicilio, atividades programadas e atencéo
a demanda esponténea, consulta de enferma-
gem, solicitacdo de exames, encaminhamento
a outros servicos, educacdo permanente em
saude, gerenciamento de insumos e formagéo
para a Atencdo Basica (AB).

Entretanto, na métrica C, portanto, ndo
convergente com o processo de trabalho,
e de forma similar para ambos os modelos
de atencéo, encontraram-se diagndstico



situacional, ferramentas de gestdo de caso
e uso de estratégias de abordagem familiar e
social. Ainda, abaixo do esperado, encontra-
ram-se a¢des de prescricdo de medicamen-
tos em acordo com os protocolos de cuidado,

Atuacdo do enfermeiro em distintos modelos de Atencdo Primdria a Satide no Brasil

educaciio para qualificacio do cuidado, agen-
damento e coordenacio de encaminhamentos.
Na tabela 3, apresentam-se os dados referentes
aos cuidados especificos do enfermeiro na APS,
convergentes com o processo de trabalho.

Tabela 3. Cuidados especificos realizados pelos enfermeiros da Atencéo Primaria a Salde. Cascavel, Parang, Brasil. 2017

Unidade Basica

Satide da Familia

SIM

NAO Parcial SIM NAO Parcial

ATIVIDADES N %

N % N % N % N % N %

Acompanha crescimento e desenvolvimento 9 75a
da crianca até dois anos

Avalia crescimento e desenvolvimento em 8 67b
recém-nascido prematuro e com baixo peso

ao nascer

Monitora encaminhamento de consulta 6 50b

odontoldgica no primeiro ano de vida

Identifica criancas beneficiadas pelo bolsa 5 42c
familia

Desenvolve pré-natal 5 42c
Captacéo da gestante no primeiro trimestre 7 58b
Atende puérpera e recém-nascido na primei- 5 42c

ra semana de vida

Acdes de prevencdo do cancer do colo uterino 12 100a

Identifica risco/acdes de doencas cronicas 6 50b
Vigilancia tuberculose e hansenfase 5 42c
Planejamento familiar e salde sexual 2 17¢
Diagndstico e acompanhamento de infec- 6 50b
cdes sexualmente transmissiveis e Aids

Vigilancia em satde ambiental 7 58b
Investigacdo de ébitos infantis 11 92a
Disponibiliza informacdes sobre a unidade 11 92a

a0s usuarios

0O 3 25 1 92a 0 O 1 8

1 8 3 25 9 75a 0O O 3 25

4 33 2 17 8 67b 1 8 3 25

1 8 5 42 9 75b 2 17 1 8

1 8 6 50 8 67b 0 O 4 33
0 0O 5 42 6 50b 1 8 5 42

1 8 6 50 9 75b 0 O 3 25
0 O O M1 92a 0 O 1 8

33 2 17 4 33 1 8 7 58

1 8 6 50 1 92a 0 O 1 8
4 33 6 50 6 50b 0 O 6 50
7 4 33 5 42 1 8 6 50

1 8 4 33 9 75b 0 3 25

Fonte: Elaboracéo propria.

(a) executa as acdes em acordo com o processo de trabalho - médias de 71 a 100; (b) executa as acdes parcialmente em acordo com o
processo de trabalho - médias de 50 a 70; (c) ndo executa as acdes em acordo com o processo de trabalho - médias menores que 49.

Entre as atividades que sobressaem nos
dois modelos de atencéo, na métrica A, tem-se
o acompanhamento do crescimento e do de-
senvolvimento da crianca até os dois anos, as
acdes de prevencio do cincer de colo cervi-
couterino, a investigacdo dos 6bitos infantis

e a disponibilizacio de informacdes sobre o
funcionamento da unidade aos usuarios.
Como atividades desenvolvidas, contudo de
forma menos frequente, agrupadas na métrica
B, e de forma similar entre os modelos de
atencio, obtiveram-se o monitoramento de
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encaminhamentos para a consulta odontolé-
gica no primeiro ano de vida, a captacio da
gestante no primeiro trimestre e a vigilancia
em satde ambiental. De forma distinta, com
predominancia na ESF, encontraram-se ava-
licdo do crescimento e desenvolvimento da
crianca prematura e com baixo peso ao nascer,
identificacdo e acompanhamento de criancas
beneficiadas pelo bolsa familia, o desenvol-
vimento de pré-natal, atencéo a puérpera
e ao recém-nascido na primeira semana de
vida, vigilincia da tuberculose e hanseniase

e acdes de planejamento familiar e de saude
sexual. Ao contrario, mesmo que na métrica
B, com proeminéncia da UBS, perceberam-se
aidentificacfo de risco dos usuarios com con-
di¢des cronicas e as acdes para o diagnostico
e acompanhamento de HIV/Aids e infec¢tes
sexualmente transmissiveis.

Na tabela 4, encontram-se as atividades do
processo de trabalho elencadas na métrica C,
ou seja, pouco desenvolvidas no cotidiano dos
enfermeiros na AB.

Tabela 4. Cuidados especificos pouco realizados pelos enfermeiros da Atencdo Primaria a Saude. Cascavel, Parang, Brasil. 2017

Unidade Basica

Saude da Familia

SIM NAO Parcial SIM NAO Parcial

ATIVIDADES N % N % N % N % N % N %
Acompanha criancas com até 9 anos 0 Oc 8 67 4 33 1 8c 6 50 5 42
Acompanha as gestantes do territério 1 8 4 33 7 58 2 17¢ 1 8 9 75
Solicita exames para as gestantes e realiza 5 42¢ 2 7 5 42 4 33c 2 17 6 50
consulta de pré-natal

Educacdo em salde as gestantes 1 8 7 58 4 33 2 17¢ 0 O 10 83
Acdes com portadores de doencas cronicas 2 7c¢ 5 42 5 42 5 42 2 17 5 42
Identifica e acompanha casos da salde 0 Oc 6 50 6 50 4 33c 2 17 6 50
mental

Identifica casos de violéncia 1 8 6 50 5 42 4 33c 1 8 7 58
Acbes de salide com os trabalhadores 3 25¢ 3 25 6 50 5 42 4 33 3 25
Acdes de salde fisica, alimentacdo saudavel, 0 Oc M 92 1 8 0 Oc 7 58 5 42

fitoterdpicos

Fonte: Elaborac&o prépria.

(a) executa as acdes em acordo com o processo de trabalho - médias de 71a 100; (b) executa as acdes parcialmente em acordo com o

processo de trabalho - médias de 50 a 70; (c) ndo executa as acdes em acordo com o processo de trabalho - médias menores que 49.

As atividades elencadas fazem parte de
programas de satide, mas nfo receberam prio-
ridade pelos enfermeiros do estudo, sendo
classificadas na métrica C, embora integrem
programas de saude relativos a APS, como
o seguimento da crianca e da gestante, a
atencdio a condic¢éio cronica, cuidados para a
saude mental, prevencio de violéncias, saude
do trabalhador e praticas mais abrangentes e
integrativas para promocéo da satude.

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 45, N. 130, P. 666-680, JUL-SET 2021

Discussio

A enfermagem no Brasil, como campo de
conhecimento, é composta pelas categorias
Enfermeiros, Técnicos de Enfermagem e
Auxiliares de Enfermagem?, cujos processos
de trabalho sdo também distintos, ainda que
interdependentes. Essa configuracfo, denomi-
nada Enfermagem, dificulta a identificacio do
trabalho do enfermeiro no interior da profissio



e também no conjunto das profissdes da area
dasatde, uma vez que esse profissional realiza
um trabalho no campo da APS que se asse-
melha ao trabalho em saude de uma forma
genérica, em que sio socializadas, com outros
profissionais, praticas de satide consideradas
comuns e pertinentes a qualquer categoria
profissional, na qual sdo priorizadas acdes
do campo da area coletiva em detrimento das
acoes nucleares da profissdo, havendo um
distanciamento de seu fazer especifico, que
poderia ser um referencial identitario8.

No artigo em tela, a APS, entendida como
o primeiro nivel de atenco, é caracterizada
por um conjunto de acdes nos dmbitos indi-
vidual e coletivo, que abrangem a promocio e
a protecdo da saude, a prevencio de agravos,
o diagnostico, o tratamento, a reabilitacio e a
manutencio da satde$, confirmando as pra-
ticas de satde coletiva descritas.

Diante desse escopo, o enfermeiro da
APS, para executar essa diversidade de acdes
comuns e especificas que lhe sdo atribuidas?,
necessita desenvolver varias competéncias,
entre elas, a habilidade de desempenhar
a consulta de enfermagem para conseguir
produzir o cuidado e a gestio do processo
terapéutico, bem como atividades de geren-
ciamento do servico de saide e da equipe de
enfermagem, as quais se caracterizam como
as funcdes predominantes de seu trabalho na
APS. Assim, discutem-se as acdes que o enfer-
meiro desenvolve de acordo com a realidade
estudada, tanto como integrante da equipe de
satde quanto as suas atribuicdes especificas.

Atividades do enfermeiro como
integrante da equipe interdisciplinar

Evidenciou-se na prética predominante do
enfermeiro como integrante da equipe de
saude, na UBS, enfoque mais voltado a acdes
de atencdo a saude para um territdrio defi-
nido, a exemplo de estudo que considera o
territério um espaco geografico com amplas
caracteristicas, em permanente constru¢do
e reconstrucéo, no qual os diversos atores se

Atuacdo do enfermeiro em distintos modelos de Atencdo Primdria a Satide no Brasil

deparam com distintas necessidades de satde,
para as quais a oferta de servicos é insuficiente,
pois as demandas existentes ultrapassam os
limites do setor®.

Consoante, estudo realizado com equipes
de ESF verificou o diagndstico situacional do
territério como um instrumento importante
para arealizacio de acdes prioritarias. Utilizar
a territorializacio para conhecer as deman-
das da populacéo possibilita o conhecimento
das condicdes de saude dos grupos etarios
e as vulnerabilidades do territério’. Muito
embora a territorializacéo seja um instrumento
de trabalho habitualmente vinculado a ESF,
nesta pesquisa, ele esteve presente também
no trabalho do enfermeiro da UBS.

Na ESF, neste estudo, evidenciou-se o pre-
dominio de a¢des como acolhimento, reunides
de equipe, identificacdo das necessidades de
intervencdes de cuidado e educacio perma-
nente em satde, todos temas sensiveis a pratica
do enfermeiro nesse modelo de cuidado. Ao
contrario desses achados, em estudo realizado
em Campinas (SP), os enfermeiros afirmaram
que nio reconhecem o acolhimento como
parte do cuidado realizado pelo enfermeiro
que atua na APS, e que, na pratica, o acolhi-
mento é uma acdo distante, pois veem tal
pratica sendo direcionada apenas a demanda
espontinea do servico de satde™.

Para avaliar o acolhimento, estudo realiza-
do com 10 UBS de Brasilia encontrou que a
maioria dos enfermeiros daquelas unidades
considera que o trabalho realizado nelas é
focado na consulta médica, e que o atendi-
mento a demanda espontinea é realizado
por meio da distribuicdo de fichas. Com isso,
verifica-se que o acolhimento nfo é realizado,
pois, ao estabelecer o nimero de fichas para
atendimento médico, acabam-se excluindo os
usuarios que nio tiveram acesso a elas, assim
como se perde a oportunidade de realizar
a escuta qualificada de suas necessidades,
as quais poderiam ser atendidas por outros
profissionais da equipe, como o enfermeiro,
bem como dificulta a criacio de vinculo com
a populacdo®.
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Ainda acerca do acesso dos usuarios a APS,
estudo realizado com 323 equipes de ESF e
1.313 usuarios das unidades no Rio de Janeiro
questionou os usudrios sobre qual servico de
saude procuraram na ultima vez que tiveram
algum problema de saude, e 73% deles res-
ponderam a UBS, 84,2% referiram ter sido
atendidos na mesma hora naunidade, embora
18,1 tenham conseguido a consulta médica
demandada para o mesmo dia. Além disso, 99%
das equipes afirmaram realizar acolhimento e
atendimento a demanda espontinea todos os
dias da semana, sendo o enfermeiro citado por
98,4% como o profissional que mais participa
erealiza acolhimento na unidade™. Ademais,
o acolhimento permite identificar as necessi-
dades de satde da populacio™.

Outro aspecto que sobressaiu na ESF, as
reunides de equipe, foi tratado em estudo?
para evidenciar a estrutura, o funcionamento
e as contribuicdes das reunides de trabalho
da ESF para o planejamento local em saude,
tendo encontrado que as reunides de trabalho
sdo momentos indispensaveis para construcio
do planejamento local em satude. Além disso,
proporcionam a integracéio dos profissionais
por meio de discussdes, facilitando a tomada
de decisdes e a troca de informacdes.

Ainda, foi evidenciada a educacéo perma-
nente em saude, corroborando pesquisa rea-
lizada com profissionais de ESF no municipio
de Uberaba, em que os gestores das unidades a
mencionam como ferramenta utilizada tanto
para formacéo da populacdo quanto dos pro-
fissionais, pois podem realizar a avaliacdo de
ambos, destacar os problemas enfrentados e
transforma-los em conhecimento por meio
da capacitagio para as equipes propiciarem
a educacdo em saude’s.

Em ambos os modelos de atencéo, encontra-
ram-se acOes de promocdo, prevencio, busca
ativa, trabalho interdisciplinar, registro de
atividades no Siab, os quais sdo elementos
caracteristicos da APS, de forma similar a
estudo que menciona as caracteristicas nu-
cleares da profissio, tais como o acompanha-
mento periddico da populacio do seu territorio
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adscrito, organizacdo e supervisio dos servicos
da unidade e o empoderamento dos atores
sociais por meio das acdes educativas®.

Quanto ao registro de atividades, embora
com menor percentual (67%), foi mais repor-
tado pelos enfermeiros da ESF, indicando que
o trabalho é desenvolvido, mas nio registrado
na mesma medida em que ocorre. Para enten-
der por que o registro nio é realizado, estudo
demonstrou que os profissionais nio tém con-
fianca em registrar as informacdes em sistema
on-line e, muitas vezes, acabam utilizando
conjuntamente outras fontes de registros. Os
enfermeiros expressaram que a equipe deve
ter mais controle do registro realizado e que
eles costumam comparar as informacdes de
outras fontes de registro para realizar seus
atendimentos".

Sobre as a¢des do enfermeiro como inte-
grante da equipe de saude, nesta pesquisa,
houve aquelas que sio realizadas com pouca
frequéncia, destacando-se o cadastro das fa-
milias e as acdes intersetoriais, além do uso de
dados epidemioldgicos para o planejamento
de atividades em saude pela equipe interdis-
ciplinar. O cadastro das familias no territério
possibilita estabelecer o perfil epidemiolé-
gico da populacdo adscrita. Assim, como o
enfermeiro nio tem realizado ou participado
dessa atividade, por consequéncia, nio dispoe
de dados epidemioldgicos para planejar suas
atividades.

Estudo menciona que essa acdo deve ser
executada por todos os membros da equipe,
para que conhecam e identifiquem os pro-
blemas e as necessidades da populacéo e de-
senvolvam estratégias para o atendimento e
a mudanca dessas condicdes, pois, quando
a unidade de saide realiza o planejamento
utilizando dados reais da populacio, a equipe
de ESF se destacana APS, uma vez que possui
melhores resultados por utilizar a analise si-
tuacional de seu territorio'.

As ac0es intersetoriais, por sua vez, podem
auxiliar a resolver os problemas oriundos
da determinacéo social do processo satde-
-doenca, e niio tém sido desenvolvidas. Sobre



o tema, estudo da area da satide do trabalha-
dor identifica a intersetorialidade como uma
construcéo cotidiana, a partir da énfase nos
aspectos comuns que transcendem o corpo-
rativismo de cada categoria ou setor. Apontam
como dificuldades para a sua construcio, entre
os diferentes setores, o desconhecimento dos
papéis uns dos outros, ndo havendo visibili-
dade das acdes desenvolvidas e compartilha-
mento de experiéncias's.

Atribuicées especificas do trabalho
do enfermeiro na APS

No que tange as atividades especificas do tra-
balho do enfermeiro na APS, depreende-se
a atuacdio gerencial predominando sobre a
pratica clinica, priorizando-se atividades como
coordenacéo dos ACS, em ambos os modelos
de atenco, praticas de educacéo permanente
em saude e participacdo no gerenciamento
de insumos. Por outro lado, a¢des de pratica
clinica, como a assisténcia permeada por pro-
tocolos, os quais embasam a solicitacdo de
exames e terapéutica, sio desempenhadas
parcialmente, com a solicitaciio de exames sem
o devido acompanhamento do usuario pelo
profissional, inclusive sem o uso de ferramen-
tas de gestio do cuidado para casos complexos.

Ademais, os enfermeiros de ambos os
modelos de atencdo, mas ressaltando-se o en-
fermeiro de USF, para os quais essas praticas
eram esperadas, ndo utilizam as praticas edu-
cativas e ferramentas de tecnologia do cuidado
em saude para atencdo aos usudrios da APS,
além da auséncia de diagnostico situacional
para o planejamento das acdes de cuidado, da
pouca participacdo na elaboragio da agenda
de cuidados da unidade, do nio acompanha-
mento dos usuarios na rede de cuidados apos
os encaminhamentos e, principalmente, da
ndo utilizacéio de instrumentos de abordagem
familiar e comunitaria na APS.

A despeito do elencado, para o cuidado
como seu objeto de trabalho, o enfermeiro
necessita do didlogo, respeito e humanizacéo.
O cuidado em satde pode ser praticado em
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qualquer ambiente, desde que o enfermeiro
consiga desenvolver um plano de cuidado, a
partir do conhecimento do individuo, de sua
familia, habitacdo, condicdo de saide™, o que
precisa ser mais bem aplicado na realidade
do estudo.

Um dos espacos utilizados pelo enfermeiro
para a atencdo a saide na APS aos individuos
e a familia é o domicilio, opcdo que se mostrou
realidade para 83% dos enfermeiros nesta pes-
quisa, em ambas as unidades. Essa pratica vai
além da realizacdo de atividades assistenciais,
pois se utiliza desse momento de contato entre
enfermeiro e individuo para realizar procedi-
mentos e, a0 mesmo tempo, para examinar o
paciente, realizar escuta ativa, aplicar acdes de
educaciio em satde e criar um vinculo entre
unidade e comunidade®.

Com relacdo a consulta de enfermagem,
estudo de revisio sobre o tema2? indica que
foi com a implementacio da ESF que essa
pratica se tornou popular para os usuarios
e demais profissionais da APS, evidenciando
que a consulta de enfermagem é bem vista
pelos usuarios devido ao seu carater educa-
tivo, proporcionando autonomia ao usudrio,
melhorando sua qualidade de vida e o vinculo
dos usuérios com o enfermeiro, a equipe e a
unidade de satide. Ademais, a partir da im-
plementacio das consultas de enfermagem,
ocorreu a ampliacdo do acesso aos usuarios?'.

Em estudo?? realizado a partir do Programa
de Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ),
abrangendo 3.972 municipios de todos os
estados da Federacdo, no qual os enfermeiros
foram a maioria dos entrevistados, ao se avaliar
a realizacfio de agendamento de consultas, a
maior quantidade de profissionais que o exe-
cutam estd em Minas Gerais (MG), ainda que
a porcentagem seja baixa, pois, nos demais
estados, poucos enfermeiros participam do
agendamento, como evidenciado nos dados
desta pesquisa.

Existem dois pontos abordados em outros
estudos que sugerem a explicaciio para que
os enfermeiros nio consigam monitorar e en-
caminhar os usuarios. Em pesquisa realizada
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com profissionais de satde publica, enfer-
meiros informaram que muitas vezes perdem
os usudrios quando estes sdo encaminhados
a outros setores devido a falta de comunica-
cio e de informacio das outras redes23. Em
outro estudo, realizado em Centros de Satde
de Santa Catarina, os profissionais relataram
que, pela falta de tempo e falta de comunica-
cdo, existem muitos encaminhamentos que
acontecem apenas pelos funciondrios da re-
cepcdo, em que ndo ha avaliacéo clinica dos
usudrios, e, muitas vezes, esse atendimento
nio resolve os seus problemas?4,

Verificou-se, ainda, que a utilizacdo de fer-
ramentas na gestio do cuidado também foi
pouco referenciada pelos enfermeiros de nossa
pesquisa (33%). Quando se utiliza o termo
ferramentas ou tecnologias para a gestdo do
cuidado, refere-se, também, a processos de tra-
balho que se somam a essa pratica, como, por
exemplo, a utilizaciio do acolhimento, constru-
¢lo de vinculo com o usudrio e a realizacio de
diagnosticos e prescricdes de enfermagem?s.

Outro aspecto pouco desempenhado no
cuidado foi a prescricdo de medicamentos
guiada por protocolos de cuidado, evidencian-
do a pouca autonomia do enfermeiro para o
cuidado clinico. A esse respeito, estudo realiza-
do com sete enfermeiras, em seis unidades de
APS, em Londres, Inglaterra, demonstra que a
atuacio dos profissionais refere-se a praticas
clinicas, manejo de casos cronicos e prescricdo
de medicamentos, em que o atendimento das
condicdes cronicas é pautado em protocolos de
cuidado que ampliam a autonomia e o processo
de trabalho dos enfermeiros2s.

Cuidados especificos realizados pelos
enfermeiros aos usuarios da APS

Embora o cuidado em saudem na APS seja
compartilhado, exercer o cuidado é uma das
competéncias do enfermeiro, que vai além do
conhecimento técnico e deve integrar-se as
praticas desenvolvidas por todos os profissio-
nais do servico de satude. O enfermeiro é um
dos profissionais responséaveis por prestar o
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cuidado integral nas acdes da APS, para que o
envolvimento com os usuarios nio seja apenas
focado na doenca e no tratamento, mas con-
sidere as condi¢cdes que permeiam a vida do
individuo™.

A respeito desse fazer do enfermeiro na
APS, estudo menciona que esse profissional
possui uma visio integrativa e ampliada sobre
as acOes na ESF, mas nfio consegue imple-
menta-las devido a légica de produtividade
no atendimento instituido nas unidades, pela
grande concentracio de consultas de enfer-
magem, sobretudo o pré-natal?’.

Como ja visto neste estudo, as acdes mais
desempenhadas pelos enfermeiros em ambos
os modelos incluem a atencéo a crianca na
puericultura, até os dois anos, prevencio do
céncer de colo de titero, investigacéio de 6bitos
infantis e disponibilizacéio de informacdes aos
usuarios da unidade. Com menos frequéncia,
mas ainda assim executados, estdo o enca-
minhamento para avaliacio odontoldgica de
rotina, a captacdo das gestantes no primeiro
trimestre e acdes de satide ambiental.

Houve predominio de acdes sendo desen-
volvidas pelo enfermeiro da ESF, como segui-
mento de prematuro, acompanhamento das
criancas do programa Bolsa Familia, desenvol-
vimento de pré-natal, avaliacdo dos pacientes
em programas de satude, como de tuberculo-
se e hanseniase, e planejamento familiar. Na
UBS, as acdes do enfermeiro que sobressairam
foram a identificacio de risco para condicio
cronica e o acompanhamento de pacientes nas
doencas sexualmente transmissiveis.

Convergindo com esses dados, estudo8 aborda
os elementos que refletem a esséncia da profissio
do enfermeiro, como a pratica da clinica, semiolo-
gia e semiotécnica associadas com o acolhimento,
vinculo, escuta, expressas, por exemplo, por meio
da consulta de enfermagem e acdes educativas,
as quais podem possibilitar mais autonomia, bem
como capital simbolico, ou seja, mais reconheci-
mento, credibilidade e visibilidade ao enfermeiro
no campo da APS, que muito faz, mas que nem
sempre tem suas acdes evidenciadas no campo
da satde.



Some-se a isso que os enfermeiros na APS
vém conquistando espaco social e reconhe-
cimento junto aos integrantes da equipe de
saude e dos usudrios, que vivenciam com eles
o atendimento clinico e identificam neles a
referéncia para o seu cuidado, o que traz satis-
facdo e da sentido ao trabalho. Os enfermeiros
reconhecem, em seu fazer, potencialidades,
como: exercer a pratica clinica por meio da
consulta de enfermagem, criar vinculos com a
populacdo e estabelecer com a equipe relagoes
interpessoais que propiciem um ambiente de
trabalho produtivo, saudéavel e satisfatorio,
destacando aspectos importantes para a reali-
zacfo de suas atribuicdes, como a valorizacdo
e o reconhecimento, educacdo permanente em
saude, vinculo estabelecido com a comunidade
e trabalho conjuntos.

Para além dessas atividades, estudo realiza-
do com 32 enfermeiros de USF no municipio
de Caxias (MA) aponta que as acdes realizadas
nas unidades tém cunho gerencial, sendo que
aorganizacfo de programas sociais e a dispo-
nibilidade de informacdes foram citadas como
praticas de articulacfio entre os servicos do
municipio. Abordam que o desenvolvimento
das acoes depende muito da supervisio dos
enfermeiros, da autonomia desse profissional
dentro daunidade, do provimento de recursos
para que a equipe possa desenvolver os pro-
gramas na unidade2s.

Ao contrario, determinadas acdes foram
pouco ou ndo desenvolvidas pelos enfermeiros,
como o seguimento das criancas apos os dois
anos, o acompanhamento das gestantes, com
solicitacdo de exames e realizacfio do pré-
-natal e educaciio em satide para as gestantes,
as acOes de cuidado a pessoas com condicdes
cronicas, atencdo a satide mental e violéncias,
satude do trabalhador e préticas integrativas
e complementares. Segundo a PNAB?2, o0 en-
fermeiro tem como atribuicdo desenvolver
a estratificacdo de risco das pessoas de seu
territério e desenvolver um plano de cuidado
aqueles que possuem casos cronicos, conjun-
tamente com os outros profissionais da equipe.

Para além de identificar, é necessario
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realizar acdes de cuidado ao publico portador
de doencas cronicas, contudo, apenas 17% dos
enfermeiros de UBS deste estudo a realizam,
com uma porcentagem um pouco maior na
USF (42%). Ao contrario, em estudo reali-
zado no Rio de Janeiro (RJ), os enfermeiros
realizam acdes focadas em grupos, conforme
idade, controle de agravos epidemioldgicos e
doencas cronicas, como hipertensio e diabe-
tes. Utilizam ac¢des educativas como forma de
articular as praticas assistenciais de prevencéo
e de promocio de satde?®.

Para o cuidado individual, o enfermeiro
pode utilizar instrumentos em suas consultas
que facilitem o cuidado integral, como, por
exemplo, a utilizacfio da sistematizacio da
assisténcia através de relatorios, registros,
diagnosticos e prescricdes de enfermagem
aplicadas sob forma de orientacdes aos usud-
rios?5, atividade que precisa ser ampliada na
realidade da pesquisa, em que predominam as
atividades administrativo-burocraticas.

Em convergéncia com esses dados, pes-
quisas393! demonstram que os enfermeiros
possuem dificuldades para realizar o aten-
dimento a situag¢des especificas (doencas in-
fecciosas, pessoas em situacéio de violéncia,
problemas de saide mental), a exemplo do que
foi encontrado neste estudo, mencionando a
falta de instrumentos sistematizados, a difi-
culdade de aborda-los e identifica-los e, ainda,
de se responsabilizarem por encaminhar para
o cuidado demandado.

Como contribuicdes para a pratica da enfer-
magem, destacam-se aspectos positivos com
relacdo ao trabalho do enfermeiro na APS,
similares para ambos os modelos de atencio,
como o acompanhamento do crescimento
e desenvolvimento da crianc¢a na puericul-
tura, inclusive prematura, as investigacdes
de ébitos infantis e a prevencio do cincer
cervicouterino.

Salienta-se que muitas das a¢cdes de sua
responsabilidade sdo mais desenvolvidas na
ESF do que na UBS, a exemplo do monitora-
mento e do encaminhamento para as consul-
tas odontologicas do bebé, o seguimento das
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*Orcid (Open Researcher
and Contributor ID).

criancas que recebem bolsa familia, a captacéo
da gestante no primeiro trimestre da gestacéo,
o atendimento a puérpera e ao RN na primeira
semana de vida, fazendo emergir a preocu-
pacdo de que essas acdes possam se perder
a partir da nova PNAB. Ademais, embora
com menor frequéncia, também se realizam
identificacdo e estratificacdo de condicdes
cronicas, planejamento familiar e satide sexual,
diagnoéstico e acompanhamento de casos de
Infeccdes Sexualmente Transmissiveis (IST)
e Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida
(Aids) e vigilancia ambiental.

Por outro lado, aces importantes tanto na
ESF quanto na UBS ou nfo séo desenvolvidas ou
muito poucos enfermeiros responderam que as
adotam, tais como o seguimento da crianca até
0s nove anos, o acompanhamento das gestantes
de sua drea adscrita, a solicitacdo de exames
para as gestantes ou a realizacio do acompanha-
mento do pré-natal de risco habitual, educacio
em saude para gestantes, identificacio de casos
de violéncia e a¢des de satde do trabalhador,
fazendo emergir a preocupacio com a reali-
zacio de novos estudos sobre o processo de
trabalho do enfermeiro na APS.

Como limitacdo, aponta-se que o estudo
abordou somente a descricio das atividades
no trabalho do enfermeiro, em correspondén-
cia ao que lhe é atribuido pela PNAB. Outros
estudos que investiguem as condicdes de traba-
lho do enfermeiro, a estrutura das unidades, a
organizacdo do trabalho, sio necessarios para
compreender por que determinadas a¢des
sobressaem no conjunto das atividades.

Conclusoes

Requer-se do enfermeiro na atencéo prima-
ria que desempenhe um conjunto de ativi-
dades tanto integrando a equipe de satude
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quanto as do seu préprio fazer profissio-
nal. O estudo evidenciou que o conjunto
de demandas exigidas ao enfermeiro néo é
plenamente executado. A PNAB, recente-
mente modificada, aponta como l6cus do
cuidado na APS os dois tipos de unidades,
o0s quais, como demonstrado neste estudo,
necessitam de reformulacdo na forma como
organizam seus servicos, face a evidente
dificuldade dos enfermeiros em desempe-
nhar seu processo de trabalho conforme
disposto na resolucéio que orienta a pratica
profissional na APS.

Compreende-se que, diante das inimeras
atribuicées do enfermeiro, como integrante
da equipe de satde e as suas funcdes especi-
ficas, parece estar havendo predominio em
atividades que poderiam ser desempenhadas
por outros membros da equipe, enquanto as
atividades préprias da praxis do enfermeiro
estio em segundo plano. Sugere-se uma refle-
x40 sobre o processo de trabalho com vistas
a apropriacio de sua area de saber e desem-
penho de funcdes especificas, evidenciando o
protagonismo do enfermeiro, que hoje pouco
sobressai nesse ambito de atencio.
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Historico familiar para cancer de mama em
mulheres: estudo populacional em Uberaba
(MG) utilizando o Family History Screen-7

Family history of breast cancer in women: a population-based study
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RESUMO Objetiva-se determinar a prevaléncia de mulheres com risco de desenvolvimento de cincer de
mama pelo histérico familiar em Uberaba (MG), e essa prevaléncia nas diferentes condi¢des socioecono-
micas e epidemioldgicas. Pesquisa quantitativa, analitica, observacional e transversal de base populacional.
Amostra com 1.520 mulheres a partir de 20 anos. Dados coletados por entrevistas domiciliares sobre
informacdes socioecondmicas e epidemioldgicas. A avaliacio do risco hereditario de cincer de mama
foi realizada pelo Family History Screen-7 (FHS-7). Como resultado, 28,6% da amostra apresentaram
risco hereditario para ciAncer de mama. Houve associacfo significativa do risco de cancer quanto a: faixa
etaria, sendo nas mulheres com idade de 70 anos ou mais a maior propor¢éo com risco (33,5%); etnia,
sendo a maior propor¢io entre mulheres de etnia branca (31,2%); renda familiar, com maior ocorréncia
pararenda per capita > 2,5 saldrios-minimos (31,6%); pratica de exames preventivos (30,6%); e alteracdes
benignas na mama (46,7%). Conclui-se que, a partir do histérico familiar pelo FHS-7, o risco de as mulheres
desenvolverem cancer mostrou-se significativamente associado com maior faixa etéria, etnia branca e
maior renda per capita, com a pratica de exames preventivos em dia e alteracdes benignas na mama. Tais
resultados possibilitam melhores direcionamentos de politicas publicas.

PALAVRAS-CHAVE Satide da mulher. Neoplasias da mama. Fatores de risco. Inquéritos epidemioldgicos.

ABSTRACT The objective is to determine the prevalence of women at risk of developing breast cancer by
family history in Uberaba (M), and this prevalence in different socioeconomic and epidemiological condi-

tions. Quantitative, analytical, observational and cross-sectional population-based research. Sample with
1.520 women aged 20 years and over. Data collected by household interviews on socioeconomic and epidemio-

logical information. The assessment of the hereditary risk of breast cancer was performed using the Family
History Screen-7 (FHS-7). As a result, 28.6% of the sample had a hereditary risk for breast cancer. There
was a significant association between the risk of cancer regarding: age group, with women aged 70 years or
older being the highest proportion at risk (33.5%); ethnicity, with the highest proportion among women of
white ethnicity (31.2%); family income, with a higher occurrence for per capita income > 2.5 minimum wages
(31.6%); practice of preventive exams (30.6%); and benign changes in the breast (46.7%). It is concluded that,

based on the family history by FHS-7, the risk of women developing cancer was significantly associated with
older age, white ethnicity and higher per capita income, with the practice of preventive exams up to date and
benign alterations in the breast. Such results make it possible to better direct public policies.

KEYWORDS Women’s health. Breast neoplasms. Risk factors. Health surveys.
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Introducio

Mundialmente, o tipo de cAncer mais incidente
nas mulheres é o de mama, correspondendo a
25,2% do total de novos casos. Ja nos homens,
¢é mais raro, com um caso para cada 100 casos
femininos. De acordo com o Instituto Nacional
de Cancer (Inca), no Brasil, estimativas do biénio
2018/2019 demonstram que a incidéncia dessa
doenca foi de, aproximadamente, 59 mil novos
casos2. Para 2020, estimam-se cerca de 66.280
novos casos3, demonstrando o crescimento da
incidéncia desse tipo de céncer no Pais. Os prin-
cipais fatores de risco para o desenvolvimento
do cancer de mama na mulher estfo ligados a
fatores enddcrinos, genético-hereditarios, aos
habitos de vida e ao envelhecimento?.

Sobre os fatores genético-hereditarios, de
acordo com o Inca, cerca de 5 a10% do total
de casos siio de carater hereditario®. O risco
hereditario envolve mutacdes genéticas rela-
cionadas, principalmente, aos genes BRCAl e 2.
Além desses genes, outros ja sdo relacionados
ao desenvolvimento do cAncer de mama. Os
genes BRCA1 e BRCA2 sdo supressores de
tumor, sendo que, em individuos com risco
hereditario, ha a heranca de determinada
mutacdo em um dos seus alelos, predispondo
a sua inativacdo e ao consequente desenvol-
vimento do carcinoma. Além desses genes,
outras mutacdes genéticas de sindromes mul-
ticAnceres, que incluem o cincer de mama,
ja foram identificadas, como o TP53, PTEN,
MLH, entre outrosé. O acesso a testagem ge-
nética é muito restrito, ficando reservado a
grandes centros de pesquisa.

O Sistema Unico de Satde (SUS) ndo cobre
arealizacio do teste, e, no dmbito da satde su-
plementar, a Nota Técnica da Agéncia Nacional
de Satuide Suplementar (ANS) n° 876,/2013 de-
terminou a cobertura de diversas testagens
genéticas, incluindo BRCAL e 27. Visto que a
testagem genética é um procedimento caro e
restrito, deve-se atentar para as caracteristicas
epidemioldgicas de histérico familiar da popu-
lagdo para identificacio das mulheres em risco
para inicio das estratégias de rastreamento8.
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A histéria familiar, principalmente em pa-
rentes de primeiro grau, é considerada um
importante fator de risco para o cincer de
mama antes dos 50 anos®. Consideram-se como
emrisco hereditario para cincer de mama mu-
lheres que possuem varios casos de cincer de
mama e/ou pelo menos um caso de cincer de
ovario em parentes consanguineos, sobretudo
em idade jovem. Homens que possuam casos
envolvendo parentes consanguineos também
podem ter predisposicdo genética, e sdo con-
sideradas de maior risco para a doencas.

De acordo com os critérios do Inca, as mu-
lheres consideradas com risco elevado para
o desenvolvimento do cidncer de mama sdo
aquelas que apresentam: historia familiar de
cancer de mama em parente de primeiro grau
antes dos 50 anos ou de cancer bilateral ou de
ovario em qualquer idade; histéria familiar
de cancer de mama masculino; e diagnostico
histopatolégico de lesdo mamaria proliferativa
com atipia ou neoplasia lobular in situ®.

No entanto, a informacao sobre o histérico
familiar de cancer é pouco explorada, ficando
reservada a consultas especializadas. No que
diz respeito a atencdo basica, essa informacéo
é muitas vezes negligenciada, impedindo a
deteccio de individuos com risco hereditério,
bem como seu encaminhamento para servicos
especializados. Uma alternativa para abordar
a questdo familiar nos servicos primarios de
saude é a utilizacdo de ferramentas para fa-
cilitar a deteccio da necessidade de rastrea-
mento em mulheres com historico familiar de
cancer. O instrumento Family History Screen
7 (FHS-7) foi desenvolvido no Brasil com o
objetivo de ser uma ferramenta de indicacio
do risco hereditario para desenvolvimento do
cancer de mama®,

Dessa forma, tracar um perfil das mulhe-
res classificadas com o risco familiar pode
trazer mais contetudo para a formulacéo de
estratégias de abrangéncia a essa populacio
de provavel risco, com enfoque na prevencéo
da doenca. Assim, a presente pesquisa tem
por objetivo determinar a prevaléncia geral
de mulheres com risco de desenvolvimento
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de cAncer de mama pelo histérico familiar no
municipio de Uberaba (MG), bem como essa
prevaléncia nas diferentes condicdes socioe-
condmicas e epidemioldgicas.

Material e métodos

Pesquisa de carater quantitativo, analitico,
observacional e transversal, de base popu-
lacional. Este estudo é parte de um projeto
maior - Inquérito de Satide da Mulher em
Uberaba-MG (ISA Mulher Uberaba-MG) -,
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
(1826/2010). O projeto ISA Mulher Uberaba
tem por objetivo geral conhecer o perfil de
saude das mulheres a partir de 18 anos na
cidade de Uberaba, MG. A cidade de Uberaba
localiza-se no estado de Minas Gerais, na
regifo do tridngulo mineiro, com populacéo
de 295.988 habitantes, densidade demografi-
ca de 65,5 hab/kmz2, sendo a maior cidade da
macrorregido a que pertence™.

Sobre os aspectos éticos, foram apresenta-
dos aos sujeitos os objetivos da pesquisa, as
informacdes pertinentes sobre ela e o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
Somente apds a assinatura do TCLE foi con-
duzida a entrevista.

A amostra do estudo foi composta por mu-
lheres a partir de 20 anos residentes na cidade
de Uberaba (MG), Brasil. Os critérios de inclu-
sdo foram: mulheres residentes na zona urbana
dacidade de Uberaba, comidade a partir de 20
anos, que compreenderam o teor da pesquisa
e estavam aptas a responder a entrevista apos
assinatura do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido.

Para o calculo amostral, foi considera-
da uma amostra com 1.530 mulheres, mais
20% de perda. Essa quantidade (1.530) foi
calculada considerando-se: a auséncia de
conhecimento a priori sobre as estimativas
das prevaléncias dos eventos de interesse,
portanto, todos iguais a 50%; a necessidade
de inferir as estimativas de interesse en-
contradas na amostra sobre a populacio

considerando um nivel de confianca de 95%
e margem de erro de no maximo 2,5%. O
tamanho amostral final foi de 1.836.

Para que a amostra tivesse representativi-
dade quanto aos estratos faixa de idade, renda,
escolaridade e cor da pele, ela foi composta
com as mesmas propor¢des populacionais
desses estratos, em especial, quanto a faixa de
idade. Os dados do Censo do IBGEM (Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica) do ano
de 2010 foram utilizados como base para esse
plano amostral. Do total de 1.560 entrevistas
realizadas no ISA Mulher Uberaba no ano de
2014, 1.520 correspondem as mulheres com
20 anos ou mais, compondo a amostra da
presente pesquisa, desta forma, 40 mulheres
com menos de 20 anos foram excluidas da
analise. Foram incluidas mulheres a partir
de 20 anos, haja vista que levou-se em consi-
deracéio a analise de mulheres consideradas
adultas pela Organizacdo Mundial da Saude
(OMS)"”2, além de as recomendacdes do Inca
relatarem acdes de rastreio para o cancer de
mama a partir dos 20 anos™.

Para a selecdo da amostra, foi considerada
uma amostragem probabilistica em multiplos
estagios. No primeiro estagio, dentro de cada
distrito sanitario, foram selecionados alea-
toriamente 50% dos bairros, respeitando-se
a proporcionalidade populacional de cada
distrito em termos de quantidade de bairros.
No segundo estagio, dentro de cada bairro
previamente sorteado, foram selecionados,
de forma aleatdria, 25% dos setores censi-
tarios, respeitando-se a proporcionalidade
populacional de cada bairro em termos de
quantidade de setores censitarios. Dentro
do setor censitario previamente sorteado,
os domicilios foram selecionados de forma
sistematica a partir da selecdo aleatéria
do primeiro domicilio, e os demais foram
aqueles na sequéncia entre 32 domicilios, até
ser atingida a quantidade desejada para cada
estrato de interesse quanto a faixa de idade.
Apenas uma entrevista foi realizada para cada
domicilio selecionado, sendo que, no caso
de haver mais de uma mulher no mesmo, a
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escolha sobre arealizacio da entrevista ficou
a critério das moradoras.

A avaliacio do risco hereditario de cancer
de mama foi realizada através de um questio-
nario validado para a populacfo brasileira, o
Family History Screen 7 (FHS-7)1, proposto
como um instrumento de rastreio para o risco
hereditario de desenvolvimento do cincer de
mama em um contexto de atencéio basica. Esse
questionario é composto de sete perguntas
com respostas afirmativas ou negativas. O
ponto de corte utilizado foi de uma resposta
afirmativa revelando o risco hereditario para
o desenvolvimento do cancer de mama. Para
esse ponto de corte, os autores do questiona-
rio verificaram uma sensibilidade de 87,6% e
especificidade de 56,4%°. O questionario uti-
lizado foi selecionado por ser um instrumento
validado a populacéo brasileira®®.

A coleta dos dados foi realizada por meio
de entrevistas domiciliares, feitas por 22 en-
trevistadoras do sexo feminino, especialmente
treinadas para este estudo. Foram dadas as
orientacdes quanto ao funcionamento dos
instrumentos. Cada uma das entrevistado-
ras passou por treinamento de aplicac¢do do
questionario, além de nocdes e técnicas para
entrevista. Também houve a supervisido de
campo com conferéncia das entrevistas no
recebimento, e a checagem aleatodria via te-
lefone de 10% das entrevistas realizadas. O
periodo de coleta dos dados ocorreu entre os
meses de marco a outubro de 2014.

Para tracar o perfil socioecondmico, epide-
miolégico do grupo, as variaveis foram: faixa
etaria (20  39; 40 { 49; 50 { 69; > 70); cor
da pele (branca; parda; preta; outras); estado
conjugal (solteiro; em unifo; vitiva; separada);
escolaridade (analfabeta; até 5 anos; >5a<9
anos; 9 a < 12; 12 anos ou mais); renda familiar
per capita (em Salarios-Minimos - SM) (até
0,5SM; >0,5-1SM;>1SM; >1a2,5SM,; >
2,5 SM); chefe de familia (sim; ndo); nulipari-
dade (sim; ndo); presenca de neoplasias (sim;
nio); neoplasias benignas da mama (sim; ndo);
cancer de mama (sim; nfo); pratica de exames
preventivos (sim; ndo). A pratica de exames
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preventivos tomou como recomendacio a ma-
mografia bianual na faixa etaria entre 50-69
anos, e o exame clinico das mamas como parte
da rotina de atencio a satde da mulher, de
acordo com as recomendacdes do Inca®.

As variaveis para identificacdo do risco de
cincer de mama pelo histérico familiar foram
aquelas que compdem do questionario FHS-
710: Parentes de 1° grau com cincer de mama
ou de ovario (Sim/Nio); Cancer de mama
bilateral (Sim/N&o); Homem da familia com
cancer de mama (Sim/N4o); Mulher da familia
com cancer de mama ou de ovario (Sim/N&o);
Mulher da familia com cancer de mama antes
dos 50 anos (Sim/N&o); Dois ou mais parentes
com céncer de mama e/ou de ovario (Sim/N3o);
Dois ou mais parentes com cincer de mama e/
ou de intestino (Sim/N4#o). O ponto de corte
de uma resposta afirmativa foi utilizado para
determinar o risco pelo histérico familiar, con-
forme sugerido pelos autores do instrumento™©.

Apoés a coleta das entrevistas, houve a
revisdo e a codificaciio dos dados. Foi construi-
do um banco de dados eletronico, no programa
EpiData® versdo2.0. Os dados coletados foram
processados em microcomputador, com dupla
digitacdo e verificacdo da consisténcia entre os
dois bancos, e, na ocorréncia de dados incon-
sistentes, estes foram verificados na entrevista
original, e realizada sua correcéo.

A analise descritiva foi realizada com uso de
frequéncias absolutas e percentuais. Os testes
inferenciais usaram o teste de Qui-Quadrado
com nivel de significAncia de p<0,05. O teste
qui-quadrado apresentou em todas as situ-
acOes condicdes basicas para sua utilizacéo,
como, pelo menos, 80% das células com fre-
quéncias maiores que 5 e nenhuma menor que
1'4, Todas as analises foram realizadas com o
programa Stata® versao 13.

Resultados

Segundo a classificacio de risco proposta
pelo FHS-7, entre 1.516 mulheres com risco
de céncer avaliadas pelo instrumento FHS-7,
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28,6% (IC95%: 26,3%-30,8%) apresentam risco
para o desenvolvimento do cincer de mama.

A andlise do risco de cancer avaliado pelo
FHS-7 segundo algumas variaveis sociodemo-
graficas, demonstra uma associacdo significati-
vada presenca do risco de cdncer com: a faixa
etaria (p=0,001), sendo naquelas mulheres com
idade de 70 anos ou mais a maior proporcio
de mulheres com risco de desenvolvimento de
cancer de mama pelo historico familiar - 33,5%
(IC95%: 27,9%; 40,0%); com a etnia (p=0,01),
sendo a maior proporcio entre as mulheres de
etnia branca - 31,2% (1C95%: 28,1%; 34,4%);
com arenda familiar (p=0,022), havendo maior

ocorréncia entre as mulheres com renda per
capita > 2,5 salarios-minimos - 31,6% (1C95%:
24,9%; 38,2%) (tabela 1).

Quanto a andlise de associacio do risco
de cancer avaliado pelo instrumento FHS-7
segundo algumas variaveis epidemiologicas,
observa-se uma associacfo significativa quanto
a pratica de exames preventivos (p=0,024)
(30,6%; 1C95%: 27,7%; 33,6%) e alteracdes
benignas na mama (p=0,027) (46,7%; 1C95%:
28,8%; 64,5%) (tabela 2).

A tabela 1 apresenta a caracterizacdo so-
ciodemografica da amostra segundo o risco
determinado pelo instrumento FHS-7.

Tabela 1. Caracterizacdo sociodemografica das mulheres em Uberaba, segundo o risco hereditério pelo FHS-7. ISA Mulher,

Uberaba (MG), 2014

Risco pelo FHS-7*

Variavel Sim n (%) 1C 95% Né&o n (%) p** Total N (%) 1C95%
Geral 433 (28,6%) 26,3-30,8 1083 (71,4%) - 1516 (100%) - -
Faixa Etaria 433 (28,6%) 1C95% 1083(71,4%) 0,001 1516 (100%) IC 95%
20-| 39 anos 103 (22,5%) 18,7-26,3 355 (77,5%) 458 (30,2%) 279 32,5
40 -I 49 anos 64 (26,1%) 20,6-31,6 181(73,9%) 245 (16,2%) 14,3 18,0
50-| 69 anos 198 (32,5%) 28,7-36,2 412 (67,5%) 610 (40,2%) 378 42,7
>70 anos 68 (33,5%) 275-40,0 135 (66,5%) 203 (13,4%) n7 15,1
Escolaridade*** 433 (28,6%) 1C95% 1083(71,4%) 0,076 1516 (100%) IC 95%
Analfabeta 10 (18,2%) 8,0-284 45 (81,8%) 55 (3,6%) 27 4,6
Até 5 anos 96 (29,4%) 24,5-34,4 230 (70,5%) 326 (21,5%) 194 23,6
>5a<9anos 87 (24,5%) 20,0-29,0 268 (75,5%) 355 (23,4%) 21,3 25,5
9 a<12anos 85 (29%) 23,8-34,2 208 (71%) 293 (19,3%) 17,3 21,3
12 anos ou mais 155 (31,8%) 277-36,0 332 (68,2%) 487 (32,1%) 29,8 34,5
Etnia 431(28,6%) IC95% 1076 (71,4%) 0,010 1507 (100%) IC 95%
Branca 263 (31,2%) 281-34,4 579 (68,8%) 842 (55,9%) 534 584
Preta/Parda 162 (26%) 22,6-29,4 461 (74%) 623 (41,3%) 389 438
Outras 6 (14,3%) 3,7-24,9 36 (85,7%) 42 (2,8%) 2,0 3,6
Chefe Familia 192 (30%) 26,6 - 33,8% 448 (70%) 0,278 640 (43,4%) 40,8 459
Renda per capita**** 433 (28,6%) 1C95% 1083 (71,4) 0,022 1516 (100%) IC 95%
Até 0,5 SM 84 (22,3%) 18,1-26,6 292 (77,7%) 376 (24,8%) 22,6 270
>0,5-15M 160 (30,6%) 26,6-34,5 363 (69,4%) 523 (34,5%) 321 36,9
>1SM -25SM 130 (30,2%) 25,9-34,6 300 (69,8%) 430 (28,4%) 26,1 30,6
>2,55M 59 (31,5%) 24,9-38,2 128 (68,4%) 187 (12,3%) 10,7 14,0

Fonte: Elaboracéo prépria

*FHS-7: Family History Screen 7; **Teste de Qui-Quadrado; ***Escolaridade em anos de estudo; ****Renda per capita em Saldrios-Minimos

(SM); nimero maximo de perdas: 183.
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De acordo com a tabela 1, a faixa etaria que
demonstrou maior frequéncia de risco foi a
de 70 anos ou mais, etnia branca, renda per
capita > 2,5 salarios-minimos.

A tabela 2 abrange as caracteristicas epide-
miolodgicas da amostra segundo o risco pelo
instrumento FHS-7.

Tabela 2. Caracterizacao epidemiolégica das mulheres em Uberaba, segundo o risco hereditério pelo FHS-7. ISA Mulher,

Uberaba (MG), 2014

Risco pelo FHS-7*

Variavel Sim n (%) 1C 95% Né&o n (%) p** Total N (%) IC 95%
Nuliparidade 70 (31%) 24,9-37,0 156 (69%) 0,394 226 (15%) 15,0-191
Pratica de exames preventivos 288 (30,6%) 277-33,6 653 (69,4%) 0,024 941 (62,4%) 68,6-73,5
Alteracdes Benignas Mama 14 (46,7%)  28,8-64,5 16 (53,3%) 0,027 30 2%) 1,5-31
Cancer de mama 4 (571%)  20,5-93,8 3(425%) 0,093 7 (0,5%) 01-09
Neoplasias Geral 43 (359%)  27,3-44,4 77 (64,2%) 0,068 120 (7.9%) 7,5-10,6

Fonte: Elaboracéo prépria.

*FHS-7: Family History Screen 7; **Qui-Quadrado; nimero maximo de perdas: 183.

A tabela 2 demonstra que mais de 30% das
mulheres que praticam os exames preventivos
para cincer de mama apresentaram o risco he-
reditario segundo o FHS-7. Além disso, o risco
familiar positivo esteve presente em 46,67%
dos casos de alteracdes benignas na mama.
Dos casos de cincer de mama prevalentes
na amostra, mais da metade (57,1%) revelou
histoérico familiar positivo pelo FHS-7.

Sobre a pratica de exames preventivos para
cancer de mama (mamografia), 66,5% das mu-
lheres classificadas com o risco familiar pelo
FHS-7 estavam em dia com o exame. Esse valor
foi menor para as que nio estavam classificadas
com o risco familiar (60,9%).

Discussao

Sabe-se que existe um vasto potencial de acdes
de prevencéo primaria e secundaria do cincer
de mama n#o realizadas em populacdes de
risco de desenvolvimento dessa doenca®s.
Ainda, o histérico familiar de cAncer aumenta
orisco de desenvolvimento de varios tipos de
cancer, em especial, o de mama5.
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Na presente pesquisa foi encontrada uma
prevaléncia do risco familiar para o cincer de
mama de 28,6%, segundo o instrumento FHS-7.
No estudo de Renck et al.’6, foi relatada uma
prevaléncia semelhante (22%).

Caleffi et al.V conduziram um estudo de
coorte prospectiva com mais de 3 mil mulhe-
res em Porto Alegre, capital do Rio Grande
do Sul, Brasil, avaliando-se a aderéncia a
programas de rastreamento para o cAncer de
mama e fatores associados. Os autores também
utilizaram o FHS-7 para avaliacdo do risco
familiar do cAncer de mama, e as mulheres com
suspeita de sindrome hereditaria de cncer de
mama foram encaminhadas para o servico de
aconselhamento genético. Os resultados da
pesquisa demonstraram, inicialmente, uma
prevaléncia de 33,5% de histérico familiar de
cancer em parentes de primeiro grau, 5,3%
de histérico familiar de cAncer de mama ou
ovario em parentes de primeiro grau, e, destes,
3,3% apresentaram a mutacio genética. Os
autores do artigo destacam a importancia da
comunicacdo adequada entre os servicos de
saude e as mulheres que apresentaram histo-
rico familiar positivo, pois estas necessitam de
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programas de rastreamento adequados, o que
pode facilitar sua aderéncia quando a mulher
possui a informacfo sobre esse risco familiar??.

O estudo de Cloud et al.’® avaliou uma
coorte de mulheres de alto risco para desen-
volvimento do cancer de mama nos Estados
Unidos, observando uma maior prevaléncia
de mulheres brancas, com nivel educacional
médio e superior e idade entre 46 e 55 anos.
No estudo de Bellcross et al.’8, foi constatada
maior prevaléncia da etnia branca, escola-
ridade média, maior nivel de renda e idade
entre 51-60 anos para um grupo de mulheres
encaminhadas para aconselhamento genético
e testagem dos genes BRCA1/2.

Na presente pesquisa, foi encontrada maior
prevaléncia do risco familiar pelo FHS-7 na
etnia branca, com maior renda per capita e
na faixa etaria de 70 anos ou mais. Os resulta-
dos referentes a etnia concordam com os dos
estudos de Cloud et al.’5 e Bellcross et al.’8.
Sabe-se que a etnia branca apresenta maior
prevaléncia de mutacfio no gene BRCAl em
comparacio a negra®.

Os achados sobre a renda refletem um perfil
socioecondmico da amostra classificada com
risco familiar pelo FHS-7. Blaes et al.20 relata-
ram maior renda para mulheres com testagem
genética positiva para o cancer de mama, o
que pode refletir a relacdo entre renda e maior
capacidade de acesso a testagem genética.
No entanto, na presente pesquisa, tal analise
nio foi controlada por outras variaveis que
poderiam influenciar esse quadro, como etnia
e escolaridade, podendo ser considerada uma
limitacdo da presente pesquisa. No estudo de
Bellcross et al.18, a renda deixou de ser asso-
ciada ao risco familiar apds ser controlada por
outras variaveis.

Sobre o perfil da faixa etaria mais avancada
encontrado na presente pesquisa, apesar da
histéria familiar de cAncer de mama ser reco-
nhecida como preditor de risco para cdnceres
deinicio precoce, ndo sio observadas variacoes
nessa relacdo de risco em idades mais avan-
cadas. Assim, essa caracteristica permanece
como risco mesmo com o envelhecimento'2!,

Sabe-se que o rastreamento mamografico
para o cAncer de mama é a melhor metodologia
de prevencéo secundaria em nivel popula-
cional, constituindo medida de intervencio,
promovendo a detec¢iio precoce na fase assin-
tomatica e implicando a reducéio substancial
da morbimortalidade causada pelo diagndstico
tardio?2. Ao se analisar a prética dos exames
preventivos, 66,51% das mulheres classificadas
com o risco familiar pelo FHS-7 estavam em
dia com esse tipo de rastreamento, correspon-
dendo a aproximadamente 30% do total de
mulheres que estavam em dia com essa pratica.
Esse resultado indica que o histérico familiar
da doenca pode auxiliar a adesdo as praticas de
rastreio, ja que o historico familiar da doenca
esta associado, também, a maior frequéncia
de conhecimento dos fatores de risco?3. No
estudo de Brum et al.24, foi observada uma
prevaléncia de 35,5% de mulheres atendidas
em um ambulatério de um hospital universi-
tario com relato de familiares com cancer de
mama, e encontrou-se uma associacéio entre
ter familiares com cincer de mama em espe-
cifico e a ades#o as praticas de rastreamento
(mamografia) e de exames de atencio a satde
das mamas (exame clinico e autopalpacéo). Os
autores justificam tais achados ressaltando
que conhecer alguém com cancer de mama
ou, ainda mais fortemente, algum familiar
com a doenca pode levar a mulher a ter mais
consciéncia sobre a doenca e ser proativa no
processo de autocuidado?4.

Mais de 46% das mulheres que relataram
alteracOes benignas nas mamas foram clas-
sificadas com o risco familiar pelo FHS-7. O
resultado é um alerta a necessidade de abran-
géncia das a¢des de atencdo a esse grupo, em
especifico, com necessidade de aprofunda-
mento nas questdes de pesquisa de cancer
familiar e aprofundamento diagnédstico de
casos suspeitos™. As alteracdes benignas da
mama associadas ao risco familiar da doenca
devem ser investigadas, pois sdo um fator de
risco ao desenvolvimento do cancer de mamas8.

As diretrizes para diagnostico precoce do
céncer de mama do Incaindicam a importincia
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de se fazer o acompanhamento e encaminha-
mento de casos suspeitos na atencio basica,
ressaltando a importincia das estratégias de
conscientizacdo e do exame clinico das mamas
como parte desse cuidado a saide da mulher™,
Nesse sentido, o instrumento FHS-7 é proposto
como uma forma de rastreio para o risco fami-
liar do cancer de mama, buscando a detec¢éo
desses casos de forma mais rapida em um con-
texto de atencéo basica'®, sendo indicado como
uma das ferramentas de rastreamento segundo
recomendacdes da United States Preventive
Services Task Force (USPSTS)25. De acordo
com o documento, a classificacdo de risco pelo
FHS-7 deve ser utilizada como um rastrea-
mento para a necessidade de encaminhamento
para testagem genética de BRCA1/224, Assim,
nio é possivel afirmar que todas as mulheres
classificadas com o risco familiar pelo instru-
mento realmente sejam classificadas como o
grupo de risco para o cancer de mama de fator
hereditario ou familiar.

No dmbito do SUS, a testagem genética para
determinacéo do risco familiar de desenvolvi-
mento do cAncer de mama néo é umarealidade.
Arealizacio de testagem esta restrita a centros
de pesquisa especializados, e poucas mulheres
terdo acesso a esse tipo de exame8. A ANS ja
tem publicada uma nota técnica que determina
a realizacdio da testagem, apds o preenchi-
mento de diversas caracteristicas que eviden-
ciam a possibilidade da genética familiar para
diversos tipos de doencas”. Dessa forma, as
estratégias de rastreio eficazes, avaliacdo do
histérico familiar para cidncer em consultas
de rotina na atencfo basica, educacdo das
mulheres com relaciio aos sinais/sintomas
do cancer de mama e habitos de vida sauda-
veis sdo a base para o controle e o segmento
das mulheres detectadas com possivel risco
familiar para o desenvolvimento do cincer de
mama, com consultas mais frequentes, exames
de rastreamento com periodicidade especial
e o autocuidado®s,

Considerando que a informac&o sobre o his-
torico familiar de cancer é pouco explorada e
muitas vezes negligenciada na atencfo basica, e
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que hé diversos fatores ou barreiras que podem
limitar a efetividade do rastreamento mamo-
grafico, quer estejam relacionados ao sistema
de saude, a educacdo ou & adesdo ao exame
de mamografia??, esse instrumento é indicado
como uma ferramenta de facil aplicaciio na
atencdo basica para o rastreamento inicial de
mulheres classificadas com o risco familiar
para posteriores analises especificas desse risco
familiar2é, podendo trazer mais contetdo para
a formulacéo de estratégias de abrangéncia a
essa populacdo de provavel risco.

No entanto, cabe considerar que, apesar
da suaimportante indicacdo no rastreamento
de mulheres com risco familiar de cincer de
mama, existem algumas limitacdes na reali-
zagio de um questionario como o FHS-7. Uma
delas é o viés de memoria. Muitas mulheres
podem nio se lembrar, no momento da en-
trevista, da ocorréncia de casos de cincer na
familia ou podem nfo conhecer a histéria de
doencas da familia e acabar por pressupor a
ocorréncia ou nio da doenca.

Outra questo é o ponto de corte de uma
resposta afirmativa para classificacio do
risco familiar, além de todas as questdes
sobre esse historico apresentarem o mesmo
peso para a classificacdo. Esse ponto de
corte foi proposto pelos autores do ins-
trumento®, no entanto, nio foram testados
outros pontos de corte com uma especifi-
cidade maior. Como implica¢des para uma
baixa especificidade existe a possibilidade
da selecdo de mulheres que nfo apresentam
os marcadores genéticos para a testagem e
o acompanhamento, gerando uma sobrecar-
ga nos sistemas de satide, além dos efeitos
individuais de ansiedade e sobrecarga com
a possibilidade do diagnostico.

Como limitacdes do estudo, pode-se desta-
car o viés de memoria a que inquéritos desse
tipo esto sujeitos, visto que as participantes
podem nio se lembrar ou néo conhecer o
seu historico familiar para algumas condi-
coes. Além disso, ndo foi realizado o contro-
le de algumas variaveis para as medidas de
associacdo.
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Conclusoes

De forma geral, de acordo com os resultados
da presente pesquisa, pode-se afirmar que
o risco pelo historico familiar determinado
pelo FHS-7 demonstrou uma prevaléncia
maior de mulheres da etnia branca, renda
per capita maior e idade mais avancada na
amostra estudada. A prevaléncia do risco
familiar de cdncer de mama pelo FHS-7
na amostra geral foi de 28,6%, assim, tais
resultados possibilitam a formulacdo de
politicas publicas para prevencio e diag-
noéstico precoce do cincer de mama para
essa populacdo de risco, além de ressaltarem
a importincia da abordagem do histérico
familiar de cAncer de mama no contexto da
atencdo basica.
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2018
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RESUMO O objetivo do estudo foi analisar a mortalidade indigena no Brasil em 2000, 2010 e 2018. Estudo
descritivo com dados do Sistema de Informacio sobre Mortalidade. Calculou-se a mortalidade propor-
cional entre indigenas e restante da populacfo brasileira, segundo idade, sexo, causa e regides do Brasil.
A proporcéo de 6bitos em indigenas menores de 1 ano em 2000, 2010 e 2018 foi de 15,3%, 17,7% € 16,2%; e
no restante do Brasil, foi de 7,2%, 3,5% e 2,7% respectivamente. A proporcéo de 6bitos a partir de 50 anos
nos indigenas nos mesmos anos foi de 47,0%, 48,1% e 52,0%; e no restante do Brasil, foi de 66,8%, 74,4%
e 794%. Em 2018, indigenas menores de 1 ano morreram mais de afeccdes perinatais (39,4%), doencas
infecciosas e parasitarias (10,1%) e causas externas (9,8%). Em menores de 1 ano do restante da populacéo
brasileira, essas causas corresponderam a 57,8%, 3,8% e 2,8%. Indigenas acima de 50 anos morreram mais
por doencas circulatérias (28,6%), respiratorias (15,4%) e neoplasias (14,6%); e no restante da populacéo
brasileira, essas causas representaram 31,5%, 13,6% e 19,0%. Evidenciaram-se desigualdades em satide e
piores indicadores nos povos indigenas no Brasil.

PALAVRAS-CHAVE Mortalidade. Satde de populacdes indigenas. Sistema de informacéo. Epidemiologia.
Brasil.

ABSTRACT This study aims to analyze indigenous mortality in Brazil in 2000, 2010, and 2018. This is a
descriptive study with data from the Mortality Information System (SIM, in Portuguese). Proportional
mortality among indigenous people and the remaining Brazilian population was calculated according to age,
sex, cause, and regions of Brazil. The proportion of deaths among indigenous people, for individuals younger
than one year of age, in 2000, 2010, and 2018 was 15.3%, 17.7%, and 16.2%, respectively. The proportions for
the general Brazilian population were 7.2%, 3.5%, and 2.7%, respectively. For indigenous people aged 50 years
and over, the proportions in the same years were 47.0%, 48.1%, and 52.0% and in the rest of Brazil, 66.8%,
74.4%, and 79.4%, respectively. In 2018, indigenous children under 1 year of age died more from perinatal
disorders (39.4%), infectious and parasitic diseases (10.1%), and external causes (9.8%). In children under
1year of age, from the non-indigenous Brazilian population, these causes corresponded to 57.8%, 3.8%, and
2.8%, respectively. Indigenous people over 50 years of age died more from circulatory diseases (28.6%), re-
spiratory diseases (15.4%), and neoplasms (14.6%), and in the remaining Brazilian population, these causes
represented 31.5%, 13.6%, and 19.0%, respectively. Health inequalities and worse indicators among indigenous
peoples in Brazil are evident.

KEYWORDS Mortality. Health of indigenous populations. Information system. Epidemiology. Brazil.
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Introducio

Os povos indigenas no Brasil estdo expostos
as condicdes desfavoraveis de saude, eviden-
ciadas em maiores taxas de mortalidade entre
esses povos em comparacdo com o restante da
populacéo brasileira%2.

No que diz respeito aos dados populacionais
no Brasil, o iltimo censo do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE) revelou que
a populacdo indigena corresponde a 896,9
mil indigenas (0,4% da populacdo brasileira)
distribuidos em todos os estados3. Apesar do
contingente populacional menor em relacéo ao
total da populacéo brasileira, esses povos apre-
sentam imensa expressividade sociocultural,
incluindo 305 grupos étnicos, falantes de 275
idiomas34, sendo importante a compreensio
e a valorizacdo dos diversos modos de vida, o
respeito aos saberes tradicionais e a garantia
da participacdo deles na gestio da saude de
suas comunidades.

Entre as causas de morbimortalidade dos
indigenas no Brasil, historicamente, h o pre-
dominio de doencas infecciosas e parasitarias®.
Atualmente, nessa populacéo, observa-se a
transicdo epidemioldgica, com dupla carga de
doencas, que incluem as infecciosas e parasita-
rias e as Doencas Cronicas Nio Transmissiveis
(DCNT)54. Essa transicio se deve as mudangas
intensas nos modos de vida da humanidade,
associadas a um padrio civilizatorio que tende
a negar as formas de vida plurais, especial-
mente as que consideram a necessidade de
manter-se proximas da Terra, impondo a vida
em ambientes artificiais?.

As pesquisas sobre desigualdades nos povos
indigenas no campo da satde coletiva cresce-
ram nos ultimos anos2819, Contudo, estudos
recentes que retratam a mortalidade geral
para a populacio indigena no Brasil ainda sio
escassos™. Poucas investigacdes tém destacado
taxas de mortalidade em faixas etarias especi-
ficas¥212¥ ¢ além disso, indicam que a reducéo
das taxas de mortalidade em indigenas nédo
acontece com mesma velocidade observada
para o restante da populacéo brasileira’24.
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Diante do exposto, este estudo pautou-se
pelo questionamento: qual a evolu¢éio da mor-
talidade na populacéo indigena e no restante
da populacio do Brasil, nos anos 2000, 2010
e 2018, segundo sexo, faixa etaria, regides do
Pais e causas de dbito? Dessa forma, objetivou-
-se analisar a mortalidade indigena no Brasil
nos anos 2000, 2010 e 2018. Espera-se que o
conhecimento de aspectos relacionados com
amortalidade indigena, no que diz respeito a
diferenca no ambito regional, causas basicas de
morte, sexo e principais faixas etarias acometi-
das, fornecam subsidios para orientar politicas
publicas de satude e reduzir as iniquidades.

Material e métodos

Estudo descritivo com dados do Sistema de
Informacio sobre Mortalidade (SIM) do
Ministério da Saude, referente aos 6bitos em
indigenas no Brasil e no restante da popula¢io
brasileira, nos anos 2000, 2010 e 2018. Esses
dados encontram-se disponiveis no portal
do Departamento de Informatica do Sistema
Unico de Satde (Datasus) (https://datasus.
saude.gov.br/).

Neste estudo, os anos utilizados como
marcos para referéncia de analise relacionam-
-se com os seguintes motivos: 2000 por ser o
ano de criacfio do Sistema de Informacéo de
Atencdo a Saude Indigena (Siasi), considerado
um importante marco politico-institucional
para o monitoramento da satide dos povos indi-
genas'5; 2010, ano de constituicdo da Secretaria
Especial de Satide Indigena (Sesai), o primeiro
orgio exclusivamente responsavel pela gestio
e execucdio dasaude indigena e 0 ano em que
a identificacfio dos povos indigenas passou a
ser autodeclarada no Censo Demografico3; e
2018 por ser o ultimo ano disponivel na base
do Datasus. Este estudo incluiu as seguintes
variaveis:

a) Variavel desfecho: mortalidade pro-
porcional entre indigenas e o restante da
populacéo brasileira.



b) Variaveis explicativas: sexo (mas-
culino e feminino); faixa etaria, que foi ca-
tegorizada conforme a publicacio ‘Saude
Brasil 2015/2016’"; regides do Brasil
(Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-
Oeste); causas basicas de ébito segundo
a Classificacio Estatistica Internacional
de Doencas e Problemas Relacionados a
Satde (CID) da Organizacdo Mundial da
Saade (OMS), décima versio (CID-10)18.
Utilizaram-se os capitulos: I: Algumas
doencas infecciosas e parasitarias; II:
Neoplasias (tumores); IV: Doencas enddcri-
nas, nutricionais e metabdlicas; IX: Doencas
do aparelho circulatério; X: Doencas do
aparelho respiratério; XVI: Algumas afec-
coes originadas no periodo perinatal; XVIII:
Causas mal definidas e desconhecidas de
mortalidade; e XX: Causas externas de
morbidade e mortalidade. J4 na categoria
outros, capitulos foram somados: Doencas
do sangue e 6rgios hematopoiéticos e
transtornos imunitarios (III); Transtornos
mentais e comportamentais (V); Doencas
do sistema nervoso (VI); Doencas do apa-
relho digestivo (XI); Doencas da pele e
do tecido subcuténeo (XII); Doencas do
sistema osteomuscular e tecido conjuntivo
(XIII); Doencas do aparelho geniturinario
(XIV); Gravidez, parto e puerpério (XV);
e Malformacdo congénita, deformidade e
anomalias cromossdmicas (XVII). Os capi-
tulos VII (Doencas do olho e anexos) e VIII
(Doencas do ouvido e da apdfise mastoide)
constavam na base do SIM apenas no ano
de 2018 somente para a somatdria do Brasil,
subtraida da analise a populacio indigena.

Calculou-se a mortalidade proporcional
(%) segundo faixa etdria, sexo, causa basica e
regido de residéncia, por meio de frequéncias
absolutas e relativas. O calculo da propor¢do da
mortalidade da populacfo indigena constituiu
uma razio em que o numerador foi composto
por fracéo dos 6bitos analisados entre indige-
nas (y) segundo: sexo, faixa etaria, regido ou
causas basicas de dbitos, multiplicada por 100;

Mortalidade proporcional nos povos indigenas no Brasil nos anos 2000, 2010 e 2018

e o denominador foi a totalidade dos dbitos
analisados, conforme a férmula abaixo:

fracdo dos dbitos y x 100
totalidade dos ébitos y

Utilizou-se a mesma féormula para calcular
a mortalidade proporcional para o restante
da populacio do Brasil, sendo que, no de-
nominador, empregou-se o total dos ébitos
da populacéo brasileira, excluindo os 6bitos
entre indigenas. Compararam-se os dois
grupos (indigenas e restante da populacio
brasileira) para as curvas de mortalidade
proporcional (%) segundo a faixa etaria; e na
distribuicéo proporcional (%) das causas de
obito, segundo os capitulos da CID-10 por
faixa etaria. Adicionalmente, procedeu-se a
andlise da mortalidade proporcional por sexo e
regifio segundo faixa etaria. A organizacioe a
analise dos dados foram realizadas no software
Microsoft Office Excel (Microsoft®©, 2016).

Devido a natureza do estudo, nio foi ne-
cessario submeté-lo ao Comité de Etica em
Pesquisa.

Resultados

Na figura 1, sdo apresentadas as curvas da dis-
tribuico etaria dos 6bitos dos indigenas e do
restante da populacfo brasileira para o ano de
2000, 2010 e 2018. Nos trés anos analisados,
a mortalidade em menores de 1 ano foi mais
elevada entre povos indigenas, sendo 15,3%
(2000),17,7% (2010) e 16,2% (2018); enquanto
no restante da populacio brasileira, os valores,
em queda com o passar dos anos, corresponde-
ram a 7,2% (2000), 3,5% (2010) e 2,7% (2018)
respectivamente. No restante do Brasil, na faixa
etdria entre 1 e 4 anos, a propor¢io de 6bitos foi
de 1,1% (2000), passando para abaixo de 0,6%
nos demais anos (2010 e 2018); enquanto entre
os povos indigenas, foi de aproximadamente 8%
(2000 € 2010) € 5,3% (2018). Entre 5 e 19 anos,
a mortalidade foi acima de 6% nos indigenas
(2000, 2010 e 2018); e no restante da populacéo
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brasileira, de 3,3% (2000), 2,5% (2010) e 2,0%
(2018). A proporcio de mortes entre indigenas
na faixa etaria de 20 a 49 anos foi de 22,5%
(2000), 18,6% (2010) € 19,6% (2018); e no res-
tante da populacéo brasileira, de 21,1% (2000),
18,6% (2010) e 15,3% (2018) respectivamente.

Aproximadamente metade dos 6bitos em indi-
genas ocorreu em adultos com 50 anos ou mais,
sendo 47,05% (2000), 48,1% (2010) e 52,03%
(2018); enquanto no restante da populacéo bra-
sileira, essa proporcio foi crescente e atingiu
79,36% (2018) (figura 1A, B e C).

Figura 1. Mortalidade proporcional (%) de indigenas e na populacdo geral brasileira segundo faixa etéria. Sistema de
Informacéo sobre Mortalidade, Brasil, 2000 (A), 2010 (B) e 2018 (C)
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Fonte: Elaboracéo propria.
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Nota: A categoria idade ignorada ndo foi apresentada nos gréficos, porém correspondeu a: 1,38% na figura A; 0,76% na figura B; e 0,63%

na figura C.
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A figura 2 mostra a proporcdo dos 6bitos
indigenas por faixa etaria segundo a regido
de residéncia. Observa-se que a mortalidade
em menores de 1 ano de idade foi maior nas
regides Norte (2000: 24,5%; 2010: 254%; e
2018: 22,8%) e Centro-Oeste (2000: 25,2%;
2010: 16,5%; 2018: 14,3%). Entre 1 e 4 anos,
também foi mais elevada nas regides Norte
(2000:12,9%; 2010: 9,9%;2018: 7,3%) e Centro-
Oeste (2000: 14,1%; 2010: 11,86%; 2018: 5,25%).

Mortalidade proporcional nos povos indigenas no Brasil nos anos 2000, 2010 e 2018

De 5a19 anos, novamente destacou-se a regio
Centro-Oeste (2000: 8,9%; 2010:10,2%; 2018:
8,6%). Na faixa etaria dos 20 aos 49 anos, so-
bressai a regifo Sudeste com a propor¢éo de
31,7% (2000) e acima de 20% (2010 e 2018).
A mortalidade na faixa etaria dos 50 anos ou
mais evidencia-se na regido Nordeste (68,58%)
em 2000, Sudeste (acima de 70%) em 2010
e sendo o pior desempenho na regido Norte
(42%) em 2018 (figura2 A, Be C).

Figura 2. Mortalidade proporcional (%) de indigenas segundo regido de residéncia e faixa etaria. Sistema de Informacao

sobre Mortalidade, Brasil, 2000 (A), 2010 (B) e 2018 (C)
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Fonte: Elaboracéo prépria

Nota: A categoria idade ignorada, somando-se todas as regides do Brasil, ndo foi apresentada nos gréficos, porém correspondeu a: 5,05%

na figura A; 2,15% na figura B; e 3,51% na figura C.
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A figura 3 dispde a distribuicio dos dbitos
segundo os sexos feminino e masculino em
indigenas, sendo que as curvas se assemelham
na distribuicéo por sexo e periodo. Observa-
se elevada proporc¢éo de 6bitos em criancas
indigenas menores de 1 ano, entre 1 e 4 anos

e de 5 a19 anos. As diferencas entre os sexos
ocorrem entre adultos de 20 a 49 anos, sobre-
tudo do sexo masculino, e entre adultos acima
de 50 anos, com destaque para o sexo feminino
(acima de 50%) em todos os anos (2000, 2010
e 2018) (figura3 A, Be C).

Figura 3. Distribuicdo proporcional (%) dos débitos na populacdo indigena segundo sexo e faixa etéria. Sistema de
Informacé&o sobre Mortalidade, Brasil, 2000 (A), 2010 (B) e 2018 (C)
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Fonte: Elaboracéo propria.

Nota: A categoria idade ignorada, somando-se os sexos masculino e feminino, ndo foi apresentada nos gréficos, porém correspondeu a:

1,7% na figura A; 0,7% na figura B; e 0,53% na figura C.
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A figura 4 mostra a proporcéo (%) da mor-
talidade indigena segundo os capitulos da
CID-10. Em relacdo as causas basicas de morte
entre povos indigenas, evidencia-se que, no
ano 2000, predominaram as causas mal defi-
nidas e desconhecidas (22%) de mortalidade,
as doencas do aparelho circulatorio 17%), as
doencas infecciosas e parasitarias (12%) e as
causas externas (12%). No ano 2010, foram mais
frequentes as causas de morte por doencas do
aparelho circulatorio (18%); e houve reducéo
das causas mal definidas e desconhecidas de
mortalidade (14%), causas externas (14%),
doencas infecciosas e parasitarias (11%) e
doencas do aparelho respiratorio (11%). Em
2018, predominaram as causas externas (17%)

Mortalidade proporcional nos povos indigenas no Brasil nos anos 2000, 2010 e 2018

e as doencas do aparelho circulatério (17%),
seguidas das doencas do aparelho respiratdrio
(12%), das neoplasias (10%), das causas mal
definidas e desconhecidas de mortalidade
(9%) e das doencas infecciosas e parasitarias
(8%). Os resultados mostram uma reducéo das
doencas infecciosas e parasitarias (de 12% em
2000 para 8% em 2018), bem como das causas
mal definidas e desconhecidas de mortali-
dade (de 22% em 2000 para 13% em 2018).
Em contrapartida, as neoplasias, as doencas
do aparelho respiratério e as causas externas
de morbidade e mortalidade aumentaram no
periodo. As doencas do aparelho circulatério
mantiveram-se estaveis durante os anos de
estudo (figura4 A, Be C).

Figura 4. Mortalidade proporcional (%) de indigenas segundo capitulos da CID-10. Sistema de Informacdo sobre

Mortalidade, Brasil, 2000 (A), 2010 (B) e 2018 (C)
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Figura 4. (cont.)
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Fonte: Elaborac&o prépria.
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Nota: I: Algumas doencas infecciosas e parasitarias; Il: Neoplasias (tumores); IV: Doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas; IX:

Doencas do aparelho circulatério; X: Doencas do aparelho respiratério; XVI: Algumas afeccdes originadas no periodo perinatal; XVIII:

Causas mal definidas e desconhecidas de mortalidade; e XX: Causas externas de morbidade e mortalidade.

A categoria outros inclui: Doencas do sangue e érgdos hematopoiéticos e transtornos imunitarios (ll1); Transtornos mentais e

comportamentais (V); Doencas do sistema nervoso (V1); Doencas do aparelho digestivo (X1); Doencas da pele e do tecido subcutaneo

(XI1); Doencas do sistema osteomuscular e tecido conjuntivo (XII1); Doencas do aparelho geniturinério (XIV); Gravidez, parto e puerpério

(XV); e Malformacao congénita, deformidade e anomalias cromossomicas (XVID).

A figura 5 apresenta as causas de morte
entre povos indigenas e restante da popu-
lacéo brasileira de acordo com os capitulos
da CID-10, segundo a faixa etdria. No ano
2000, as principais causas de morte em indi-
genas foram: em menores de 1 ano, afeccdes
perinatais (29,7%), causas mal definidas e
desconhecidas (20%) e doencas infecciosas e
parasitarias (174%); entre 1 e 4 anos, doencas
infecciosas e parasitarias (32,6%) e doencas
enddcrinas, nutricionais e metabdlicas
(18,5%,); de 5 a 19 anos e de 20 a 49 anos,
morte por causas externas (46,5% e 28,8%
respectivamente); acima de 50 anos, doencas
do aparelho circulatério (30,0%) e causas
mal definidas e desconhecidas (28,3%). No
restante da populacéo brasileira, temos:
em menores de 1 ano, afec¢des perinatais
(53,8%); entre 1 e 4 anos, causas externas
(19,25%) e doencas do aparelho respiratdrio
(18,5%); de 5 a 19 anos e de 20 a 49 anos,
morte por causas externas (60,1% e 36,0%
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respectivamente); acima de 50 anos, doencas
do aparelho circulatério (36%) (figura 5
A e B). Em 2018, as principais causas de
morte em indigenas foram: em menores de
1 ano, afec¢des perinatais (39,3%), doencas
infecciosas e parasitarias (10,3%) e causas
externas (9,3%); entre 1 e 4 anos, doencas
infecciosas e parasitarias (28,4%) e doencas
do aparelho respiratorio (20%); de 5 a 19
anos e de 20 a 49 anos, as causas externas
(53,5% e 37,4% respectivamente); acima de
50 anos, doencas do aparelho circulatério
(28,6%), respiratorio (15,4%) e neoplasias
(14,6%). No restante da populacéo brasileira,
em 2018, destacam-se as seguintes causas:
em menores de 1 ano, afeccdes perinatais
(57,8%); entre 1 e 4 anos, 5a19 anos e 20 a
49 anos, mortes por causas externas (20,5%,
63,3% e 40,5% respectivamente); acima de
50 anos, doencas do aparelho circulatério
(31,5%), respiratorio (13,6%) e neoplasias
(19,0%) (figura 5 C e D).
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Figura 5. Distribuicéo proporcional (%) das causas de 6bito de indigenas, segundo os capitulos da CID-10, por faixa etaria.
Sistema de Informacéo sobre Mortalidade, Brasil, 2000 e 2018
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Nota: A categoria outros inclui: Doencas do sangue e érgdos hematopoiéticos e transtornos imunitarios (ll); Transtornos mentais e
comportamentais (V); Doencas do sistema nervoso (VI); Doencas do aparelho digestivo (X1); Doencas da pele e do tecido subcutaneo
(XI1); Doencas do sistema osteomuscular e tecido conjuntivo (XII); Doencas do aparelho geniturindrio (XIV); Gravidez, parto e puerpério

(XV); e Malformacéao congénita, deformidade e anomalias cromossémicas (XVI1).

I: Algumas doencas infecciosas e parasitérias; Il: Neoplasias (tumores); IV: Doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas; IX: Doencas

do aparelho circulatério; X: Doencas do aparelho respiratério; XVI: Algumas afeccdes originadas no periodo perinatal; XVIII: Causas mal

definidas e desconhecidas de mortalidade; e XX: Causas externas.
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Discussao

Este estudo mostrou piores indicadores de
saude na populacio indigena em relacio ao
restante da populacio brasileira, tanto no que
se refere a elevada proporcéo de mortalidade
nos primeiros anos de vida quanto a expressiva
proporcdo de mortes prematuras em adultos
jovens, sendo que apenas a metade dos indi-
genas sobrevive aos 50 anos ou mais. Entre
os povos indigenas, encontrou-se propor¢io
mais elevada de causas mal definidas, doencas
infecciosas e parasitarias, o que evidencia pior
qualidade da informacéio e do cuidado em
saude e, sobretudo, piores condicdes de vida.

Sabe-se que a producéo de indicadores de
mortalidade permite informar a sociedade
quanto ao seu desenvolvimento social, além
de refletir aspectos econdémicos e politicos®.
A constatacio da desigualdade da mortalidade
em grupos vulnerabilizados, como os indige-
nas, reitera a releviancia de conhecer esses
dados, para alcance efetivo das politicas e pro-
gramas de satide publica. Assim, é importante
avancar na qualificacdo das informacoes da po-
pulacéio indigena brasileira para investigacoes
de padrdes segundo categoria racial, étnicas
e regionais, de modo a favorecer a superacio
de disparidades sociorregionais que impactam
nos indicadores de saude217.20.21,

Os resultados deste estudo encontram cor-
respondéncia com pesquisa realizada no Brasil
em 2012, que apontou niveis de mortalidade
mais elevados entre os indigenas, comparando-
-se com o restante da populacéo brasileira?.
Nesse estudo, a mortalidade proporcional em
menores de 1 ano foi de 25,84%, e de apenas
37,56% entre adultos com 50 anos ou mais.
Tem-se, ainda, que os 6bitos de indigenas
também foram mais elevados entre criancas
e em adultos jovens".

No presente estudo, é alarmante essa situa-
cdo do elevado niimero de ébitos em indigenas
menores de 1 ano, haja vista que esse indicador
é um dos mais importantes marcadores para
a saude, por refletir as condi¢des de vida de
determinada populacéo e o desempenho e
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qualidade dos servicos de satide prestados
a ela2223, No Brasil, ao longo das ultimas
décadas, observa-se uma expressiva reducéo
dos niveis da mortalidade infantil em todas
as regides’?24, Nos anos entre 2000 e 2010,
a Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) apre-
sentou queda de 29,7 para 15,6 6bitos a cada
mil nascidos vivos brasileiros; contudo, entre
as criancas indigenas, essa queda foi de 74,6
para 41,9 6bitos a cada mil nascidos vivos®.
Ressalta-se que os resultados deste estudo
estdo em conformidade com a literatura, pois
reafirmam que a reduciio da proporcéio de
mortes entre criancas indigenas nfo acom-
panha a velocidade de queda para o restante
da populacio brasileira’?4, reforcando as
enormes disparidades entre as criancas in-
digenas e as de outras ragas/cores no Brasil.

A manutencio do maior percentual de
Obitos em indigenas entre 1 e 4 anos em relacfo
ao restante da populacio brasileira pode ser
explicada pelas condicdes desiguais de vida
a que essas criancas estdo expostas e que se
expressam com maior concentracio dos 6bitos
nos menores de 5 anos. Entre essas condicdes,
estdo falta de saneamento basico, caréncia de
acesso a cuidados basicos de saude, além de
precario acesso a demais condicdes dignas de
vida?!, o que resulta em alta prevaléncia de
desnutricdo infantil e infeccdes?. E premente
a necessidade de maiores investimentos em
setores sociais basicos como saude, educacio,
habitacdo e saneamento?!, com destaque para
cuidado obstétrico e neonatal no pré-natal,
parto e nascimento e primeiro ano de vida?3.

Neste estudo, identificou-se também maior
proporc¢io de mortalidade em adultos jovens,
semelhante a pesquisa realizada no estado de
Mato Grosso, que mostrou taxas de mortalida-
de mais elevadas para a populacéo indigena até
19 anos de idade, bem como entre os adultos
jovens entre 20 e 49 anos'.

Ademais, evidencia-se que, em 2018, apenas
metade dos indigenas atingiu 50 anos, o que
revela elevada mortalidade prematura nessa
populacdo, persistente nos quase 20 anos per-
passados. Resultado semelhante foi descrito



em pesquisa realizada no Parana/Brasil em
2002, que encontrou mais de 70% dos ébitos
antes dos 50 anos entre os indigenas?3, em-
pregando-se o mesmo indicador de Swaroop-
Uemura?2é. Essa situaco reforca a restricio
do direito ao envelhecimento saudavel entre
os indigenas, reafirmando as iniquidades das
condictes de vida, o que representa uma ameaca
aos seus modos de vida, tendo em vista que, para
a grande maioria dos povos, os mais velhos sdo
os principais guardides da cultura tradicional.

Entre os anos de 1990 e 2015 no Brasil,
periodo de 25 anos que corresponde a grande
parte de existéncia do Sistema Unico de Satde
(SUS), ocorreram importantes mudancas po-
sitivas no perfil de saide-doenca de grande
parcela da populacéo brasileira com a reducéo
das desigualdades nos indicadores de saude
entre os estados da Federacio?”. Houve redu-
cdes das desigualdades no que diz respeito a
mortalidade por doencas transmissiveis, mor-
bimortalidade materno-infantil e por causas
evitaveis de morte, resultando no aumento
da expectativa de vida e da longevidade
da populacdo em anos de vida saudaveis?’.
Destaca-se que mesmo com todos os avang¢os
e incrementos em sauide no Pais, os resultados
deste estudo mostraram a grande proporcio
de mortes na maioria das faixas etarias da po-
pulacdo indigena, exceto ap6s 50 anos e mais.
Notam-se ainda diferencas regionais no Brasil,
com piores desempenhos nas regides Norte e
Centro-Oeste, onde ha maior concentraciio da
populacio indigena?!, além de precario acesso
aos servicos de saide e pouco reconhecimento
por parte dos governos as demandas e neces-
sidade da populacdo indigena2829,

Em relacéo a maior proporc¢io da mortali-
dade infantil nas regides Norte e Centro-Oeste,
reitera-se a dificuldade de acesso aos servicos
de saude especializados para o nascimento
das criancas indigenas em caso de gestacéio
derisco, precarias condi¢des do pré-natal23:30,
além de crescente fragilizacio das praticas de
autoatencdo relativas ao parto, nascimento e
pos-parto. Tem-se, ainda, que a regiio Centro-
Oeste, mesmo detendo a maior quantidade de
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estabelecimentos com internacéo obstétrica,
nio possui Unidade de Terapia Intensiva (UTI)
neonatal suficiente3°, o que pode contribuir
para os achados.

O precario acesso aos servicos de saude
retrata as desigualdades e vulnerabilidades,
produzidas em todo arcabouco social3¥32 e que
repercutem com grande impacto na mortalida-
de indigena no Brasil. Um estudo identificou
a baixa oferta e complexidade dos servicos de
satde locais nas regides Norte e Centro-Oeste33,
Outro estudo, realizado no municipio de Cuiaba,
entre indigenas, também verificou barreiras na
acessibilidade indigena aos servicos de satde,
tais como socio-organizacionais, culturais e
geograficas em média e alta complexidades34,
reforcando os resultados deste estudo.

Destaca-se que, apesar de a Politica Nacional
de Atencdo a Satde Indigena garantir o direito
ao acesso a atenco integral a saide aos povos
indigenas, conforme os principios do SUS35, a
descontinuidade do cuidado associada a ca-
réncia e a rotatividade de profissionais, bem
como a prevaléncia do cuidado centrado em
praticas emergenciais baseada na remocéo
de pacientes4, sio gargalos emergentes para
a integralidade do cuidado aos povos indige-
nas. A necessidade de estabelecer didlogos
interculturais que promovam a autoatencio
e a articulacdo com saberes tradicionais, de
forma a nfo oferecer apenas servicos na pers-
pectiva curativa e biomédica, constitui-se um
dos principais desafios para a efetividade da
atencdo a saude indigena?.

Em relacdo a mortalidade de acordo com
o sexo, é evidente a diferenca entre homens e
mulheres indigenas no que diz respeito a faixa
etaria de obito. Individuos do sexo masculino
na faixa etaria de 20 a 49 anos possuem maior
propor¢io de mortalidade em comparacdo com
as mulheres da mesma idade. Tal fenémeno
pode ser resultado de violéncias vivenciadas
pelos homens indigenas3637 e, possivelmente,
refletem a maior vulnerabilidade decorrente
daexposicio de suas vidas na proteciio das suas
terras, invasio de garimpeiros e uso de alcool38.
Um estudo com dados do Sistema de Vigilancia
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de Violéncia Interpessoal e Autoprovocada
(Viva/Sinan), no periodo de 2006 a 2017,
também apontou crescimento importante e
gradual no nimero de registro de violéncia
contra indigenas3®. Salienta-se que 0 aumento
da mortalidade por causas externas permite
aventar a hipotese do acirramento dos confli-
tos e violéncia contra a populacéo indigena,
bem como reflete problemas ja apontados na
literatura, como o suicidio e o alcoolismo39-43,

As causas de morte na populacéo indigena
indicam ainda a ocorréncia de uma tripla carga
de doenca, com predominancia das DCNT,
permanéncia das doencas infecciosas e para-
sitarias e o aumento das causas externas, que
refletem a transicdo epidemiolédgica, demo-
grafica e nutricional nessa populacio. Apesar
dareducdo da mortalidade por doencas infec-
ciosas e parasitarias, sua ocorréncia evidencia
as persistentes desigualdades, traduzidas em
vazios socioassistenciais, com auséncia de
abastecimento de agua, esgotamento sani-
tario, coleta de lixo, saneamento adequado e
acesso a saude44-46, Além disso, ha evidéncias
de alteracdes metabdlicas e antropomeétricas
em populacdes indigenas, o que pode explicar
a elevada proporcéo de dbitos por neoplasias
e doencas do aparelho circulatério, estreita-
mente associadas as modificacdes na dieta e
atividade fisica, relacionadas com as mudancas
intensas nos modos de vida da humanidade e
interacdes sociais>739:46-49,

Apesar dareducio das causas mal defini-
das de mortalidade na populacio indigena,
em consequéncia da significativa melhora
nas ultimas décadas da cobertura do SIM59,
aponta-se que o Brasil tem sido classificado
em perfis intermediarios em pesquisa sobre
cobertura e completude de eventos vitais5!
e que a proporc¢éo de causas mal definidas
de mortalidade ainda é mais elevada entre
indigenas.

Os resultados deste estudo evidenciam a
relevancia de conhecer o perfil epidemio-
logico dos povos indigenas, considerando a
grande sociodiversidade étnica e regional.
Esse conhecimento é de suma importancia
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para orientar a organizacio, o planejamen-
to e a melhoria da qualidade da assisténcia
a saude. Em geral, pelo historico de maior
morbimortalidade por doencas infecciosas e
parasitarias em indigenas, os servicos de satide
encontram-se voltados para esses grupos de
doencas; contudo, o presente estudo destacou
amagnitude das DCNT e das causas externas.
Nesse sentido, o planejamento e a reorgani-
zacdo dos servicos de satde sdo imperativos
para englobar todas as necessidades de satde
e cuidado desses povos diante das mudancas
provenientes da transicdo epidemioldgica,
nutricional e demografica.

Entre as limitacdes, salienta-se que o
método de analise de mortalidade proporcio-
nal ndo permite estimar taxas, tendo em vista a
ndo utilizacdo do denominador (populacéo de
referéncia). Por conseguinte, é preciso cautela
na interpretacio dos dados ja que estes nio
medem risco, e, sim, a proporcio de dbitos.
Da mesma forma, ndo foram realizados ajustes
nos dados do SIM, que podem estar subnoti-
ficados, em especial entre os povos indigenas.
Ademais, imprecisdes no preenchimento da
declaracio de 6bito quanto as causas basicas
podem comprometer a inconsisténcia desse
indicador, que também pode ser influenciado
pela estrutura etaria e sexo da populacéo.

Conclusoes

Conclui-se que, nos anos analisados, a mor-
talidade proporcional em indigenas foi mais
elevada em relaco ao restante da popula-
cdo brasileira. Este estudo evidenciou as
persistentes desigualdades nas condicdes
de vida dos povos indigenas, que se tradu-
zem em piores condi¢des de nascer, viver,
adoecer e morrer. Observou-se a ocorréncia
datransicfo epidemioldgica, demograficae
nutricional, bem como uma tripla carga de
doenca na populacdo indigena, com predo-
minancia das DCNT, concomitantemente as
doencas infecciosas e parasitarias, somadas
ao aumento das causas externas.



A auséncia de melhora dos indicadores
da populacdo indigena no periodo analisado
indica a persisténcia de problemas inadmis-
siveis e evitaveis, como elevada mortalidade
em menores de 1 ano, mortes prematuras em
adultos jovens e baixa proporcéio de 6bitos em
idosos. As politicas publicas devem garantir
o direito a vida e a diversidade cultural, em
busca de uma sociedade mais justa e diversa.
Ademais, é urgente avancar na reducio das
desigualdades em saude e, portanto, tornar
efetivo o lema da Agenda 2030 dos Objetivos
de Desenvolvimento Sustentavel de nido deixar
ninguém para trass2.
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O perfil das tecnologias em saude
incorporadas no SUS de 2012 a 2019: quem
sdo os principais demandantes?

The profile of health technologies incorporated in SUS during 2012-
2019: who are the mainly demanders?

Francisco José Rodrigues Filhol, Michelly Cristiny Pereira2
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RESUMO As tecnologias em satide tém revolucionado a assisténcia médica e a gestdo em saude. A Comissio
Nacional de Incorporacéo de Tecnologias no SUS (Conitec) é o 6rgio do Ministério da Satide que assessora
naincorporacio, exclusio ou alteracdo de novas tecnologias no Sistema Unico de Satide (SUS). O presente
estudo objetivou descrever o perfil das tecnologias incorporadas no SUS de 1 de janeiro de 2012 a 30 de
setembro de 2019. Os dados foram coletados no site da Conitec. Na analise estatistica, foi utilizado o teste
Qui-quadrado de Pearson e o Teste Exato de Fisher. Os resultados demonstram que foram incorporadas
380 tecnologias, prevalecendo os medicamentos (46,6%). Em relacio aos demandantes, os de origem
interna superaram os demais (82,4%), principalmente secretarias do Ministério da Saude (p<0,001). As
Doencas Infecciosas e Parasitarias (DIPs) foram as mais beneficiadas (20,3%), com destaque para o HIV
(Virus da Imunodeficiéncia Humana). A maioria das tecnologias incorporadas passou por consulta publica
(p<0,001). Conclui-se que o perfil das tecnologias incorporadas sdo principalmente medicamentos, por
demanda interna, com indica¢o para DIPs e, sobretudo para o HIV. Os medicamentos continuam sendo
o foco das solicitacdes e as demandas internas passaram a ter mais espago nesse cenario.

PALAVRAS-CHAVE Sistema Unico de Satide. Tecnologia biomédica. Avaliacdo da tecnologia biomédica.

ABSTRACT Health technologies have revolutionized medical care and health management. The National
Commission for the Incorporation of Technologies in the SUS (Conitec) is the Ministry of Health’s body
that advises on the incorporation, exclusion or alteration of new technologies in the Unified Health System
(SUS). This study aimed to describe the profile of technologies incorporated in the SUS between January 1,
2012 and September 30, 2019. Data were collected on the Conitec website. Statistical analysis used Pearson’s
chi-square test and Fisher’s exact test. The results show that 380 technologies were incorporated, with medi-
cation prevailing (46.6%). In relation to the plaintiffs, those of internal origin surpassed the others (82.4%),
mainly secretariats of the Ministry of Health (p<0.001). Infectious and Parasitic Diseases (PIDs) were the
most benefited (20.3%), with emphasis on HIV (Human Immunodeficiency Virus). Most of the incorporated
technologies underwent public consultation (p<0.001). It is concluded that the profile of the incorporated
technologies are mainly medicines, by internal demand, with indication for PIDs and, above all, for HIV.
Medicines continue to be the focus of requests and internal demands have gained more space in this scenario.

KEYWORDS Unified Health Systems. Biomedical technology. Technology assessment, biomedical.
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Introducio

A Constituicdo Federal Brasileira, de 1988,
reconheceu a satide como um direito de todos
e um dever do Estado, forcando-o a garantir
acesso universal e equitativo a medicamentos
e outras tecnologias em satude'. Tecnologias
em saude sio medicamentos, procedimentos,
produtos e protocolos utilizados no atendi-
mento ao paciente2,

A incorporacio de tecnologias no Sistema
Unico de Satide (SUS) foi normatizada, pela
primeira vez, em 2006, através das portarias
n°152 e n® 3.323. Nessa época, o fluxo se dava
através da articulacdo entre Secretaria de
Atencéo a Saude (SAS), Secretaria de Ciéncia,
Tecnologia e Insumos Estratégicos (SCTIE),
Secretaria de Vigildncia em Saude (SVS),
Agéncia Nacional de Saude Suplementar
(ANS) e Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (Anvisa)3.

Ainda segundo a Conitec3, cabia a SAS
a gestdo do processo de incorporacéo de
tecnologias e a SCTIE a gestdo da avaliacio
das tecnologias de interesse para o SUS.
Foi instituida, sob a coordenacio da SAS, a
Comissdo para Incorporacdo de Tecnologias
do Ministério da Satde (Citec), com a missio
de encaminhar o processo de admissibilida-
de de tecnologias em consonincia com as
necessidades sociais em satude e de gestio
do SUS. Em 2008, a coordenacéo da Citec
foi transferida para a SCTIES3.

Em 2011, a Citec foi ampliada e intitula-
da Comisséo Nacional de Incorporacgéo de
Tecnologias no SUS (Conitec), através da Lei
n°12.401/2011, que alterou a Lei n® 8.080/1990
(Lei Organica do SUS). E um érgdo da estrutura
regulatdria do Ministério da Satide, que asses-
sora na incorporacdo, exclusdo ou alteracdo de
novas tecnologias em satide no SUS4.

O arcabouco de funcionamento da Conitec
se da por dois foruns: O Plenario da Conitec e
a Secretaria-Executiva. O Plendrio da Conitec
realiza reunides mensais, nas quais sio ava-
liadas as demandas por incorporacéo, exclu-
sdo ou alteracdo das tecnologias no ambito
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do SUS e atualizacdo da Relacdio Nacional de
Medicamentos Essenciais (Rename)>5.

O suporte técnico e cientifico necessario
para andlise dessas demandas é exercido pela
Secretaria-Executiva da comissio, que esta
sob responsabilidade do Departamento de
Gestélo e Incorporacio de Tecnologias em
Satde (DGITS) da Secretaria de Ciéncia,
Tecnologia e Insumos Estratégicos do
Ministério da Satude, auxiliado por uma rede
de institui¢cdes nacionais (hospitais e univer-
sidades), parceiras da Conitec, que realizam
estudos sob demanda do DGITSS5.

O DGITIS foi criado pelo Decreto n° 7.797,
de 30 de agosto de 2012, revogado pelo Decreto
n° 9.795/2019 e alterado pelo Decreto n°
9.816,/2019. Possui as funcdes de acompanhar,
subsidiar e dar suporte as atividades e deman-
das da Conitec e contribuir para a promoc&o do
acesso e do uso racional de tecnologias seguras
e eficientes, dentre outras. Esse departamento
é composto pelas Coordenacdes: Coordenacéo-
Geral de Gestdo de Tecnologias na Saade
(CGGTS); Coordenacio de Monitoramento e
Avaliacdo de Tecnologias em Saide (CMATS);
Coordenacio de Incorporacio de Tecnologias
(Citec); Coordenacdo de Gestdo de Protocolos
Clinicos e Diretrizes Terapéuticas (CPCDT) e
Coordenacio-Geral de Inovacdo Tecnoldgica
na Saude (CGITS)s.

As mudancas no processo de incorporacéo
de tecnologias desde a criacéio da Conitec foram
significativas, alterando a dinimica e a quali-
dade da entrada de novos produtos no SUS. E
necessario analisar seu perfil, pois sdo tecnolo-
gias ainda recentes, com potenciais impactos a
satude e envolvem recursos publicos necessarios
para disponibiliza-los aos cidadéos1.

A incorporacéo de tecnologias tem sido a
principal responsavel pelo aumento de custos
dos sistemas nacionais de saude, principal-
mente produtos industrializados, como os
medicamentos. No SUS, o gasto anual com a
compra de produtos e tecnologias para a saude
ultrapassa R$ 20 bilhoes?.

O aumento dos gastos publicos com
produtos para a saude deve-se, em parte, a
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incorporacdo formal de novas tecnologias ao
SUS. E esta, consequentemente, pode estar
associada ao fenomeno da judicializagdo da
saude. Entre 2010 e 2017, o Ministério da
Saude desembolsou R$ 4,5 bilhdes para a
compra de medicamentos, equipamentos,
suplementos alimentares e cobertura de
cirurgias e internacgdes a partir de determi-
nacdes judiciais. Em 2016, o Ministério da
Saude gastou R$ 654,9 milhdes na compra
de apenas 10 medicamentos, para atender
a 1.213 pessoass.

O setor de saude suplementar no Brasil
difere em sua metodologia de incorporacio
de tecnologias. A revisdo periddica do rol da
ANS possui pouca relacdo com as diretri-
zes e orientacdes seguidas pela Conitec no
processo de avaliacdo de tecnologias para o
SUS, confirmando, dessa forma, a dicotomia
existente entre os dois modelos. A utilizacio
de um formulario de entrada de demandas, a
solicitacdio de um parecer técnico-cientifico
dos demandantes e a realizacio de consultas
publicas pela ANS configuram as principais
semelhancas entre os dois processos.

No entanto, a nio divulgacio dos relato-
rios de Avaliacdo de Tecnologias da Saude, a
falta da realizacio de avaliacdes econdmicas
e, principalmente, a pouca clareza dos critérios
pararecomendacdo da Agéncia, demonstram
algumas das diferencas do processo da ANS
em relacdo ao da Conitec?®.

E essencial investigar o perfil das tecnolo-
gias incorporadas no SUS do Brasil, uma vez
que, informacdes como essas sdo de relevan-
cia publica e servem como paridmetro para os
gestores melhorarem a tomada de decisdes,
sanarem as deficiéncias relacionadas a incor-
poracdo de tecnologias em saude e fazerem
uso eficiente dos recursos.

O presente estudo teve como objetivo
avaliar e descrever o perfil de tecnologias in-
corporadas pelo SUS, no periodo de janeiro de
2012 a setembro de 2019, além de investigar
qual o demandante mais significativo e qual
grupo de doencas é mais contemplada com a
incorporacéo.

Material e métodos

Trata-se de um estudo exploratério, des-
critivo, retrospectivo, apresentando uma
abordagem qualiquantitativa as demandas
submetidas a Conitec, de 1° de janeiro de
2012 a 30 de setembro de 2019. A coleta de
dados foi realizada entre marco e outubro
de 2019. Sdo dados secundarios coletados
por meio de analise documental, principal-
mente nas bases de dados disponiveis para
consulta no site da Conitec (link: http://
conitec.gov.br/).

Foram considerados como tecnologias: (i)
os medicamentos (medicamentos conven-
cionais, vacinas, quimioterapicos e biol6-
gicos), (ii) procedimentos (procedimentos
cirurgicos, procedimentos assistenciais,
exames de imagem, laboratoriais e outros),
(iii) produtos (aparelhos, equipamentos e
insumos utilizados na assisténcia a saude)
e (iv) Protocolos Clinicos e Diretrizes
Terapéuticas (PCDTs) (protocolos clinicos
e diretrizes terapéuticas, diretrizes diagnds-
ticas e terapéuticas e protocolos de uso). Os
PCDTs foram inclusos como tecnologias
devido ao fato de diversos conceitos da lite-
ratura internacional e do proprio Ministério
da Saade assim o considerarem?.

Para a analise estatistica, foi utilizado, a
priori, o Teste Qui-quadrado de Pearson, no
caso em que os dados foram selecionados
aleatoriamente, todas as frequéncias espe-
radas foram maiores ou igual a1 e nio mais
que 20% das frequéncias esperadas foram
inferiores a 510,

Nos casos em que foi verificada a impos-
sibilidade deste, utilizou-se o Teste Exato
de Fisher. Trata-se de um teste que calcula
a probabilidade exata, mas que é limitado
por ndo poder ser aplicado em casos em que
os dados da amostra sdo muito grandes™.

A margem de erro utilizada na decisio
dos testes estatisticos foi de 5,0%. Os dados
foram digitados em planilhas no Excel e o
programa utilizado para obtencéo dos calcu-
los estatisticos foi o IBM SPSS, na versio 23.
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Resultados

De acordo com a tabela 1, obteve-se um total de
380 tecnologias incorporadas, no periodo de 7
anos e 9 meses, com média de 49 incorporacdes
por ano, sendo que 2018 também foi 0 ano com
maior nimero de incorporacéo de tecnologias,
perfazendo 76. Dentre essas 380 tecnologias
incorporadas, 177 (46,6%) eram medicamentos,
93 (24,5%) eram procedimentos, 90 (23,7%)
eram PCDTs, e 20 (5,3%) produtos.

Com relacdo aos demandantes, a demanda
interna (secretarias, 6rgios e instituicdes pu-
blicas das trés esferas de governo vinculadas ao
Ministério da Satide) obteve 313 (82,4%), externa
(pessoas fisicas e/ou juridicas de direito privado)
58 (15,3%) e interna e externa (quando a mesma
tecnologia é solicitada por demandante interno e
externo) 9 (2,4%) do total de tecnologias incor-
poradas. Para a consulta ptiblica, 281 (73,9%) tec-
nologias foram submetidas a esse procedimento,
enquanto 99 (26,1%), néo.

Tabela 1. Perfil das tecnologias incorporadas no SUS pela Conitec de 2012 a 2019

Variavel n %
TOTAL 380 100,0
Ano da recomendacéo

2012 33 8,7
2013 27 7]
2014 54 14,2
2015 55 14,5
2016 30 79
2017 64 16,8
2018 76 20,0
2019 4 10,8
Tipo de tecnologia

Medicacdo®@ 177 46,6
Procedimento® 93 245
PCDT®@ 90 23,7
Produtos(@ 20 53
Demanda

Interna® 313 82,4
Externa® 58 15,3
Interna e Externa® 9 2.4
Consulta publica

Sim 281 739
Néo 99 26,1

Fonte: Elaboracéo prépria a partir de dados disponiveis no site da Conitec3.

(a): medicamentos convencionais, vacinas, quimioterapicos e bioldgicos; (b): procedimentos cirdrgicos, procedimentos assistenciais,

exames de imagem, laboratoriais e outros; (c): protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas, diretrizes diagndsticas e terapéuticas e

protocolos de uso; (d): aparelhos, equipamentos e insumos utilizados na assisténcia a saude. (1): secretarias, 6rgaos e instituicdes publicas

das trés esferas de governo vinculadas ao ministério da saldde; (2): pessoas fisicas e/ou juridicas de direito privado; (3): quando a mesma

tecnologia é solicitada por demandante(s) interno(s) e externo(s).
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A tabela 2 analisa o tipo de tecnologia
segundo o demandante. Obteve-se que os trés
tipos de demandantes conseguiram incorporar
ao SUS mais medicamentos do que os demais
tipos de tecnologias. Percentualmente, de todas
as suas respectivas demandas incorporadas, os

demandantes internos tiveram 37,4%, externos
93,1% e interno e externo 66,7% para medica-
mentos. No entanto, em numeros absolutos,
os demandantes internos foram superiores,
com 117 incorporacdes. A associacdo entre as
variaveis foi significativa (p<0,001).

Tabela 2. Avaliacdo do tipo de tecnologia segundo o demandante da Conitec entre 2012 a 2019

Tipo de tecnologia

Medicamento  Procedimento PCDT Produto Grupo Total
Demandante n % n % n % n % n % Valor de p
Interno? 17 374 91 291 88 28] 17 54 313 1000  p®<0,001
Externob 54 931 1 17 - - 3 52 58 100,0
Interno e externoc 6 66,7 1 17 2 222 - - 9 1000
TOTAL 177 46,6 93 245 90 237 20 53 380 1000

Fonte: Elaboracéo prépria a partir de dados disponiveis no site da Conitec3.

Interno?: secretarias, 6rgdos e instituicdes publicas das trés esferas de governo vinculadas ao ministério da saude; Externo®: pessoas fisicas

e/ou juridicas de direito privado; Interno e externoc: quando a mesma tecnologia € solicitada por demandante(s) interno(s) e externo(s);
*: Associacdo significativa ao nivel de 5%; (1): Através do teste Exato de Fisher.

A tabela 3 explana os demandantes com
maior éxito na incorporacéo de tecnologias.
Verificou-se que os 6rgios publicos se so-
bressairam em numero de incorporacdes,
principalmente as secretarias vinculadas ao
Ministério da Saude, como a Secretaria de
Ciéncias Tecnologias e Insumos Estratégicos
(128 tecnologias), a Secretaria de Atencéo
em Saude (124 tecnologias) e Secretaria de
Vigilancia em Saide (63 tecnologias).

A Associacdo Nacional de Grupos de
Pacientes Reumaticos (Anapar) foi a Gnica
instituicdo do grupo de pacientes que teve
suas demandas incorporadas, totalizando
06 tecnologias. Todas essas tecnologias sdo
medicamentos bioldgicos utilizados no tra-
tamento da artrite reumatoide, sendo quatro
anticorpos monoclonais (Rituximabe,
Tocilizumabe, Infliximabe e Adalimumabe)

e duas proteinas de fusio (Abatacepte e
Etanercept).

Ainda conforme a tabela 3, varias empresas
da industria farmacéutica tiveram éxito em
suas demandas. As trés empresas que mais
conseguiram incorporar tecnologias soli-
citadas foram Roche®, GlaxoSmithKline® e
Novartis®, com 05 tecnologias cada.

O poder judiciario também foi responsavel
por algumas tecnologias incorporadas. Sendo
a 12 Vara Federal de Porto Alegre responsa-
vel por 02 tecnologias, Justica Federal da 42
Regido - Secdo Judiciaria do Rio Grande do Sul
por 01 tecnologia e 62 Vara Federal de Sergipe
por 01 tecnologia.

Ressalta-se que o somatorio de tecnologias
ultrapassa o nimero real de tecnologias incor-
poradas pelo fato de algumas tecnologias terem
sido solicitadas por mais de um demandante.

m
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Tabela 3. Ranking de pessoas fisicas ou juridicas, de direito publico ou privado, que tiveram éxito em incorporar tecnologias
solicitadas entre 2012 a 2019

Demandante N2 de tecnologias incorporadas
Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos/MS 128
Secretaria de Atencéo a Saide/MS 124
Secretaria de Vigilancia em Saude/MS 63

IS

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
Associacdo Nacional de Grupos de Pacientes Reumaticos - Anapar
Produtos Roche Quimicos e Farmacéuticos S.A.
GlaxoSmithKline Brasil Ltda.

Novartis Biociéncias S.A.

AbbVie Farmacéutica Ltda.

Secretaria de Satde do Estado de S&o Paulo
Janssen-Cilag Farmacéutica Ltda.

Laboratdrios Pfizer Ltda.

Merck Sharp & Dohme Farmacéutica Ltda.
Sociedade Brasileira de Diabetes - SBD
Sociedade Brasileira de Oncologia Clinica - SBOC
UCB BioPharma S/A

Secretaria Estadual de Salide de Minas Gerais

12 Vara Federal de Porto Alegre

Bristol-Myers Squibb Farmacéutica S.A.
AstraZeneca Brasil Ltda.

Biogen Brasil Produtos Farmacéuticos Ltda.
BioMarin Brasil Farmacéutica

Gilead Sciences do Brasil Ltda.

Teva Farmacéutica Ltda.

NN NN NN NN NN W W w w w w w o~ oo ;oo o

Conselho Nacional de Secretérios Municipais de Salde - Conasems

Beaufour Ipsen Farmacéutica Ltda. 1
Biotronik Comercial Ltda. 1
Coloplast do Brasil 1
Justica Federal da 42 Regido - Secéo judiciéria do Rio Grande do Sul 1
LivaNova Brasil 1
Poder Judicidrio Federal - Secao Judiciaria de Sergipe - 62 Vara Federal 1
Sanofi-Genzyme 1
Sociedade Brasileira de Hemodindmica e Cardiologia Intervencionista 1
Takeda 1
Zambon Laboratérios Farmacéuticos Ltda. 1
Gabinete do Ministro da Satde 1
Instituto Nacional do Céancer - Inca 1
Prefeitura Municipal de Belo Horizonte-Hospital Risoleta Tolentino Neves 1
Secretaria Estadual de Salde de Pernambuco 1
Secretaria Municipal de Salde de Porto Alegre 1
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Tabela 3. (cont.)

Demandante

N2 de tecnologias incorporadas

Ministério da Saude

Instituto Nacional de Cardiologia
Sociedade Brasileira de Urologia
Laboratério Quimico Bergamo Ltda.
Organizacdo Pan-americana da Saude

Universidade Federal de Minas Gerais - UFMG

1
1
1

Fonte: Elaboracéo prépria a partir de dados disponiveis no site da Conitec3.

A tabela 4 demonstra que os medicamentos
foram néo sé as tecnologias que mais passaram
por consulta ptblica (44,1%), mas também as que
mais deixaram de se submeter a esse procedimen-
to (53,5%). A consulta publica é uma ferramenta
importante para promover a democratizagio e

transparéncia na escolha de tecnologias para o
SUS, pois permite que a sociedade participe deste
processo de escolha. No entanto, em algumas,
como de extrema necessidade de alguns medi-
camentos, por exemplo, essas tecnologias sdo
dispensadas da consulta publica.

Tabela 4. Tecnologias incorporadas que se submeteram a consulta publica pela Conitec entre 2012 e 2019

Tipo de tecnologia

713

Medicamento  Procedimento PCDT Produto Grupo Total
Consulta publica n % n % n % n % n % Valor de p
Sim 124 441 50 178 88 313 19 68 281 1000  P(1)<0,001*
Nao 53 53,5 43 43,4 2 20 1 10 9% 100,0
TOTAL 177 46,6 93 245 90 237 20 53 380 1000

Fonte: Elaboracéo prépria a partir de dados disponiveis no site da Conitec3.
*Associacao significativa ao nivel de 5,0%.

(1 Através do teste Qui-quadrado de Pearson

De acordo com a tabela 5, prevaleceu o seguido de ‘doencas endécrinas, nutricionais
grupo de ‘algumas Doencas Infecciosas e e metabdlicas’, com 42 tecnologias e, em ter-
Parasitarias (DIPs)’, com 77 tecnologias,  ceiro, o grupo ‘outros’, com 39 tecnologias.
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Tabela 5. Tipo de tecnologia incorporada pela Conitec por categoria de doencas (CID-10)* entre 2012 e 2019

Tipo de tecnologia / categoria de doencas (CID-10)

Medicamentos PCDT Procedimentos Produtos Total

Algumas doencas infecciosas e parasitérias (a00-b99) 51 16 9 1 77
Neoplasias (c00-d48) 15 10 8 3 36
Doencas do sangue e dos 6rgdos hematopoéticos e alguns transtornos imunita- 4 5 2 1 12
rios (d50-d89)
Doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas (e00-e90) 20 16 4 2 42
Transtornos mentais e comportamentais (fO0-f99) 8 0 7 0 15
Doencas do sistema nervoso (g00-g99) 12 6 2 0 20
Doencas do olho e anexos (h00-h59) 1 4 3 0 8
Doencas do ouvido e da apdfise mastdide (h60-h95) 1 0 0 0 1
Doencas do aparelho circulatério (i00-i99) 4 3 1 2 10
Doencas do aparelho respiratério (j00-j99) 8 0 4 0 12
Doencas do aparelho digestivo (k0O0-k93) 2 3 3 0 8
Doencas de pele e do tecido subcutaneo (I00-199) 10 2 0 0 12
Doencas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo (m00-m99) 23 9 0 0 32
Doencas do sistema geniturinario (n00-n99) 2 1 1 1 5
Gravidez, parto e puerpério (000-099) 1 2 0 0 3
Algumas afeccdes originadas no periodo perinatal (pO0-p96) 0 0 0 0 0
Malformacoes congénitas, deformidades e anomalias cromossémicas (q00-g99) 1 1 2 0 4
Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de laboratdrio, ndo 0 0 0 4 4
classificados em outra parte (r00-r99)
LesBes, envenenamento e algumas outras consequéncias de causas externas 2 1 1 0 4
(s00-198)
Causas externas de morbidade e de mortalidade (vO1-y98) 0 5
Fatores que influenciam o estado de salde e o contato com os servicos de satde 15 6 31
(z00-z99)
Cdédigos para propésitos especiais (u00-u99) 0 0 0 0
Outros (doencas raras sem CID, miltiplas doencas e outras situacoes sem CID) 5 31 39
TOTAL 177 90 94 20 380
Fonte: Elaboracéo prépria a partir de dados disponiveis no site da Conitec3.
(*): Classificacdo Internacional de Doencas-10.
Dentre as DIPs mais beneficiadas, o HIV Discussiao

(Virus da Imunodeficiéncia Humana) obteve
maior nimero de incorporacdes voltadas para
o seu tratamento, totalizando 19 tecnologias,
correspondendo a 21,1% do total de tecnolo-
gias incorporadas para este grupo de doencas.
Ressalta-se que a totalizacio de tecnologias
por diagndstico superou a quantidade de
tecnologias para o grupo ‘Algumas Doencas
Infecciosas e Parasitéarias’ pelo fato de algumas
tecnologias terem sido indicadas para mais de

uma doenca enquadrada neste grupo.
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De acordo com os dados do presente estudo,
2018 foi 0 ano com maior namero de incor-
poracdes, mas nio foi encontrado na litera-
tura algo que justificasse esse maior nimero
de tecnologias incorporadas. No entanto, os
PCDTs (Material Complementar) tiveram
uma incorporacdo massiva naquele ano, to-
talizando 33, inclusive, superaram o nimero
de medicamentos incorporados, alavancando
o numero total de tecnologias incorporadas no
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referido ano. Esses documentos oficiais do SUS
objetivam garantir melhor cuidado em saude,
ja que sdo elaboradas com base em evidéncias
cientificas. Sdo tecnologias que precisam ser
atualizadas a cada dois anos ou quando houver
inclusdo, alteracéio ou exclusdo de tecnologias
provocando a necessidade de atualizacio dos
cuidados em saiude™.

O estudo evidenciou que os medicamentos
foram o tipo de tecnologia mais incorporada.
No estudo de Nunes e colaboradores® sobre
incorporacéo de medicamentos pela Conitec,
entre 2012 e 2015, foi constatado que os me-
dicamentos ja obtinham maior niimero de
incorporacdes em relacdo aos demais tipos
de tecnologias naquele periodo. Segundo os
mesmos autores, tal fato ndo causa surpresa,
pois a investigacdo e a inovacéo relacionada
com este tipo de tecnologia também dominam
o mercado e a comunidade cientifica.

No Brasil, pesquisas nessa area ainda séo
insuficientes, fazendo com que a comunidade
cientifica nacional tenha que recorrer a pes-
quisas de outros paises com maior expertise.
Isso inviabiliza a producio local e encarece a
aquisicdo de produtos para asaude, jaque haa
necessidade de importacio dos mesmos. Além
disso, os paises desenvolvidos costumam ter
industria farmacéutica local bastante desen-
volvida, o que estimula a producéo de pesquisa
e desenvolvimento4,

Os demandantes internos tiveram supe-
rioridade em relacdo aos demais. O estudo de
Caetano e colaboradores! sobre a incorporacéo
de novos medicamentos pela Conitec, entre
2012 e 2016, obtive nimeros semelhantes ao
do presente estudo. A demanda interna foi 77
(82,8%), enquanto a externa foi de 16 (17,2%).
Apesar de ser um estudo voltado apenas para
medicamentos, tal fato comprova a tendén-
cia de que orgdos e institui¢des vinculadas
ao Ministério da Satde sejam responsaveis
por parte significativa das tecnologias incor-
poradas no SUS.

Essa superioridade se da devido a nova
politica pablica de gestdo de tecnologias
a partir da Conitec, o que conquistou a

credibilidade das secretarias vinculadas
ao Ministério da Saudes.

Todos os trés tipos de demandantes conse-
guiram incorporar mais medicamentos do que
os demais tipos de tecnologias, reforcando a
importancia que os demandantes dio para esse
tipo de tecnologia. Além disso, os demandantes
internos superaram em numero de incorpo-
racdo todos os outros demandantes, em todos
os tipos de tecnologias.

Tal fato difere do que foi encontrado por
Lima', que pesquisou as demandas da Conitec
entre 2012 e 2014. Na época, tiveram prevalén-
cia as demandas da industria, ou seja, demanda
externa, nas tecnologias do tipo medicamentos
e produtos. Portanto, este periodo avaliado no
presente estudo, com predominio dos deman-
dantes internos, representa um aspecto posi-
tivo, tendo em vista que houve uma atenuacéo
da influéncia das industrias farmacéuticas,
movidas pelo interesse econdmico, frente ao
mercado de consumo publico®e.

Diversos solicitantes externos tiveram éxito
nas suas demandas. A exemplo da Anapar, que
obteve mais sucesso, com quatro anticorpos
monoclonais e duas proteinas de fusio utili-
zadas no tratamento da artrite reumatoide.

Isso se deve pelo fato de que medicamentos
bioldgicos, como os anticorpos monoclonais e
as proteinas de fusio, tém causado uma verda-
deirarevolucéo terapéutica em diversas areas,
dentre elas a reumatologia?.

A artrite reumatoide é uma doenca infla-
matoria sistémica que atinge, principalmente,
as articulacdes, porém também pode afetar os
pulmdes, coracio e outros Orgdos. A estimativa
é que esta doenca acometa de 0,2 a 1% da po-
pulagéio no Brasil. Isso representa 2 milhdes de
pessoas e, apesar da baixa prevaléncia, é uma
doenca que requer tratamento adequado por
provocar limitacdes fisicas aos pacientes'.

A Anapar foi fundada em 26 de abril de
2006, na cidade do Rio de Janeiro (RJ). Ela
tem como funcio proporcionar a integracéo de
Grupos e Associacdes de Pacientes Reumaticos
Brasileiros ja constituidos, apoiar a criagio de
novos grupos, lutar pela defesa dos direitos
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dos pacientes e buscar por politicas publicas
de satide que permitam melhores condicdes
de vida a esses pacientes™.

Dentre os demandantes externos, a indus-
tria farmacéutica foi a mais prevalente, apesar
de nio ter tantas tecnologias incorporadas in-
dividualmente em relagéo aos demais grupos.
A Roche®, GlaxoSmithKline® e Novartis® foram
as que mais se destacaram, com 5 tecnologias
cada, incluindo medicamentos, sendo protei-
nas de fuséo, anticorpos monoclonais, antirre-
trovirais, vacinas antivirais, vasodilatadores,
imunomoduladores e colinérgicos.

As trés empresas sdo multinacionais de
origem estrangeira. De acordo com dados do
grupo Evaluate, que se trata de uma empresa
lider em analise de mercado nos setores de
biotecnologia e farmacéutico, a Roche® sera lider
no mercado de bioldgicos até 2022. A analise
destaca que o laboratério tem o pipeline mais
valorizado, ou seja, seu portifélio de produtos
sdo mais aceitaveis pelos clientes e estima-se que
alcance o patamar de R$ 43 bilhoes de dolares em
2022. E provavel que os investimentos da Roche®
em pesquisa e desenvolvimento ultrapassem
os da Novartis® e que os produtos daquela, em
2022, representem 10% dos cinquenta produtos
mais vendidos no mundo?2°.

Essa superioridade no niumero de deman-
dantes da industria farmacéutica entre os de-
mandantes externos é atribuida a necessidade
de infraestrutura e capacidade técnica para
desenvolver estudos cientificos, técnicos e eco-
nomicos, os quais sio obrigatorios no processo
de submissdo da tecnologia junto a Conitec?!.

Este estudo demonstrou que o poder judi-
ciario, em menor nimero, também solicitou e
teve suas demandas aceitas, o que leva a crer
que os mesmos estio buscando solucdes para
o problema recorrente da judicializacdo de
diversas tecnologias até entfo nio disponibi-
lizadas pelo SUS.

Nos tltimos anos, 0 Ministério da Satide gastou
R$ 4,5 bilhoes em medicamentos e outras tecno-
logias em satde, cumprindo determinacdes judi-
ciais. A incorporacéo de novas tecnologias pode
estar sendo motivada por conta do fendémeno da
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judicializacio como forma de melhorar a previsio
de gastos em saude?2,

A judicializacfio na area da saiide néo ocorre
apenas no Brasil, mas também em paises da
América Latina e diversos outros paises nos quais
o direito a saude é o fundamento legal de seus
sistemas publicos de satde. Com a instituicéo da
Conitec, houve uma tentativa de modificar esse
panorama. Eladisciplinou o processo de avaliacio
e incorporacdo de tecnologias em saide no SUS,
propiciando a tomada de decisdo baseada em
evidéncias, a transparéncia do processo admi-
nistrativo de incorporacio de tecnologias em
saude e o estabelecimento de mecanismos para
a participac8o social?3.

E rotina da Secretaria-Executiva da Conitec
enviar informacdes e esclarecimentos técnicos
arespeito de incorporacio de tecnologias no
SUS para diversos cidadéos, orgéos e insti-
tuicdes, proporcionando a interacdo com os
Ministérios Publicos, a Advocacia Geral da
Unido (AGU) e o Poder Judiciario. Essa ati-
vidade se traduz em contribuicéo, pois: (i)
fornece esclarecimentos aos Procuradores dos
Ministérios Publicos sobre a disponibilizacdo
de tecnologias em saude pelo SUS, podendo
evitar o ajuizamento de novas acdes judiciais;
(ii) fornece subsidios técnicos a8 AGU para
a defesa da Unido em ac¢des judiciais; e (iii)
fornece subsidios técnicos aos juizes para que
possam dispor de informacdes que lhes permi-
tam tomar decisdes em pedidos de concessio
de liminares em acdes judiciais?4.

Um fato importante é que quase 74% do total
de tecnologias passou por consulta publica. Isso
representa um importante passo para fortalecer
aparticipacdo social nos processos de incorpora-
¢do de tecnologias no SUS, ja que permite que a
sociedade contribua com criticas, opinides sobre
a referida tecnologia, o que pode repercutir na
aceitacdo ou nfo da mesma. Esse procedimento
passou a ser obrigatdrio a partir da criacdo da
Conitec, no ano de 2011.

O Decreto n® 7.646/2011, que regulamentou
os processos de avaliacdo de solicitacdes de
incorporacéo no SUS, estabelece que todas as
recomendacdes emitidas pelo Plendrio sejam
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submetidas a consulta publica. Entretanto, o
artigo 29 deste Decreto prevé a possibilida-
de de processo administrativo simplificado
em casos de relevante interesse ptblico, sem
detalhar, contudo, em que situacdes isso se
aplica?5. Isso justifica o fato de nio haver
consulta publica em todos os processos de
avaliacdo de tecnologias pela Conitec.

Esta pesquisa demonstrou que a categoria de
doencas mais beneficiada com incorporacoes
foi ‘Algumas Doencas Infecciosas e Parasitarias’,
com énfase para o HIV. Parece ser paradoxal ao
se buscar priorizar as doencas mais prevalentes
no Brasil, que sdo as cronicas nio transmissiveis,
como hipertensio, diabetes, doenc¢a pulmo-
nar obstrutiva cronica, asma e neoplasias. No
entanto, as doencas infecciosas ainda sdo um
problema de satde publica no Brasil. Embora
a proporcéo do total de mortes causadas por
elas tenha caido de 50% para 5% ao longo dos
ultimos oitenta anos, essa reducéo tem sido mais
pronunciada em algumas doencas infecciosas
do que em outras?e.

O Brasil enfrenta a persisténcia de doencas
emergentes, como exemplo a mais importan-
te introduzida na década de 70, o HIV, que
demanda a necessidade continua de assisténcia
asaude e disponibilizacio de antirretrovirais
de alta poténcia??. Portanto, é justificavel o
volume de tecnologias incorporadas para
essa categoria, ja que é necessario néo so as-
segurar a erradicacdo de algumas doencas,
mas também controlar o nimero de casos de
doencas emergentes e reemergentes.

Conclusoes

O processo de incorporacéo de tecnologias
no SUS por meio da Conitec trouxe aspectos

relevantes, principalmente a modernizacéo,
transparéncia e participacio social. Tais
fatores influenciam positivamente no resul-
tado final. Houve um importante avanco na
renovacio de tecnologias incorporadas no
SUS, principalmente medicamentos, através
de um processo mais transparente.

Além disso, o estudo permitiu demonstrar
arelevancia dos medicamentos nfo sé para a
saude publica no Brasil, mas também para os
gastos publicos, os quais perfazem uma parcela
importante das despesas. Compreender esses
gastos torna-se importante para viabilizar a
tomada de decisio de gestores, bem como dire-
cionar, de forma equilibrada, as incorporagdes
de tecnologias no SUS. Nesse contexto, sugere-
-se que investimentos na area de pesquisa e
desenvolvimento de produtos para a saude
sejam estimulados para viabilizar a produ-
cdo nacional e, consequentemente, reduzir
os custos de aquisicdo pelo SUS e promover o
acesso ao maior numero possivel de pacientes.

Conclui-se que o perfil das tecnologias in-
corporadas sdo principalmente medicamentos,
por demanda interna, com indicacéo para DIPs
e, sobretudo, para o HIV. Os medicamentos
continuam sendo o foco das solicitacdes, no
entanto as demandas internas passaram a
ter mais espaco nesse cenario, acima de tudo
as demandas provenientes de secretarias do
Ministério da Saude.
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RESUMO Em uma contemporaneidade que valoriza a felicidade performatica e medicaliza a vida, a for-
macdio médica é disparadora de questdes diversas. A vivéncia académica, que ja anuncia o futuro cotidiano
profissional, é perpassada por exigéncias e comportamentos adoecedores, os quais comprometem a satde
dos estudantes como um todo. Nesse sentido, buscou-se, por meio da andlise de postagens publicas na rede
social Instagram, de outubro de 2018 a abril de 2019, compreender as manifestacdes de sofrimento desses
individuos a partir do que decidem expor a comunidade. Os resultados sinalizam para a naturalizacio da
perda de qualidade de vida, a propagacdo de um discurso meritocratico de superacéio das adversidades,
bem como o uso das redes sociais como estratégia de enfrentamento e pertenca. Reforcam, além disso,
a necessidade de se dar continuidade a investigacdo desses discursos, visto que anunciam um cenario
que exige atencéo.
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ABSTRACT Ina contemporary age that values performative happiness and medicalizes life, medical training
is a trigger for different issues. The academic experience, which already announces the daily professional
future, is permeated by demands and sickening behaviors, which compromise the health of the students as a
whole. In this sense, through the analysis of public posts in the Instagram social network, from October 2018
to April 2019, it was sought to understand the manifestations of suffering of these individuals from what
they decide to expose to the community. The results signal the naturalization of the loss of quality of life,
the propagation of a meritocratic discourse of overcoming adversity, as well as the use of social networks
as a strategy of confrontation and belonging. They also reinforce the need to continue investigating these
discourses, since they announce a scenario that requires attention.
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Introducio

“Permita-se adoecer!”: o conselho de uma
estudante de medicina, dado em uma postagem
publica na rede social Instagram, é disparador
de questdes relacionadas a vivéncia académica
nos cursos médicos. Em seu desabafo, ela fala
sobre a indisponibilidade de tempo, a falta de
sono, a mudanca naimunidade, os sentimentos
de inseguranca e de como tudo isso afeta a
saude do universitario. O texto torna evidente
nfo apenas o processo de adoecimento advindo
de uma carga horaria exaustiva, a cobranca por
desempenho e os desafios emocionais, mas,
também, a sua naturalizacio como parte do
percurso formativo.

A formacio médica esperada na contem-
poraneidade baseia-se em uma educagio
conduzida por autonomia, autoconstrucéo
do conhecimento e responsabilidade social.
O graduando deve ser comprometido, trocar
saberes, fazer reflexdes criticas sobre a si-
tuacdo de saude e propor solucdes?. Essas
diretrizes muito colaboram para a trans-
formacdo de uma medicina que ha pouco
mostrava-se dissociada do cuidado em saude
que considera as demandas sociais e o indi-
viduo em sua totalidade. A fim de tornar isso
possivel, as metodologias ativas, que apostam
no protagonismo do estudante no processo
ensino-aprendizagem por meio de atividades
educativas dindmicas e contato prévio com
praticas do futuro exercicio profissional, tém
sido incorporadas as propostas curriculares.

Percebe-se, entretanto, uma escassez de
espacos de discusséo e orientacio quanto
as necessidades fisicas e psicoldgicas desses
universitarios, as quais sio demandas muito
pertinentes a atencdo das universidades.
Vries-Erich, Dorman, Boerboom, Jaarsma e
Helmich3 apontam um empenho da graduacio
médica em incentivar os alunos a se identi-
ficarem com um discurso de competéncias
que os tornaria ‘bons médicos’, criando um
campo em que expressar e compartilhar certas
experiéncias afetivas mostra-se inadequado.
Assim, eles passam a performar de acordo

O estudante de medicina e seu percurso académico: uma andlise de postagens sobre sofrimentos

com as expectativas correspondentes a essa
identidade, negociando com eles mesmos as
atitudes e os sentimentos que podem - e devem
- demonstrar.

Nesse sentido, pode-se pensar, para além
dos corpos adoecidos, nas porc¢des de sofri-
mento diario que precisam ser engavetadas
pelos graduandos nesse contexto tipico de
negociacdo dos proprios limites, para que nio
fiquem as margens de aprovacéo, o que implica
alto custo para a sua saide mental.

E preciso refletir, também, sobre a relacéo
entre esse cenario de exigéncias pelo ideal e
o ‘estar no mundo’ contemporéneo. Audino,
Pacheco-Ferreira e Herzo4 resgatam o per-
curso da tolerincia social com os sentimentos
de tristeza: se a melancolia ja foi associada a
estados profundos da alma e a genialidade,
hoje ganha status de “insuficiéncia e miséria
afetiva”¥G9. O sofrer perde espaco em tempos
que associam, sinalizam as autoras, estados
subjetivos genuinos a classifica¢des patolo-
gicas passiveis, inclusive, de medicalizac&o.

Certamente, é possivel associar essa in-
tolerdncia com a maxima atual de busca de
prazeres instantineos e estados de bem-estar
em uma légica de felicidade imperativa - o ‘ser
feliz’ cresce como fio condutor necessario de
vida a medida que declina a relevancia das
vivéncias de dor. O cotidiano, servido de um
cardapio farto de situa¢des que trazem medo,
inseguranca, raiva e tristeza, torna-se palco
de incessantes tentativas ndo s6 de combater
todos eles, mas, também, de potencializa-los.

Se os estados de plenitude e bem-estar —
que, supostamente, podem ser comprados,
ranqueados e quimicamente conquistados —
ganham tom de dever, podem-se imaginar os
conflitos suscitados no estudante de medicina.
Inseridos na conjuntura de excesso de deman-
das curriculares, pouco espaco para o cuidado
da prépria saide, contato com temas como o
enfrentamento da morte e com o sofrimento
do outro, precisam performar como poten-
ciais ‘bons médicos’ e como individuos que
conseguem ser motivados e felizes, apesar
de tudo. Mia Couto® associa felicidade com
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a possibilidade de “visitarmos e sermos visi-
tados por outras sensibilidades”5¢#, Indo ao
encontro do que diz o poeta mocambicano,
pode-se refletir: se é a omissio dos afetos e
sensibilidades que sustenta a adequacéo desses
sujeitos ao ‘caminho certo’ no curso, estariam
eles realmente felizes?

Contemporaneidade: felicidade,
consumo e desempenho

Em tempos de uma busca inesgotavel de
felicidade, Solnité apresenta que a pergunta
“Vocé é feliz?”61®) surge com uma naturali-
dade reflexa e com a pressuposicdo de que,
como se munidos de uma receita, soubéssemos
‘como deve ser uma vida feliz’. A autora dis-
corre sobre a atitude contemporanea de tentar
seguir um roteiro padrio a fim de alcancar
o bem-estar e a autorrealizacdo, realidade
que dialoga com o que Veras? coloca como
“check-list da felicidade”7022 yma série de
pré-requisitos - relacionados a satde, corpo,
relacdes, formacéo e trabalho - que, aparen-
temente, asseguram um estado de satisfacio.

Segundo Mansano e Limas8, esse estado
figura como um desejo social compartilhado
no contexto de um projeto contemporineo em
que o ‘ser feliz’ é compulsério®. Sendo assim,
tende-se a desconsiderar as multiplas possibi-
lidades de experimentar emocdes outras, como
a dor e a frustracdo, como parte da vivéncia
cotidiana. Se o viver é indissociavel dos sen-
timentos corriqueiros distantes da felicidade
idealizada, apontam os autores, esta é inalcan-
cavel como condiciio permanente.

A efemeridade dessa desejada sensacio
de plenitude alia-se a l6gica capitalista de
consumo, que se veste de solucdo para a sa-
tisfacdo incessante de desejos individuais,
a disposicdo de todos, a fim de legitimar o
modo de vida contemporineo. De acordo
com os autores, valores sio materializados em
produtos e caracterizam a “felicidade men-
suravel”10223)_ SolnitM utiliza o conceito de
‘tirania do quantificavel’, de Chip Ward, que
se relaciona com o consumo e/da felicidade,
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quando supde a precedéncia do que pode ser
medido sobre o que nio é - se nfio é mensu-
ravel, nio é util.

Sob essa logica de medida, alinhada com o
imperativo atual de autonomia e gestio de si®2,
vive uma sociedade que tanto constréi quanto
se submete a moldes performativos. A quanti-
ficacdo do bem-estar é acompanhada da sensa-
co de insuficiéncia constante e da competicio:
é preciso ser mais e melhor?. Ferraz® contribui
quando destaca um funcionamento avaliativo
sobre os individuos na contemporaneidade, o
que gera atitudes performaticas de prestaco
de contas de desempenhos. A maximizacéo
destes, segundo a filésofa, é buscada em um
contexto no qual “produzem-se intermina-
velmente graus diferenciados e certamente
mais sutis de reprovacéo ou exclusdo”13Ge), os
quais alimentam um sistema social insaciavel
de exigéncias.

Medicalizacao do viver

O individuo como condutor do proprio per-
curso para o sucesso pessoal: para ele, mostra
Perrusi'4, “seu destino é sua responsabilidade
e seu desempenho, construcio solitaria”14(48),
Em contrapartida a exaltacdo do bem-estar
contemporaneo, o sofrimento figura como
inadaptacio e precisa ser eliminado. Certas
emocdes cotidianas — angustia, ansiedade, in-
seguranca — passam a ganhar adjetivos como
inaceitaveis ou intoleraveis em um momento
de empenho normativo que tenta assegurar
que o olhar para o mundo seja convencional:
ha de ser/estar feliz. Os que nio se sentem
sempre capazes de corresponder apenas as
‘boas’ emog¢des experimentam sensacdes de
confusio e desajuste™.

Nesse contexto de supressdo das dores do
eu, ganha destaque a banalizacdo do sofri-
mento psiquico, na medida em que, equipa-
rado com a dor fisica, torna-se passivel de
medicalizacdo. Em tempos de urgéncia para
eliminar os sentimentos que sinalizam para o
fracasso do mal-estar, o uso de medicamentos
mostra-se como saida imediata e legitimada



pela descaracterizacdo do processo de sofrer: o
individuo é visto como “corpo-maquina”14(54
que performa funcdes a partir da autonomia.
No cendrio de exaltacio ao desempenho, as
tecnologias médicas sdo buscadas ndo apenas
para curar ou aliviar, mas, também, para oti-
mizar e aperfeicoar o sujeito'.

Bezerra Jr.22 observa que h4, atualmente,
um aumento da aceitacfio da sociedade quanto
a essa medicalizacdo de vivéncias subjetivas,
o que ocorre junto a reducédo da tolerancia
com as diferencas’. O autor relaciona esse
processo com a fronteira cada vez mais ténue
entre o que é sentido e a possibilidade de que
se torne um diagnostico, intimamente ligado
a uma certa tendéncia de patologizacdo das
experiéncias nitida nos manuais da psiquiatria.
Nesse sentido, recorre-se as contribuicdes de
Canguilhem' quanto a limitacdo dos conceitos
de ‘normal’ e ‘patoldgico’, que ndo abrangem,
em si, os diversos contextos e possibilidades
possiveis aos sujeitos.

Patologizar a tristeza, em meio ao panorama
de medicalizacfo, gera riscos tanto no que diz
respeito a expressio das subjetividades dos
individuos quanto pela utilizaco irrestrita de
farmacos como intervenco no corpo. Além
disso, reforca um ‘horizonte normativo’ de
valores que, em consonancia com a logica do
consumo, contempla a promessa impossivel de
‘felicidade quimica’, vislumbrada como via de
acesso as expectativas sociais. Quando estas
referem-se a uma postura performatica de
desempenho individual, avalia Perrusi'4, per-
mitem que “se existe a dor entre a heteronomia
e a autonomia, deixem passar o psicotropico,
pois € a solucio”140154),

Assim, a tentativa incessante de medica-
lizar a vida mostra-se, segundo Christofari,
Freitas e Baptista', como “um rastro de
polvora que se infiltra e se expande rapi-
damente de forma quase incontrolavel em
todas as esferas da vida humana”19(1086),
atingindo, inclusive, as maneiras de ser e
de aprender em uma contemporaneidade
em que a medicina produz discursos que
sdo internalizados.

O estudante de medicina e seu percurso académico: uma andlise de postagens sobre sofrimentos

O trajeto formativo e o ‘ser médico’

A educagio médica tem passado por trans-
formacoes. Busca-se, em contraponto a um
modelo convencional com componentes cur-
riculares engessados e distantes das praticas,
um percurso que aponta para uma formacéo
generalista e sensivel as questdes sociais. Para
atender a essa realidade, mudancas relativas
ao processo de ensino-aprendizagem tém co-
locado o estudante de medicina como autor do
seu préoprio aprendizado, autbnomo e partici-
pativo, em um sistema que ndo mais obedece
a logica de instrucéo vertical da docéncia2°.

Demandas do campo da saide e dos acadé-
micos, de acordo com os autores, instigam a
necessidade de tais mudancas, as quais visam
a garantir os anseios por futuros profissionais
qualificados. A aposta parece ser na utiliza-
co de metodologias ativas, que descontroem
essa ideia de dominio do conhecimento pelo
docente - que passa a figurar como facilitador
— e tornam o aluno responsavel pelas proprias
buscas, formulacdes e conclusdes relacionadas
aos contetudos.

Com relacéo a esses anseios, fala-se em um
‘tipo ideal’ de perfil almejado para os estudan-
tes de cursos médicos, futuros profissionais da
saude, que envolve competéncia, proatividade,
humanidade, responsabilidade, consciéncia,
solidariedade, engajamento e participacéo.
Na sua trajetdria formativa, esses individu-
os, como ja discutido, sdo colocados como
responsaveis pela autoconstrucéo e pelas
transformacdes rumo ao alcance dessa série
de valores?!. Mais que conhecimentos técnicos,
esperam-se deles competéncias transversais
que despertem a criticidade, possibilitadas
pelo que Ferreira?? engloba como “humani-
dades médicas”229,

Nesse contexto de transformacdes ainda em
curso e tantas exigéncias, Almeida23 pontua
que os graduandos se sentem pressionados
por uma sensacéo de dever e de saber abso-
luto, premissas do ‘ser médico’ que atropelam
o ‘ser eu’. O estudante, durante a formacio,
passa a se identificar com o ‘ser médico’ a
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custa da negacfio das suas subjetividades, o
que influencia sua relagdo com o sofrimento
do eu e do outro. A médica sinaliza como plano
de fundo dessa realidade a desumanizacio
e a construcdo de um discurso da medicina
que exige e fundamenta relacdes de poder:
estas, segundo ela, iniciadas nos proprios ritos
institucionais, como os trotes, anunciam e le-
gitimam a severidade das experiéncias pelas
quais vio passar esses individuos.

Esse cendrio torna-se potencialmente ado-
ecedor, ao passo que desafia os estudantes a
superarem os proprios limites a fim de corres-
ponderem as tantas expectativas do tipo ideal.
Em meio a angustias diversas, acabam lancan-
do mio de mecanismos de defesa, “isolando-se
em uma crenca onipotente”23(48)_ que faz parte
do discurso médico, e negando suas carac-
teristicas e necessidades humanas baésicas.
Destaca-se, nesse sentido, o que Andrade et
al.24 enunciam quanto a sistematica preocupa-
¢do dos cursos médicos com o aprimoramento
do ensino, mas ndo com a saude mental dos
sujeitos enquanto educandos.

Ha espaco para o sofrimento na
educacao médica?

As dificuldades académicas do estudante de
medicina, quando investigadas, parecem so-
bressair no universo de experiéncias ao longo
do curso. Tanaka, Furlan, Branco e Valerio?®
observam que fatores como a carga horaria
excessiva, a desorganizacdo pessoal, a precaria
assisténcia da faculdade, o novo ritmo de vida
e a distAncia da familia sfo os mais relatados
quanto a caraterizacdo da vivéncia académica.
Somam-se a elas, de acordo com Andrade et
al.24 privacio de lazer, medo de néio ser um bom
médico, problemas nas relacdes interpessoais,
insatisfaco com o comportamento sexual e até
mesmo vontade de desistir do curso.

Essa conjuntura, segundo estes, relaciona-
-se com o ambiente competitivo do curso,
a exigéncia de exceléncia, o contato com a
morte e com o enfrentamento de sofrimentos.
Vicensi2é aponta para uma formacéo médica
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deficiente, na qual no ha preparo quanto aos
sentimentos e emocdes que surgem na prepa-
racdo académica e na atuacdo profissional do
meédico. A autora discorre, também, sobre um
distanciamento dos temas de enfrentamento
do sofrer em grande parte dos curriculos, o
que leva ao acumulo de sentimentos dos es-
tudantes/profissionais na pratica cotidiana e
a dificuldade de buscarem ajuda.

No contexto desse sofrimento acumulativo
e silencioso, mostram-se como escapes meca-
nismos de defesa e formas de ‘atenuar’ as dores
psiquicas. A utilizacio de psicotrdépicos e do
alcool, por exemplo, tem aumentado entre os
graduandos de cursos médicos, o que indica a
busca de formas outras de enfrentamento que
nio a procura de ajuda profissional dentro ou
fora da universidade?4.

Em torno do ‘passar em medicina’, (re)
afirmam-se mitos e projecdes, pessoais e fa-
miliares sobre o significado da capacidade
de adentrar esse universo médico de for-
macdo e profissdo?’. A idealizacdo de cura
como definicdo de sucesso terapéutico instiga
nos estudantes certa onipoténcia — o heroi
que combate a morte - e ilusdes, visto que
entram e entrario em contato com situacdes
irreversiveis de perdas?8. Assim, fica evidente a
demanda por uma formacio sensivel a questio
humana de assumir fragilidades. Os universi-
térios implicam-se com situacdes de doenca,
dor e morte do outro e com as suas vivéncias
proprias, produzindo angustias que precisam
ter voz durante a trajetoria académica2e,

Busca-se neste artigo, assim, discutir
sobre as experiéncias subjetivas do estu-
dante relacionadas aos sofrimentos associa-
dos a graduacdo médica. Dialogando com a
demanda de pesquisas sobre a propagacéio e
o manejo de discursos sobre sentimentos nos
‘artefatos mididticos’, apontada por Freire
Filho', bem como sobre as manifestacdes
emotivas nesses ambientes, analisaram-se
textos publicos divulgados no Instagram
que provocaram as autoras e as permitiram
percorrer os caminhos possiveis de compre-
ensfio das questdes levantadas.



Material e métodos

O percurso de desenvolvimento do tema deste
estudo foi guiado por uma abordagem quali-
tativa, a fim de considerar as subjetividades
na construcio das relacdes entre o dialogo
bibliografico apresentado e os objetos de inves-
tigacdo. Essa escolha justifica-se pela potencia-
lidade desse tipo de pesquisa em desvelar os
sentidos orientadores de a¢des humanas, bem
como em desconstruir a separacéo rigida entre
objetividade e subjetividade, principalmente
no contexto da investigacio em saude?®.

No sentido de compreender fenémenos a
partir de informacdes que ainda néo foram
analisadas ou sistematizadas, o método es-
colhido foi a pesquisa documental. Kripka,
Scheller e Bonotto3° destacam essa ferramenta
metodolégica como criadora de novas pos-
sibilidades e conhecimentos, contribuindo,
assim, para a area na qual o objeto de estudo se
insere. Isso dialoga com a escolha da pesquisa
qualitativa, que, segundo Minayo3!, contribui
para a ciéncia de forma universal a partir da
“compreensio de processos semelhantes que
ocorrem com 0s seres humanos frente aos
mesmos desafios”3106),

Nessa perspectiva, optou-se pela selecdo
de material das midias digitais, partindo da
relevincia do seu papel na comunicacio e
interatividade contemporineas. Freitas32
relaciona a utilizacfo dos ambientes digitais
para a construcio de perfis de individuos que
elaboram e (re)afirmam, constantemente, a
representacdo de si: gerenciam impressdes e
tornam-se imagem espelhada do contetido que
publicam. Assim, esses espacos mostram-se
como territdrios para potencial compreensio
do objetivo desta pesquisa.

Os documentos inclusos na busca foram
postagens no modo publico da rede social
on-line Instagram que anunciassem a tematica
de vivéncia do sofrer do estudante de medi-
cina, bem como os comentérios resultantes
delas. Optou-se por um procedimento de busca
através de paginas de hashtags, caracterizadas
graficamente como #, que “mostram todas as

O estudante de medicina e seu percurso académico: uma andlise de postagens sobre sofrimentos

publicacdes publicas que foram compartilha-
das com aquela hashtag”33. A fim de tornar a
busca especifica para o conteudo desejado,
as escolhidas foram #medicina, #estudante-
demedicina, #foconojaleco, #medporamor,
#medicinadepressao e #meddadepre.

Foram selecionados materiais coletados no
periodo entre os meses de outubro de 2018 e
abril de 2019, o que se justifica pela producéo
constante de conteudo nessas redes de fluxo
imediato de informacdes. A pesquisa cursa
em acordo com a Resolucdo n° 510/2016 do
Conselho Nacional de Saude, visto que dispoe
de informacdes de acesso ptblico e sem iden-
tificacdo, dispensando a necessidade de sub-
missdo ao Comité de Etica em Pesquisa.

A analise documental das postagens con-
tribuiu para a compreensio, em certa medida,
do sofrimento do académico do curso de me-
dicina enquanto compartilhado. Os contet-
dos apontam para a existéncia de um espaco
em que ha desejo pela expressio das dores
do eu relativas ao trajeto formativo, as quais
existem em um contexto de intensa exigéncia
por bons desempenhos em diversos aspectos.
Buscou-se, desse modo, relacionar as ideias
apresentadas com os sentimentos divulgados
por esses sujeitos.

Resultados e discussio

O preco que se paga

“Antes de ser um bom médico vocé deve sofrer
como um bom estudante”34 é o conteudo de
uma das postagens e muito bem representa a
ideia mais propagada por elas, ainda que em
diferentes nuances. A frequéncia de mensagens
e de interacdes com elas, em que observa-se a
naturalizacdo do esgotamento fisico e mental,
despertou atencfo para questdes como: em que
medida o sofrimento dos estudantes de cursos
médicos condiz com o esperado nas graduacdes?

E importante pensar que a logica de avalia-
cdo e exigéncia de desempenhos, apontada por
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Ferraz™®, recai sobre os individuos em diversos
contextos de vida. Espera-se que concessdes
sejam feitas no sentido de corresponder as
expectativas e garantir o que se entende como
sucesso, o qual esta intimamente ligado a possi-
bilidade de uma vida de consumo. Quando en-
tendidas como resultados de escolhas advindas
das responsabilidades necessarias ao viver, elas
figuram como essenciais no processo de amadu-
recimento dos estudantes, visto que a graduacéo
é apenas um desses possiveis contextos.

Nesse sentido, Fiedler35 contribui com a
constatacdo de uma diminuicio de qualida-
de de vida do académico de medicina, que
perpassa as necessidades fisicas (alimenta-
clo e sono), relacionais/afetivas, de poder e
liberdade, bem como de diversio. Ainda que
aparecam como mudancas esperadas devido
a adaptacdo a uma nova vivéncia, parecem
haver determinadas especificidades relativas
ao ingresso nos cursos médicos. Considerando
que o ‘sacrificio’ inicia-se desde as tensdes
pré-vestibulares - associadas a um imaginario
social que eleva o status do curso -, a experi-
éncia é atravessada por excessivas cobrancas,
pressoes e competitividades3® que fragilizam
a autoestima e comprometem as estratégias
de enfrentamento desses sujeitos.

As postagens analisadas nesta pesquisa cor-
roboram essa colocacdo quando nelas apare-
cem, repetidas vezes, conteudos verbais e nio
verbais sobre a privacio de sono, a alimentacéo
inadequada e uma progressiva perda de integri-
dade fisica e mental ao longo da formacéo. Isso
é representado, entre outras formas, em tons
de humor e com figuras conhecidas/pessoas
publicas, pelo envelhecimento explicito em
varios ‘antes e depois’ do ingresso no curso. O
aparecimento frequente dessas mesmas men-
sagens e a quantidade de interacdes (curtidas e
comentarios) refletem a construcdo daideiade
uma trajetoria penosa como lugar-comum no
percurso médico, (re)afirmada em um espaco
social on-line no qual o estudante se reconhece
e se permite comunicar dores - dores estas
compartilhadas como necessarias, e, em sua
maioria, pela via do humor.
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Almeida23 fala de um lugar de conflito em
que vive esse graduando: coexistem o vislum-
brar de uma instincia de poder e o sentimento
de insuficiéncia na busca por ela. A autora
relaciona essa realidade com a imposicéo
violenta de uma identidade que homogene-
iza comportamentos e viola subjetividades.
Nessa perspectiva, percebe-se que as dores
compartilhadas, ja citadas, partem de como o
estudante se produz para compor esse todo e
encontrar um local de pertencimento, ainda
que nele nio caibam as suas singularidades.
“Nao faca medicina se nio quer passar noites
estudando”36é - eles dizem, curtem e comen-
tam, reproduzindo o caminho que possivel-
mente os levara a paisagem desejada, ainda
que confessem que “todo dia o seu emocional
se deteriora um pouco”37,

Além disso, é preciso pensar que a vivén-
cia da formacdo médica implica um contato,
bem como uma ‘preparaciio’ paralidar com as
perdas. Vicensi2é pontua o desafio contempo-
raneo das ciéncias da saude em ocuparem-se
dos temas da morte e do morrer, os quais ainda
remetem a fracassos profissionais - possivel
desdobramento da ideia do médico herdi, per-
cebida e reafirmada na seguinte publicacio:
“Medicina é uma das poucas profissdes em
que se pode ‘sujar as méos de sangue’ e ‘salvar
vidas’ a0 mesmo tempo”38,

Nessa perspectiva, é possivel presumir que
essa ideia gere ansiedades nesse académico,
que experencia a proximidade - presente e
futura - com o sofrimento do outro e também
com o seu, decorrente desse contato e de ques-
tdes outras. Se recaem tantas expectativas e
anseios sobre os cursos médicos e o reconhe-
cimento que eles trazem, vé-se que o caminho
estimulado e aplaudido é o de afrouxar os
cuidados com as dores do eu, naturaliza-las
a qualquer custo, traco que aparece particular
e exaustivamente nos discursos dos estudantes
de medicina nessas publicacdes.

Uma delas diz que, “quando vocé passa
da metade do curso, o cansaco ja se torna
cronico”39; outra os coloca situados em duas
praticas: “Mandar o paciente comer bem, fazer



atividade fisica e dormir 8h por noite” versus
“Comer Salgado de almoco na faculdade, ser
sedentario, dormir 4h por noite”4. Tanto elas
quanto os comentarios que seguiram essa publi-
cacfo, “ta mais para: ‘quem nio’?22!!"”, ou “faca
o que eu digo nfo faca o que eu faco KKKK”,
para além de irem de encontro com as reflexdes
propostas, transformam a proposta de categoria
em pergunta: qual é o preco que se paga?

O discurso da superacao

Conforme apareceram as declaracdes de na-
turalizacdo do sofrimento, surgiram também
as que propdem a superacio dessa vivéncia
de percalcos a fim de alcancar o tio estimado
sonho: “Néo tem plano B: eu serei médico(a)”4.
Ainda que esse desejo faca parte da ideia con-
temporénea, sob a logica capitalista, de uma
vida que se considera bem-sucedida, e que o
apoio compartilhado possa funcionar como
forma de enfrentamento das dores, é preciso
questionar: como se constroi esse sonho?

O sucesso profissional é um dos aspectos
contemplados pela maxima atual de felicidade
imperativa. O ‘ser feliz’ implica sentir-se ou
parecer realizado com a profisso, a qual deve
proporcionar ao individuo reconhecimento
social e possibilidades de consumo. Nesse
sentido, é importante pontuar que o prestigio
associado a carreira médica, fundamentado
pela posicéo social, pela valorizacéo finan-
ceira e pelos diversos privilégios, impulsiona
a constru¢do — muitas vezes, externa — do
sonho pela medicina, aliado ou néo a inclina-
cOes pessoais e aptiddes. Surge, entio, uma
necessaria problematizacfio dos discursos que
despontam dessa perspectiva. Exemplificabem
a importincia dessa discussdo uma mensagem
que apareceu duplamente, “o sucesso é a soma
de pequenos esforcos”#2, somada a que dizia
ser o impossivel “uma questio de opinido”37.
Destacam-se aqui duas questdes: a reducio dos
desafios desses estudantes a um mesmo patamar,
passivel de ser superado, bem como o perigo
de uma representacéio meritocratica. Afinal, as
postagens sinalizam que, sejam quais forem os
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obstaculos — alguns dos quais ja mencionados -,
deve-se ultrapassa-los com determinacéo pessoal
ou, em sintese, ‘fazer por onde’.

Assim, recai sobre os académicos a res-
ponsabilizacio integral pelo seu processo de
formacéo e pelo que surge dele, reforcando
a ideia de que a dificuldade de lidar com as
exigéncias e pressoes é um fracasso, e nio
existe espaco para ele. A graduacio médica
é atravessada, portanto, pela exigéncia que
lhe é peculiar e por uma contemporaneidade
que cobra o ideal de um viver individual, feliz,
realizado e capaz; este, pela logica de méritos
que reforca os confrontos decorrentes de resul-
tados individuais, torna-se fonte de habituais
sofrimentos43.

Vé-se, assim, que existem estruturas que
sdo resguardadas quando os sujeitos — nesse
caso, estudantes dos cursos médicos — acre-
ditam precisar superar quaisquer impasses,
a todo custo, no sentido de garantirem o seu
enquadramento na ideia que se tem de vida
feliz. Os sofrimentos, sejam de ordem fisica
ou psiquica, ora perdem espaco de existéncia
ora tornam-se apenas ‘pedras no caminho’ de
um projeto de futuro consumista e confortavel
cujo prec¢o, como vimos, ainda estd em aberto.

Anestesias

Como fazer o préximo bem se nem a gente ta?
Muitos fogem da realidade justamente por essa
intensificacdo dos sentimentos. Drogas, amigos,
festas, choro, vicios, dormir... cada um encontra
uma maneira de descarregar3’.

Com essa postagem, apresenta-se uma outra
nuance observada ao trafegar pelo Instagram:
o investimento desses académicos em escapes
que os permitem desafiar os proprios limites,
a fim de se adequarem a realidade exigente
circundante. Preocupa, entretanto, o fato de
que as estratégias praticadas caminham jun-
tamente para o processo de medicalizacio da
vida. Seriam as pilulas a solucéo?
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Conforme se reforca o imperativo da feli-
cidade no viver contemporineo, os estados
infelizes tém sido cada vez mais negados e
insistentemente combatidos. E importante
pontuar que, a partir deles, os individuos
elaboram aprendizados indispensaveis.
Segundo Medeiros e Takata%4, inclusive, eles
tém uma dupla funcéo: motivam mudancas
e possibilitam o surgimento de estratégias
de resisténcia. O que se vé, entretanto, é o
esforco de interdicdo da tristeza e das infeli-
cidades, facilitada pela disponibilidade tanto
de substincias promissoras para anestesiar
os efeitos desses estados quanto de discursos
que legitimam esse uso.

“Sem café: ansioso/Com café: ansioso porém
focado”45. Entre as postagens que sinalizaram
essa utilizacio de substancias, a maioria estava
associada a ingestiio excessiva de café. Ainda
que a cafeina seja naturalmente usada para
‘dar 4nimo’ ou ‘despertar’, vé-se nesses discur-
sos uma aceitacfio incondicional do exagero
e que aponta para tentativas incessantes de
aliviar os sinais de esgotamento, vistos como
obstaculos. Um outro conteudo visual figurava
o café sendo administrado como soro, o que
destaca a principal reflexdo aqui proposta:
em uma logica que naturaliza excessos, 0s
limites do que pode ser prejudicial a saude
sdo afrouxados, e, mais uma vez, a qualidade
de vida é escanteada.

Nesse sentido, é fundamental, também,
situar os cursos médicos como contextos faci-
litadores desse trinsito de ideias que propdem
ultrapassar limites e medicalizar condi¢des
sobre as quais a melhor intervencdo poderia
ser, por exemplo, a adocdo de bons habitos
(sono, alimentacéo e lazer adequados). “Fugir
darealidade”, como colocado pela declaracéo
da estudante, torna-se urgente e desmedido em
um cenario de tantos esgotamentos — medos,
tristezas, angustias, insegurancas, cansacos,
insOnias, estresses, tensdes, ansiedades, dando
espaco para a tal ‘felicidade quimica’.

Nota-se, nessas circunstancias, o risco tanto
de encaixar sujeitos que experimentam situa-
cdes esperadas na formacéo e no decorrer da
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vida em diagndsticos equivocados e conse-
quentes tratamentos medicamentosos (cujo
efeito pode ser de longo prazo) quanto de,
dada a banalizacéo, oferecer atencéo e cui-
dados insuficientes para os que realmente
experenciam quadros patologicos.

Vale aqui citar a conclusfio de metanalise
feita por Pacheco et al.46, que apontou uma alta
prevaléncia de pesquisas que indicam tracos de
ansiedade nesses estudantes de cursos médicos
brasileiros (89,6%), bem como a prevaléncia
agrupada, de 2010 a 2016, dos casos de depres-
sdo, ansiedade, outros transtornos mentais
comuns e uso abusivo de alcool - de 30,6%
a 32,9%. Dialogam com essa constatacio os
sucessivos casos de suicidio desses graduandos
entre 2018 e 20109.

Vé-se, portanto, uma profunda complexida-
de na analise das adversidades que surgem na
trajetoria desses estudantes e dos seus possi-
veis enfrentamentos diarios. Com os artificios
que tentam anestesiar o que pode doer - e o
que doi, de fato -, constroéi-se aimagem de um
‘herdi’ que, afinal, pode ser quem mais precisa
de ajuda: com pilulas ou nio.

Publicar, interagir, enfrentar

“Precisava ler isso hoje (AGORA)”#; “A cada
dia tu me inspira mais e mais a seguir os
meus sonhos”42, Tais comentarios marcam
uma potencialidade desse espaco on-line
enquanto possibilidade desses estudantes
compartilharem emocdes e, de alguma
forma, encontrarem identificacdo e per-
tencimento. Ainda que constitua um veiculo
dos discursos de naturalizacéo ja colocados,
pode figurar como um dos tnicos ambien-
tes nos quais esses individuos se permitem
expressar sentimentos relacionados com a
vivéncia do curso.

Enquanto local de reproducéo das ideias de
‘dores que valem a pena’, é interessante resga-
tar o que Freire Filho'™ chama de “narrativas
sobre emocdes”579 visto que dizem respeito
apreservacido de umaidentidade social - nesse
caso, o ‘vir a ser’ médico. O autor ressalta:



Sabedora do que é uma reacdo emocional con-
veniente, uma pessoa pode enfatizar em seu
relato elementos que configuram sua conduta
emotiva como a mais natural e ébvia possivel,
em determinado contexto5(,

Para além disso, constitui um espaco de
desabafos cuja perspectiva da interacfio parece
favorecer a ideia de didlogo. Assim, em meio
as diversas expectativas e as consequentes
performances resultantes delas, os estudantes
de medicina optam por dividir seus anseios
com a sua ‘comunidade’, ou seja, colegas que
estejam passando pelas mesmas experiéncias?.
Nisso, resgata-se que, além de buscar quem
compreenda as suas questdes, essa escolha
parece estar relacionada, também, ao desejo
de nio decepcionar no que diz respeito a su-
perestimada identificacdo médica.

Nesse sentido, as postagens e seus desdo-
bramentos - comentarios, compartilhamentos,
curtidas, hashtags — aparecem como produgdes
de subjetividades associadas a multiplas ques-
tdes. Procura-se desabafar, reproduzir, perfor-
mar, identificar-se, pertencer. Considerando
a multifatorialidade do sofrimento psiquico
desses académicos e de como ele se mani-
festa, todas as possiveis formas de expres-
sdo devem ser consideradas e valorizadas na
medida em que aparecem como tentativas de
enfrentamento.
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Consideracdes finais

0 estudo evidenciou, portanto, que a analise
da formacdo médica enquanto atravessamento
do estudante pode mover-se por diversas dire-
¢des, visto que parte do esperado e também de
particularidades produzidas pela valorizacio
social dada ao curso. Juntamente com a refor-
mulacio das propostas de ensino-aprendiza-
gem, mostra-se fundamental a proposicio de
um cuidado integral que perpasse aspectos
fisicos, psicoldgicos e sociais dos académicos,
para além da performance da graduacéo.

Assim, percebe-se a importincia da conti-
nuidade das observacdes, indagacoes e pes-
quisas sobre os muitos caminhos possiveis
de producio e partilha das afetacdes desses
estudantes, a fim de tecer estratégias de pre-
vencio e intervencéo. Ainda que tenham sido
encontrados discursos que convergem e re-
presentam o grupo, destaca-se que este nfo é
homogéneo e que as disparidades socioeco-
nomicas e identitarias seriam fundamentais
para aprofundar a analise.
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RESUMO Em situacdes de crise, como em surtos epidémicos, o autocuidado pode ser comprometido por
conflitos relacionados as vivéncias cotidianas. Objetivou-se caracterizar as perspectivas sobre vivéncias
da populacdo brasileira frente a pandemia da Covid-19, por meio do seu posicionamento frente a um
questionario on-line, em uma pesquisa transversal de estratégia mista. A analise das 525 participacdes,
ocorridas em junho de 2020, identificou vivéncias registradas no auge da pandemia no Brasil, em trés
vetores: o envolvimento emocional com causas, consequéncias e condutas relacionadas a Covid-19; as
implicacdes negativas e positivas do distanciamento social; e os impactos individuais e coletivos desta
medida. A pandemia da Covid-19 foi associada as consequéncias e aos sentimentos reflexos de tal distan-
ciamento, com dissonéncia de sentimentos negativos e positivos. Embora os participantes nio tenham
elencado questdes sobre o ambiente e o autocuidado, eles se posicionaram ao serem direcionados a refletir
sobre essas questdes, sendo possivel identificar a transposi¢io de percepcdes negativas da quarentena,
associadas aos contextos individual e fisico, para percepcdes positivas, relacionados aos aspectos emo-
cional e coletivo. A andlise das perspectivas dos respondentes deve compor a pauta da agenda da bioética
ambiental, uma vez que decisdes pessoais e cotidianas sobre como promover o autocuidado os inserem
em uma cadeia de responsabilidades e interdependéncias globais.

PALAVRAS-CHAVE Autocuidado. Coronavirus. Bioética. Satide global. Sustentabilidade.

ABSTRACT 1In a crisis situation, such as epidemic outbreaks, self-care can be compromised by conflicts
related to everyday experiences. Our goal was to distinguish the perspectives on the experiences of the
Brazilian population in the face of the Covid-19 pandemic considering its opinion given in an online survey,
a cross-sectional investigation of hybrid strategy. The analysis of the 525 participations, which took place
in June 2020, identified experiences seen at the apex of the pandemic in Brazil in three vectors: emotional
involvement with causes, consequences and behaviors related to Covid-19; the negative and positive implica-
tions of social distancing; and the impacts, individual and collective, of this measure of social distancing. The
Covid-19 pandemic was mainly associated with the consequences of social isolation and the feelings related
to them, with conflicting negative and positive feelings. Although the participants did not spontaneously list
questions about environment and self-care, they positioned themselves satisfactorily when directed to reflect
on these issues, making it possible to identify the transposition of the negative aspects of the quarantine as-
sociated with the individual and physical context, to positive aspects related to the emotional and collective
aspects. The analysis of the respondents’ perspectives on these topics should be part of the agenda of the
environmental bioethics, since personal and everyday decisions on how to promote self-care insert it into a
chain of global responsibilities and interdependencies.

KEYWORDS Coronavirus. Environmental bioethics. Global bioethics. Global health. Sustainability.
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Introducio

A bioética ambiental se constitui de uma ver-
tente da bioética que visa a intermediacio
do debate entre atores de conflitos ambien-
tais, cuja natureza complexa, plural e global
decorre do avanco tecnolégico e da expansio
da globalizacdo e do capitalismo. Neste con-
texto, busca identificar as vulnerabilidades
e os argumentos desses atores, deliberando,
orientando e normatizando suas relacdes com
o intuito de subsidiar uma solucéo factivel e
adequada para todos".

Entre as complexas questdoes ambientais,
proprias da agenda desta bioética ambien-
tal, despontam as recentes pandemias, cujos
conflitos sdo potencializados pelas diversas
crises sistémicas relacionadas a hodierna
etapa do processo de globalizacdo. Entre os
impactos globais da atual pandemia da Covid-
19 esta o comprometimento dos Objetivos do
Desenvolvimento Sustentavel (ODS), um
conjunto de metas sociais, econdémicas e
ambientais voltadas a garantir um padrio de
desenvolvimento global e equilibrado. Tais
impactos ja implicaram na mobilizacdo da
Rede Brasil do Pacto Global, com o projeto
‘Quarentena com o Pacto’, que promove dis-
cussOes sobre as relacdes entre a pandemia e
os ODS2. Hakovirta e Denuwara3 analisaram
os impactos iniciais da pandemia da Covid-
19 sobre os ODS, alertando que, apesar de o
campo da saade estar contemplado em um
dos 17 objetivos da agenda, sua abordagem
nio é suficiente para responder integral-
mente aos desafios da pandemia. Assim, os
autores propdem que a saude da sociedade
nio se insira apenas como um dos objetivos da
agenda, mas como um quarto e novo pilar da
sustentabilidade, acrescendo-a as dimensdes
econodmicas, sociais e ambientais.

ADbioética, com seus referenciais interdisci-
plinares e normativos, pode ser utilizada como
ferramenta de enfrentamento de pandemias,
bem ilustrada na perspectiva apresentada
por Goldin4 ha dez anos, sobre a pandemia
da influenza (HIN1). Segundo o bioeticista, a
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pandemia pode ser enfrentada pela aplicacio
de diferentes modelos, envolvendo as virtudes,
o0s principios éticos, os direitos humanos ou a
alteridade, contudo, deve estar atrelada a um
eficiente acesso a informacdes claras, veridicas
e compreensiveis, que permitam a prontidao
necessaria para uma agil tomada de decisdes
coerentes e balizadas por reflexdes sobre as
consequéncias, experiéncias passadas e tradi-
¢Oes, valores e questoes afetivas da populacio.

Embora, no contexto das discussdes sobre
pandemias, a bioética tenha subsidiado com
mais énfase as reflexdes sobre as decisdes
emergenciais envolvidas na alocacgéo de re-
cursos hospitalares e atendimento médico?®,
ela nfo se exime de considerar impactos e
medidas coletivas que viabilizem a resolucéio
de conflitos éticos mais amplos. Para tanto,
se faz necessario conhecer as dimensdes
sociais, economicas e culturais que agravaram
o cenario de urgéncia da pandemia3. Neste
contexto mais amplo de discussio da bioéti-
ca, insere-se a importincia do autocuidado
nos niveis individual e coletivo®, incluindo a
relacdo com o proprio corpo, com a sociedade,
com os meios de comunicacio e informacéo, e
mesmo com temas ainda mais amplos, como
a espiritualidade e a natureza. A esse respei-
to, Tarazona-Morales? alertou que, embora
haja uma solidaria mobilizacio mundial para
vencer a propagacdo do coronavirus, é preciso
repensar as relacdes entre plantas, animais,
ecossistemas e seres humanos, entendendo-as
para além de uma responsabilidade individual,
coletiva e de governanca, mas como uma forma
de autocuidado que transpde limites fisicos,
geograficos e temporais.

Assim, o olhar do autocuidado para si
envolve necessariamente o olhar para o outro,
demandando uma atuacio critica e protago-
nista dos sujeitos em sua coletividade, bem
como a viabilizacéo da identificacéo das vul-
nerabilidades como materializacdes de uma
logica capitalista, que é insustentavel para a
saude publica8. Além de decisdes baseadas
em interesses economicos e politicos, que fra-
gilizam as populacdes empobrecidas?, e do
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reconhecimento de uma corresponsabilidade,
mediante a qual existe uma disposi¢éo para
envolver toda a sociedade na tomada de deci-
sbes que impactardo o mundo pds-pandemia.

O enfrentamento da atual pandemia é com-
prometido pelos impactos generalizados das
medidas de distanciamento social, quaren-
tena e lockdown, que atingem as dimensdes
fisicas, mentais, sociais e economicas da po-
pulacdo?, acrescidas das incertezas da evolu-
célo da propria epidemia e das respostas dos
individuos, das coletividades e das liderancas
politicas'™". Braus e Moron destacaram dois
grandes desafios da pandemia da Covid-19: o
proprio novo coronavirus, com suas repercus-
soes a saude fisica, relacionadas a sindrome
respiratdria; e o impacto dessa pandemia na
satide mental, com seu alcance emocional
devido ao impacto das medidas de contencéo
e de suas consequéncias socioecondmicas.
Por esse motivo, Spoorthy® alertou que as
autoridades devem se mobilizar na criagio de
equipes multidisciplinares de saide mental
como apoios para pacientes, profissionais da
saude e sociedade, visando mitigar o surgi-
mento de doencas graves com efeitos variados,
através das quais sintomas novos se acrescen-
tam a agravamentos preexistentes.

Diante disto, é essencial a compreensio
das perspectivas dos diversos agentes morais
envolvidos e de como eles percebem os impac-
tos pessoais, na coletividade e no ambiente
da Covid-19, visando a orientacfio de acdes de
autocuidado adequadas no contexto de um
mundo pos-pandemia, cujas implicacdes para
a saude mental podem ser mais duradouras
e prevalentes do que a préopria epidemia®4,
Neste sentido, a Organizacdo Mundial da
Saude (OMS)™ considera que o enfrentamento
a pandemia serd ineficaz se ndo levar em conta
a multidimensionalidade do problema e se
ndo envolver a participacio plena de todos
os povos e de todos os setores da sociedade,
reforcando a necessidade de compreensio, a
partir das perspectivas das proprias pessoas,
de suas vivéncias e experiéncias durante a
pandemia.

Assim, partindo da premissa de que a com-
preensio do autocuidado como responsabili-
dade coletiva pode ser comprometida pelos
impactos emocionais imediatos da pandemia,
o estudo objetivou caracterizar as perspecti-
vas de vivéncias e sentimentos da populacéo
frente a propagacéo da Covid-19 no Brasil,
por meio do seu posicionamento espontineo
e/ou direcionado a respeito da perspectiva
dos sentimentos, da percepcéo dos efeitos
da pandemia no seu ambiente imediato e na
concepcéo do autocuidado.

Material e métodos

A pesquisa se enquadra em uma metodologia
mista e transversal que se propde a identificar
aspectos das experiéncias dos participantes do
estudo sobre as vivéncias durante a pandemia da
Covid-19, por meio de um instrumento on-line
elaborado especialmente para este estudo.

O instrumento foi composto por questdes
voltadas para a caracterizacdo do partici-
pante, constituindo as variaveis da pesquisa
(género, idade, local de residéncia, nivel de
ensino, tutoria de animal de companhia - pet,
com quantas pessoas reside, se pode aderir ou
nio ao distanciamento social); questdes para a
representacdo da pandemia, acessada por asso-
ciacdo de palavras (pensamentos e sentimentos
relacionados, bem como coisas boas e ruins
associadas); e questdes aferindo uma pontuacfio
de 0 a10 quanto a concordincia com assertivas
referentes aos sentimentos sobre a situacio
atual e a percepcdo de reflexos em questdes
ambientais e do autocuidado. O questionario
foi previamente avaliado, na forma de pré-teste,
por dez painelistas das seguintes areas: bioética,
biomedicina, bioquimica, nutricéo, psicologia,
biologia, filosofia e antropologia.

O questionario foi veiculado em redes
sociais e grupos de discussio de diferentes
segmentos sociais no dia 11 de junho de 2020 e
foi mantido no ar até dia 18 de junho de 2020,
quando foi constatada a interrupcéo de novas
contribuicdes concomitante a superacio da
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amostra minima de 370 indicada pelo cédlculo
de amostra populacional, para um contingente
de mais de 2 milhdes de pessoas, considerado
suficiente para analise estatistica com um nivel
de significincia de 95% e erro de 5%.

As perspectivas foram sintetizadas e ana-
lisadas pela nuvem de palavras, cuja frequ-
éncia foi obtida como fonte de significados,
possibilitando a identificacdo de anseios e
necessidades, e apontando temas a serem ana-
lisados com transparéncia e insights, visando
dar sentido a algo inacessivel aos discursos
por meio de modelos mentais compartilhados,
ou seja, esquemas, paradigmas, perspectivas,
crencas e pontos de vista, através dos quais
os individuos percebem, partilham e definem
seus lugares no mundo™®. As questdes abertas
foram analisadas de acordo com a estatistica de
palavras do Grupo de Linguistica da Insite%.
Os valores categoricos de frequéncia foram
analisados por meio do teste do qui-quadrado
e os de média, por meio dos testes anova, t de
Student e, a posteriori, de Tukey. Em ambos os
casos, se considerou a hipdtese nula de homo-
geneidade na distribuicdo dos valores, a uma
confianca de 95% e erro de 5%.

Para atender aos principios éticos, o
estudo foi realizado em conformidade com a
Declaracdo de Helsinque e com as Resolucdes
do Conselho Nacional de Saude n° 466/12 e
n° 510/2016, respeitando a integridade e o
anonimato dos participantes no tratamen-
to, na analise e na preservacio dos dados.
O projeto detém aprovacdo do Comité de
Etica e Pesquisa/Pontificia Universidade
Catolica do Parana (n° 4.058.513 - Certificado
de Apresentacio de Apreciacio Etica:
30713520.3.0000.0020).

Resultados

Caracterizacao dos participantes

A analise das perspectivas sobre as vivéncias
dos participantes em relacio a Covid-19 no
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Brasil se deu por meio de 525 respostas com-
pletas, obtidas de um total de 750 participa-
¢des. O recorte da pesquisa proporcionou a
concepcio da perspectiva social da pandemia,
de um grupo heterogéneo, cuja participacéo foi
representada majoritariamente por mulheres
(74%) ~ homens: 26%; outros: 0,25% (x2,,=119;
P<0,001), adultos (55,3%) — jovens: 34,8%;
idosos: 9,9% (x2y=161; P<0,001), moradores
de Curitiba (PR) (63%) (x2,=361; P<0,001) e
mais 15 estados brasileiros, com destaque para
Parana (33%), Rio Grande do Sul (11,3%) e Sao
Paulo (18%), além de 3 paises: Mocambique,
Portugal e Canada. A maioria dos respondentes
possuia ensino superior completo ou incom-
pleto (43%) e pos-graduagio (51,5%) (x2,)=188;
P<0,001), correspondendo a 61 cursos, com
destaque para ciéncias biologicas (25%), psico-
logia (15%), administracio (8%) e direito (7%),
enquadrados em areas da formacéo relativas
aos campos das ciéncias biomédicas e agrarias
(54%) (x*5=359; P<0,001) (humanas: 22,3%;
exatas: 10%; administraco: 9%; bioética: 4%).
A maioria dos respondentes tutela ou ja tutelou
algum pet (92,6%) (x?(,=379; P<0,001), morava
acompanhada (89,5%) (x2,,=329; P<0,001) (uma
pessoa: 254%; duas: 22,7%; trés: 25,6%; quatro:
10,1%; cinco: 3,4%; seis; 1,3%; sete: 0,6%) e pode
participar totalmente do distanciamento social,
se deslocando apenas para necessidades es-
senciais (65,4%) x2;=468; P<0,001) (cumpriu
parcialmente: 17%; trabalhou: 12%; linha de
frente no combate a pandemia: 5,5%).

Perspectivas sobre vivéncias durante
a pandemia

Na andlise das perspectivas, acessada por meio
da associacdo de palavras, os respondentes
mostraram maiores participacdo e nimero de
termos quando levados a pensar sobre a pan-
demia (x3;=227; P<0,00L;x%;=129; P<0,001),
ao serem comparados sentimentos, aspectos
positivos e negativos da quarentena (figura I;
grdficos1e2).

A expressio ‘pandemia da Covid-19’ foi
associada pelos respondentes a 713 palavras,
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sendo que 100 delas corresponderam a 64,5%
da amostra, e as 10 mais frequentes foram:
isolamento (4,5%), morte (4,2%), medo (3,9%),
cuidado (2%), doenca (1,7%), preocupacio
(1,5%), ansiedade (1,4%), distanciamento
(1,2%), tristeza (1,2%) e incerteza (1,2%). A
maioria das palavras remontava a consequ-
éncias da pandemia, constituindo principal-
mente sentimentos pessoais ou referéncias ao
distanciamento social (figura I).

A associaciio da pandemia aos sentimentos
foi representada por 372 expressoes, sendo
que 100 palavras corresponderam a 83,7% da
amostra, e as 10 mais frequentes foram: medo
(12,5%), tristeza (9%), ansiedade (7%), insegu-
ranca (4%), preocupacio (3,2%), raiva (2,9%),
esperanca (2%), impoténcia (1,9%), saudade
(1,7%) e incerteza (1,6%). A maioria dos sen-
timentos tinha conotacio negativa e estava
associada ao contexto individual (figura I).

A associacdo de palavras a aspectos negati-
vos vinculados a estratégia de distanciamento

social resultou em 456 palavras, sendo que 100
delas corresponderam a 71,2% da amostra,
destacando-se: falta (6%), solid4o (4,4%), an-
siedade (2,7%), desemprego (2,7%), isolamento
(2,6%), saudades (2%), amigos (2,5%), familia
(2,2%), depressio (2%) e economia (2%), rela-
cionadas principalmente aos aspectos pessoal
e fisico (figura 1).

Os aspectos positivos decorrentes do distan-
ciamento social resultaram em 539 palavras,
sendo que 100 delas corresponderam a 63,3%
da amostra, e as 10 mais frequentes foram:
familia (4%), seguranca (2,8%), cuidado (2,5%),
reflexio (2,1%), controle (2%), tempo (1,9%),
protecio (1,8%), respeito (1,8%), solidariedade
(1,7%) e prevencio (1,5%), associadas ao con-
texto coletivo, mental, e com destaque para
palavras associadas ao autocuidado, como: au-
toconhecimento, autorrespeito, autoprotecio
(figura 1). O nimero de palavras associadas a
aspecto positivo foi significativamente maior
do que a negativo (x%(,=6,9; P<0,001).
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Figura 1. Nuvens de palavras associadas: a) a pandemia da Covid-19; b) a sentimentos associados a pandemia
da Covid-19; ¢) a aspectos negativos da pandemia da Covid-19; d) a aspectos positivos da pandemia da Covid-19; a
categorizacdo das palavras, cujos valores absolutos foram comparados por meio do teste do qui-quadrado, tendo os
valores significativamente maiores (P<0,05) acompanhados por asterisco (*)
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Participacdes: 2.229(*)
Palavras: 713(*)

Causas: 2,2%
Consequéncias: 72,4%((*)
Condutas: 25,3%

Sentimentos

Participacées: 1.893
Palavras: 372

: Positivos: 35,2
- Negativos: 64,8%(*) :

> Individual: 98,4% (*) :
Coletivo: 1,6% :

Natureza: 0,4%
Autocuidado: 0,4%

Fonte: Elaboracdo prépria.
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Sentimentos: 53,2%(*)
Isolamento social: 41,1%(*)
Natureza: 3,8%

Aspectos negativos

Participacdes: 1.529
Palavras: 496

Individual: 54,9%(*) -
Coletivo: 45,1%

Individual: 54,9%(*) -
Coletivo: 45,1% .

Fisico: 69,5%(*)
Mental: 30,5%

Individual: 79,7%(*)
Coletivo: 20,3%

Aspectos Positivos

Participacées: 1.425
Palavras: 539

Fisico: 41,5%
Mental: 58,5%(*)

Autocuidado: 12,7%(*)
Natureza: 4%
Animais: 0,6%
Consumo: 2,5%
Nenhuma: 1,2%
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Perspectivas sobre sentimentos
associados a Covid-19

O sentimento que recebeu mais concordincia
foi o pesar pelas vidas perdidas, pronunciado
por moradores de Curitiba (PR) e mulheres.
A apreensio pela possibilidade de contrair o
virus, o sentimento de gratiddo por poder fazer
o distanciamento social e a ansiedade por nio
ter acesso a informacdes claras também rece-
beram altas pontuacdes, sendo que este ultimo

item se destacou entre respondentes mulheres.
Os jovens foram os que mais se sentiram an-
gustiados pelo confinamento, enquanto jovens
e mulheres pontuaram mais na exaustio da
carga de trabalho e no abalo da saide mental
(grdfico I). Entre os respondentes, 46 incluiram
outros sentimentos: frustracdo (24%); sauda-
des (20%); medo (13%); ansiedade (13%); an-
gustia (11%); tristeza (6,5%); esperanca (4,3%);
alegria (2%); culpa (2%); desamparo (2%); e
gratiddo (2%).

Grafico 1. Pontuacdo média atribuia por respondentes quanto a concordancia quantos aos sentimentos em relacédo a

pandemia do Covid-19. As médias foram comparadas entre si por meio do teste Anova, com posteriory de Tukey, sendo os

valores significativamente diferentes (P<0,05) acompanhados de letras distintas. As médias também foram comparadas

entre as variaveis, sendo as diferencas destacadas ( @ =mulher, J = Jovem, Ctba = curitiba)

Pesar pelo nimero de pessoas que tém
perdido a vida e pela dor dos familiares

Apreensivo com a possibilidade de contrair a Covid-19

Grato pela oportunidade de poder passar mais tempo em casa

Ansiedade e uma sensacdo de que nédo tenho
acesso a informacdes reais e completas

Angustia pelo confinamento

Tudo o que aconteceu, de alguma forma,
afetou a minha satide mental

Exaustéo por ter que administrar home office
(ou estudo remoto) e as demandas da casa

Exaustdo fisica por ter que lidar com uma rotina diferente

Anglustia por ver tanta gente fazendo algo solidario
e ndo conseguir fazer também

Fonte: Elaborac&o prépria

Perspectivas sobre os impactos da
pandemia no meio ambiente e nos
animais

A maioria dos respondentes indicou a per-
cep¢do ambiental de uma cidade mais silen-
ciosa, com ar mais limpo e céu mais claro.
A percepcio de maior bem-estar do pet foi

F(4275)=52;P<0,001

>Q
I -
-
sy 50
sy 50
. T
0,0 2,0 40 6,0 80 10,0

Pontuacdo média

identificada por respondentes femininos e
tutores de pets, assim como o risco da adocéo
impulsiva, sendo esta também apontada por
jovens e participantes com ensino basico. A
concordéncia com a ampliacio do conceito do
autocuidado para dimensdes éticas e sociais
recebeu pontuagdes intermedidrias e sem di-
ferencas entre os grupos (grdfico 2).
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Grafico 2. Pontuacdo média atribuida pelo respondente conforme sua concordancia quanto a percepcdo ambiental e dos
animais de companhia, em decorréncia da pandemia da Covid-19. As médias foram comparadas entre si por meio do
teste anova, com posterior de Tukey, sendo os valores significativamente diferentes (P<0,05) acompanhados de letras
distintas. As médias também foram comparadas entre as variaveis, sendo as diferencas destacadas
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Acidadeestd O arficoumais A cidade ficou Opetestd  Adocdo impulsiva Mais animais na Autocuidado Autocuidado
mais silenciosa limpo e o céu mais limpa demonstrando de pets rua abandonados como uma como uma
mais claro maior bem-estar conduta social questdo ética
por ter companhia

Fonte: Elaboracéo prépria.

Discussao

Os dados do presente estudo, no recorte desta
pesquisa, atestaram que as vivéncias regis-
tradas no auge da pandemia indicam trés
vetores que podem ter implicado nas praticas
de autocuidado, no contexto da expansio da
doenca no Brasil: envolvimento emocional
com causas, consequéncias e condutas relacio-
nadas a doenca em si; os impactos negativos
e positivos; e o contexto individual e coletivo
da medida do distanciamento social.

A anadlise da perspectiva da pandemia foi
expressa por um universo de representacdes
e associacdes de palavras, caracterizando a
heterogeneidade do grupo e referindo-se prin-
cipalmente a sentimentos, consequéncias e
incertezas da pandemia, indicando estarem no
processo de elaboracio da lida com um virus
desconhecido e com a repentina medida de
distanciamento social.

As repercussdes mentais e de sentimentos
e emocdes relacionadas a inseguranca frente
auma doenca com poucas informacdes rela-
tivas a causas, prevencio e tratamento, como
a Covid-19, foram identificadas em diferentes
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momentos da pesquisa e correspondem a
um fendémeno global®. De fato, as noticias
vindas de todos os continentes afetados pela
pandemia repercutiram como medo frente a
gravidade da prépria doenca, de seus impac-
tos socioecondmicos e do entrecruzamento
dos novos sintomas com o agravamento de
doencas pré-existentes®. Atenta-se que, no
Brasil, o fato de a populacdo ter sido informada
dos desafios e dilemas vivenciados por outras
nacdes durante dois meses, pela midia, ndo
foi suficiente para que acreditasse que o pais
também seria vitimizado, o que amplificou as
incertezas e a ansiedade com a constatacéo
da chegada da pandemia ao territério nacio-
nal. Embora a vulnerabilidade emocional da
populacio seja reconhecida'3, ela pode ser
colocada em segundo plano, em uma situagéo
de pandemia, cujo foco inicial esta no controle
e no tratamento da doenca'. Neste contexto,
para Ornell4, em decorréncia da pandemia
da Covid-19, ocorre a pandemia do medo, que
dificulta o enfrentamento eficaz da situacéo
emergencial.

Os sentimentos relatados pelos partici-
pantes da pesquisa foram mais homogéneos,
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evidenciando que, mesmo no grupo analisa-
do, havia uma confluéncia das mesmas ex-
pressdes relacionada aos contextos negativo
e individual. Conforme destacado, segundo
Braus e Morton™, o mundo precisa enfrentar
dois inimigos: o virus e os desafios da saude
mental, potencializados pelo distanciamento
social, pois as pessoas nio conseguem mitigar
estresses, raivas e traumas. As palavras es-
colhidas pelos respondentes para ilustrarem
seus sentimentos retrataram as fases do luto
resultante de perdas de vidas, da saude, do
controle, do emprego, da liberdade, e que de-
sencadeia processos proprios, como negacéo,
raiva, barganha e depressio em pacientes, fa-
milias, equipe médica, instituicdes e governos.
Segundo Wallace et al.V?, estes processos sio
potencializados por situa¢des inéditas, como o
distanciamento, o isolamento, as incertezas, a
culpa e aincapacidade de velar os mortos. Um
cendrio sem precedentes, com efeitos sociais
devastadores em longo prazo, que podem ser
minimizados com a aplica¢do dos principios
dos cuidados paliativos na comunicacio e no
apoio a pacientes, familiares, colegas e aos
proprios envolvidos. A esse respeito, Weaver e
Wiener também sugeriram que os principios
dos cuidados paliativos fossem mobilizados
para estabelecerem uma comunicacio com
as criancas em tempos de pandemia, levando
conforto para pais e filhos, destacando-se:
honestidade, confianca, autocompaixéo, se-
guranca, sensibilidade, conexao, preparacio,
construc¢io na comunidade, morte como parte
do ciclo da vida e legado.

O pesar pelas vidas perdidas foi demos-
trado pelos participantes da pesquisa, com
alta concordéncia sobre a afirmacéio de que
seria imoral os seres humanos continuarem
“os mesmos depois de tanta dor e sofrimento”.
Deve-se considerar que, frente ao alto nimero
de trabalhadores desempregados, precarizados
ou com renda familiar insuficiente, apenas uma
parcela privilegiada da populacio pode usu-
fruir, com seguranca, da oportunidade de fazer
o distanciamento social restrito, por meio de
trabalhos remotos ou licencas remuneratorias

suficientes. Esse privilégio foi reconhecido
pelos participantes, que relataram sentimentos
de gratiddo pela oportunidade de passarem a
quarentena na seguranca de suas casas. Isso
em contraposicio aos muitos profissionais
que néo tiveram escolha e precisaram realizar
o enfrentamento a doenca na linha de frente,
como equipes médicas, de seguranca, limpeza
publica, trabalhadores de servicos essenciais e
entregadores. Segundo Spoorthy3, estes sdo os
segmentos sociais que apresentam os maiores
riscos de comprometimento da saide mental,
e 0s menos perceptiveis, devido a imprescin-
divel necessidade de seus préstimos somada
aos desafios diarios de lidar com a doencga, os
doentes, a familia, a falta de equipamento, o
excesso de trabalho, ainda sendo suscetiveis a
hostilizacoes e a agressividade da populagéo?.

A estratégia de distanciamento social para o
achatamento da curva de infectados e o conse-
quente aumento das chances de atendimento
médico trouxe uma dissonincia emocional
para os participantes da pesquisa, que ex-
pressaram sentimentos negativos e positivos
associados a pandemia.

Os aspectos negativos se relacionavam aos
processos individuais de restricdo da liber-
dade, com a potencializacdo do impacto no
contexto fisico, destacando-se claramente a
“falta’, a‘soliddo’ e a ‘ansiedade’. Porém, foram
expressos também aspectos negativos rela-
cionados ao contexto coletivo, destacando-se
o desemprego e o impacto econdmico. Para
Zwiellwski et al.20, a exacerbacéo de sinais
e sintomas de transtorno e irritabilidade no
enfrentamento da pandemia, e efeitos como
exaustacfo, ansiedade, dificuldade de con-
centracélo, indecisfo e queda de desempenho
podem predispor efeitos de estresse pos-trau-
matico evidentes até trés anos apos o fato.
Autores como Lee?! e Zwiellwski et al.20 tém
incentivado a elaboracio de escalas e proto-
colos para medir a ansiedade disfuncional
e orientar acdes mitigatdrias e preventivas,
visando conter a tentativa de enfrentamento
mediante o uso de alcool e drogas, de alienacéo
religiosa e politica, de desesperanca e suicidio.
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Para Ornell et al.¥ e Spoorthy™, a solucdo
das questdes de saide mental demanda uma
equipe multidisciplinar, apoio psicoldgico para
todos, servicos associados as politicas publicas
e uma comunicacio eficiente, explorando as
potencialidades dos meios tecnolégicos.

No presente estudo, as mulheres e os jovens
se destacaram na percepc¢io do comprome-
timento na satide mental e na exaustio pelo
gerenciamento de demandas académicas,
laborais e domésticas durante o periodo da
quarentena. Esses dados corroboram o estudo
realizado por Qiu et al.’®, que identificaram os
mesmos grupos vulneraveis, considerando as
mulheres mais suscetiveis a desenvolverem
desordens pds-traumaticas e os jovens a so-
frerem com o confinamento, devido a restri¢do
da liberdade e a desidentificacdo com o risco.
Embora os respondentes tenham demostrado
alta carga de ansiedade, as respostas dos par-
ticipantes que possuiam ensino superior néo
diferiram das atribuidas aqueles com ensino
basico contrariando as diferencas entre esses
grupos identificadas Qiu et al.22 e Lee?, sendo
tal fato relacionado a uma maior compreensio
da doenca em si. Campbell2® alertou que a néo
elaboracgdo das emocdes pode potencializar a
violéncia doméstica, ja demostrada em varios
paises, incluindo o Brasil, esta que se acentua
com a falta de acesso das vitimas as institui¢oes
reguladoras?. Ainda de acordo com Campbell23,
nos Estados Unidos, 67% dos casos de negligén-
cia infantil sio detectados pelas escolas, tendo
estas conclamado uma rede de apoio e regula-
cdo comunitaria para dentncias de abuso. No
Brasil, a equipe de Atencfo Psicossocial e Saide
Mental do Centro de Estudos e Pesquisas em
Emergéncias e Desastres em Saude (Cepedes/
Fiocruz) produziu uma cartilha de orientacio
para profissionais da saiide sobre como lidar
com os casos de violéncia doméstica atrelada
a desigualdade social, que ocasiona discrimi-
nacdo social da populacéo de baixa renda, dos
assentamentos informais, indigenas, migrantes
e refugiados, além de pessoas privadas de li-
berdade, pessoas com deficiéncia, LGBTQIA+
(lésbicas, gays, bissexuais, transexuais, queer,
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intersexuais, assexuais e afins) e da populacio
em situacio de rua?4.

Os participantes desta pesquisa identifi-
caram aspectos positivos do distanciamen-
to social ao demonstrarem satisfacio por
poderem passar mais tempo com suas familias
e se protegerem na seguranca de suas casas.
Ha muito tempo, havia um desejo coletivo que
promulgava que o mundo precisava desace-
lerar, que era preciso dedicar mais tempo a
familia, rever os valores, investir nas relacdes,
diminuir o consumo e viver com menos25. A
parada forcada trouxe um senso de perten-
cimento as pessoas, ao permiti-las ‘fazerem
algo em conjunto, para um bem comum’4.
Vislumbra-se uma associacdo entre esse re-
sultado e a baixa concordancia com a asser-
tiva que pontuava a existéncia de um conflito
moral, pela crenca de que pouco estava sendo
feito. Ndo ha duvidas de que o distanciamen-
to social imputou as pessoas um contexto de
criatividade e inovacéo, acelerando e viabili-
zando ideias de home office, ensino remoto,
telemedicina e e-commerce que até entio pa-
reciam impossiveis. A palavra do momento é
reinvencdo, sendo surpreendentes os casos de
superacio da crise com a mudanca de para-
digmas, experimentacdo e criacdo?s. Segundo
Braus e Morton™, a conexio do medo com
experiéncias sensoriais positivas desenvolve
habilidades de enfrentamento e controle de
emocdes por meio da autoexpressdo. Assim,
no mundo inteiro, pessoas em isolamento com-
partilham receitas, videos instigantes, ensinam
a fazer mascaras criativas, inventam formas
de se exercitar, estimulam brincadeiras e en-
volvem os vizinhos em concertos e praticas
fisicas comunitarias a distancia. O cuidado com
a qualidade das rela¢des pessoais também é
incentivado. Por exemplo, Weaver® orientou
que os adultos conversem com as criancas,
inserindo-as em um contexto historico e gera-
cional de como lidar com a pandemia e sobre
que valores podem ser construidos a partir
dela. Contudo, Couto et al.23 pontuaram que as
experiéncias ciberculturais sdo restritas a uma
parcela da sociedade que tem tranquilidade
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para experimentar novas acdes possibilita-
das pelavida conectada, cujo distanciamento
social pode ser criativo e festivo. Mas, para
outra parcela, dissonante ao recorte propor-
cionado por esta pesquisa, o confinamento é
perigoso e permeado de escassez. E isto revela
as desigualdades de acesso a medidas preven-
tivas e profilaticas8.

O pronunciamento espontineo sobre as
questdes ambientais relacionadas a pandemia
foi incipiente, porém ao serem instigados di-
retamente sobre a questfo, os participantes
da pesquisa perceberam razoavel melhora
na qualidade do ambiente, em poucos dias de
diminuicio de atividades industriais e circula-
co de automoveis, tal como evidenciado por
Kerimray et al.?7, na China. Esta é uma situ-
acdo revelada com a pandemia que demanda
reflexdes profundas sobre o impacto que a
movimentacio humana causa na qualidade do
ambiente, o que pode potencializar os riscos
diante do préprio virus. Wu et al.28 evidencia-
ram que a exposicdo a poluicdo atmosférica
pode aumentar a taxa de mortalidade diante
do coronavirus, e, embora tenham admitido
as limitagdes de seu artigo, ressaltaram a im-
portincia da aplicacdo de regulamentos para
conter a poluicfio do ar e proteger a saude
humana, durante e apos a crise da Covid-19,
disponibilizando publicamente os dados e o
codigo para a complementacéo de seu estudo.

Os participantes desta pesquisa nio associa-
ram espontaneamente a pandemia da Covid-19
as suas causas ambientais, referindo-se apenas
ao virus em si, ilustrando baixa compreenséo
ou falta de interesse pela questio e, automa-
ticamente, eximindo-se de uma postura de
corresponsabilidade. Para Parry?® a pandemia
revela complexas inter-relacdes entre pessoas,/
ambiente/animais, pois, mesmo que a origem
deste fendmeno ainda nfo esteja totalmente
definida, o virus se mostra comum a mamiferos,
tais como morcegos e pangolins, e passivel de
sofrer mutacdes, o que potencializa sua trans-
missdo para/entre humanos. As condices pre-
carias de manutencéo de animais silvestres para
abate e consumo, uma pratica milenar, consistiu

na sinergia para o surgimento do problema3©.
Estasituacfo néo é inédita no cenario mundial,
uma vez que qualquer animal confinado é sus-
cetivel de desenvolver doencas que sdo mais ou
menos letais para os proprios animais e para
os humanos3'. Por isto, as criacdes comerciais
devem ser munidas de protocolos de moni-
toramento que visem a seguranca sanitaria,
vulnerabilizando-se na auséncia de controle
técnico30. Parry?® propde que a situacio seja
aproveitada para repensar o fim do comércio
global da vida selvagem. Embora o consumo de
animais silvestres como medicamentos e o con-
finamento de pets pareca ser uma pratica mais
distante da realidade brasileira, relacionada a
tradicéio de outros paises, o Brasil se destaca
no quesito trafico de animais32. Além disso, a
globalizacdo também nio foi suficientemente
compreendida como causa da pandemia, o que
automaticamente destitui a corresponsabilida-
de de todos na situaciio vivenciada. Segundo
Tarazona-Morales?, a relacio estabelecida com
a natureza e com os animais é de responsabi-
lidade individual, mas também coletiva e de
governanca, devendo ser compreendida como
uma pratica de autocuidado.

Os tutores e as mulheres identificaram os
impactos da quarentena também nos pets,
porém apenas quando direcionados a refleti-
rem sobre a questio. Segundo Viant et al.39, a
conexio dos pets com a humanidade auxilia o
atravessamento de crises, mas essa relacdo com
as pessoas apresenta diferentes perspectivas
durante a pandemia. Os autores consideraram
que, enquanto alguns animais tiveram a sorte de
serem adotados e desfrutaram da presenca de
uma familia em casa, outros foram abandona-
dos por pessoas que deixaram suas casas para
passarem a quarentena em outros locais, ou
por tutores que temiam que os animais pudes-
sem transmitir o virus2®. Embora ja tenha sido
confirmada a infeccéo de dois cées e um gato
pelo coronavirus, ndo ha indicativos de que os
animais possam contaminar os humanos?®, Para
os respondentes da pesquisa, os animais podem
se beneficiar da companhia da familia em mo-
mentos de distanciamento social, mas alertam
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para a adocfio impulsiva, que, em um primeiro
momento, pode ser salutar para a saide mental
dos envolvidos, mas que pode constituir um
problema pés-pandemia. Ressalta-se, ainda, a
possibilidade de os animais serem vitimas de
violéncia doméstica. Campbell?3 registrou que,
nos Estados Unidos, 80% das dentincias de vi-
zinhos sobre maus-tratos referem-se a animais.

A transposicdo das praticas de autocuidado
pessoal para uma visio coletiva do autocuidado
foi expressa espontaneamente pelos partici-
pantes deste estudo, sendo mais representativa
aassociacfo aos fatores positivos decorrentes
do distanciamento social, que oportunizou
mais tempo para o autoconhecimento, a au-
torreflexdo e a autoprotecdo. Contudo, essa
reflexdo também revelou maior associacio
a saude coletiva e a satide mental, indicando
que o distanciamento social tem sido conce-
bido como um sacrificio pessoal, mas com
repercussoes positivas a saude da coletividade.
Ao serem direcionados a refletirem sobre a
questio, os participantes concordaram que a
situacdo vivida possibilitou uma mudanca da
concepcdo individual e fisica do autocuidado,
para uma aplicacdo ética — ao considerarem o
cuidarem de si como a possibilidade de cuida-
rem dos outros e nio precisarem ser cuidados
pelos outros - e social - diminuicéio da taxa de
contagio e do numero de doentes, evitando o
colapso do atendimento médico.

Para Tobdén-Correa33, o autocuidado se
constitui de ato individual e coletivo, tedrico e
pratico, que deve ser planejado e desenvolvido
em cooperacio com o meio fisico, social, afetivo e
solidario, com o intuito de reestabelecer a satide
e prevenir doencas. O autor o considera uma
filosofia de vida, que deve ser fortalecida por
autoconhecimento, autocontrole, autoestima,
autoaceitacio e resiliéncia. Correa e Castelo-
Branco34 ressaltaram que as praticas de auto-
cuidado podem ser influenciadas por fatores
como a experiéncia de vida, os aspectos sociais e
culturais, a presenca de sentimentos depressivos
e a desmotivacdo. Por esse motivo, as autoras
apontaram que tais fatores devem ser considera-
dos ao serem requeridos das pessoas controle do
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comportamento, tomadas de decisdes e aquisicio
de conhecimentos e habilidades no contexto do
autocuidado. Estes fatores tornam-se ainda mais
sensiveis em situacdes complexas e com amplas
repercussoes coletivas, como a pandemia. Em
um sentindo mais amplo, Palodeto e Fischer35
posicionaram a concep¢éo de autocuidado como
uma conduta ética e respeitosa consigo mesmo e
com o outro, sendo condicionada ao autoconheci-
mento e a0 envolvimento com todos os processos
inseridos na aquisicéo, remediacéo e prevencéo
de agravos a saide. O comprometimento com
o autocuidado na perspectiva da saude global
envolve as dimensdes corpo/mente/espirito, in-
dividual/coletivo/natureza e local /global, sendo
que a necessidade de compreender essa multi-
dimensionalidade do autocuidado ficou ainda
mais evidente durante a pandemia da Covid-19.

Consideracdes finais

Os dados do presente estudo, no recorte per-
mitido pela pesquisa, possibilitaram o alcance
do objetivo de caracterizar as perspectivas de
vivéncias e sentimentos da populacio frente
a propagacéo da Covid-19, no Brasil. Os re-
sultados confirmaram a expectativa de que
as vivéncias durante o auge da pandemia da
Covid-19 - correspondente a um grupo hete-
rogéneo de 525 participantes - foram habeis
na promocéo da transposicéo do exercicio do
autocuidado nos contextos individual e fisico,
para a compreensio de uma responsabilidade
coletiva. Contudo, essa transposicdo esteve re-
lacionada a expressio de conflitos emocionais
referentes tanto a expansio da doenca quanto
a das praticas de distanciamento social.

O posicionamento espontineo dos parti-
cipantes na questfio aberta sobre sua percep-
cdo da pandemia evidenciou discrepancia
em relacdio a algumas das questdes fechadas,
principalmente na percepg¢éo sobre aspectos
envolvendo autocuidado e meio ambiente. As
perspectivas sobre a pandemia abarcaram um
universo de significados dissonantes, asso-
ciando emocdes negativas as fases do luto e
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a sensacio latente de falta. Porém, se por um
lado os aspectos negativos do distanciamento
social foram vinculados aos contextos indivi-
dual e fisico imediatos, os positivos remete-
ram a um contexto coletivo, mental e ético.
Consequentemente, evidenciaram conceber
a adesfio a medida preventiva como um ato
de cuidado, solidariedade e pertencimento.
Ja o envolvimento com informacdes sobre
as causas ambientais da pandemia permeou
pouco o universo de representagdes e per-
cepcdes, elucidando a necessidade de maior
atencdo na divulgacio de informacdes rela-
cionadas ao tema, com o intuito de qualificar
a participacéo coletiva no enfrentamento de
novos desafios relacionados a interferéncia
antrépica no ambiente.

A analise das vivéncias e dos sentimentos
dos respondentes durante o auge da pandemia
da Covid-19 no Brasil deve compor a pautada
agenda da bioética ambiental, uma vez que
decisdes pessoais e cotidianas de como pro-
mover o autocuidado do individuo ou cidadio
se insere em uma cadeia de responsabilida-
des quanto ao futuro da vida humana e néo
humana no planeta. A concepgio do autocuida-
do como ato de solidariedade transpde limites
fisicos, geograficos e temporais, demandando
uma atuacio critica e protagonista na coleti-
vidade, a fim de viabilizar a identificacio das
diversas formas de vulnerabilidades. Para tal,
a informacéo, a comunicacéo e a educacio
nos niveis formais e nio formais devem se
propor a capacitar as pessoas a aprenderem a
partir de suas proprias perspectivas, vivéncias
e experiéncias. Ao mesmo tempo em que vi-
venciaram angustias de inimeras naturezas, as
populacdes dos paises afetados pela pandemia
se uniram, em suas comunidades, em busca
da solucdo de um problema global comum,
compartilhando desafios e sentimentos, tanto
positivos quanto negativos.

Desde uma perspectiva bioética, a voz dos
respondentes desta pesquisa conclama que
todas essas perdas - vida, saude, emprego
e liberdade - nio tenham sido em vio; que
o mundo de fato se ressignifique nas suas

diferentes nuances; que o ‘novo normal’ nio
apague a sensacdo boa de poder promover o
bem-comum; que as pessoas possam se cuidar,
entendendo que seus corpos fisicos e mentais
estfio conectados com os outros, com 0 ambien-
te e com 0s animais; e que concebam, apds uma
experiéncia real, enfim, que o autocuidado é
uma conduta ética.

Na vertente especifica da bioética ambien-
tal, que se propde intermediadora dos debates
entre os diferentes atores que compdem os
conflitos ambientais, espera-se que este estudo
ajude a estabelecer um entendimento sobre
interdependéncia entre cuidado, autocui-
dado e cuidado coletivo. No enfrentamento
das consequéncias da pandemia, setores pu-
blicos, privados, académicos e organismos
internacionais devem estabelecer iniciativas
que partam do valor comum que é a vida, por
meio do incentivo, da promocéo e da nor-
matizacdo de intervencdes preventivas e de
novos paradigmas de relacdes harmonicas e
sustentdveis com a natureza, bem como de um
compromisso com a construcdo de cidadios
com autonomia critica e solidaria. Afinal, uma
das principais licdes que se podem tirar desta
inédita crise global é que a vida de animais,
do meio ambiente e das pessoas desta e das
proximas geracdes dependem de praticas de
autocuidado individual e coletivo, que partam
da consideracdo ética da interdependéncia que
envolve toda a vida planetaria.

Agradecimentos

Aos respondentes da pesquisa.

Colaboradores

Fischer ML (0000-0002-1885-0535)* contribuiu
para a elaboracio, aplicacdo, andlise e redacéo.
Cunha TR (0000-0002-6330-2714)* contribuiu
para a revisdo do instrumento e redacéo final.
Burda TAM (0000-0001-8575-8176)* contribuiu
naaplicacio e redacéo inicial. m

*Orcid (Open Researcher
and Contributor ID).

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 45, N. 130, P. 733-747, JUL-SET 2021



746

Fischer ML, Cunha TR, Burda TAM

Referéncias

1.

10.

Fischer ML, Cunha TR, Renk V, et al. Da ética am-
biental & bioética ambiental: antecedentes, trajeto-
rias e perspectivas. Hist. Ciénc. Saide-Manguinhos.

2017; 24(2):391-409.3.

Organizagfio das Nac¢Ges Unidas. Quarentena com o
Pacto aborda relacdio entre pandemia e sustentabili-
dade. 2020. [acesso em 2020 jun 20]. Disponivel em:
https://nacoesunidas.org/quarentena-com-o-pacto-
-aborda-relacao-entre-pandemia-e-sustentabilida-

de/.

Hakovirta M, Denuwara N. How COVID-19 redefi-
nes the concept of sustainability. Sustainability. 2020;
12(3727):1-4.

Goldim JR. Bioética e pandemia de influenza. Revis-

ta HCPA. 2009; 29(2):161-166.

Solerno R, Andreatta P, Alvarez D, et al. Bioéticay
pandemia. Rev. Hosp. El Cruce. 2020; (4):1-7.

Castafieda RFG, 1 Hernandez-Cervantes Q. El cuida-
do de siyla espiritualidad en tiempos de contingen-

cia por Covid-19. Cogitare Enferm. 2020; (25):e73518.

Tarazona-Morales AM. Relaciones en tiempos de
pandemia: COVID-19 y bienestar animal ambien-
tal y humano. Rev. Fac. Nac. Agron. Medellin. 2020;
73(2):128-9130.

Machado BSM, Gongalves MVF, Arcanjo MFG. Ne-
oliberalismo em tempos de coronavirus ou corona-
virus em tempos de neoliberalismo? Espaco e Eco-

nomia. 2020; (18):1-8.

Costa AM, Frizon ML, Lobato LVC. Na pandemia da
Covid-19, o Brasil enxerga o SUS. Satde debate. 2020;
44(125):289-296.

World Health Organization. Coronavirus disease
(COVID-19) pandemic. 2020 [acesso em 2020 jun
27]. Disponivel em: https://www.who.int/.

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 45, N. 130, P. 733-747, JUL-SET 2021

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

20.

Silva MR, Pires GDL, Pereira RS. O necroliberalismo
Bolsonaro ‘virus mental’ e a pandemia da COVID-19
como casos de satde publica: o real resiste? Rev. Mo-

triviv. 2020; 32(61):1-18.

Braus M, Morton B. Art Therapy in the Time of Co-
vid-19. Psychological Trauma: Theory, Research, Prac-
tice and Policy. 2020; [acesso em 2020 jun 27]. Dis-
ponivel em: http://dx.doi.org/10.1037/tra0000746.

Spoorthy MS. Mental health problems faced by he-
althcare workers due to the COVID-19 pandemic-a
review. Asian J. of Psychiatry. 2020; (51):102-119.

Ornell F, Schuch JB, Sordi AO, et al. Pandemia de medo
e COVID-19: Impacto na satide mental e possiveis es-

tratégicas. Rev. Braz. Psychiatry. 2020; (10):2-7.

Vasconcellos-Silva P, Aradjo-Jorge T. Anélise de con-
tetdo por meio de nuvem de palavras de postagens
em comunidades virtuais: novas perspectivas e re-

sultados preliminares. CIAL 2019; (2): 41-48.

Grupo de Linguistica da Insite. 2020 [acesso em 2020
jun 27]. Disponivel em: http://linguistica.insite.com.

br/corpus.php.

Wallace CL, Wladkowski SP, Gibson A, et al. Grief
during the COVID-19 pandemic: considerations for
palliative care providers. J Pain Symptom Manag.
2020; 60(1):70-76.

Weaver MSS, Wiener L. Applying palliative care princi-
ples to communicate with children about COVID-19.
J Pain Symptom Manag. 2020; 60(1):8-11.

Jackson D, Bradbury Jones C, Baptiste D, et al. Life in the
pandemic: Some reflections on nursing in the context

of COVID 19. J. Clin. Nurs. 2020; 29(13-14):2041-2043.

Zwielewski G, Oltramari G, Santos ARS, et al. Pro-
tocolos para tratamento psicoldgico em pandemias:
as demandas em saude mental produzidas pela co-

vid-19. Rev. RDP. 2020; 10(2):28-35.



21

22.

23.

24.

25.

26.

27.

Perspectivas de brasileiros durante a pandemia da Covid-19: uma andlise sobre autocuidado e bioética ambiental

Lee SA. 2020. Coronavirus Anxiety Scale: A brief
mental health screener for COVID-19 related anxie-

ty. Death studies. 2020; 44(7):393-401.

Qiu J, Shen B, Zhao M, et al. A nationwide survey
of psychological distress among Chinese people in
the COVID-19 epidemic: implications and policy
recommendations. Arch. Gen. Psychiatry. 2020;
33(2):e100213.

Campbell AM. An increasing risk of family violence
during the Covid-19 pandemic: Strengthening com-
munity collaborations to save lives. Forensic Sci Int.

2020; (2):100089.

Melo BD, Lima CC, Moraes CLD, et al. Saide men-
tal e atencdo psicossocial na pandemia COVID-19:
violéncia doméstica e familiar na COVID-19. Rio de
Janeiro: Fiocruz; 2020. (Cartilha). [acesso em 2020
jun 27]. Disponivel em: https://www.arca.fiocruz.br/

handle/icict/41121.

Azevedo E, Oliveira DC. Downshifting/Desacele-
rando. Est. Soc. 2017; 1(23):169-206.

Couto ES, Couto ES, Cruz IDMP. #fiqueemcasa: edu-
caciio na pandemia da COVID-19. Interf. Cientificas.
20205 8(3):200-217.

Kerimray A, Baimatova N, Ibragimova OP, et al. As-
sessing air quality changes in large cities during CO-
VID-19 lockdowns: The impacts of traffic-free urban
conditions in Almaty Kazakhstan. Sci. Total. environ.

2020; (730):139-179.

28.

20.

30.

3L

32.

33.

34.

35.

Wu X, Nethery RC, Sabath BM, et al. Exposure to air
pollution and COVID-19 mortality in the United Sta-
tes. MedRxiv. 2020; (5):620054502.

Parry NM. COVID-19 and pets: When pandemic me-
ets panic. Epidemiol. Serv. Satde. 2020; (2):100090.

Vincent A, Mamzer H, Ng Z, et al. People and their
Pets in the Times of the COVID-19 Pandemic. Societ.
Register. 2020; 4(3):111-128.

Aveni A. Estratégias pelo trabalho no futuro devidos
apandemia COVID-19. Rev. Processus. 2020; 2(3):4-
14.

Fischer ML, Palodeto MFT, Santos ECD. Uso de ani-
mais como zooterapicos: uma questio bioética. Hist.

Cién. Satde-Manguinhos. 2018; 25(1):217-243.

Tobo6n-Correa O. El autocuidado una habilidad para

vivir. Hacia Promoc. Salud, 2003; (8):37-49.

Correa ST, Castelo-Branco S. Amandaba no Caeté:
circulos de cultura como prética educativa no au-
tocuidado de portadores de diabetes. Satude debate.

2019; 43(123):1106-1119.

Palodeto MFT, Fischer ML. Apropria¢fio da termi-
nologia ‘uso consciente de medicamentos’ visando a
promocéo da saude global. RECIIS. 2019; 13(1):191-
207.

Recebido em 03/07/2020
Aprovado em 23/02/2021
Conflito de interesses: inexistente
Suporte financeiro: ndo houve

747

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 45, N. 130, P. 733-747, JUL-SET 2021



748 ENSAIO | ESSAY

1Fundagédo Oswaldo Cruz
(Fiocruz), Escola Nacional
de Saude Publica Sergio
Arouca (Ensp) - Rio de
Janeiro (R)), Brasil.
ligiagiovanella@gmail.com

2Universidade Federal de
Bahia (UFBA), Instituto
de Satide Coletiva (ISC) -
Salvador (BA), Brasil.

3Universidade de Séo
Paulo (USP), Faculdade de
Saude Publica (FSP) - Séo
Paulo (SP), Brasil.

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 45, N. 130, P. 748-762, JUL-SET 2021

A contribuicdo da Atencdo Primaria a Saude
narede SUS de enfrentamento a Covid-19

The contribution of Primary Health Care in the SUS network to face
Covid-19

Ligia Giovanellal, Valentina Martufi2, Diana Carolina Ruiz2, Maria Helena Magalhdes de
Mendonca?, Aylene Bousquat3, Rosana Aquino?, Maria Guadalupe Medina?

DOI: 10.1590/0103-1104202113014

RESUMO A centralidade no cuidado individual a casos graves descurou a abordagem populacional
comunitiria necessaria ao enfrentamento da pandemia de Covid-19 no Sistema Unico de Sadde (SUS).
Neste ensaio, argumenta-se que a Estratégia Satide da Familia (ESF), com suas equipes multiprofissionais
e enfoque comunitario e territorial, tem potencial para atuar na abordagem comunitaria necessaria ao
enfrentamento da epidemia. A partir de experiéncias locais e internacionais, analisa quatro campos de
atuacio da Atencdo Primaria a Satide (APS) no SUS no enfrentamento da Covid-19: vigilancia nos ter-
ritérios; cuidado individual dos casos confirmados e suspeitos de Covid-19; acdo comunitdria de apoio
aos grupos vulneraveis; e continuidade dos cuidados rotineiros da APS. Reconhecem-se limites dessa
atuacdo decorrentes de mudancas recentes na Politica Nacional de Atencéo Basica que afetam o modelo
assistencial da vigildncia em satide. Conclui-se ser necessario ativar os atributos comunitarios das equipes
multiprofissionais da ESF e do Nucleo de Apoio a Saiide da Familia; associar-se as iniciativas solidarias
das organizacdes comunitdrias e articular-se intersetorialmente; e garantir a continuidade das acdes de
promocéo, prevencdo e cuidado, criando novos processos de trabalho na vigildncia em satde, no apoio
social e sanitario aos grupos vulneraveis e na continuidade da atencéo rotineira para quem dela precisa.

PALAVRAS-CHAVE Atencéo Primdria a Satde. Vigilancia em satide. Continuidade. A¢do comunitaria.

ABSTRACT The focus on individual care for severe cases neglected the community-centered approach required
to cope with the Covid-19 pandemic in the Unified Health System (SUS) in Brazil. This essay argues that the
Family Health Strategy (ESF), by means of its multi-professional teams and community and territorial ori-
entation, is able to successfully develop the community approach required to deal with the pandemic. Inspired
by local and international experiences, this essay analyzes four dimensions regarding SUS’ Primary Health
Care (PHC) work in the fighting against Covid-19: community-based health surveillance, individual care for
confirmed and suspected cases of Covid-19, community mobilization to support vulnerable local groups, and
continuity of APS care routine. Limitations are acknowledged due to recent changes in the National Policy of
Primary Health Care impacting health surveillance care model. The conclusion if for the need to: strengthen
the community attributes of APS and Family Health Support multi-professional teams; collaborate with
community organizations in initiatives of solidarity and articulate in an intersectoral way; guarantee the
ongoing promotion, prevention and care actions by creating new working processes for health surveillance,
social and health support for vulnerable groups, and for the continuity of the routine care for those in need.

KEYWORDS Primary Health Care. Health surveillance. Care continuity. Community participation.
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Introducio

A pandemia de Covid-19 alastra-se sem trégua
pelo Brasil desde marco de 2020, gerando uma
crise sanitaria e humanitaria sem precedentes.
A auséncia de autoridade sanitaria nacional
e de coordenaciio e cooperacéo intergover-
namental e a insuficiéncia e morosidade na
alocacio de recursos fazem com que as inicia-
tivas de governos estaduais e municipais nio
sejam suficientes para enfrentar a pandemia.
A centralidade das iniciativas de enfrenta-
mento baseadas em cuidado individual de
casos graves via criacdo de leitos de Unidade
de Terapia Intensiva (UTT), hospitais de cam-
panha e acOes esparsas, ademais da negacéo
da ciéncia e o descaso governamental federal,
contribuiram para tal situagéo.

Enfrentar uma epidemia exige que se associe
a atencdo individual o cuidado centrado na co-
munidade, requerendo uma abordagem popula-
cional. Essa juncéo é essencial para se combater
acrise sanitaria e humanitaria atual. Sistemas de
saude fortemente baseados na Atencéo Primaria a
Satde (APS) podem ofertar esse cuidado integral
earticulado, respondendo com mais efetividade
as emergéncias?4.

A APS tem papel crucial nessa necessa-
ria abordagem comunitaria e de vigilancia
em satde. A APS do Sistema Unico de Saude
(SUS), em especial a Estratégia Saade da
Familia (ESF), com suas equipes multipro-
fissionais e enfoque comunitario e territorial,
que apresenta ao longo do tempo impactos po-
sitivos comprovados na satde da populacgio®,
pode e deve atuar na abordagem comunitaria
necessaria ao enfrentamento de qualquer epi-
demia e tem papel decisivo na rede assistencial
de cuidados, no controle da epidemia e na
continuidade do cuidado.

Nossas equipes de APS conhecem seus ter-
ritorios, sua populacio, suas vulnerabilidades
e, em geral, atuam na perspectiva da vigilancia
em satde, o que € crucial para o controle do
contagio. No entanto, é necessario reconhecer
as fragilidades da APS no SUS. Desde o golpe
parlamentar em 2016 e, especialmente, desde
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a Politica Nacional de Atencédo Basica (PNAB)
de 2017, somaram-se novas dificuldades aos
desafios sempre enfrentados®.

O modelo assistencial da APS brasileira,
por meio de sua abordagem territorial e co-
munitaria, vem sendo descaracterizado e se
aproxima de um modelo de assisténcia in-
dividual, respondendo a problemas agudos,
sem vinculo, continuidade, coordenacéo ou
responsabilidade populacional?. Os efeitos
do desfinanciamento agudo do SUS desde
o golpe de 2016, aprofundado pelo governo
Bolsonaro-Guedes, se revelavam ja antes da
pandemia por meio de desabastecimento de
insumos e medicamentos essenciais, auséncia
ou precariedade na contratacdo de recursos
humanos na APS e de imensa sobrecarga dos
municipios, também em dificil situacio fi-
nanceira e responsaveis por mais de 30% do
financiamento do SUS.

Além disso, a politica econdmica do
Governo Bolsonaro-Guedes ja afetara todos
os determinantes sociais da saide com piora de
indicadores tais como aumento da mortalidade
infantil e ressurgimento de outras doencas,
como o sarampo, dengue e febre amarela8.
Nio obstante, iniciativas municipais ja em
curso mostram potencialidades da APS no en-
frentamento da Covid-19 que podem e devem
ser fortalecidas.

Assim, este ensaio tem como objetivo discu-
tir a necessidade de fortalecimento da APS no
SUS para o efetivo enfrentamento da pande-
mia de Covid-19 no Brasil. Apoia-se na ainda
escassa literatura sobre esse recente evento,
no aprendizado institucional e organizacional
da APS brasileira e na experiéncia de pesquisa
em APS das autoras. O artigo centra-se na or-
ganizacio da atencdo primaria, sem esquecer,
contudo, que o cuidado individual e coletivo
somente se realiza com servicos de APS bem
integrados a rede assistencial, com canais de
comunicacfio ageis e abertos para a garantia
do cuidado integral, conforme a necessidade
de cada caso e populacio.

Inicia realcando a importancia da APS no
enfrentamento da pandemia, identifica eixos
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de atuacdo da APS a partir de experiéncias
locais e internacionais, destaca a necessaria
articulacfio com os setores de vigildncia em
cada municipio e ilumina alguns dos desa-
fios para o pleno desenvolvimento de acdes
de vigildncia em satude a partir das equipes
da ESF em uma reflexdo que objetiva arti-
cular os aspectos estruturais e conjunturais
da crise anunciada.

Por que a APS?

Dois importantes aspectos devem ser con-
siderados durante uma pandemia: o enfren-
tamento do agravo e a continuidade dos
cuidados para o conjunto dos problemas de
saude que continuam acontecendo.

Por um lado, dada a capacidade exponen-
cial de difusfo da infeccdo, a identificacdo
precoce e o isolamento dos casos pelos ser-
vicos de APS tornam-se fundamentais para
reduzir a transmissibilidade. Cada caso
identificado, com busca ativa de contatos
proximos, isolamento em domicilio ou em
locais apropriadamente organizados para
isso, interrompe a transmissio, evitando
inameros casos de Covid-19.

Por outro lado, analisar experiéncias
anteriores de enfrentamento de epidemias
nos auxilia a definir melhores estratégias
de intervencdo dos sistemas de satide. Nas
epidemias, se observa um excesso de mortes
por outras causas que deixam de ser aten-
didas, que podem superar aquelas geradas
pela préopria doenca.

No caso da epidemia de ebola, ficou de-
monstrado que a resposta sanitaria global
foi dependente do grau de competéncia da
APS®. Essa mesma experiéncia de enfren-
tamento mostrou que o foco exclusivo na
epidemia pode ter exercido efeitos desastro-
sos na morbidade e mortalidade, em curto
e médio prazos, por outros problemas de
satde associados a reducdo do acesso e da
continuidade do cuidado para os usuarios
com outras condi¢cdes e agravos2.
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Com relacdo a pandemia atual, além do
impacto especifico relacionado a Covid-19,
ja ha estimativas de sobremortalidade por
outras causas em distintos cendrios de paises
de média e baixa renda em razfo da reducéo
de acesso e cobertura de a¢des usualmente
ofertadas nos servicos de satde. Estima-se que
areducio do cuidado materno infantil durante
a pandemia de Covid-19 em paises de média
e baixa rendas pode resultar em aumento de
até 40% na mortalidade em menores de cinco
anos e em até 30% na mortalidade materna'.

As diferentes formas de enfrentamento
da pandemia da Covid-19 no &mbito da APS
nos paises do mundo foram condicionadas
por modelos de organizacio desse nivel
de atencdo e sua insercio nos sistemas
nacionais de satde, além dos contextos e
de politicas locais. Com poucas excegdes,
pode-se dizer que, em razédo da centralidade
no cuidado hospitalar, perderam-se oportu-
nidades de uma efetiva atuacdo da APS. Ndo
obstante, diversas experiéncias e autores
mostram a importincia do fortalecimento
da APS no enfrentamento da Covid-19.

Em Portugal, foram criadas unidades de
APS comunitarias especificas - as ‘Areas
Dedicadas Covid-19 Comunidade’ - em cada
Agrupamento de Centros de Satude para aten-
dimento de sintomaticos respiratorios do
territério™. Na provincia de Wuhan, China,
a maior parte dos 203 centros de APS reali-
zaram ac¢des para controle da Covid-19 en-
volvendo triagem e testes de casos suspeitos,
monitoramento dos contatos e atencéo clinica
as pessoas em quarentena’. Em locais como
Cuba e o0 estado de Kerala na India, o trabalho
de agentes comunitarios e equipes de APS nas
comunidades contribuiu para a busca ativa
de casos e contatos e para a identificacfio de
pessoas em situacdo de vulnerabilidade4m.
Na Espanha, profissionais dos centros de APS
foram deslocados para trabalho em hospitais,
provocando desassisténcia na APS. A catis-
trofe da experiéncia italiana mostrou que a
resposta a pandemia nio pode ter foco apenas
nos hospitais®.



Campos de atuacio da APS
no SUS no enfrentamento
da Covid-19

A APS tem, portanto, um papel essencial no
enfrentamento da Covid-19, tanto agora, no
momento da pandemia, como na continuidade
davigilancia frente a outras ondas da doenca
e ao longo do tempo, pois existe risco de que
se torne uma doenca endémica, pelo menos
até que se tenha uma vacina efetiva.

No enfrentamento da pandemia, é neces-
sario aliar cuidado individual e coletivo, i.e.,
cuidado oportuno de qualidade coordenado
narede e ativacdo dos atributos comunita-
rios da APS. Neste momento, faz-se neces-
saria a atuacdo integrada das unidades de
saude com os territérios, com a comunidade
e com seus equipamentos sociais. E impor-
tante que a reorganizacdo do processo de
trabalho na APS no contexto da epidemia se
faca de modo a preservar os seus atributos
de acesso, longitudinalidade, coordenacéo
do cuidado, abordagem familiar e aborda-
gem comunitaria',

Os modos de operacio da APS devem ser
adaptados a cada contexto e de maneira que
ndo haja conflitos entre as acdes. Isso vai re-
querer, por um lado, mudancas organizacio-
nais em funcio de cada realidade local® e,
por outro, mobilizacdo de recursos publicos,
como dinheiro, pessoal e material. Demandar3,
também, recursos comunitarios, via parceria
com instituicdes atuantes no territorio e com
a comunidade onde se instalam as equipes e
unidades de saude, assegurando o desenvolvi-
mento das a¢des, potencializando habilidades
e estimulando a solidariedade.

A contribuicdo da Atencdo Primdria a Satide na rede SUS de enfrentamento a Covid-19

Urge:

— ativar os atributos comunitarios das
equipes multiprofissionais da ESF e do Nucleo
de Apoio a Satide da Familia (Nasf).

— associar-se as iniciativas solidarias das
organiza¢des comunitdrias e articular-se in-
tersetorialmente para apoiar sua populagio
em suas diversas vulnerabilidades.

— garantir a continuidade das acoes de
promocio, prevencio e cuidado, criando novos
processos de trabalho na vigildncia em satde,
no apoio social e sanitario aos grupos vulne-
raveis, na continuidade da atencéo rotineira
para quem dela precisa.

Defender a vida implica encontrar as me-
lhores formas de enfrentar a epidemia no SUS
a partir da APS.

Mesmo com todas as dificuldades, o SUS
resiste. Iniciativas municipais e locais tém for-
talecido a Atencdo Primaria a Satide-Atencéo
Basica (APS-AB) tanto para tentar controlar
0 contagio nos territorios e prestar cuidado
individual de casos suspeitos e confirmados
de Covid-19 como para garantir a continuidade
dos cuidados de rotina da AB com processos
diversificados no territorio nacional.

As equipes de APS podem contribuir para
arede assistencial de cuidados e para a abor-
dagem comunitaria necessaria ao enfrenta-
mento da pandemia. Experiéncias locais de
organizacdo da APS para o enfrentamento da
Covid-19 em diversos municipios sugerem
que a atuacdio das equipes APS-AB na rede
de enfrentamento a Covid-19 se organiza
em quatro campos de agfo integrados, com
atuacdo das equipes da ESF, Satde Bucal,
Nasf, Agente Comunitario de Satide (ACS) e
agentes de endemias nos territorios, confor-
me sintetizado no quadro 1151,
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Quadro 1. Campos de atuacéo da Atencao Primaria a Satide no SUS na rede de enfrentamento da pandemia de Covid-19

Eixo de atuacdo Acdes necessarias

Vigilancia em sautde * Realizar acGes de prevencéo primaria e secundaria
nos territérios - Identificacdo de casos e busca ativa de contatos
- Notificacdo de casos segundo definicdo atualizada
- Apoio ao isolamento domiciliar de casos e contatos
- Acompanhamento cotidiano a distancia dos casos em cuidado domiciliar
- Apoio na vigilancia em lares para idosos e outras instituicdes de longa permanéncia em seu
territério
* Prover informacédo e educacdo em salide na comunidade e nos servicos essenciais
- Potencializar recursos de comunicacéo coletiva existentes na comunidade tais como radios
comunitarias, grupos de mensagens, carro de som etc.
- Informar sobre situacdo epidemioldgica do territério e medidas de protecdo, como distancia-
mento social, uso de mascaras, lavagem maos etc.
« Testar casos, contatos e profissionais de saide

Cuidado individual * Organizar os fluxos de atencéo

dos casos confir- - Separar os fluxos de atencdo dos sintomaticos respiratérios/casos suspeitos, dos pacientes
mados e suspeitos com outros problemas/necessidades

Covid-19 - Reduzir ao minimo o ndmero de profissionais que entram em contato com cada caso suspei-

to/sintomaticos respiratérios

- Adequar a infraestrutura

* Cuidar dos pacientes com quadros leves

- A avaliacdo da histéria e da clinica deve ser oportuna e rapida

- Classificar a gravidade segundo protocolo clinico

- Disponibilizar equipamentos tais como oximetro, termdmetro infravermelho, oxigénio na
UBS

- Cuidar conforme os protocolos mais atualizados e em base ao melhor conhecimento cienti-
fico

- Telemonitoramento pela equipe de casos e contatos: recomenda-se contato diério, de prefe-
réncia de 12/12hs

* Prover EPIs apropriados para todos os profissionais conforme atividade realizada e capacita-
céo sobre utilizacdo adequada

- Garantir o encaminhamento oportuno daqueles que necessitem de cuidados de outros niveis
de atencéo

- Garantir transporte oportuno e especifico para Covid-19

- Prover estabilizacdo clinica até o transporte chegar

« Teleatendimento disponibilizando telefone de contato para os usuérios

- Linha de cuidado comeca por telefone especifico para atencdo aos sintomaticos respiratérios
com comunicacdo as equipes de casos de sua drea para acompanhamento didrio por telefone
- Todas as equipes e UBS precisam ser providas com telefones e acesso a internet para facili-
tar o atendimento nao presencial aos usuarios

- Integracdo da APS com Centrais de Atendimento a populacdo, como SESRJ: 160 e Centrais
municipais, para acompanhamento dos casos suspeitos pelas equipes APS

= Capacitar profissionais para o cuidado

Apoio aos grupos vul- = Articular a iniciativas comunitarias e promover a atuacdo intersetorial

neraveis no territério - Mobilizar liderancas e organizacdes sociais
por sua situacdo de - Divulgar informacdes e esclarecer duvidas sobre medidas de prevencédo
salde ou social - Apoiar a distribuicdo de recursos doados, materiais de higiene, cestas basicas etc.

* Mapear usudrios de maior risco para a Covid-19 tais como idosos, cronicos, pessoas em
extrema pobreza ou com inseguranca alimentar

- Reforcar medidas de prevencdo e garantir recursos para que se estabelecam as condicdes de
ficar em casa

- Acionar as redes de apoio social

- Articular se com profissionais do Cras para cadastro programas sociais

- Monitorar problemas de violéncia doméstica

Qualquer profissional da equipe pode se encarregar destas acées, incluindo ACS, agentes de ende-
mias, equipes de satide bucal, profissionais dos Nasf.
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Quadro 1. (cont.)

Eixo de atuacdo Acdes necessarias

Continuidade dos * Dar continuidade aos cuidados rotineiros
cuidados rotineiros - Pré-natal, atencéo aos hipertensos, diabéticos, vacinacéo etc.
da APS - Elaborar listas de pacientes cronicos que necessitam de cuidado continuo

- Desenvolver novas formas de cuidado cotidiano a distancia: disponibilidade de acesso a
internet, WhatsApp individual e grupos de usuérios, telefone, teleconsulta por video, telemo-

nitoramento

- Visitas peridomiciliares dos ACS para acompanhamento e informacéo
* Permanecer de porta aberta, mas com restricoes

» Garantir a continuidade da assisténcia farmacéutica

- Organizar a distribuicdo domiciliar dos medicamentos pelo ACS

- Desenvolver formas de receitas eletronicas com certificacdo digital

Para acdo efetiva, disponibilizar INTERNET PARA TODOS: profissionais de satide e populacdo. O poder puiblico deve instalar
Wi-Fi em cada bairro e comunidade, articular com operadoras para ampliar a internet de todos os cidaddos que tém contas
telefénicas pré ou pds pagas; no minimo articular para disponibilizar maior acesso, em minutos, mensagens e internet, para

todos os profissionais, incluindo todos os ACS.

Fonte: Elaboracéo prépria com base em Medina'e, Engstrom?s.

Vigilancia em saudde nos territérios

O modelo assistencial de vigildncia da saude
que fundamenta a ESF deve orientar o enfren-
tamento da pandemia. A vigildncia da satde
contempla o uso articulado da epidemiologia
e das ciéncias sociais para a andlise da situa-
céo dasatude, planejamento e organizacio das
préaticas num territério especifico. Integra
atividades individuais e coletivas, acdes se-
toriais, intersetoriais, de promocéo da satude,
prevencio deriscos e doencas, e de cuidado'8.
Diversos municipios vém fortalecendo a vigi-
lancia em satde nos territérios com a partici-
pacdio da APS no enfrentamento da Covid-19,
ainda que pesquisas indiquem que a vigilancia
da satide ainda nfio é o modelo dominante na
ESF19:20 ¢ que existam fragilidades importantes
na integracdo entre os setores de vigilancia
epidemioldgica e as equipes de APS associadas
afalta de comunicacdo e planejamento conjun-
to entre os dois setores, além de insuficiente
capacitacdo em vigilancia epidemiolégica,
dentre outros fatores?%22,

Com a finalidade de bloquear e reduzir o
risco de expansio da epidemia, a vigilincia em
saude implica coordenar, no territdrio, acdes
de prevencéo primaria e secundéria a Covid-19,

como identificacfio de casos, testagem e busca
ativa de contatos, apoio ao isolamento domici-
liar de casos e contatos; notificacido de casos; e
acoes de educacio em satide que potencializam
recursos de comunicacéo coletiva existentes
na comunidade tais como radios comunitarias,
grupos de mensagens, carro de som.

Diversos municipios fortaleceram a vigilan-
cia em sadde nos territérios criando Grupos
de Trabalho (GTs) com a participaciio da APS.
A Secretaria Municipal de Saude de Belo
Horizonte (MG) criou um GT com o propdsito
de discutir e definir acbes conjuntas entre a
areas de vigilancia e de assisténcia a saude e
de produzir notas técnicas, fluxos e protoco-
los23. Similarmente, a Clinica de Familia Zilda
Arns, situada no Complexo do Aleméo (RJ),
criou quatro GTs para enfrentar a pandemia,
entre os quais um GT de Telemonitoramento
Covid-19. Os profissionais integrantes desse
GT desenvolveram, por iniciativa prépria,
um painel para apoiar a vigilncia, atualizado
diariamente pela equipe e diretamente conec-
tado ao e-SUS de vigilancia epidemiolégica,
permitindo a notificacdo?4.

Para vigilancia e controle efetivos do con-
tagio, a experiéncia internacional tem eviden-
ciado que uma acéio fundamental é a testagem
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molecular oportuna por RT-PCR para aiden-
tificacdo de casos e busca ativa de contatos.
O rastreamento de contatos e a respectiva
quarentena foram um componente central
da estratégia de resposta do Vietn4, que, até
julho, apresentou poucos casos e nenhum
obito por Covid-19. O rastreamento de conta-
tos é uma iniciativa abrangente apoiada por
ampla rede de centros provinciais e distritais
de controle de doencas que conta com 11.000
centros comunitarios de satde. Contatos de
casos confirmados foram rastreados e testa-
dos, incluindo os contatos dos contatos, com
isolamento de todos os positivos25.

0 apoio ao isolamento domiciliar de casos,
o rastreamento de contatos, o incentivo a qua-
rentena dos contatos e 0 acompanhamento
cotidiano a distancia dos casos em cuidado
domiciliar sdo acdes que podem ser realizadas
eficazmente pela APS26, Para o efetivo apoio
ao isolamento e a quarentena de contatos, é
necessario que a gestio publica disponibilize
espa¢os comunitarios especificos quando as
condic¢des do domicilio ndo permitirem.

Entre as atividades de educacdo em satde,
a conscientizacgio sobre a necessidade de uso
de mascaras por todas as pessoas é uma tarefa
urgente. Ha consenso que o uso de mascaras
por todos na comunidade contribui para a
efetiva reducdo do contagio, se as mascaras
forem usadas pela grande maioria das pessoas,
pois o contagio ocorre também a partir de
pessoas assintomaticas?’.

Em Floriandpolis (SC), protocolos estabele-
cidos determinam que, para as pessoas identi-
ficadas por telemonitoramento com sintomas
ha menos de sete dias, deve ser realizado teste
molecular RT-PCR no domicilio pelas equipes
APS treinadas?8. Igualmente critica é a testa-
gem de profissionais de satide devido ao alto
potencial de contagio, grupo priorizado em
municipios como Belo Horizonte23 e Canai
dos Carajas (PA), onde foi montado monitora-
mento clinico exclusivo para profissionais de
saude e usuarios com comorbidades?®.

A testagem somente sera efetiva se acom-
panhada por busca ativa de casos suspeitos e
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contatos com o objetivo de identificar e isolar
precocemente, como tem feito a APS em Nova
Lima (MG) e em Sobral (CE). Os ACS indagam
quanto a presenca de sinais e sintomas de gripe
entre as familias de sua microdrea por meio
de contatos telefénicos ou por aplicativo de
mensagens em Nova Lima30. Em Sobral, os
ACS planejam e realizam visitas peridomici-
liares para identificar precocemente sinais de
gravidade e prover orienta¢des para isolamen-
to domiciliar e adotar medidas preventivas
para evitar a disseminacdo3!. Em Nova Lima,
0s ACS contribuem, também, para o moni-
toramento de estabelecimentos comerciais
que nio estejam seguindo as determinacdes
municipais, acionando a vigilancia sanitaria
municipal quando necessario3°.

As equipes de APS tém potencial para
prover informacio e educaciio em saude a
comunidade e aos servicos essenciais, como
farmacias, mercados etc., e combater fake
news, aproveitando recursos de comunicacédo
coletivas existentes - radios comunitarias,
grupos de mensagens, carro de som etc. — com
o objetivo de abordar a situacdo epidemiold-
gica do territorio e adotar medidas de prote-
clo — distanciamento social, uso de mascaras,
lavagem de méos. Foi assim que uma Unidade
Basica de Saade (UBS) rural do sertdo pernam-
bucano estabeleceu comunicagio continua
com a comunidade: por meio de um programa
radiofdnico criado pelos profissionais da UBS
e semanalmente divulgado pelo WhatsApp
para os usuarios e de um canal de comunicacéo
aberto para esclarecer davidas relacionadas a
pandemia e ao funcionamento da UBS32,

Em Londrina (PR), profissionais das
equipes da ESF e do Nasf, afastados do tra-
balho rotineiro por pertencerem a grupos de
risco, colaboraram remotamente com profes-
sores e estudantes da Universidade Estadual
de Londrina em projeto para prover orienta-
¢Oes para trabalhadores dos municipios da
regido sobre medidas de protecéo e prevencio
a Covid-19 no trabalho. A iniciativa alcancou
condominios comerciais e residenciais, saldes
debeleza, escolas, construgio civil e industrias,



quando 109 multiplicadores repassaram trei-
namentos para 2.500 trabalhadores33. Em
Recife, esforcos direcionados a educacio em
saude da populacéo foram liderados por pro-
fissionais do Nasf em salas de espera e triagem,
salas de vacina e filas no entorno das UBS34.

Além disso, as equipes de APS podem apoiar
a vigilancia em instituicdes de longa perma-
néncia, como os lares de idosos e casas de
acolhimento institucional em seus territorios.
Esses estabelecimentos precisam implantar
cuidados especiais e uma vigildncia intensifica-
da, dado que aglomeram pessoas vulneraveis e
sdo focos de contagio frequente - na Espanha,
metade das mortes ocorreu em lares de idosos
-, 0 que tem sido feito pelas equipes de APS nos
municipios de Nova Lima30 e Belo Horizonte23,
por exemplo.

Cuidado individual dos casos
confirmados e suspeitos de Covid-19

Outra responsabilidade das equipes de APS é
o cuidado individual dos casos confirmados
e suspeitos de Covid-19, organizando fluxos
separados de atencfio para sintomaticos res-
piratdrios ou casos suspeitos, cuidando dos
pacientes com quadros leves e garantindo
o encaminhamento oportuno daqueles que
necessitem de cuidados de outros niveis de
atencéo. Isso, com o emprego de telemoni-
toramento pela equipe de casos e contatos e
de teleatendimento via disponibilizacio de
telefone de contato para os usuarios.

A separacido entre os fluxos de atencéo dos
sintomaticos respiratdrios e dos pacientes
com outros problemas ou necessidades tem
sido realizada de diversas maneiras. Em UBS
maiores, foram separados fluxos no interior
das UBS, com primeiro atendimento fora da
UBS e corredores e salas de atendimento e
equipes de profissionais separadas para casos
suspeitos. Em outros municipios, foram ins-
taladas tendas no espaco exterior as UBS ou
definidos estabelecimentos especificos para
o atendimento aos sintomaticos respiratorios
que necessitam de cuidado presencial.
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Por exemplo, o municipio de Teresina (PI)
separou 25 de suas 90 UBS para atendimento
ao Covid-19, e o de Canai dos Carajas definiu
unidade de referéncia com ambulancia dispo-
nivel para realizar a transferéncia dos casos
graves para o hospital de campanha?°. Nos
lugares onde a infraestrutura das UBS permi-
tiu divisdo de fluxos internos, foram monta-
das tendas de triagem fora das unidades para
determinar qual porta de entrada - Covid ou
N3o-Covid - cada usuario deveria utilizar, como
em Florian6polis?8, Sobral3! e Belo Horizonte?3,

A opcio pela criacdo de polos de atencio
a Covid-19 especificamente para atender aos
casos suspeitos, realizar manejo inicial e fa-
cilitar o acesso a internacdo quando necessa-
rio deve ser acompanhada pela comunicacio
efetiva com as UBS para que possam acompa-
nhar e fazer a vigildncia em seus territorios3s.

O cuidado individual de qualidade pelas
equipes é condicionado a sua integracdo a
rede e a garantia de transporte oportuno e es-
pecifico para Covid-19, como foi feito em Belo
Horizonte23, onde o transporte foi integrado a
regulacdo de leitos, garantindo o acesso rapido
ao cuidado hospitalar, com fluxos de referéncia
e contrarreferéncia bem estabelecidos.

Outra estratégia para reduzir o contagio
nas UBS é o teleatendimento via disponibili-
zacdo de telefone de contato especifico para
atencdo aos sintomdticos respiratérios, como
foi feito em Floriandpolis28. Isso pode ser re-
alizado pela integracdo da APS com Centrais
de Atendimento telefonico a populagéo esta-
duais ou municipais para identificar os casos
suspeitos em seus domicilios e comunicar as
equipes casos de sua area para acompanha-
mento diario por telefone, tentando evitar
viagens desnecessarias para as UBS. Além dos
profissionais da APS, especialistas da rede se-
cundaria do SUS podem contribuir para o tele-
atendimento, como ocorreu em Belo Horizonte
e Floriandpolis, pois seus atendimentos foram
reduzidos em decorréncia das medidas de
distanciamento social?328, Em Florianopolis,
foram também recrutados para essa funcéo os
profissionais das ESB e do Nasf 28,

755

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 45, N. 130, P. 748-762, JUL-SET 2021



756

Giovanella L, Martufi V, Ruiz DC, Mendonca MHM, Bousquat A, Aquino R, Medina MG

Para que o telemonitoramento e o teleaten-
dimento possam ser viabilizados, é necessario
prover telefones e acesso a internet para as
equipes, facilitando o atendimento néo presen-
cial aos usuarios. Em Floriandpolis, ja antes da
pandemia, o municipio investira em um servico
de atendimento pré-clinico denominado ‘Ald
satde Floripa’ para prover as equipes da ESF
de smartphone, chip pds-pago e acesso a pla-
taforma WhatsApp Business. A chegada da
pandemia demandou o fortalecimento dessa
iniciativa, que incluiu ampliacdo da divulgacéo
dos nimeros de atendimento a populacdo?s.

A separacio de fluxos nfio se refere somente
aos espacos fisicos, mas também aos recur-
sos humanos envolvidos nos atendimentos.
Recomenda-se, portanto, reduzir ao minimo
o nuamero de profissionais que entram em
contato com cada caso sintomatico respira-
tério ou suspeito de Covid-19. Além disso, é
recomendavel que os profissionais dedica-
dos ao atendimento de pacientes Covid-19
sejam oportunamente capacitados e que se
invista na contrataco de profissionais adicio-
nais para atender aos fluxos separadamente,
como em Canai dos Carajas?®. Dadas as res-
tricdes do distanciamento social, a SMS de
Belo Horizonte organizou capacita¢des online
por meio de videos e webconferéncias para
gerentes e profissionais de saude23.

A APS pode cuidar dos pacientes com
quadros leves realizando uma avaliacdo da
historia e da clinica, oportuna e rapida, classifi-
cando a gravidade segundo protocolos clinicos
e cuidando conforme protocolos atualizados
com base no melhor conhecimento cientifico.
Para essa atuacio, é preciso disponibilizar
nas UBS os equipamentos e 0s insumos ne-
cessarios para a atencio aos casos suspeitos,
como oximetro, termOmetro infravermelho,
oxigénio, além de garantir Equipamentos de
Protecdo Individual (EPI) apropriados para
todos os profissionais, acompanhados de capa-
citacdo sobre utilizacfo adequada. Prover EPI
para os profissionais de satide foi um desafio
para todos os servicos de satude no inicio da
pandemia devido a explosio do consumo e a
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dificuldade em encontrar fornecedores. Em
Belo Horizonte, as areas técnicas e de compras
juntaram esforcos para facilitar a aquisicéo
dos insumos com maior agilidade e transpa-
réncia23. Em Sobral, industrias locais redire-
cionaram processos para a producio de EPIs3!.

O cuidado individual inclui acompanha-
mento sistematico dos casos com boa comu-
nicacdo e informacdes sobre a doenca e sinais
de agravamento, permitindo a procura opor-
tuna dos servicos de saide e oxigenioterapia
precoce. Os casos leves e os contatos devem
ser seguidos pelas equipes de APS por meio
de telemonitoramento. Recomenda-se contato,
preferencialmente diario, com telemonitora-
mento a cada 24hs ou 48hs, dependendo da
gravidade do caso02939, Varios profissionais
envolvidos na APS podem contribuir para a
realizacio de telemonitoramento, inclusive
as equipes do Nasf 34, Satide Bucal e ACS30,

Os casos moderados e graves devem ser
encaminhados oportunamente para os servi-
cos de referéncia por transporte oportuno e
especifico para Covid-19; devendo ser propor-
cionadas condicdes para que aos profissionais
de APS possam prover a estabilizacdo clinica
até o transporte chegar.

Acao comunitaria de apoio aos
grupos vulneraveis no territério por
sua situacao de saude ou social

Por sua estreita relacdo com o territério, a
APS pode articular iniciativas comunitarias e
promover a atuacio intersetorial para enfren-
tar os aspectos sociais da pandemia. Por meio
da mobilizacfio de liderancas e organizacoes
comunitarias, pode-se conseguir apoio e cola-
boracio da comunidade nas acées de enfren-
tamento, divulgar informacdes e esclarecer
davidas sobre medidas de prevencéo, iden-
tificar lares com possiveis problemas, como
violéncia doméstica, e apoiar a distribuicéo
de recursos doados.

A interacfio dos movimentos sociais com
os servicos de satde, especialmente mediados
pelos ACS, facilita o mapeamento e apoio aos



usuarios de maior risco para a Covid-19, i.e.,
idosos, cronicos, pessoas em extrema pobreza
ou com inseguranca alimentar, para reforcar
as medidas de prevencéo e garantir recursos
para que se estabelecam as condicdes de ficar
em casa, acionando as redes de apoio social,
o cadastro em programas e o direcionamento
de cestas bésicas.

Nesse sentido, o GT Comunitario esta-
belecido pela Clinica de Familia Zilda Arns
(RJ) juntou esforcos ao Gabinete de Crise do
Complexo do Alemio, integrado por lideres
comunitarios dos trés principais dispositivos
sociais da area - o Coletivo Papo Reto, o jornal
‘Voz da Comunidade’ e o Coletivo Mulheres
em Acdo pelo Alemio. A parceria desenvolveu
acbes de comunicacio e educacio em satde,
organizou a distribuiciio de doacdes, cestas
basicas e kits de higiene, além de ter articulado
com outras organizacdes comunitarias e outras
unidades de APS do Complexo do Aleméo3e.

Em Niterdi, a APS colaborou com os Centros
de Referéncia de Assisténcia Social (Cras) e
com as escolas publicas para o mapeamento de
populacio vulneravel para medidas de prote-
cdo social e para a disseminacéo de insumos e
informacdes de prevencio do contigio®”. Em
Floriandpolis, a articulacdo intersetorial e
com a sociedade civil foi realizada juntamente
com a Secretaria de Assisténcia Social e com o
projeto ‘Somar Floripa’, constituido por uma
rede de organizacdes voluntarias?8. A Secretaria
Municipal de Satde de Belo Horizonte se mo-
bilizou para cuidar da populacio em situa-
cdo de rua, criando um servico provisorio e
emergencial em parceria com a politica publica
de assisténcia social e com o Servico Social
do Comércio, disponibilizando 260 acomo-
dac¢des individuais com banheiro privativo,
entre outras iniciativas23. Em Nova Lima, as
equipes de APS foram orientadas a identificar
os usuarios de maior vulnerabilidade em seu
territorio e desenvolver planos de suporte em
colaboracfio com outros atores sociais3°.

Qualquer profissional das equipes de APS,
com destaque para os ACS, pode liderar tais
iniciativas e aproveitar a disponibilidade de
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profissionais cuja carga laboral foi diminuida,
como foi a das equipes de satde bucal e de
profissionais do Nasf.

Continuidade dos cuidados rotineiros
da APS

Ao contrario do que se praticou em varias
experiéncias internacionais e nacionais, onde
os servicos de APS foram suspensos quando
chegou a pandemia®23, é fundamental dar con-
tinuidade aos cuidados rotineiros da APS, pois
asnecessidades permanecem e corre-se o risco
de os quadros se agravarem e de o sofrimento e
amortalidade aumentarem por outras causas.

Ap6s a chegada da pandemia ao Brasil, dadas
as muitas incertezas e o medo real do contagio,
observou-se a suspensio de atividades em UBS
e uma importante queda no niimero de atendi-
mentos na APS, cuja continuidade poderia levar
acomplicacdes e problemas por falta de cuidado
aos portadores de doencas cronicas?3. Gravidas,
criancas menores de cinco anos, hipertensos e
diabéticos continuam precisando de atencéo e
seguimento, a0 mesmo tempo que, em parte,
integram os grupos de maior risco para Covid-19.

Para a continuidade da atencfo, torna-se im-
portante estabelecer novas formas de cuidado
cotidiano a distincia por meio de telefones e apli-
cativos para seguimento individual e de grupos
de usuarios pelo teleatendimento. A chave é a
UBS permanecer de portas abertas, atendendo
0S casos necessarios, mas com restricoes, resol-
vendo o que for possivel a distAncia e reduzindo
os atendimentos presenciais. Os ACS podem
apoiar familias e acompanhar grupos por meio
de visitas peridomiciliares. A possibilidade de
realizacdo de visitas domiciliares por enfermeiros
e médicos é uma opcio que deve ser considerada
para pacientes de maior risco.

Reforca-se aqui a necessidade de garantir
vacinacdo de rotina de criancas e gestantes
sem expor a populacdo a Covid-19. Pode-se
analisar a viabilidade de realizar vacinacfio em
local fora da UBS, quando a vacinacfio na UBS
possa comprometer a seguranca dos grupos
a vacinar.
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Em Salvador (BA), em unidade docente-
-assistencial da Escola Baiana de Medicina e
Saude Publica (EBMSP), a lista de pacientes
acompanhados pela unidade foi revisada para
determinar critérios de prioridade para tele-
consultas, com realizacéio do teleatendimento
por meio de aplicativo e eventual agendamento
de pacientes na UBS, conforme a necessida-
de38, Em Nova Lima, para dar continuidade ao
cuidado dos cronicos, priorizaram-se as visitas
domiciliares da equipe ap6s o teleatendimento,
deixando as idas as UBS para casos de maior
necessidade30, Em Vitéria (ES), uma inicia-
tiva analoga foi liderada remotamente pelos
ACS - que tinham sido proibidos de realizar
visitas domiciliares por decreto municipal -,
apoiados pelas equipes do Nasf 39.

Em Recife (PE), os profissionais do Nasf
foram ativos no apoio as acdes rotineiras da
APS, incluindo a campanha de vacinacio para
gripe e atendimento dos casos de Covid-1934,
Em Sobral, optou-se por realocar os profis-
sionais de centros de especialidades médicas
e de reabilitacdo que ficaram fechados por
causa da pandemia para fortalecer a provisio
de servicos rotineiros de APS3.

Cuidados em saude mental na situacéo de
pandemia necessitam especial atencdo. Devem
ser continuados e ampliados, uma vez que
as medidas de distanciamento social podem
produzir sofrimento mental e que os profis-
sionais de satide sobrecarregados necessitam
de apoio. Profissionais do Nasf podem apoiar
com consultas a distancia, e servicos de satide
mental podem ser apoiados pela APS.

Em Itabuna (BA), uma integracio entre as
UBS e os servicos de saude mental permitiu
que os usudarios de saude mental pudessem
continuar renovando suas prescri¢cdes nas
UBS, o que diminuiu a necessidade de deslo-
camento até os centros especializados. Nesse
cenario, as equipes ESF ficaram encarregadas
de manejar atendimentos eletivos de saude
mental procurados por ansiedade leve ou
disturbios de relacionamento interpessoal,
encaminhando para os servicos especializados
somente os casos mais graves. Essa integracdo
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permitiu importante aproximacao de usuarios
dos servicos de satde mental aos servicos de
APS, os quais raramente utilizavam antes da
pandemia40,

A continuidade da assisténcia farmacéutica
pode ser garantida com listas de pacientes
cronicos que necessitam de tratamento con-
tinuo para organizar a distribuicdo domiciliar
dos medicamentos pelo ACS, como é feito em
Canai dos Carajas?®. Pode-se, também, adotar
formas de receitas eletronicas com certificacdo
digital para evitar visitas desnecessarias as
UBS, como na experiéncia de Floriandpolis,
onde se estabeleceram normativas para que
a rede de farmadcias aceitasse as receitas de
medicamentos comuns e antibi6ticos feitas
por video chamada, além de acordos com la-
boratérios para que aceitassem pedidos de
exames em formato eletronico2s.

A continuidade do trabalho do ACS é im-
prescindivel para a abordagem comunitaria da
pandemia nos quatro eixos: vigilincia, apoio
a grupos vulneraveis, continuidade do acom-
panhamento das familias por meio de visitas
peridomiciliares e comunicacio a distancia.
Paraisso, é necessario promover atividades de
educacéo continuada do ACS e garantir EPI
adequado para a sua seguranca, conforme o
tipo de atividade desenvolvida.

Para o desenvolvimento desse conjunto de
acOes de forma efetiva e eficiente, é necessario
prover capacitacdo de todos os profissionais
das equipes sobre enfrentamento da Covid-19
e sobre o uso de equipamentos de protecio
individual adequado a cada tipo de atividade
realizada.

Consideracdes finais

A atuacdo das equipes de APS é crucial em
todos os estagios da pandemia. Se, em um pri-
meiro momento, oportunidades de atuacéo
efetiva da APS foram perdidas por auséncia de
autoridade sanitaria nacional e de diretrizes
nacionais claras, gerando suspenséo de ativi-
dades e centralidade no cuidado hospitalar



intensivo, no decurso da pandemia, em muitas
localidades, as a¢des vém sendo retomadas,
como mostram as experiéncias aqui relatadas.

A pandemia prossegue com diferentes
ritmos e estagios no vasto e desigual territorio
nacional. Para continuac¢fo da desaceleragio
dos casos e retomada de atividades, é fun-
damental a intensificacfio da vigilancia em
saude com a participaciio das equipes de APS,
de forma a prevenir novas ondas da infeccéo.
Mas ha desafios a superar.

A atuacfo articulada da ESF e a vigilancia
em satde no controle da Covid-19 requerem
acdes de capacitacdo dos profissionais das
equipes da ESF que superem o simples repasse
de informacdes técnicas clinicas e contribuam
para a reflexio sobre o modelo de atencio,
a participacéo social e a acdo comunitaria
com uso dos dados epidemioldgicos e sociais
produzidos no nivel local. E relevante que os
diversos agentes envolvidos consigam operar
conceitualmente o modelo de vigilancia em
saude em suas diversas dimensdes.

E imprescindivel, portanto, ativar ainda mais
os atributos comunitarios das equipes multipro-
fissionais da ESF e do Nasf; associar-se as inicia-
tivas solidarias das organizacdes comunitarias
e articular-se intersetorialmente para apoiar a
populacio em suas diversas vulnerabilidades; e
garantir a continuidade das ac6es de promocio,
prevencio e cuidado, criando novos processos de
trabalho na vigilancia em satde e no apoio social
e sanitario voltados aos grupos vulneraveis, para
a continuidade da atencfo rotineira para quem
dela precisa.
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Sem duvida, a atuacdo da APS somente se
efetiva plenamente em uma rede integrada®!.
Sem acesso aos servicos hospitalares para
casos intermediarios e graves, o diagndstico
precoce proporcionado pela APS nio se con-
cretiza em cuidado oportuno.

Mais que nunca, é importante continuar
atendendo as pessoas, trabalhar em equipe,
ainda que a distancia, para garantir a conti-
nuidade da atencéio com forte vinculo, pois,
frente as incertezas e distanciamento social,
estamos todos mais fragilizados.

O enfrentamento da pandemia tem re-
velado a distribuicdo desigual de servicos
de satde, exigindo a construcdo de redes
assistenciais regionalizadas e o fortaleci-
mento da autoridade sanitaria estadual,
o que pode ser um legado positivo para o
SUS. Esses sdo tempos incertos que exigem
reinventar processos de trabalho orientados
a cada contexto, estabelecer novos fluxos,
fortalecer redes, exercitar a solidariedade.
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RESUMO Este artigo se propde a discutir o papel do engajamento comunitario, a acio dos movimentos
sociais e da sociedade civil para o enfrentamento de emergéncias em satide. As questdes norteadoras que
balizaram a construcéo deste artigo foram: qual é o papel do engajamento comunitario no enfrentamento
da Covid-19? O que o engajamento comunitario pode oferecer frente aos eventos de emergéncias globais
em saide? Quais a¢des tém sido desenvolvidas pela sociedade civil? Trata-se de um ensaio teérico,
construido a partir da articulaco de ideias da literatura cientifica e de documentos técnico-operacionais
sobre engajamento e governan¢a comunitaria e a crise sanitaria decorrente da Covid-19. Constata-se
que, nos contextos internacional e nacional, a governanca comunitaria subsidiada pelo fortalecimento
de canais de comunicacio fomentados por institui¢des e/ou influenciadores sociais pode contribuir para
ampliacdo do engajamento de coletivos organizados como retdrica e pratica ético-politica comprometida
com a cidadania. No cenario brasileiro, observa-se que o mecanismo necropolitico que tem operado as
politicas de enfrentamento da Covid-19, no &mbito do governo federal, contrapde as acdes e a capacidade
de resposta das populacdes. Ainda assim, as acdes dos movimentos sociais tém mobilizado esforcos para
mitigar iniquidades e proteger os mais vulneraveis, mesmo na auséncia de uma lideranca sanitaria nacional.

PALAVRAS-CHAVE Participacio da comunidade. Capacidade de lideranca e governanca. Infeccdes por
coronavirus. Participacio da comunidade. Covid-19.

ABSTRACT This article aims to discuss the role of community engagement, the action of social movements
and civil society to face health emergencies. The guiding questions that guided the construction of this article
were: what is the role of community engagement in confronting Covid-19? What can community engagement
offer in the face of global health emergency events? What actions have been taken by civil society? This is
a theoretical essay, built from the articulation of ideas from scientific literature and technical-operational
documents on community engagement and governance and the health crisis arising from Covid-19. It appears
that, in the international and national context, community governance subsidized by the strengthening of
communication channels fostered by institutions and/or social influencers can contribute to expanding the
engagement of organized collectives as rhetoric and ethical-political practice committed to citizenship. In
the Brazilian scenario, it is observed that the necropolitical mechanism that has operated Covid-19’s coping
policies, within the federal government, opposes the actions and response capacity of the populations. Still,
the actions of social movements have mobilized efforts to mitigate inequities and protect the most vulnerable,
even in the absence of national health leadership.

KEYWORDS Community participation. Leadership and governance capacity. Coronavirus infections.
Community participation. Covid-19.
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Introducio

A infecco pelo novo coronavirus, cuja origem
foi identificada no final de 2019, em Wuhan,
China, dissipou-se mundialmente de forma
vertiginosa, ocasionando um acentuado
numero de 6bitos'. A Organizacdo Mundial
da Satide (OMS), ao reconhecer o cenario como
uma emergéncia de saude publica, passou a
desenvolver medidas de promocéo, coordena-
cdlo, cooperacio e solidariedade global, a fim
de reduzir a propagacéo do virus2.

Observou-se que cada pais adotou politicas
de enfrentamento conforme sua realidade eco-
nomica, politica, social e sanitaria diante da
Covid-19, levando em consideraco aspectos
demograficos, geoclimaticas, além de recursos
materiais e humanos, modelo de atencéo a
saude, indicadores de vigilancia epidemio-
l6gica, assim como o engajamento social no
que tange a adesio as politicas preventivas2.

Com relagdo a este tiltimo ponto, em janeiro
de 2020, a Organizacdo Pan-Americana de
Saude (Opas) e a OMS divulgaram o guia
de Comunicacio de Risco e Engajamento
Comunitario (Crec) para orientar a imple-
mentacdo de estratégias como possibilidade
de resposta precoce a Covid3. Destaca-se que
0 engajamento comunitario no enfrentamen-
to da pandemia ainda nfo esta plenamente
estabelecido, justamente pelo ineditismo da
doenca. No entanto, a OMS reforca que as
comunidades devem constituir o centro de
qualquer intervencio de saide, especialmente
em casos de emergéncias4.

As reflexdes sobre o engajamento de atores
sociais e/ou a participacdo de movimentos
sociais surgem nas ciéncias sociais e sdo in-
corporadas ao campo da satde para elucidar
a sua atuacfo frente as interacdes com os sis-
temas estatais para a proposicio de acdes em
resposta as demandas de saude, entre outras
questdes®6, Na América Latina, essa constru-
co perpassa distintas conjunturas contextuais
e concepcdes de participacdio social, e somente
ao final da década de 1980, inicia-se um pro-
cesso que fomenta a inclusfio participativa e
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0s questionamentos criticos quanto a mani-
pulacdio e a cooptaciio de instituicdes gover-
namentais e privadas, para propiciar maior
autonomia e engajamento comunitario’.

Importante ressaltar que existem distin-
tas concepcdes de participacio social, que
englobam

atividades especificas com objetivo de melho-
rar a saude; legitimar o Estado ou grupo que a
promove; como mecanismo de organizacdo da
comunidade; como um processo significativo,
mas nao determinante para organizar, mobilizar
e gerar transformacdes no plano geral de uma
sociedade; como um processo capaz de gerar
mudancas estruturais e/ou solucdes técnicas;
como mecanismo que resolve parcialmente
os problemas, mas que deve ser promovido
porque, dependendo de diversos fatores,
garante um minimo de intervencédo e/ou efi-
cécia nos problemas; e como processo que
garante a continuidade de algumas atividades
médico-sanitarias?®.

Ademais, cabe lembrar que a governanca
comunitaria representa uma alternativa as
relacdes burocraticas e mercantis, tendo sua
regulacdo baseada na confianca mutua entre
os participantes de comunidades®®. Portanto,
esta intrinsecamente relacionada a pratica da
cidadania e as relacdes comunitarias, e auma
maneira alternativa as relacdes burocraticas,
sendo regulada pela confianca mutua existente
entre os membros de uma determinada comu-
nidade, e caracterizada pela solidariedade, por
beneficios conjuntos e interesses coletivosom,

Entretanto, os conceitos de engajamento
e governanc¢a comunitaria ndo se restringem
a participacfio da comunidade, uma vez que
envolvem o trabalho colaborativo no compar-
tilhamento de objetivos e interesses comuns2,
Nessa logica, reconhece-se que o engajamento
comunitario pode propiciar efeitos positivos
em diversas situa¢des ao produzir informacio,
prestar servicos, empoderar a comunidade,
desenvolver e construir uma representa¢io
local unida e forte, de modo a incentivar o



senso de eficdcia politica e o envolvimento
de grupos comunitarios com a sociedade®13,
Essa perspectiva é reafirmada pela Opas, que
reconhece o engajamento social como um po-
tencializador das politicas ptblicas, auxiliando
no reconhecimento das ameacas a vida de
comunidades marginalizadas, assim como na
identificacdo e avaliacdo das necessidades em
saude de diferentes populacdes.

No tangente aos movimentos sociais,
mesmo quando voltados a saude da populacéo,
eles serfio aqui concebidos como o conjunto
de acdes emergentes do exercicio de atores
sociais e membros da sociedade civil em nome
da coletividade, envolto por reconhecimento
e contestacdo as demandas fundamentais, de-
sigualdades e injusticas sociais por meio de
lutas que objetivam uma “resposta racional a
um conjunto especifico de problemas”15(165),

Neste ensaio, a concep¢éo de engajamento
comunitario, governanca comunitaria e os con-
ceitos de movimento social e sociedade civil
nio siao adotados como sindnimos, mas com-
plementares, tendo em vista que a tentativa
de conceituacio pode ser reducionista. Além
disso, a proposta aqui apresentada parte da
compreenséo de que avida social e os padrdes
sanitarios das comunidades pobres do Brasil
se distanciam da realidade vivenciada por boa
parte dos paises do mundo, nesse sentido, a
perspectiva do engajamento e da governanca
proposta pelos organismos internacionais
assume caracteristicas distintas no contexto
brasileiro. Soma-se a essa realidade a con-
cepcdo que a estrutura da politica brasileira
atual tem sobre a governanca das politicas
sanitarias e sobre as comunidades periféricas.
Nessa direcio, trata-se de uma abordagem
ampliada que pode viabilizar a discusséo e
a decisfo das propostas de enfrentamento
dessa pandemia e de outras emergéncias em
saude publica concatenadas com os diversos
contextos existentes.

Desta forma, apresenta-se como objetivo
desse ensaio tecer algumas consideracdes
acerca do engajamento comunitario, acio dos
movimentos sociais e da sociedade civil para

A voz da comunidade no enfrentamento da Covid-19: proposicées para reducdo das iniquidades em satide

o enfrentamento de emergéncias em satde,
especificamente, a pandemia por Covid-19.
Tem-se como premissa o principio da

cidadania ativa, aquela praticada por cidad&os
atuantes e movidos pelo espirito publico,
mobilizados pela busca de relacées politicas
igualitarias e assentados na base social da so-
lidariedade e da colaboracao(349),

Assim, algumas questdes balizaram a
construcdo deste ensaio, quais sejam: qual é
o papel do engajamento comunitario no en-
frentamento da Covid-19? O que o engajamento
comunitario pode oferecer frente aos eventos
de emergéncias globais em saude? Qual é a
importancia de impulsionar tais movimentos
frente a uma pandemia? Quais acdes tém sido
desenvolvidas pela sociedade civil?

Os questionamentos levantados possi-
bilitam uma analise cercada de incertezas,
suscitando o debate em torno do tema, espe-
cialmente, frente a caréncia de estudos que
abordam o papel do engajamento comunitario
naresposta as emergéncias em saude publica,
em especial, a Covid-19.

O engajamento
comunitario no movimento
internacional da saude
global e no enfrentamento
da Covid-19

A pandemia por coronavirus revelou a neces-
sidade de estabelecer medidas rapidas para
contencio da doenca, sobretudo por meio da
articulacio entre os setores da satde, educa-
cflo, pesquisa e economia’. Observa-se que,
no primeiro momento, a adociio de medidas
verticalizadas foi necessaria para mitigar
o avanco do contagio, em cenarios de risco
elevado e insuficientes evidéncias cientificas
para tomada de decisdo®. Nesse sentido, os
posicionamentos dos variados atores sociais,
em especial, agentes publicos, conselhos e
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liderancas comunitarias tornam-se importan-
tes frente as medidas de controle da pande-
mia, especialmente na restricdo de contatos
e adesiio ao distanciamento social®.

Outrossim, a adesdo social as medidas res-
tritivas € um fator decisorio no sucesso das
deliberactes governamentais e na interrupcéo
da onda de contagio?0. Assinala-se, também,
que o posicionamento adotado (de relevancia
ou negligéncia) por liderancas comunitarias
e politicas frente ao cenario pandémico in-
fluencia normativas sociais, praticas culturais
e tradicdes locais de modo a promover ou néo
comportamentos que favorecem a saude®-21,
Logo, 0 engajamento comunitario na tomada
de decisdo, planejamento, desenho e gover-
nanca das acdes em saide podem tornar as
iniciativas politicas mais sustentaveis?2.

O guia3 divulgado pela Opas e pela OMS
considerou realizar treinamento de lideres
e porta-vozes, estabelecer uma comunicacio
pluridirecional buscando compreender e res-
ponder as suas preocupacdes, atitudes, crencas
e barreiras através de linhas diretas opera-
das por estudantes de medicina, por meio de
midias sociais e programas de radio. Sugeriu,
também, o envolvimento com influenciadores
de confianca, especialmente os profissionais
de saude, para comunicarem-se com as popu-
lacdes afetadas, notadamente, aquelas dificeis
de estabelecer um feedback consistente entre
as comunidades e a equipe4.

Para ampliar a comunicaco publica e fo-
mentar o engajamento comunitario, os influen-
ciadores comunitarios (lideres comunitarios ou
religiosos, agentes de satde, curandeiros etc.)
possuem papel fundamental no didlogo com
os territorios, abordando questdes inerentes as
comunidades, a0 mesmo tempo que oferecem
acdes que podem proteger a sua satide3.

Desta forma, a influéncia de atores-chave
na mudanca de comportamento e no fomento
a manutencdo da credibilidade da populacéo
frente as autoridades de satde, como fonte
de orientacdes acerca da Covid-1924, consti-
tuiu uma aposta para ampliar a capacidade
de acompanhar as dindmicas locais reguladas
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pela confianca matua entre os membros da
comunidade.

Percebe-se um movimento direcionado ao
fortalecimento da governanca comunitéria
para o enfrentamento da pandemia. Todavia,
ha um descompasso nas praticas, traduzido
por contradicdes e intencionalidades marcadas
pela dominéncia do poder institucional, que
tende a uma homogeneizacio de acdes que
elimina a diferenca, derivada de tendéncias
politicas e ideoldgicas delineadas pelo sistema
dominante capitalista. Tais a¢des repercu-
tem a organizacio de acOes macrossociais,
mas também microssociais, modificando em
certa medida as concep¢des ideoldgicas do
engajamento social. Esse movimento pode ter
implicacoes, em certa medida, no engajamento
social comunitario, reduzindo os movimentos
de resisténcia a medidas institucionais’. Essa
perspectiva pode explicar a descontinuidade
da participacio comunitaria, que se conforma
pOor um processo mecanico e espontaneo, e 0s
esforcos adicionais, ainda que tardios, empre-
endidos para resgatar as raizes da participaco
e do engajamento social pautados pela énfase
na organizacdo continua, na solidariedade e
na consciéncia coletiva.

Em continuidade a essa abordagem, a OMS
divulgou o ‘Role of community engagement in
situations of extensive community transmis-
sion of Covid-19’25. Tal documento norteia o
engajamento comunitario na promocéo de
acdes governamentais a partir de trés frentes
prioritarias: 1) fortalecer as parcerias exis-
tentes e estabelecer novas parcerias para
alcancar e envolver redes comunitarias mais
amplas, objetivando fortalecer a confianca com
lideres comunitarios, comunidades e popula-
cdes vulneraveis; 2) fortalecer as estruturas de
governanca existentes na comunidade para
alavancar os mecanismos e criar capacidade
entre interessados nacionais e locais no enga-
jamento, capacitar e apoiar as comunidades em
esforcos de resposta a Covid-19; 3) otimizar o
trabalho dos agentes comunitarios e engajar-se
com as comunidades por meio de metodologias
participativas?s.



Entre as acdes propostas, a OMS aconselha
aos Ministérios da Saude de cada pais que as
atividades comunitarias sejam incorporadas aos
planos nacionais para apoiar os esforcos de en-
frentamento a pandemia26:?7, Esse processo de
governanca é caracterizado pela solidariedade,
por beneficios conjuntos e interesses coletivos
abrangendo o incentivo a maneiras alternati-
vas de participacio popular por intermédio de
canais informais, privilegiando as relacdes em
rede comunitaria e efetivando a democratizacéio
dos processos decisorios localmente2s.

Por outro lado, Menéndez? pondera que
algumas organizacdes, a exemplo de partidos
politicos ou Organizacdes Ndo Governamentais
(ONGS), que criticam o manejo do capitalis-
mo, também incentivam a constituicdo de
micropoderes que sio derivados de processo
de exclusido ou até mesmo da dualidade de
atividades, muitas vezes contraditérias com
os objetivos propostos, em consequéncia da
baixa capacidade da sociedade civil organiza-
da de se opor ao que esta institucionalizado.
Para que a oposico ocorra de forma efetiva,
a participacio deve se constituir enquanto
um movimento continuo e constante em prol
da coletividade, dado que a descontinuidade
de acdes pautadas pela sociedade civil pode
favorecer iniciativas privadas ou de institui-
¢des com objetivos finalisticos implicitos, mas
alinhados as propostas individualistas e de
cunho capitalista’.

Na esteira da pandemia, a London School of
Hygiene and Tropical Medicine??, em conso-
nancia com a OMS, sugeriu a adocdo de meca-
nismos comunitarios de governanca, porém,
recomendou fortemente que evitassem aglo-
meracdes e grandes reunides de pessoas?5:27.
Esse plano de a¢fio sugere que outras formas
de comunicacdo sejam incentivadas, como, por
exemplo, plataformas digitais para disseminar
informacdes e alertas, assim como a utilizagéio
de outros recursos comunitarios confiaveis,
como unidades de Atencdo Primarias a Saude
(APS), autoridades locais, influenciadores e
lideres religiosos para promover a dissemi-
nacio de informacdes sobre a doenca e sua
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prevencio, inclusive sobre atividades religio-
sas seguras, praticas de enterro, prevencio e
reducdo do medo e do estigma relacionado
as pessoas com Covid2é. Tais recomendacdes
reafirmam a importincia da APS no enfren-
tamento a Covid-19, uma vez que se baseiam
no cuidado territorializado e longitudinal2s.
Entre experiéncias exitosas, em Cuba,
iniciativas em prol da atenuacio das vulne-
rabilidades deram-se, também, no Ambito
das organizacdes locais, como a Federacio
das Mulheres Cubanas, clubes de idosos
e proprietarios de pequenas empresas —
Covidvoluntarios -, a¢des de producéo do-
méstica de mascaras faciais ante a escassez de
acesso as industrializadas30. Na crise atual, a
participacdo da sociedade civil aponta-se como
algo que pode beneficiar a maneira como a
Covid-19 é enfrentada em diferentes paises3'.
Pressupde-se que membros de institui-
cdes, redes comunitarias, grupos religiosos e
civicos podem se traduzir em interlocutores
e trabalhar de forma coordenada para sensi-
bilizar grupos especificos de pessoas através
do didlogo com mensagens planificadas, consi-
derando que a informacéo culturalmente apro-
priada pode ajudar a tomar decisdes e reduzir
riscos a satide32. Para além dessas possibilida-
des, vivenciou-se, também, a disseminacéio
de fake news, que torna dificil o reconheci-
mento de fontes autorizadas e orientacoes
confidveis32. Apesar dos beneficios do uso das
redes sociais, a disseminacéo de fake news a
respeito de tratamentos nio comprovados
cientificamente para tratamento e prevencio
da Covid-19, por exemplo, foi uma experiéncia
vivenciada no Brasil e em outros paises33,
Cabe destacar que, na epidemia da Covid-
19, as plataformas digitais, ante a necessidade
do distanciamento social, tém sido utilizadas
como um sistema de apoio complementar
integrado a atividades de respostas ao surto,
para enfrentar o estigma, a discriminacéo e
o medo excessivo de contagio, medo de ser
socialmente excluido/colocado em quaren-
tena por ser associado a doencga32. Para além
disso, a utilizacdo dessas redes serviu, também,
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para promocio de momentos de treinamento
fisico, interatividades culturais, com destaque
as lives musicais, campanhas de solidariedade
e incentivo a adocio de medidas restritivas,
varias atividades formativas realizadas de
forma sincrona e/ou assincrona2e.

Nesse sentido, as Tecnologias de Informacéo
e Comunicacéo (TICs), combinadas com inter-
vencdes de mobilizacdo social no combate as
epidemias também sdo consideradas impres-
cindiveis. Em dreas com baixos recursos, como
Libéria, Serra Leoa e Guiné, intervencdes
baseadas em TICs, juntamente com a mobi-
lizacdo social das comunidades, tornaram-se
ferramentas promissoras “para mobilizar os
habitantes para ajudar a prevenir a dissemina-
cflo, cuidar dos doentes e ter uma compreensio
mais profunda da prépria doenga”34®m,

Algumas experiéncias foram apresentadas
pela OMS como exemplos exitosos de engaja-
mento social: 1) o caso de Tonga, arquipélago
localizado na Polinésia, cujas redes existentes
criaram uma plataforma para facilitar discus-
sOes entre a comunidade sobre como podem
se apoiar e se prevenir com suas proprias so-
lucoes, incluindo a adesdo a politica do ‘néo
toque’ e 0 ‘nfo va a ruas ou igrejas’; 2) o caso
do Vietni, onde a OMS esta colaborando com
a Unicef, o Programa das Nacdes Unidas para
o Desenvolvimento (PNUD) e organizacdes
civis da sociedade para alcancar minorias
étnicas e pessoas com deficiéncia, divulgando
mensagens em diferentes idiomas, incluindo
linguagem de sinais; e 3) o caso do Camboja,
no sudeste asiatico, onde a OMS firmou par-
cerias com a Unicef, a Cruz Vermelha e lideres
religiosos na construcio e melhoria da con-
fianca dentro da comunidade, possibilitando
fortalecimento dos mecanismos de governanca
local, incluindo o Comité Comunitario das
Mulheres e Criancas?s.

Outras experiéncias, como a do Ebola e do
HIV, deixaram licdes, como as acdes do en-
gajamento comunitario, sobretudo nas acdes
locais e que podem ser Uteis para enfrentar
a Covid-19. A epidemia de HIV ensinou que
falta de lideranca politica, desinformacio,
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insuficientes recursos financeiros e humanos,
estigma e discriminacfo acometem populacdes
de diferentes maneiras, eventualmente impri-
mindo ao virus trajetdrias diversas nos paises
afetados35. Com a Covid-19, veem-se desigualda-
des, como nos Estados Unidos, que apresentam
a desproporcionalidade com que a epidemia
afeta os afro-americanos e os latinos36:37,

Em uma experiéncia no Ira, muitos esforcos
foram feitos para encontrar solucdes eficientes
para o gerenciamento inicial da Covid-19. Um
dos fatores significativos foi o engajamento
comunitario no manejo e na triagem de pa-
cientes infectados. As atitudes das pessoas
comrelacdo a doenca e a compreenséo de suas
consequéncias, se deixadas sem tratamento,
desempenharam um papel importante no in-
centivo de sua participacdo na autotriagem
por meio de um site38,

Na Africa, o Ministério da Satide do Quénia
organizou um grupo operacional para Covid-
19 buscando coletar, por telefone, informa-
cOes sobre conhecimentos, atitudes e praticas
de familias em favelas urbanas de Nairdbi,
capital do pais, vislumbrando o desenvolvi-
mento e o planejamento de campanhas de
mudanca de comportamento, rastreamento
e outras intervencdes, conforme necessario
durante toda a pandemia, que fossem facil-
mente compreendidas e relevantes para a
vida dos habitantes das favelas3®.

Observa-se, contudo, que as experiéncias
descritas trazem em seu bojo iniciativas de-
satentas aos processos microssociais, apesar
de direcionadas a uma parcela da populacéo
mundial que sofre de forma mais contundente
com os impactos das desigualdades sociais, seja
no contexto rural ou urbano. Nesse sentido,
0 engajamento social proposto por institui-
¢Oes governamentais ou ndo governamentais
pode desvelar-se enquanto “um recurso local
para a sobrevivéncia na pobreza com ou sem
objetivos de solucdo genérica”?(9, a partir
de uma apropriacdo indevida das aspiracdes
ideoldgicas participativas, por organismos
internacionais e, em menor grau, até agora, por
governos nacionais. Tal fato torna a autonomia



comunitaria mais incipiente e, portanto, de-
pendente de estratégias verticalizadas e insti-
tucionalizadas, atreladas a concentracéio dos
mecanismos de poder?.

O engajamento comunitario
e as populacdes vulneraveis
frente a Covid-19 no Brasil

Similarmente ao cendrio internacional, ainda
que resguardadas as devidas distin¢des geo-
graficas e contextuais, o cenario da pandemia
confronta-se com as distintas realidades socio-
econdmicas existentes no Brasil4®. E verificado
que as comunidades periféricas enfrentam
condicdes mais adversas para conter a pan-
demia, visto que necessidades basicas como
abastecimento de agua, saneamento basico,
coleta de lixo, habitacdo e urbanizacio, trans-
porte publico e atencio a saide nido chegam
em muitos desses locais#. A necropolitica es-
cancarada pelo contexto atual, que condena ao
exterminio pobres e negros22, junto as desi-
gualdades e iniquidades brasileiras, evidenciam
aimportancia dos sistemas publicos e universais
de satide em sua forma ampliada, abrangendo
o direito a moradia, a alimentacfo, a renda, ao
trabalho, ao saneamento e ao lazer4344,

A conducéo contraditéria das politicas go-
vernamentais brasileiras direcionadas para
o enfrentamento a pandemia tem motivado
diversas organizacdes da sociedade civil e mo-
vimentos sociais na construcdo de estratégias
para o periodo de calamidade publica4s. O
reconhecimento da epidemia como um caso
de saude publica por parte dos movimentos
sociais brasileiros reverberou iniciativas locais
que, ainda que pulverizadas, buscam adotar um
posicionamento de confronto com o Estado ao
engajarem estratégias de prevencio e combate
eficazes e concatenadas com as necessidades
locais, fundamentais para o enfrentamento da
pandemia pela comunidade?s.
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Em 25 de marco, por exemplo, mais de 80
entidades brasileiras organizadas através do
Manifesto por Transparéncia e Garantia de
Participacio Social requereram ao Congresso
Nacional, em carater de urgéncia, a imple-
mentacdo de nove medidas necessdrias a par-
ticipacdo democratica da sociedade civil nas
decisdes tomadas pelo Parlamento em nome
da sociedade brasileira. Entre os principais
pontos estdo medidas de aprimoramento dos
canais existentes, a adocéo de novas ferramen-
tas de participacéo social, incluindo canais
diretos de comunicacio sobre os temas em
votacio*s.

No contexto das periferias brasileiras, por
exemplo, observa-se o reforco da solidarieda-
de. O projeto intitulado Periferia Viva, espa-
lhado por todo o Brasil, possui como premissa
o desenvolvimento de a¢des para o combate
as caréncias exacerbadas pela Covid-1947. Do
mesmo modo, acdes voltadas para populacdes
vulneraveis tém sido organizadas: a Associagéio
das Mulheres Munduruku Wakoborun, a
exemplo, elaborou cartilhas em portugués
e na lingua nativa de tribos indigenas, a qual
foi compartilhada via Whatsapp e impressa28.
Nesse mesmo caminho, arede de solidariedade
do Férum de Mulheres de Pernambuco produ-
ziu o ‘Manual Econdémico de Higiene: Como
Prevenir a Covid-19 com Pouca Agua e pouco
Dinheiro?, a ser divulgado nas redes sociais
e radios comunitarias48. A Rede Nacional de
Acolhimento LGBTQIA+, visando a garantir
oferta de condicdes dignas de existéncia a
pessoas LGBTQIA+, promoveu uma campanha
para mobilizar recursos e proporcionar apoio
psicossocial3l. Diversas experiéncias e lutas
tém permeado o trabalho dos movimentos
sociais e da sociedade civil. Buscando elencar
tais acdes, elaborou-se um quadro-sintese
(quadro 1) para sumarizar algumas dessas ini-
ciativas. Cabe destacar que este levantamento
é limitado compreendendo a existéncia de
muitos outros movimentos e acdes que nio
foram mapeados.
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Quadro 1. Sintese das acdes dos movimentos sociais e da sociedade civil nos territérios brasileiros para enfrentamento

da Covid-19

Redes de Solidariedade/Movimento

social/Acdo da sociedade civil

Objetivo/Acdo durante a pandemia

Sindicato das Trabalhadoras e Tra-
balhadores do Comércio Informal
- Sintraci

Fundo Baoba

Todas Para o Mar - Marisqueiras de
Maracaipe

UnidoBA contra o Coronavirus

Periferia Viva

Central Unica das Favelas

Rede Nacional de Acolhimento LGB-
TQIA+ do Brasil

Juntos somos mais forte

O Salve os Pequenos

Projeto Higia

Arrecadacdo de recursos, com a finalidade de suprir o sustento, garantir o
isolamento social e a dignidade das familias.

Apoiar iniciativas que fornecam apoio financeiro a familias que tenham mu-
Iheres e adolescentes grévidas, mulheres que deram a luz, homens responsa-
veis e corresponsaveis pelo cuidado de criancas na faixa etéria de O a 6 anos.

Arrecadar cestas bésicas para distribuir para familias de marisqueiras, arte-
sds, catadoras de latinhas, ambulantes e trabalhadoras auténomas da baia de
Maracaipe, em Pernambuco.

Arrecadar doacdes através de plataforma on-line para distribuicdo de alimen-
tos na Bahia.

Dar visibilidade e articular apoios e parcerias aos esforcos ja em curso de
mobilizacdo social e vigilancia civil para defesa do direito a vida, a dignidade e
a cidadania das populacdes periféricas em todo o Brasil.

Campanha ‘Maes da Favela’, cujo objetivo é auxiliar maes solo moradoras de
favelas de 17 estados e do Distrito Federal.

Proporcionar apoio psicossocial e provimento de materiais basicos as pessoas
LGBTQIA+ em situacdes de vulnerabilidades, que trabalham na informalidade
ou que estejam em algum espaco de acolhimento.

Arrecadar recursos financeiros para apoiar as familias mais vulneraveis das
favelas brasileiras.

Conectar pequenos empreendedores, de cidades com mais de 100 mil habi-
tantes, a clientes que estdo evitando sair de casa por conta da pandemia da
Covid-19, a fim de promover aporte financeiro neste periodo.

Produzir e fornecer, via impresséo 3D, protetores faciais do tipo FaceShield
para reduzir a contaminacdo das equipes de salde e de pacientes.

Fonte: Rede Nacional de Mobilizacdo Social4.

O quadro-sintese evidencia que a articula-
cdo desses movimentos se diversifica em suas
formas e origens. Como destaca Ribeiro®°,
muitos possuem raizes antigas fixadas pelos
movimentos rurais, movimentos de mulheres,
comunidades religiosas, movimentos negros,
movimentos da populaciio LGBT, entre outros.
A organizacdo desses movimentos viabiliza
ndo so a construcio de agendas sociais e grupos
organizados, mas resgata o senso de solidarie-
dade para buscar alternativas para os grupos
populacionais mais comprometidos com os
desfechos da pandemia, ao considerar todas
as iniquidades preexistentes na ordem social,
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econdmica e sanitaria, de modo a amenizar
a desassisténcia estatal na resposta a crise®".

Como demonstrado, as acdes de solidarie-
dade e luta promovidas pelos movimentos
sociais buscam assegurar nio apenas segu-
ranca alimentar e higiénica dos grupos mais
vulneraveis, mas também a mobilizacdo de
recursos para ofertar informacdes acessiveis
sobre a conjuntura atual, condizentes com as
condic¢des sociais e étnicas, assegurando o seu
papel enquanto promotoras da saide.

De fato, existe uma corrente mais recente
da participacio e do engajamento social que
critica a opressdo institucional e as solucdes



técnicas, e incita a critica e a reflexio dos su-
jeitos, de modo a alavancar transformacdes
continuas para contemplar o reconhecimento
de causas coletivas, em oposicio as principais
caracteristicas negativas das sociedades capita-
listas”. O engajamento comunitario efetivo, por
suavez, perpassa o compromisso politico para
enfrentar questoes dificeis e tomar as decisdes
adequadas com base em prioridades, isto é,

Em dltima analise um desafio politico, exigindo
um engajamento continuo da sociedade brasi-
leira como um todo, para que seja assegurado o
direito a salide para todos os brasileiros52(100),

Nessa direcdo, reconhece-se que uma co-
munidade preparada, ativa e bem organizada
pode reduzir os riscos e o impacto das emer-
géncias em saude publica. Contudo, persiste
uma duplicidade de correntes paralelas que
gera uma descontinuidade da participacio
social efetiva, pois ora prima pelo fomento a
construcdo social do engajamento dos sujeitos
em prol de objetivos comuns, ora pelas praticas
incrustadas no estruturalismo, o que gera um
cendrio de competicdes pelo micropoder ou
macropoder?.

Essas contradicdes sinalizam a necessida-
de de ressignificacdo da participacio social,
pois as diretrizes governamentais propostas
nem sempre consideram (ou quase sempre
desconsideram) “os processos de participacio
coletiva que estavam operando na realidade
analisada”’®, pois nio

contemplam fenémenos como a producéo e
manutencao de redes sociais de solidariedade,
a construcdo de grupos de acdo comunitéria,
o desenvolvimento de estratégias de vida que
envolviam microgrupos e que ndo necessaria-
mente reproduzem a estrutura?«®,

Portanto, reitera-se a critica a esses proces-
sos institucionalizados e descontextualizados
dos sistemas locais e que ndo estimulam a am-
pliacdo e a legitimacéo da conscientizacio
comunitaria,
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defendendo seus interesses, lutando por obje-
tivos definidos, envolvendo a comunidade no
seu préprio desenvolvimento e participando
do controle compartilhado das decisdes?(.

O mapeamento das iniciativas de combate
a Covid-19 realizado de forma colaborati-
va revelou logo no inicio da pandemia uma
intensa capacidade organizativa comunitaria
para criar redes de solidariedade, que contem-
plou iniciativas de comunicacéo, distribuicdo
de cestas basicas, kits de higiene, instalacio
de pontos de agua, mapeamentos de doentes
e estratégias de isolamento, entre outras, vol-
tadas principalmente para uma intervencéo
imediata com relacdo as urgéncias impostas
pelo contexto sanitario atual53. Tal mobilizacio
se apresenta de forma muito diversa, depen-
dendo das favelas, mas apresenta uma légica
de rede, onde parcerias de ideias e recursos
circulam entre os grupos envolvidos®4.

As diferentes abordagens de governanca
comunitaria em voga variam desde aquelas
em que as comunidades sfo destinatarias das
acdes, por meio da doacéo de alimentos e outros
servicos essenciais disponibilizados por meio
de organizacdes sem fins lucrativos com ou sem
parcerias governamentais; abordagens em que
as comunidades sfo parceiras das organizacoes
sem fins lucrativos ou governamentais na priori-
zacio de suas necessidades, desenvolvimento de
solucGes e apoio a implementacfio. E importante
destacar que ambas as abordagens sdo desafia-
doras durante os bloqueios, em decorréncia das
restricdes nas interacdes com a comunidade e
de movimentacio de suprimentos externos.
E, por fim, as abordagens em que as comuni-
dades sdo mobilizadoras, as quais identificam
suas proprias necessidades, projetam e im-
plementam solu¢des de maneira amplamente
independente e buscam apoio externo apenas
para cobrir lacunas relacionadas a recursos ou
experiéncias para implementacio das acdes
locais. Esse é o modelo mais provavel para cons-
truir uma resiliéncia comunitaria duradoura,
pela capacidade de resistir e se recuperar de
situacdes relacionadas a tensdes externas54-56.
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Contudo, a construcio de um modelo de
governanc¢a comunitaria

€ uma tarefa complexa pela diversidade de
varidveis a ponderar e integrar (recursos a mo-
bilizar e partilhar, atores a envolver e motivar,
atividades a privilegiar, organizacdo espacial a
perseguir, conflitos a dirimir)57™,

Nesse interim, as qualidades juridicas, poli-
ticas e fisicas entre os atores sociais, bem como
o capital social, determinam as respostas da
comunidade a pandemia e a extenséio de seu
envolvimento, mas, do mesmo modo, eviden-
ciam os limites estabelecidos pelos padrdes
de sociabilidade existentes nas comunidades
periféricas e as categorias de poder em comu-
nidades marcadas pela violéncia e presenca
de milicias, trafico de substincias ilicitas e
a propria acdo da policia nos territérios. O
que denota que as populacdes das comuni-
dades e periferias estio submetidas a uma
sobreposicdo de tipos de violéncia, em um
universo organizacional e seus imbricamentos,
relevantes para a compreenséo da tessitura
social comunitaria54.

A maneira como as pessoas interagem
e vivem umas com as outras por meio de
suas estruturas, bem como seus percursos
histdricos, requer consideracdes sobre
como se adaptar e responder com eficacia
a qualquer surto de doenca. Por exemplo,
as diferencas nas estruturas, sistemas e pro-
cessos politico-culturais e sociais entre as
comunidades e as normas e crencas sociais
afetam os comportamentos e resultados de
saude durante os surtos. Dessa, forma, sem
deixar de reconhecer a for¢a mobilizadora
que gerou uma diversidade de iniciativas
locais que se multiplicaram em comunidades
periféricas urbanas, é necessério apresentar
as limitacdes em areas de predominio de
violéncia, onde as pessoas morrem por conta
do confronto com o aparato policial, com a
milicia (obriga o comércio a reabrir para
obter ganhos pela extorsdo e cobranca de
taxas de seguranca) ou com as faccdes do
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trafico, e que também sfio mais vulneraveis
a transmissdo comunitaria e ao nimero de
6bitos decorrentes da pandemia do novo
coronaviruss556,

Tudo isso indica que a governanca comu-
nitaria sofre interferéncias constantes que
dificultam a producio de a¢des continuas,
sobretudo de apoio a saide nas comunidades
mais vulneraveis, em que se faz necessario
torna-las mais resilientes para abordar pro-
ativamente os impactos das desigualdades
socioespaciais no contexto da pandemia da
Covid-1958.

Sob esse entendimento, no més de julho, a
Frente Pela Vida, constituida por mais de 600
organizacdes e movimentos sociais, reforcou
a defesa do Sistema Unico de Satde (SUS),
da ciéncia, da educacdo, do meio ambiente,
da solidariedade e da democracia como ele-
mentos essenciais a vida e extremamente ne-
cessarios diante da emergéncia sanitaria que
o Pais atravessa. Propuseram, para isso, um
Plano Nacional de Enfrentamento a Covid-19,
a ser apresentado a gestores, o qual sintetiza
orientacdes acerca da importancia do SUS,
do fortalecimento da participacéio social e do
sistema de protecdo social, para reduzir mortes
evitaveis em populacdes vulnerabilizadas®®.

Embora essa e outras iniciativas possam
intencionar o resgate do engajamento e da par-
ticipagfio comunitaria, por meio do estimulo ao

envolvimento do sujeito ou grupo, a conscien-
tizacdo e/ou o processo educativo, a respon-
sabilizacdo, a democratizacdo, o sentimento
de pertencimento, a modificacédo do sujeito ou
grupo e/ou da situacao?09,

E importante questionar quem sio os
sujeitos que integram os movimentos parti-
cipativos de base comunitaria, quais sdo as
intencionalidades, os objetivos e os problemas
que déo origem a mobilizacdes. Pois ha que se
considerar a existéncia de condi¢des materiais,
ideoldgicas e culturais diferenciadas, como
uma possibilidade de garantir um minimo de
continuidade nas acdes de satude’.



Consideracdes finais

Uma das licGes essenciais da crise sanitdria é,
seguramente, a importincia do engajamento
social e da governanca comunitaria na constru-
cdo das respostas a epidemia. Compreende-se
que a definicdo de acdes concretas para que
se efetive essa participacdo no contexto da
pandemia mostra-se um desafio, em especial,
pela magnitude e pelo carater atipico e inusi-
tado. O momento exige mudancas radicais de
comportamento, no 4mbito governamental e,
sobretudo, comunitario.

O projeto efetivo de satde da populagio
durante e ap6s a pandemia requer cumprimen-
to de determinantes mais amplos, como acesso
a agua, saneamento, renda, comida digna e
de qualidade, seguranca, entre outros direi-
tos basicos que precisam ser adequadamente
resguardados. Essa perspectiva perpassa o
investimento em sujeitos, sistemas de satde e
processos decisorios que envolvam ativamente
comunidades?9, que contemple estratégias de
transformacéo continua, nio apenas de resis-
téncia ante o momento atual, tendo em vista
que os desdobramentos posteriores exigirio
uma acdo comunitdria continua e capaz de
analisar e contribuir para as necessidades e
demandas microssociais e macrossociais.

As licoes aprendidas com as experiéncias
e respostas a Covid-19 em contextos humani-
tarios frageis e as reflexdes suscitadas pelos
documentos das organizacdes internacionais
indicam que a epidemia deve ser enfrenta-
da por meio do fortalecimento de politicas

publicas que visem a reduzir as vulnerabi-
lidades que resultam em desigualdades de
renda, género e raca, e isso s6 se torna possivel
através do engajamento comunitario como
instrumento de participacdo politica e social'.

No Brasil, em um cendrio crescente de
mortes, as pessoas mais expostas a Covid-19
sdo as que estdo em situacdo de vulnerabili-
dade social, politica e econémica, ou seja, o
conjunto formado pelas pessoas indesejadas,
cujas mortes parecem nfo ter importancia.
Essa distopia é acentuada pelo momento
politico que o Pais atravessa, cujos efeitos
agravam situacdes faticas injustificaveis no
atual cenario instavel e, por enquanto, incerto
ou constituido por certezas provisorias, diante
dos descasos governamentais que reforcam as
iniquas relacdes e esgarcam o tecido social.
Dessa forma, acredita-se que o engajamento
comunitario e a associacdo de politicas pa-
blicas sdo o alicerce para construcio de uma
sociedade mais coesa, que reconhece seus
direitos, que possui capacidade organizativa
e calcada nos principios democraticos e da
justica social.
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El papel de la atencion primaria en
Guatemala para la Covid-19: limites y
potencialidades
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RESUMEN El presente ensayo busco describir el rol de la Atenciéon Primaria en Salud (APS) en Guatemala
en la implementacion de politicas publicas para la contencion de la pandemia, y discutir sus limites y
potencialidades. Fueron utilizadas fuentes oficiales de gobierno, cotejadas con experiencias internacio-
nales y literatura cientifica sobre APS. Inicialmente se describieron el contexto sociodemografico y el
sistema de salud guatemalteco y las principales medidas gubernamentales para contener la Covid-19.
Para analizar el papel de la APS se seleccionaron cuatro lineas de andlisis: abordaje de la vulnerabilidad
social, coordinacion del cuidado, vigilancia epidemioldgica y promocion e intersectorialidad en salud.
Se discuten las dificultades historicas del sistema de salud guatemalteco, que repercuten en la gestion
de la pandemia con enfoque hospitalario, inversién temporal, medidas flexibles de aislamiento social y
ausencia de didlogo con la poblacion. La experiencia internacional indica que la APS territorializada,
con adscripcion poblacional, tiene impacto en la disminucion de las inequidades, en la coordinacion del
cuidado para promocion de la salud, en el fortalecimiento de los sistemas de vigilancia epidemiolégica y
en el incremento de la intersectorialidad. Guatemala debe reconocer las potencialidades de 1a APS para
realizar reformas estructurales y organizacionales con perspectiva intercultural, de género, participacion
social e intersectorialidad.

PALABRAS-CLAVE Atencion Primaria de Salud. Infecciones por coronavirus. Guatemala. Pandemias.

ABSTRACT The present essay sought to describe the role of Primary Healthcare (PHC) in Guatemala,
discussing its limits and potentialities at public policies implementation to contain the Covid-19 pandemic.
Official government sources were compared to international experiences and scientific literature on PHC. A
socio-demographic characterization and health system description were made, followed by stating the govern-
ment’s measures to contain the pandemic. It proposes four lines to analyze the role of PHC: addressing social
vulnerability, care coordination, epidemiological surveillance, and health promotion and intersectionality. It
discusses the historical deficiencies of the Guatemalan health system affecting the pandemic’s management,
characterized by a hospital-centered approach, temporary investment, flexible social distancing strategies,
and the lack of dialogue with the population. International experience indicates that territorialized PHC
with population assignment has an impact on reducing inequities, coordinating care for health promotion,
strengthening epidemiological surveillance systems, and increasing intersectionality. Guatemala must rec-
ognize the potential of PHC to carry out structural and organizational reforms with intercultural, gender
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Introduccion

El 11 de marzo del 2020, la Organizaciéon
Mundial de la Salud (OMS) declara pandemia
la enfermedad por coronavirus 2019 (Covid-
19), cuyo agente etioldgico es el coronavirus
del sindrome respiratorio agudo severo 2
(Sars-CoV2), la cual puede presentarse con
amplia variabilidad clinica desde una forma
asintomatica hasta una forma grave que re-
quiere soporte ventilatoriol. Actualmente se
considera que el 40% posee sintomas leves,
40% moderados, 15% graves y 5% pueden
avanzar a un estado critico2. Al encontrarse
aun sin tratamiento definido o vacuna y dada
su alta transmisibilidad, las politicas para su
enfrentamiento se basaron, aunque con dife-
rentes matices, en estrategias de aislamiento
fisico, fortalecimiento de los sistemas de salud,
programas de proteccion social para grupos
vulnerables y politicas para la contencion de
consecuencias econémicas derivadas de las
medidas tomadas34.

El aporte de la determinacién social de la
salud permite incluir en la matriz analitica
las dimensiones de orden politica, social,
econdmica, cultural y ecoldgica, y cuestiona
los supuestos que generalizan o disminuyen
la relevancia de procesos historicos, con-
textos, territorios, colectivos y sujetos en el
entendimiento de fenémenos como pobreza
y enfermedad5. Siendo esto necesario para
comprender la respuesta del sistema de salud
mas alla de la expresion individual de las
enfermedades.

Ampliar la comprension del problema desde
un pensamiento complejo genera nuevas res-
puestas de construccion participativa, trans-
disciplinaria e intercultural y en relacién con
el desarrollo econémico y sociocultural del
paisé?. Por ello, la Atencion Primaria en Salud
(APS), en su definicién amplia, se presenta
como un eje de analisis ideal sobre el abordaje
de la pandemia.

Desde la firma de la declaracién de Alma
Ata, la estrategia de la APS es sugerida como
el camino adecuado para el fortalecimiento
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de los sistemas sanitarios, la reduccion de las
inequidades y la incidencia sobre la determi-
nacion de la salud8. La estrategia se destaca
dado que la pandemia ha exacerbado la con-
dicion de vulnerabilidad en América Latina,
especialmente de pueblos originarios, mujeres,
personas en situacion de calle, poblaciones con
discapacidad, moradores de asentamientos
urbanos precarios, personas en trabajo infor-
mal y de la tercera edad®.

La pandemia puso bajo presion a los sis-
temas de salud, su capacidad instalada de
camas hospitalarias, acceso a unidades de
cuidado intensivo y ventiladores. Al mismo
tiempo, otros retos fueron impuestos como
la manutencién de oferta regular de aten-
cion, sistemas de vigilancia para deteccion
de casos en las comunidades y poblacion en
condicion de vulnerabilidad exacerbada por
las medidas de aislamiento social. De hecho, el
fracaso de la gestion centrada en las medidas
hospitalocéntricas requirié su modificacion
a un enfoque comunitario", para lo cual, la
reorganizacion de las actividades de la APS
alrededor del mundo ha sido fundamental
para una respuesta efectiva2.

El presente ensayo tiene por objetivo
describir las principales politicas publicas
en Guatemala para el combate a la pandemia
por Sars-CoV2 e identificar el papel otorga-
do a la APS. Para ello fueron seleccionados
cuatro ejes de analisis: abordaje de la vulne-
rabilidad social, coordinacion del cuidado,
vigilancia epidemiolégica y promocion e in-
tersectorialidad en salud, apuntando limites
y potencialidades. Para la realizacion del
texto se hizo énfasis en fuentes oficiales del
gobierno. Aquellas medidas no publicadas en
documentos oficiales se obtuvieron de fuentes
periodisticas e informes de la sociedad civil.
Inicialmente se exhibe el contexto sociode-
mografico guatemalteco y su sistema de salud,
para posteriormente presentar cada uno de los
ejes de analisis seleccionados, cotejando con la
literatura especializada en APS y experiencias
internacionales, y concluir presentando las
consideraciones finales.

779

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 45, N. 130, P. 778-794, JUL-SET 2021



780

Figueroa CDO

Contexto sociodemografico
guatemalteco

Guatemala es el pais mas poblado de América
Central. Su poblacién se encuentra conforma-
da por cuatro pueblos: maya, xinca, garifuna y
mestizo. Entre los cuales, los mayas representan el
41% de la poblacion divididos en 22 comunidades
sociolingiiisticas® lo que le confiere al pais un
caracter multilingiie con 25 idiomas en total.
Aunque posee el mayor crecimiento eco-
noémico de la regiéon centroamericana, su
riqueza lingiiistica y cultural no se refleja
de forma equitativa, de hecho, es uno de los
paises mas desiguales de América Latina. Estas
desigualdades se profundizan en areas rurales
y entre mujeres mayas, en un contexto de falta
de acceso a servicios de salud, a seguridad

alimentaria, educacién, empleo digno, vivien-
day servicios basicos; de hecho, el 60% de la
poblacion guatemalteca es multidimensio-
nalmente pobre y esto aumenta a un 80% en
comunidades mayas4.

La experiencia del pais en incidir sobre la
determinacion social de la salud no ha sido
prioridad desde el punto de vista del gasto
social. De hecho, es el segundo mas bajo de
América Latina con tan so6lo el 7% del PIB y
un promedio per capita destinado a progra-
mas sociales equivalente a 230 ddlares. De los
cuales, el 42.3% se destina a educacién, 18.2% a
programas de proteccion social y 15.3% a salud.
El resto se distribuye en vivienda y servicios
comunitarios, recreacién y medio ambiente’s,
Otras caracteristicas sociodemogréficas se
resumen en la tabla 11316-23,

Tabla 1. Variables sociodemograficas, sanitarias y nutricionales de Guatemala

Dimensién Variables 2015 2018

Demografia Poblacidn total (millones) 12.2 (2002) 14.9
Poblacién 15-64 afios (%) 52.8 61.0
Poblacién maya (%) s.d* 417
Poblacién mestiza (%) 59.0* 56.0
Tasa de fecundidad (hijos por mujer) 3.4 (2010) 3.8

Educacion Tasa ajustada de matricula neta, primaria (% de 87.8 89.2
nifios en edad de escuela primaria)
Persistence to last grade of primary, total (% of 78.3 (2016) 71.8
cohort) - Guatemala

Empleo Poblacién en trabajo informal (%) 77 (2013)

Salud Tasa de mortalidad infantil (por cada 1000) 237 214
Tasa de mortalidad, menores de 5 afos (por cada 283 254
1000)
Razoén de mortalidad materna (por cada 100000) 79.3;1389 sin dato
(indigena; no indigena)
Gasto en salud en % del PIB 59 5.7
Gasto de bolsillo (% de los gastos actuales en salud) 55.7 57.5
Gasto gubernamental (% de los gastos actuales en 379;2 36.0; 2
salud; % del PIB)
Camas hospitalarias (por cada 1000) 0.58 0.44 (2017)
Profesionales de medicina (por cada 1000) 0.904 (2009) 0.355
Personal de enfermeria (por cada 1000) 0.054 0.074
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Tabla 1. (cont.)

Dimensién Variables 2015 2018
Nutricién Inseguridad alimentaria grave (%) 14.3 (2014) 16.4
Inseguridad alimentaria moderada a grave (%) s.d. 436

Pobreza multidimen- indice de pobreza multidimensional (% general; % s.d. 60%;, 80%

sional maya)

Desarrollo humano fndice de Desarrollo Humano (indice: clasificacién) 0,627; medio 0.651; medio
indice de Desarrollo Humano ajustado por desigual- 0.443 0.472
dad
Coeficiente de GINI 48.3 483
indice de desigualdad de género (valor; puesto) 0.533; 119 0.492; 118

Fuente: Elaboracién propia’316-23

*Censo 2002 realizé clasificacion en indigena y no indigena sin desagregacién por pueblo.

Caracterizacion del sistema de salud
guatemalteco

El sistema de salud de Guatemala se carac-
teriza por ser altamente segmentado (cuadro
124-26) con falta de coordinacion y articulacion
en la prestacion de servicios de salud por las
distintas instituciones del Estado y el sector

privado. El sector publico incluye, primero,
al Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social (MSPAS), el cual brinda atencién al
70% de la poblacién por medio de tres niveles
de atencién?4. En segundo lugar, el Instituto
Guatemalteco del Seguro Social (IGSS) con
una cobertura del 20% de la poblacion, prin-
cipalmente urbanay del sector de servicios?’.

Cuadro 1. Caracterizacion del sistema de salud guatemalteco por subsector

Subsector Prestador de servicios

Poblacién usuaria

Financiamiento

Subsector Ministerio de Salud Publica y Asis-
publico tencia Social (MSPAS)

Instituto Guatemalteco de Seguri-
dad Social (IGSS)

Hospitales militares y policiales
Municipalidades

Subsector Privados no lucrativos
privado

Privados lucrativos
Subsector Modelo de medicina Maya
comunitario

Otros modelos alternativos

Modelo de autoatencion

Poblacién general (usualmente po-
blacién en situacién de vulnerabilidad
social)

Poblacién afiliada (trabajo formal)

Fuerzas de seguridad
Poblacién local

Poblacién general (usualmente po-
blacién en situacién de vulnerabilidad
social)

Poblacién con capacidad de pago
Poblacién abierta

Poblacién abierta

Familiares

Impuestos, préstamos
o donaciones

Contribuciones patro-
nales y de afiliados

Presupuesto asignado
Presupuesto municipal

Cooperacion externa,
donaciones

Pago directo de bolsillo,
aseguramiento privado

Pago directo de bolsillo
0 en especie

Pago directo de bolsillo
0 en especie

Sin pago

Fuente: Elaboracion propia24-26,
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La organizacion de la atencion evidencia
una alta fragmentacion institucional, con la
existencia de 20 programas verticales focali-
zados en enfermedades, riesgos, poblaciones
especificas, cuidados episodicos agudos y aten-
cion hospitalaria, con ausencia de un modelo
de atencion integral, continuo e integrado?s.

El gasto publico en salud representa el 1.7%
del PIB, y a pesar del contexto de pobreza, el
57.5% del gasto de salud proviene de bolsillo,
pudiendo repercutir en gastos catastroficos para
las familias. La falta de inversion proviene de
la reforma de ajuste estructural de los afios 90.
Durante ese periodo se inicié la tercerizacion
de la atencion a organizaciones no guberna-
mentales por medio del Programa de Extension
de Cobertura que consistio en una modalidad
de APS selectiva, que prestaba atencion por
paquetes basicos de servicios en jornadas
médicas descontinuas?®. Al mismo tiempo, no
ha existido inversion en talento humano ni en
el fortalecimiento de la red de atencion?s.

Respecto a la atencion primaria, se calcula
que posee una brecha de 6,000 puestos de
salud y 2,000 centros de salud, con problemas
recurrentes como ausencia de medicamentos,
débil capacidad resolutiva y ausencia de una
red de cuidados intermedios para atenciéon
ambulatoria?5. En los puestos de salud, la
atencion en el area rural es llevada a cabo por
personal técnico de enfermeria con formacion
de un afio, sin apoyo en red y sin la debida
valorizacion. La disponibilidad de recursos
humanos es escasa y no responde a las nece-
sidades identificadas en el perfil epidemiolé-
gicoy demografico del pais, presentando alta
concentracion en areas urbanas3°.

La APS se ve debilitada en términos de fi-
nanciamiento, debido a la preeminencia pre-
supuestaria del sector hospitalario, el cual
ocupa el 60% del presupuesto del Ministerio
de Salud. Adicionalmente, existen inequidades
en la distribucion de los recursos ya que ante
los 44 hospitales que posee el pais, el 36% del
presupuesto hospitalario se destina unica-
mente a dos centros ubicados en la capital3132,
Como consecuencia, los centros hospitalarios
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ubicados en otros departamentos del pais,
poseen una baja capacidad de resolucion por
ausencia de especialistas, cuidados intensivos
y tecnologia diagnostica, una limitada capa-
cidad instalada de camas (0.6 camas por cada
1,000 habitantes33) y menos de 300 unidades
de cuidados intensivos® a nivel nacional.

En el 2017, se realizé el Gnico ejercicio de
crear territorios para establecer zonas de ads-
cripcion poblacional. Para ello se dividid el pais
en sectores conformados por comunidades
y familias, y fueron proyectados un total de
2,67934, Sin embargo, no se dio continuidad al
fortalecimiento de la infraestructura o asigna-
cion de equipos para la atencién35, regresando
nuevamente a la prestacion de atencién por
paquetes basicos.

Estudios de antropologia en salud?25:36:37
caracterizan en el Aambito comunitario los
sistemas de salud maya, garifunas, xincas y
populares (en referencia al pueblo mestizo),
con amplia presencia en el territorio nacional y
modalidades de atencién colectivas, familiares
e individuales.

Medidas sociales y
economicas en respuesta a
la pandemia por Covid-19
en Guatemala

El13 de marzo de 2020 se confirmo el primer
caso en Guatemala por el Sars-CoV2 y desde
entonces se comenzaron a implementar una
serie de medidas de contencién parecidas a
las realizadas por otros paises. Entre ellas, la
restriccion de la interaccion social por medio
de suspension de actividades sociales, clases en
todos los niveles educativos, eventos religio-
sos y publicosy ferias patronales. También se
suspendié el transporte publico tanto urbano
como extraurbano, que conecta los diferentes
municipios del pais. Entre las excepciones se
encontraban los sectores de salud, alimen-
tario, de seguridad, energético, telecomuni-
caciones, comercios y servicios basicos. Sin



un instrumento legal de amparo se inst6 a
que quienes pudieran trabajar en sus casas de
manera virtual lo hicieran38. Posteriormente,
las medidas serian flexibilizadas.

Debido a la presion ejercida por la pan-
demia, a las recomendaciones internaciona-
les3® y a la sociedad civil organizada, fueron
aprobados en el Congreso de Guatemala, diez
programas y su respectivo financiamien-
to por medio de préstamos, con el objetivo
de cubrir a las poblaciones en condiciéon de
vulnerabilidad. Estos basicamente consisten
en suspension de contratos laborales, bono
unico al comercio popular (US$130), fondo
de crédito de capital de trabajo para empresas
afectadas por la crisis, bono salarial para el
personal de salud, subsidio parcial al pago de
energia eléctrica, ampliacion del programa
de aporte econémico al adulto mayor, bono
familiar (US$130 mensuales por tres meses),
dos programas de ayuda alimentaria directa
(uno proveniente de donacién internacional)
y el programa de alimentacién escolar que
otorga una cesta alimentaria con un valor
aproximado a US$7.3040,

La formulacion de politicas publicas ocupd
el tiempo-espacio de las vidas humanas, con
fuertes impactos en las practicas de salud di-
ferenciadas sobre las personas, en particular
aquellos grupos vulnerables. Funcionaron asi,
como dispositivos biopoliticos centrados en
los cuerpos y inicamente en el virus ignoran-
do todo el contexto, la interculturalidad y la
perspectiva de género5.

Por ejemplo, las medidas de restriccion
de transporte publico trajeron gastos catas-
troficos como consecuencia de la necesidad
de contratacién de transporte privado para
la movilizacion, aumento de precios en los
alimentos, atraso de ayuda humanitaria y
largas caminatas para comprar en los merca-
dos autorizados#.

Ademas, el flujo de migracion interna, prin-
cipalmente de mujeres indigenas al sector de
magquilas, se vio afectado por despidos y, ante
la falta de proteccion social del trabajo domés-
tico, este pasé a darse en situacion de reclusion

El papel de la atencién primaria en Guatemala para la Covid-19: limites y potencialidades

lo cual implica largas jornadas laborales sin
mejora salarial y oportunidad de recreacion42,
Por su parte, la poblacién trans cuyas fuentes
de ingresos provienen de negocios informa-
les o de trabajo sexual, ambos paralizados, se
vio sin ninguna politica de proteccion social
especifica®3.

Durante el periodo de confinamiento la vio-
lencia intrafamiliar se agravé44y el nimero de
embarazos en nifias y adolescentes se duplicé
en comparacion con el aio 201945, mientras
que la desnutricion y la inseguridad alimen-
taria se triplicaron®. Las brechas de género
en el cuidado reproductivo han aumentado,
debido al trabajo doméstico y educativo, y
dejando alas mujeres con el rol de velar por la
contencion del contagio?4. Ademas, la prolife-
racion de permisos otorgados a empresas para
continuar su funcionamiento con jornadas
laborales reducidas permitid la proliferacion
de personas en las calles y trafico como en
cualquier dia antes de la pandemia®.

Medidas para el
fortalecimiento de la
atencion en el contexto por
Covid-19 en Guatemala

En Guatemala, la estrategia adoptada por el
gobierno para aumentar la capacidad resolu-
tiva del sistema de salud fue la creacién de un
hospital de campaiia con capacidad de 3000
camas, que seria el mayor de Centroaméricay
en la practica fue montado por donaciones del
sector privado. Este hospital seria dotado de
talento humano para la atencién de casos mo-
derados y con camas de cuidados intensivos.
Al comenzar su funcionamiento, la ausencia
de planificacién fue desnudada, no contaba
con aspectos logisticos para la alimentacion,
limpiezay servicios basicos de higiene y agua
potable para las personas internadas4s.
Aunque los paises optaron por fortalecer sus
sistemas publicos de salud con valorizacién de
la APS, en Guatemala se aprob¢ el Programa
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Seguro Médico Escolar para estudiantes de
nivel pre-primaria y primaria en centros edu-
cativos publicos, con un costo de 200 millones
de quetzales# para atencién médicay farma-
céutica por enfermedad comun y accidente.
Ademas, se implementaron kits de medica-
mentos para pacientes leves sin protocolos
oficiales de monitoreo remoto, como parte de
la estrategia para la APS48, con medicamentos
de limitada evidencia como la ivermectina%®.
La ejecucion presupuestaria de los recursos
que serian destinados para el fortalecimiento
de lared de atencion fue del 4%°5°.

En el contexto guatemalteco el sistema de
vigilancia epidemiolégica es débil dado su
corto alcance y el sistema de informacién no
permite tomar decisiones pues su orientacion
es haciala produccién. La capacidad de testeo
ha sido limitada y centralizada en grandes
centros urbanos con lo cual la magnitud del
flujo de circulacion del virus es desconocida.
La abertura de las actividades comerciales
y econdmicas deberia acompaiarse de una
vigilancia activa de casos.

No existen programas para investigacion
y desarrollo. De hecho, el valor dado a los
numeros en detrimento del valor dado a la
vida coloca uno de los cuadros mas perver-
sos, estableciendo metas que se reducen a la
productividad, sin mecanismos de impacto
sobre el proceso de atencién y sus efectos en
términos de acceso, equidad e integralidadS!.

Atencion Primaria en Salud
y vulnerabilidad social

Ante los efectos de las politicas implementa-
das, diferenciados segun poblacién y territo-
rio, el potencial de la APS seria fundamental,
debido al conocimiento de las comunidades,
familias e individuos para buscar alternativas
y soluciones intersectoriales para reducir las
consecuencias. Existe suficiente evidencia para
decir que sistemas de salud con APS fuerte,
poseen menores inequidades en salud, mayor
conocimiento de su poblacién y territorio asi
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como de los problemas a los cuales se enfren-
tan52, y consecuentemente pueden funcionar
en sinergia con otros sectores para potenciar
mejores condiciones de vida de forma parti-
cipativa y emancipatoria’.

De hecho, 1a APS se establecié como una
estrategia fundamental de la pandemia por
organismos internacionales a raiz de las ex-
periencias en diversos paises europeos. La
responsabilidad por la coordinacién y la con-
tinuidad de la atencion, la ampliacion de la
vigilancia epidemioldgica, la interrupcion de
cadenas de transmision del virus, la proteccion
de grupos vulnerables y la oferta de soporte
emocional y psicosocial fueron atribuciones
de la APS durante la pandemia53.

Dentro de las cinco respuestas que forma-
ron parte del plan para la atencion primaria
en Australia, una de ellas se enfocd especifi-
camente en la proteccion de poblacién vulne-
rable, por medio de su identificacién, rastreo
y seguimiento. Entre ella estaban la pobla-
cion indigena, personas de la tercera edad y
poblacién en situacion de calle54. Mientras
tanto otros paises readaptaron sus actividades
para dar continuidad al seguimiento de su
poblacién adscrita y reforzar cuidados, con
desafios impuestos por la alta demanda y las
desigualdades al acceso a la tecnologiaSs.

La organizacion de las practicas y accio-
nes en salud desde la perspectiva de la in-
tegralidad y territorializacion del cuidado
es fundamental para lograr la articulacién
de acciones intersectoriales de base local®e,
considerando la diversidad de contextos y
vulnerabilidades. El uso del territorio permite
abordar las interacciones humanas-ecoldgicas
desde una perspectiva positiva de la salud, ya
que historicamente el territorio ha sido rele-
gado a un espacio exclusivo para la atencién
a la enfermedad®?, sin embargo, al ampliar el
propio concepto también se impacta el campo
de posibilidades de intervencién de la APS.

Existen varias limitaciones para una aten-
cién integral, territorializada y con pobla-
cion adscrita en Guatemala; principalmente
su baja cobertura y ausencia de mecanismos



de adscripcion poblacional. De ese modo las
tareas de pensar en la territorializaciéon como
eje organizador e integrador de practicas de
salud que promuevan el actuar intersectorial,
la participacion social y la adecuacion a las
caracteristicas socioculturales y sanitarias, con
identificacion de las poblaciones vulnerables
para su proteccion; y de garantizar el acceso
a una atencion integrada e integral, se hacen
dificiles en un contexto de baja accesibilidad
y desfinanciamiento historico de la APS en
Guatemala.

Coordinacion del cuidado
por la APS

Ante la visibilidad mediatica sobre medidas
de aislamiento fisico y las estadisticas sobre
el numero de casos, mortalidad, letalidad y
numero de camas de cuidados intensivos, otras
estrategias adoptadas por los sistemas sani-
tarios quedaron invisibilizadas. Por ejemplo,
experiencias exitosas tanto en paises euro-
peoss3 como en América Latina58, muestran
que el papel de la APS en la coordinacion,
vigilancia, gestion del riesgo y conexion con
mecanismos de gobernanza regionales, fueron
fundamentales para una respuesta adecuada.

La coordinacion del cuidado y la integracion
de la red de servicios de salud ya era apun-
tada como una necesidad®® para paises que
lograron responder mejor al contexto pandé-
mico, como Nueva Zelanda. La APS cumplié
un papel importante de proteccién inclusive
parala atencion de casos asintomaticos, visitas
domiciliares y seguimiento de casos55, garanti-
zando asi la capacidad resolutiva a nivel local
para evitar al maximo el desplazamiento hacia
hospitales, lo cual es fundamental dadala alta
transmisibilidad del virus. Evitar la pérdida
de la continuidad de la atenciéon y mantener
actividades esenciales fue colocado como otro
elemento fundamental®3 para la estrategia de
atencion primaria.

En esos paises, el fortalecimiento de la APS
fue una prioridad puesta en marcha, inclusive
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junto a mecanismos de coordinacién unica
entre publico y privado, aumento expresivo del
gasto en salud y eliminacion de copagos®3. La
l6gica de lareduccion del gasto y de laraciona-
lizacion de los servicios de salud provocada por
la crisis del 200869, muestra que en los paises
de la Organisation for Economic Co-operation
and Development (OECD) en un escenario
pre-pandemia ya se veia poca eficiencia, baja
e inefectiva capacidad de respuesta e inequi-
dad en el acceso a la atencion primaria®2, lo
cual requirié mecanismos de reversion en el
contexto pandémico.

Italia, donde el efecto del Covid fue drama-
tico®!, durante 2010-2019, comenzo un proceso
de privatizacion progresivo con pérdidas
substantivas de financiamiento y personal
de saluds2. Espaiia, un sistema de salud bien
evaluado, venia con una década de austeridad
que redujo el talento humano y la capacidad
del sistema de salud. Inclusive la ausencia de
mecanismos de coordinacion y la débil vigi-
lancia epidemiolégica fueron apuntados como
causales de la falta de preparacion espaifiola
para atender las demandas de la pandemia,
junto al desfinanciamiento®3.

Estudios en Brasil con otras patologiasé4
muestran que un factor que afecta la bus-
queda de servicios de salud es la condicion
socioecondmica. Considerando el contexto de
Guatemala y los niveles de pobrezay falta de
acceso a servicios de salud, una de cada 4 per-
sonas prefiere automedicarse®5, lo cual podria
aumentar la subnotificacidn, registrandose
solamente los casos de gravedad que llegan
a centros hospitalarios. La ausencia de servi-
cios ambulatorios, el cierre de las consultas
externas y una baja capacidad de respuesta de
urgencias, representan un riesgo para el segui-
miento de casos crénicos y sus consecuentes
complicaciones en el contexto pandémico. Con
todo esto, se perciben obstaculos estructurales
y coyunturales para consolidar la APS como
coordinadora y ordenadora del cuidado.

Por su parte, contrario a las recomendacio-
nes®é, el papel de la APS guatemalteca no se
encuentra en protocolos oficiales, quedando
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asi sin oportunidad de presentarse como una
estrategia eficaz para la coordinacién de la
atencion, la cual fue dirigida a los hospitales.
La gestion del talento humano no se acompand
de un mapeo de disponibilidad, necesidades y
brechas para ser completadas, sea por meca-
nismos de reclutamiento o de reorganizacion.
La contratacion ha sido irregular e inclusive
algunos estan ejerciendo labores sin contra-
tacion ni remuneracion. La falta de dotacion
de equipos de proteccion personal ha sido un
factor de riesgo tanto para el personal hospi-
talario como para el de la atencién primaria,
incluso provocando la muerte de personal de
salud, aunque declaraciones gubernamentales
atribuyan estas muertes a relajar las medidas
fuera del horario laboral®?.

Atencion Primaria en Salud
y vigilancia epidemiologica

Un programa de vigilancia para la toma de de-
cisiones por medio de un flujo de informacion
donde seala APS lainvolucrada, puede ser util
paralareduccion de nuevas infecciones en las
comunidades¢8. Ademas de notificar y detectar
nuevos casos, es importante el acompana-
miento y el aislamiento de casos y contactos™,
cuidando y considerando las vulnerabilidades
de dichas personas. Sin embargo, la capacidad
de testeo en Guatemala ha sido limitada.

El potencial de los agentes comunitarios
en salud por su capacidad de interlocucion y
transmision de mensajes informativos, claros
y concisos, ha sido identificado™. Esto, consi-
derado en el contexto guatemalteco bajo otras
modalidades de acuerdo con su modelo de
atencion, tendria un potencial enorme dado el
contexto de diversidad sociolingiiistica, donde
las personas podrian recibir informacién en su
idioma, de una forma cercanay considerando
su realidad local.

Idealmente el sistema de vigilancia debe cen-
trarse en los intereses de los pueblos, con tres
subsistemas de monitoreo critico, reaccion inme-
diatay participacién comunicativa con caracter
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participativo’ y con vigilancia sociocultural de
la saluds®. Sin embargo, en Guatemala el ejer-
cicio del biopoder por medio de la utilizacién
de fuerzas militares ha sido una constante, con
creacion de cordones sanitarios por personal
military policial para garantizar la permanencia
de las personas en sus casas, durante los primeros
casos por Covid-19.

Aungque parece imposible revertir afios de
desfinanciamiento y del modelo de atencién en
plena crisis en paises como Guatemala, quizas
seriaimportante tomar lecciones de paises como
Sierra Leona que atn con epidemia de Ebola
lograron reducir la pobreza multidimensional
fortaleciendo su institucionalidad publica®.

Promocion e
intersectorialidad en salud

El papel de un sistem a basado en APS exige
nuevas estrategias de gobernanza para ga-
rantizar cambios en la gestion institucional y
en el acompafnamiento de resultados, donde
las comunidades desempefian un papel fun-
damental, tanto en la elaboracién como en
la implementacion de politicas, fomentando
el empoderamiento de sujetos individuales
y colectivos en la busqueda de la equidad”.
El enfoque de género es fundamental, de
hecho en situaciones de crisis humanitarias
las mujeres son las que han creado mejores
planes parala contencion de consecuencias’2.

Latransparenciay el acceso alainformacion
publica son un reto por superarse buscando
mecanismos de institucionalizacion de estas
practicas, mas alla de la existencia de arreglos
institucionales como, por ejemplo, una ley
especifica, sino por medio de un compromiso
social y cultural?® de la ciudadania en unalucha
constante. Una clave importante para afrontar
la pandemia ha sido precisamente una politica
de comunicacion clara, efectiva, coherente y
enfocada a eliminar las informaciones falsas74,
ya que comunicaciones descoordinadas o
contradictorias comprometen la respuesta
de implementacion de politicas y la confianza



de la poblacién hacia las politicas oficiales?s.

El enfoque de promocion de la salud es
fundamental como un lugar analitico y me-
todolégico, donde el abordaje de los problemas
de salud no se restringe al uso de tecnolo-
gia médica, por el contrario, es una practica
social que varia de acuerdo al contexto y debe
abordar las diferentes inequidades, superando
algunas limitaciones como el predomino del
pensamiento occidental (presente en la de-
claracion de Ottawa), y la confusion existente
entre promocion y prevencion?677,

En Guatemala, el papel de la sociedad civil or-
ganizada ha sido importante, pero deslegitimado
por el gobierno. Los programas de proteccién
social fueron implementados de forma centrali-
zada sin mecanismos de coordinacion o consulta
con, por ejemplo, pueblos indigenas, mujeres,
poblacién en condicion de vulnerabilidad, diver-
sidad sexual, autoridades locales o municipales y
otras. Las decisiones de restriccion de movilidad y
de las actividades econdmicas esenciales han sido
modificadas conforme criticas del sector privado
organizado®. Ademas, sin enfoque de género,
el discurso oficial ha sido predominantemente
masculino?4.

Esto ha provocado que la implementacion
de los programas sociales no sea adecuada.
Mas de la mitad de las familias en situacién
de pobreza no ha recibido ningtin tipo de be-
neficio, la forma de inscripcion es engorrosa,
con medios digitales para su inscripciéony sin
posibilidad de alcance a familias analfabetasy
sin recursos®78, No existen datos desagregados
por género, condicion de discapacidad u otros.
Existe baja capacidad de ejecucién y falta de
criterios técnicos parala coordinacion intermi-
nisterial que requiere su operativizacion. Por
ejemplo, el programa de alimentacién posee
una ejecucion de 0 y del adulto mayor 5.18%,
al mes de julio de 20207°.

Como parte de los comités consultivos para
tomar decisiones, fue creada en mayo, dos
meses después de la declaraciéon de la pande-
mia, la comision presidencial parala atencion
de la emergencia, en la cual participan diferen-
tes ministerios, la secretaria de planificacion
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dela presidencia y un director ejecutivo cuyo
perfil es de médico epidemidlogo80. Al no
contar con una estrategia de comunicacién
definida, tanto el comisionado, como el presi-
dente y el ministerio, realizan declaraciones,
en algunos casos contradictorias y de forma
confusa. Ademas, la estrategia de comunica-
cion no ha sido adaptada culturalmente.

Segtin declaraciones oficiales se ha dicho
que el mejor camino es la reapertura de la
economiay que sera necesario acostumbrarse
avivir con el virus, bajo la nueva normalidad,
lo que no es mas que continuar las exigencias
del neoliberalismo, invisibilizando las inequi-
dades, la precarizacion del trabajo y sobre todo
la pérdida de vidas humanas.

Esto indica que ademas de formas nega-
cionistas, también es posible ejercer el poder
para racionalizar la economia y la sociedad
defendiendo los grandes intereses corporati-
vos y las necesidades estratégicas del capital,
asumiendo como propio el positivismo como
ciencia, y rechazando toda forma de ciencia
critica8l. El papel de la comision presidencial
muestra que inclusive académicos viven enga-
fiados al pensar que por tener fines legitimos
pueden realizar una epidemiologia liberado-
ra, centrando sus denuncias, por medio de
modelos matematicos con alta precision, en
los fendmenos superficiales?3® sin abordar las
causas estructurales asociadas a los patrones
de enfermedad, atencion y desatencion.

Esa forma de organizacién supone crear
estrategias de responsabilizacion individual,
transformando cada trabajador en un sujeto
responsable por sus propios éxitos y fraca-
sos, ignorando su género, su contexto social,
cultural, de formacion y de existencia, donde
la logica es que el mercado no puede parary
debe funcionar a pesar de todo, de mascari-
lla y lentes de proteccion, en una especie de
necropolitica8.

La falta del acceso a la informacién sobre
el nimero de casos, nimero de pruebas rea-
lizadas y bases de datos para realizar analisis
independientes son una limitante para el ejer-
cicio pleno de una ciudadania critica. Datos
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oficiales son divulgados a través del formato
de infografia y al intentar realizar busquedas
en bases de datos completas82 para realizar
comparaciones, proyecciones, analisis de perfil
o cualquier otro tipo de analisis entre paises
no existen datos actualizados.

En medio de la crisis sanitaria existe una
crisis politica entre la destituciéon de auto-
ridades ministeriales tras escandalos de co-
rrupcién y falta de transparencia de los datos.
La coordinacion entre el poder ejecutivo, le-
gislativo y judicial no ha sido positiva y se
ha entrecruzado con eleccion de magistratu-
ras, intentos de negar informacion y pedir la
destitucion del Procurador de los Derechos
Humanos y de otras instancias de la sociedad
civil, como autoridades mayas y jovenes indi-
genas, quienes han exigido respuestas ante las
demandas de la poblacion.

La baja capacidad de articulaciéon con la
poblacion, aunque agudizada en este gobierno,
no es sorpresa en una democracia categorizada
como hibrida. De hecho, es el sexto pais con
el indice de democracia mas bajo de América
Latina y ocupa el puesto 93 a nivel global83.
Mientras tanto la comunidad internacional
y las comunidades locales, con las mujeres y
grupos de jovenes en redes de solidaridad, han
creado programas de asistencia ante la falta
de presencia del Estado.

Consideraciones finales

La APS posee un papel fundamental para
abordar crisis sanitarias como la pandemia,
y para garantizar el cuidado de la poblacién
adscritay la vigilancia en salud. Esto debe ser
motivo de redireccionamiento de las acciones
actuales, estan centradas inicamente en el
nivel hospitalario y su fortalecimiento a largo
plazo, no sélo para atender el coronavirus sino
como abordaje efectivo de retos futuros.

En Guatemala, la inequidad que deja en
situacion de vulnerabilidad a comunidades
mayas, mujeres, indigenas, migrantes y di-
sidencias sexuales, durante este periodo ha
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visto incrementada la pobreza, desnutricion y
la falta de acceso a servicios de salud publica,
vivienda y saneamiento basico. La baja ejecu-
cion del presupuesto de salud, la creacion de
hospitales de campafia con donaciones y la
aprobacion de seguros privados alejan laidea
del fortalecimiento del sistema salud y de la
atencion primaria.

El potencial de la APS para la participa-
cion social e intersectorialidad ha sido limi-
tado en el pais guatemalteco. La respuesta ha
sido centralizada y con medidas autoritarias
del gobierno, inclusive con la utilizacion de
fuerzas armadas, sin considerar el papel de la
sociedad civil en los canales de dialogo parala
co-construccion en la formulacion de politicas
publicas y rendicion de cuentas que promue-
van canales abiertos, fortalecimiento de la
ciudadania y de las multiples organizaciones
sociales y ancestrales.

Tanto la experiencia internacional como la
regional demuestran que la APS sigue siendo
importante, a pesar del abordaje mediatico a
mecanismos de alta complejidad, tanto para
la coordinacién del cuidado, la vigilancia
sanitaria y el reconocimiento de la realidad
local, como para abordar las vulnerabilidades
sociales y para promover mecanismos de par-
ticipacién social para la transformacion de la
determinacion social de la salud.

En el contexto guatemalteco es necesario
pensar que una transformacion y fortaleci-
miento de salud no pueden aislarse del for-
talecimiento democratico y de la proteccion
social, considerando la equidad de género,
la pertinencia intercultural, y un enfoque
territorial y de gestion del cuidado con in-
tervenciones familiares y comunitarias. Esto
lleva a pensar en el propio papel del Estado
e inclusive en una reforma sanitaria basada
en la APS con aumento expresivo del acceso,
financiamiento, incidencia en la calidad de
vida con dignidad de sus habitantes, y for-
macion del talento humano; todo esto bajo la
optica de laintegralidad y equidad como ejes
transversales parala garantia de la salud como
derecho universal.
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RESUMO A producio cientifica em politica de satide cresceu nos tltimos anos. No entanto, a revisdo critica
dessa literatura aponta pouca articulagiio entre as dimensdes tedrica e empirica nas pesquisas realizadas,
bem como certa rarefacio teérica. Algo semelhante ocorre nos estudos de analise de conjuntura, que
tém como foco o processo politico, as relacdes de poder e a producio de fatos politicos em satide. Dai a
relevincia de indagar quais os componentes tedricos, metodologicos e técnicos passiveis de serem utili-
zados nas pesquisas de analise de conjuntura em satide e como articula-los numa investigacdo concreta.
O presente artigo tem como objetivo descrever conceitos e procedimentos metodoldgicos utilizados
numa analise de conjuntura em saude recente, a partir de uma pesquisa realizada. Com base no trabalho
empreendido, discute a dificuldade em realizar pesquisas sobre analise de conjuntura em satude, por
conta da auséncia de manual acerca de como fazer e da falta de detalhamento dos passos metodologicos
utilizados em diversas publicacdes. Ainda assim, conclui que o relato apresentado pode contribuir para
a sistematizacfio dos passos necessarios para a realizaciio dessas analises e para justificar e orientar uma
atividade pratica com vista as mudancas da realidade.

PALAVRAS-CHAVE Politicas de saude. Analise de situacdo. Metodologia.

ABSTRACT Scientific production in health policy has grown in recent years. However, the critical review of
this literature points to little articulation between the theoretical and empirical dimensions in the research
carried out, as well as a certain theoretical rarefaction. Something similar occurs in studies of conjuncture
analysis that focus on the political process, power relations and the production of political facts in health.
Hence the relevance of inquiring which theoretical, methodological and technical components are likely to
be used in health analysis research and how to articulate them in a concrete investigation. This article aims
to describe concepts and methodological procedures used in an analysis of the recent health situation, based
on aresearch carried out. Based on the work I undertake, it discusses the difficulty in conducting research on
the conjuncture analysis of the health, due to the absence of a manual on how to do it and the lack of detail
on the methodological steps used in several publications. Even so, it concludes that the presented report can
contribute to the systematization of the necessary steps to carry out these analyzes and to justify and guide
a practical activity with a view to changing reality.

KEYWORDS Health policy. Analysis of situation. Methodology.
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Introducio

Nos ultimos anos, houve um crescimento da
producéo cientifica sobre politicas de satide no
Brasil com diferentes enfoques conceituais e te-
orico-metodoldgicos*e. No entanto, observa-se
pouca articulacdo entre os momentos tedrico
e empirico da pesquisa, assim como certa ‘ra-
refacfio tedrica’?. Evidéncias nessa perspectiva
foram assinaladas em publicacdo recente8.

Os estudos sobre a andlise de conjuntura
podem ser incluidos na ‘Analise politica em
satide’® e tém como foco o processo politico, as
relacdes de poder e a producio de fatos politi-
cos em saude®. No caso do Brasil, os primei-
ros estudos em Politica de Saude tinham um
carater histérico, com recorte de periodos, re-
feridos como ‘conjunturas’™3, Qutros, porém,
explicitavam o interesse nas analises de con-
junturas, esbocando definicdes, nocdes, con-
ceitos e enfoques tedrico-metodologicos14-16,

De um modo geral, as dissertacdes e teses
produzidas em Politica, Planejamento e Gestio
em Saude (PP&GS) apresentam um capitulo
de metodologia, contemplando elementos te-
oricos e o detalhamento de procedimentos de
coleta e analise de dados. Entretanto, quando
transformados em artigos para publicacio, esses
produtos se apresentam mais resumidos para
atender as normas dos periddicos, de modo
que tendem a sacrificar o referencial teédrico.

Contudo, a possibilidade aberta para a di-
vulgacio de estudos de revisio sistematica e
de questdes metodologicas, tém propiciado a
publicacio de parte desse referencial tedrico-
-metodolédgico. Assim, Campos e Bataiero'
sistematizaram diferentes concepcdes acerca
de necessidades de saude, a partir de tendén-
cias das praticas de satde, enquanto Lins e
Cecilio®™ apresentaram um esquema anali-
tico para embasar estudos sobre organiza-
¢oes. Luzuriaga e Bahia" procederam a um
mapeamento dos estudos comparados com
o intuito de orientar a analise de politicas
e sistemas de satide na América Latina. No
ambito internacional, podem ser menciona-
das contribuicdes para a andlise comparada
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de sistemas de proteciio social?® e politicas e
sistemas de saude?!.

No caso da andlise de conjuntura em saude,
o primeiro estudo que explicitou o enfoque
teorico-metodologico no Brasil foi publi-
cado sob a forma de livro™. Este procurou
apreender a forma de disposi¢do do poder
através da andlise das institui¢cdes médicas,
considerando duas conjunturas especificas
(1960/1964 € 1968/1974), quando teria havido
uma transformacéo dessas instituicdes ligada
ao projeto de hegemonia do bloco do poder
na formacédo social brasileira. O estudo apre-
senta 0 modelo econémico-politico, analisa o
panorama econdmico internacional, aponta
iniciativas referentes ao discurso do setor
privado e relaciona o cenario da saude a con-
juntura social e politica. Ele também conside-
rava que, para investigar a conjuntura, seria
necessario compreender a estrutura do poder
de uma formacio social, utilizando o enfoque
histérico-estrutural, marxista em suas origens,
mas buscando a orientacfio weberiana para
contornar a acentuacéo excessiva dos aspectos
estruturais na analise de conjunturas politicas.

Teixeira, Jacobina e Souza'®, realizaram
uma analise do processo politico, conside-
rando as questdes nacionais e internacionais,
com o foco na conjuntura p6s-1974. J4 Paim?6,
indicou que para pensar as politicas de saude
em uma dada conjuntura, seria necessario
identificar as contradicdes resultantes do
processo de acumulacio capitalista e as suas
mediacdes com as condi¢des de satide das di-
ferentes classes sociais, bem como os enfren-
tamentos no dmbito da sociedade. Analisou
aspectos econdmicos, politicos e ideoldgicos,
a partir de elementos tedricos ‘gramscianos’,
ilustrando certas relacdes entre saude e a
estrutura social.

Em uma revisio sistematica recente foram
identificados diversos estudos sobre analise
de conjuntura?2. Alguns deles consideraram
fatos, forcas existentes e atores, embora faltem
embasar a analise politica em satide e explici-
tar categorias analiticas como poder politico,
atores/sujeitos e acdo.



Dai arelevancia de indagar: Quais os com-
ponentes tedricos, metodoldgicos e técnicos
passiveis de serem utilizados nos estudos
de andlise de conjuntura em satide e como
articula-los numa pesquisa? Nessa perspectiva,
o0 presente artigo tem como objetivo descrever
conceitos e procedimentos metodoldgicos uti-
lizados numa analise de conjuntura em satide
recente, a partir de uma investigacio concreta.

Aspectos
teorico-metodologicos

O presente artigo, ao tomar como foco a andlise
de conjuntura, elabora um referencial teérico
recorrendo a contribuicdo de diversos autores,
desde classicos?3-28 a0s contemporaneos?9-31, A
opcéo por esses estudos, deu-se pela possibi-
lidade de identificar categorias de andlise que
ajudem a interpretar a sociedade, bem como
contextualiza-las para analise da realidade
brasileira, a exemplo das diversas concepg¢des
de Estado, do ‘bloco histérico’, da ‘hegemo-
nia’, ‘revolucdo passiva’ e ‘transformismo’.
Nesse sentido, podem ser referidas algumas
obras de Marx e Engels onde apresentam a
teoria sobre o Estado e sua relacdo com as
‘classes dominantes’ da sociedade, a ‘luta de
classes’, ‘classe’ e ‘fracdes de classe’23:32-35,
Com a revolucio socialista, as discussdes
sobre a elaboracéo tedrica do ‘imperialismo’ e
os estudos sobre o chamado ‘partido leninis-
ta’ seguiram na mesma perspectiva?436, No
ocidente, outras reflexdes foram produzidas
sobre ‘estruturas’, ‘movimentos organicos e
conjunturais’26-28,

No Brasil, podem ser destacados os estudos
ja referidos?-31, assim como a investigacéo
sobre a Reforma Sanitaria Brasileira (RSB)37.
Neste estudo, Paim3? discute brevemente certa
problematica do marxismo como as relacdes
entre infraestrutura e superestrutura, bem
como a concepg¢do ampliada do Estado, consi-
deradas complexas e nio resolvidas, de modo
que o aprofundamento dessa discussio ultra-
passa o propdsito do presente artigo.

Andlise de conjuntura em salde: aspectos conceituais, metodoldgicos e técnicos

Para o desenvolvimento do momento em-
pirico, o artigo sugere o desenho de estudo
de caso38 e sistematiza certos procedimen-
tos sobre como realizar uma andlise de
conjuntura?239-41,

Nos proximos topicos, sdo apresentados
os principais conceitos do referencial teérico
elaborado, as suas respectivas defini¢des e
sistematizacdes, assim como os procedimentos
para o tratamento do material empirico da
pesquisa.

Referencial teorico

A estrutura social se refere as determinacdes
econdmicas, politicas e ideoldgicas de cada
formacdo social, caracterizadas pelo modo
de producdo. A sociedade é representada pela
estrutura econOmica, definida como infraes-
trutura, ou seja, a base material formada por
forcas produtivas e por relacdes de produgio
e sobre a qual se ergue uma superestrutura
ideoldgica e juridica. Esses dois niveis (in-
fraestrutura e superestrutura) se articulam e
se influenciam mutuamente, formando uma
estrutura social organizada e complexa42.

A superestrutura ideoldgica expressa as
representacdes sociais, caracterizando-se
como um instrumento de dominacéo de uma
classe social sobre a outra. Assim, essa ins-
tincia juridico-politica abrange os aparelhos
institucionais que visam regulamentar o fun-
cionamento da sociedade através do Estado%2.

Conjuntura

A conjuntura se refere as inter-relacdes das
diversas forcas (sociais, politicas, economi-
cas) numa situacéo historica determinada.
Expressa a correlacio de forcas numa deter-
minada estrutura, segundo interesses proprios.
Ou seja, os elementos mais dindmicos, em que
se destaca a luta de classes42.

Noutra perspectiva, a ‘conjuntura’ esta
relacionada as caracteristicas que influen-
ciam o mercado em um periodo mais curto e
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determina o ciclo econ6mico?é, Diz respeito as
caracteristicas provisorias da ‘situacfio econdmi-
ca’, aquelas que ‘determinam o mercado’ (ciclo
econdmico) e a ‘oscilaco da situacio econdmi-
ca’31, Esta relacionada as questdes econdmicas,
sendo fundamental a sua analise para antecipar,
dentro de certo limite, o ciclo econémico.

Ja outros autores3%40 destacam que, para
analisar a conjuntura, haveria que observar,
integralmente, a estrutura da sociedade e nio
apenas a dimensfo econémica. Implica uma
pesquisa interessada no sentido de produzir
uma intervencio, apontar os problemas, dire-
cionar as a¢des de uma organizac¢io ou mesmo
definir estratégias e taticas das forcas sociais.

A conjuntura esta ligada a ‘politica imediata’
(“as taticas’, aquelas questdes de curto prazo,
transitorias). Ja a situacfo remete a ‘estratégia’,
ou seja, aquelas questdes de longo prazo, que
podem propiciar transformacdes na estrutura
da sociedade?s.

Na pesquisa realizada43, considerou-se
relevante conceber a conjuntura como a es-
trutura social em movimento37, possibilitando
investigar tanto a base econdémica, como a
superestrutura politico-ideolégica em um
determinado periodo.

Estratégias e taticas

Em relacéio a estratégia, é necessario identifi-
car a articulacio e a definicio de um conjunto
de meios e forcas, tendo em vista realizar ob-
jetivos gerais ou ‘projetos’ mais globais, com
objetivos e linhas de acd0%°. A estratégia é
caracterizada pela forma como as organizacoes
se comportam em relacfio a superaciio dos
problemas30.

Duas estratégias emergiram da historia
como possibilidades de conquista do poder: a
‘cuerra de movimento’ ou ‘tomada do poder’ea
‘guerra de trincheiras’ ou ‘guerra de posicio’2s.
A ‘guerra de movimento’ é caracterizada pela
conquista frontal do poder, através da luta
fisica, embora a ‘guerra de posicio’ nio exclua
a ‘guerra de movimento’, isto é, a possibilida-
de de luta pela tomada do poder (assalto ao
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poder). Na ‘guerra de trincheira’ ou ‘guerra
de posicéo’, a estratégia é pensada a longo
prazo, requer organizacfio das massas e esta
ligada ao conceito de hegemonia3!, pois visa
a disputa do poder a partir da conquista de
posicdes importantes, politicas e culturais,
para sua construgio.

Nesse sentido, cabe pensar a hegemonia de
forma articulada ao Estado e essa relacfio pode
ser compreendida a partir da oposi¢éio entre as
estratégias da ‘guerra de movimento’ e da ‘guerra
de posicéo’, considerando a classe social, pois
ela é fundamental para entender a hegemonia?26.

Desta forma, a estratégia é usada como uma
maneira de ganhar espaco e estabelecer as con-
di¢des favoraveis. Esta relacionada as formas
de se organizar para conseguir o poder. Nesse
sentido, se vincula a politica, sendo a politica
referida a distribuicéo do poder e aos objetivos
definidos; ja a estratégia é ligada as formas de
implementar essa politica, sendo o instrumen-
to utilizado para alcanca-la. Assim, pode-se
ter uma politica que apresenta como objetivo
transformacéo ou conservacdo3°. Torna-se
necessario identificar as estratégias existentes,
qual o objetivo da politica implantada, se ha
transparéncia ou opacidade nas a¢des e quais
as formas de atuacéo dos atores e sujeitos en-
volvidos para alcancar o poder.

Ademais, a ‘guerra de posicdo’ ou ‘guerra
de trincheiras’ inclui as taticas e a¢des em-
preendidas na conjuntura. Desta forma, os
atores sociais adotam a tatica de resisténcia,
acumulacdo de forcas e conquistas parciais no
jogo do poder?’. Assim, a partir da identifica-
cdo das taticas usadas pelas forcas politicas
em disputa, torna-se possivel perscrutar uma
conjuntura.

Bloco histérico

O conceito de ‘bloco historico’ oferece pistas
para que a analise de conjuntura ultrapasse o
econdmico. Embora a base darela¢io de forca
seja determinada pela relacdo econdmica, os
niveis ‘politico e ideoldgico’ sio dominantes
nesse processo?’.



Assim, o ‘bloco histérico’ é formado pela es-
trutura (economia) e a superestrutura (ideologia
e politica), sendo uma expresséo das relacdes
sociais de produciio?s. E caracterizado pela
relacdo entre grupos dominantes e dominados,
a partir de contradicdes e conflitos existentes,
na qual a ideologia aparece como suporte para
esse bloco que tem na superestrutura a sociedade
civil e a sociedade politica4. A sociedade civil
é formada pelo conjunto de organizacdes res-
ponsaveis por difundir a ideologia e construir a
hegemonia. J4 a sociedade politica, equivalente
ao Estado restrito, é aquela formada pelos me-
canismos que garantem a manutencéo da forca
pela classe dominante?.

Relacao de forca

Em um estudo sobre estrutura de uma socie-
dade, é necessario considerar que existem
movimentos que permanecem (‘movimen-
tos organicos’) e outros que sdo temporarios
(‘ligados a conjuntura’). Desta forma, é im-
portante identificar esses movimentos, pois
a partir disso podem-se caracterizar as forcas
existentes, sejam elas de conservacdo ou de
mudanca. Essa distin¢éo se aplica a qualquer
situacdo, seja ela de crise ou de progresso?’.

Usa-se a nocdo de ‘relacdo de forca’ para
entender adequadamente a luta hegemonica, a
constituicdo da sociedade civil e seus elos com
o Estado e na formacio de uma consciéncia
critica da realidade. Dessa forma, as relacoes
de forca estéio presentes, sejam explicita ou
implicitamente, nas diversas ‘analises de si-
tuacdes’. Nesse enfoque, a esséncia da praxis
politica é reconhecida a partir da leitura de
Magquiavel, de modo que, para a analise de uma
situacdio, é necessario examina-la da forma
como ela é e nfo como deveria ser27(19-46),

Para se proceder a uma analise de situacio e
dasrelagoes de forcas, é importante considerar
o momento subjetivo (deve ser), assim como o
momento objetivo (o ser). As diferencas entre
fenémenos da conjuntura e fen6menos orga-
nicos podem ser aprendidas com a distin¢éo
entre a pequena e a grande politica?’.

Andlise de conjuntura em salde: aspectos conceituais, metodoldgicos e técnicos

O estudo sobre como se devem estabele-
cer os niveis das relacdes de forca pode ser
interessante para despertar o interesse pela
realidade, inspirado na proporcio da analise
concreta de situacOes concretas?4, esséncia
do marxismo.

E comum nas analises das relacées de forca
o pesquisador apresentar o fato e interpreta-
-lo como uma causa para certo problema.
Entretanto este procedimento pode resultar
em erro, pois é necessario levar em conside-
racdo alguns critérios no momento de analisar
as relacdes de forcas. E preciso considerar
que existem relacdes de forcas sociais es-
treitamente ligadas a estrutura (essas forcas
nio podem ser facilmente modificadas) e ha
relacdes de forcas politicas alcancadas pelos
varios grupos sociais que podem ser analisados
a partir dos diversos momentos (politico co-
letivo, econdmico-corporativo, solidariedade
e ético-politico).

Essas relagdes podem estar associadas a
andlise da hegemonia, e nesse sentido, é im-
portante examinar a correlacdo de forcas.
Finalmente, cabe considerar a relacdo de forca
militar, que abrange a caracteristica técnico-
-militar (opressio) ou politico-militar (desa-
gregacéo social do povo oprimido)?’.

A analise ‘gramsciana’ de conjuntura supde,
portanto, o exame de um feixe de relacdes (re-
lacdes de forca), que implica o conhecimento
do seu desenvolvimento desigual em cada um
dos niveis que articuladamente compdem a
totalidade social?®. Nesse sentido, cabe inves-
tigar relacdes contraditorias que atravessam
a infraestrutura e a superestrutura, identifi-
cando os fatos politicos produzidos, a atuacio
dos sujeitos e a correlagdo de forcas politicas
e sociais em certos recortes do tempo.

Alguns passos para a analise de
conjuntura

No que diz respeito aos passos para realizar a
analise de conjuntura, é necessario ter claro
o objeto e os objetivos que se pretende al-
cancar. O objeto seria a definicdo do local e 0
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tempo que se quer analisar40. Assim, o objeto
pode corresponder a conjuntura referente
ao periodo de governo, como por exemplo
Dilma Rousseff (2011-2016). Ja os objetivos
contemplam as analises da situacio (social,
econdmica, politica e ideoldgica) e das politicas
de saude do periodo. Desse modo, é possivel
explicar possiveis alteracdes no processo da
RSB e no desenvolvimento do SUS, levando em
consideracdo a acéio, a atuacdo e a capacidade
de reacéo dos sujeitos e atores envolvidos. A
partir dos fatos, dos cenarios e da correlacio
de forcas na analise da conjuntura, procura-se
identificar as estratégias e taticas acionadas.

Poder

Para fins de pesquisa, fez-se necessario dis-
tinguir o conceito de poder setorial3045e o
poder societarioe,

O poder, para Testa3945 ¢ considerado a
partir de dois eixos, o cotidiano (atuacéo diaria,
expressa no que e como fazer das organiza-
cdes) e o societario (construcdo da sociedade,
seja a partir do pensar uma nova proposta
ou mesmo de reproduzir o que ja existe). A
partir dessas dimensdes do poder ocorreriam
os processos de disputas no espaco onde se
insere o processo politico, podendo envolver
transformacdes e decisdes. Assim, o poder
é desenvolvido através do papel do Estado,
expresso a partir do seu exercicio, isto €, do
processo politico e das acdes implementadas
por meio das politicas implantadas.

Esse poder diz respeito a capacidade de mo-
bilizar informacdes, recursos e grupos sociais,
tendo trés tipos: técnico, administrativo ou poli-
tico. O técnico é expresso pelos conhecimentos
e informacdes; o administrativo por meio dos
recursos financeiros e materiais; e o politico
através da mobilizaciio de grupos sociais.

No que diz respeito ao poder societario,
considera-se a existéncia do poder econdmico
(riqueza), do poder politico (for¢a) e do poder
ideoldgico (saber)26. O poder economico esta
relacionado ao poder do capital e direciona o
desenvolvimento das politicas. O poder politico
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se caracteriza pelo uso da for¢a exercida pelo
Estado. Ja o poder ideoldgico diz respeito aos
saberes presentes na sociedade e seu processo
de socializacio, especialmente por meio da
midia, da religifio, da arte e da educacio.
Cabe ainda mencionar, que o poder em
saude4s pode ser entendido como um recurso
(poder econdmico, politico e ideoldgico), como
capacidade de aciio e como relacéo.

Fatos histéricos, sociais e politicos

Numa investigacio, pode ser considerado
um ‘fato’ aquilo que trouxe alguma reper-
cussio na sociedade, cabendo mencionar a
existéncia de trés tipos de ‘fatos’: o histérico,
o social e o politico.

O ‘fato historico’4748 diz respeito aquelas
manifestacdes dos individuos ou da socie-
dade que produzem algum significado para
o desenvolvimento social, sendo necessario
ter um sistema de referéncia para distinguir
o valor. Além disso, mantém-se importante
no decorrer da histéria independente do
pesquisador/historiador.

Durkheim#® define “fato social’ como algo
(uma ‘coisa’) que determina o agir do indivi-
duo - uma coercio do exterior (externalida-
de) ou uma generalidade da sociedade - que
possui uma existéncia préopria. Seria a maneira
coletiva de agir, pensar e sentir, ou o poder
de coercio externa que exerce ou é capaz de
exercer sobre os individuos que os distingue
dos demais fen6menos da sociedade.

O ‘“fato politico’ corresponde a um fato
social produzido nas rela¢des entre o Estado
e asociedade, por meio de interacdes de con-
flitos ou interesses50. Assim, privilegia-se a
identificaciio dos fatos politicos que ocorrem
na sociedade no periodo estudado, para que
seja possivel interpreta-los e identificar os
interesses, conflitos e projetos relacionados.

Cenarios

Os cendrios sdo 0s espacos nos quais as a¢des da
esfera social e politica se desenvolvem. E uma



projecéo hipotética das configuracdes possi-
veis de elementos variaveis (variantes), que
podem situar-se no plano politico mais geral,
bem como nos planos politico-institucional,
econdmico, demografico e epidemiol6gicoS!.

O cenario é onde se desenvolve a acfo e é
caracterizado por Testa30 como um espaco
social que envolve atores sociais, enquanto um
campo de forcas onde o poder é uma categoria
central. Esse espaco social seria a combinacéo
de diversos campos de forcas, com objetivos
diferentes, dentro do setor sauide. Seria nesse
espaco onde acontecem os processos de dis-
cussio, conflitos, decisdes, entre outros. Esta
sujeito a transformacdes e mudancas constan-
tes, seja em termos conjunturais ou em relacéo
ao poder institucional, sendo o local de disputa
de poder cotidiano e societario. Desta forma,
faz-se necessario identificar os cenarios exis-
tentes no periodo em estudo, pois indicam os
campos de forcas que podem ser modificados
a depender da questio em disputa.

Numa conjuntura onde muitos fatos acon-
tecem, ocorrendo diversas disputas com obje-
tivos diferentes, aparecem distintos cenarios
(asruas, o parlamento, os conselhos de saude,
aburocracia das instituicdes, as redes sociais
etc.), sendo desenvolvidas variadas acdes e
processos, sejam eles de conflitos, discussoes,
cooperagdes, negociacdes e decisdes.

Sujeitos e atores sociais e politicos

Um sujeito social é aquele que supera a con-
dicéio de individuo e é embasado por uma ide-
ologia. J4 um ator social seria aquele sujeito
que tem capacidade de inserir uma pauta no
debate politico em torno da elaboracéo de
propostas de intervencdo. Testa345 aponta que
um ator politico é capaz de introduzir temas
na agenda do Estado. E os sujeitos (individuais
e coletivos), para serem constituidos, passam
por um processo de aprendizagem que implica
“auto formacdo e a transformacdo”52G7,

Os sujeitos se constituem por meio da ideo-
logia, trabalho e das lutas presentes na socie-
dade33. Pode-se observar o desenvolvimento
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de uma atitude e/ou uma aptidéo critica em
distintos niveis: individual, comunitario, ins-
titucional, politico e estatal54. A depender da
consciéncia critica, esse ator pode se trans-
formar em um sujeito transformador. Assim,
esses sujeitos e atores podem revelar como
se deu a correlacdo de forcas, apontando se
as forcas sio de confronto, coexisténcia ou
mesmo de cooperacio.

Testa30 diferencia um grupo social de uma
classe social. Afirma que um grupo social
seria aquele possivel de se identificar que
realiza o trabalho concreto, e traz o exemplo
dos profissionais de satude. A classe social é
uma categoria analitica, sendo dificil de ser
identificada facilmente na sociedade. E ne-
cessario entender analiticamente a classe para
que assim se possa compreender a realidade.
Ambos, grupo e classe, possuem interesses.

As classes resultam de lutas sociais, de sua
ideologia, organizacio, interesses de classe e li-
deranca politica, cultural e moral5. Essas classes
podem estar organizadas em um momento ou
em uma situacio de dominacéo. Assim, para fins
de analise da estrutura social num dado periodo
estudado, faz-se necessario entender a estrutura
de classe no Brasil e como ela foi se organizando
e se localizando na sociedade.

Um sujeito coletivo pode ser um grupo
social ou mesmo uma classe social, mas para
que uma classe exerca influéncia politica ela
precisa ser conformada em um grupo. Sendo
assim, a constituicdo de uma classe pode ser
feita com base em um mesmo objetivo para
todos os componentes da classe ou mesmo com
base em diversos objetivos para agrupamen-
tos de sujeitos sociais individuais, que juntos
conferem situacgdes parecidas para o grupo3°.

Desenhos de estudo e
procedimentos técnicos de
coleta e analise de dados

Ainvestigacio de uma conjuntura pode acionar
um estudo de caso de carater historico, por
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meio de pesquisa documental, sobre fatos pro-
duzidos num periodo e divulgados na midia,
em publicacdes oficiais e sites. A utilizacdo
do estudo de caso se da pelo fato da pesquisa
buscar compreender acontecimentos sociais
complexos e contemporaneos relacionados a
saude, além de utilizar varias fontes de dados38.

Nos topicos a seguir, sio sistematizadas
algumas fontes de dados, procedimentos
de coleta e registro, bem como de analise e
interpretacéo.

Fontes de dados

Na analise de conjuntura em saude no Brasil
podem ser acionadas, por exemplo, as seguin-
tes fontes: a) Entidades de satde; b) Midia:
noticias e publicacdes de jornais, revistas, sites,
blogs, entre outros; ¢) Publicacdes Oficiais;
d) Agéncias e 6rgios governamentais: e)
Programas de governo; f) Documentos de
posicéo, matriz de acompanhamento e linhas
do tempo dos eixos de pesquisa do Observatorio
de Andlise Politica em Sauide (OAPS) - http://
www.analisepoliticaemsaude.org - e outras
publicacdes cientificas que fornecam dados
e informacdes tteis para a analise de conjun-
tura; g) Datafolha; h) Sistemas de informacéo:
Datasus, Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), Associacdo Nacional
de Saude Suplementar (ANS), Instituto de
Pesquisa Economica Aplicada (Ipea), Banco
Central, Tribunal Superior Eleitoral (TSE).

Coleta de dados

O registro de dados decorrente do levantamen-
to de documentos oficiais e matérias da midia
escrita podem ser armazenados em arquivos im-
pressos e/ou digitalizados e analisados utilizando
matrizes bidimensionais categéricas (manuais
ou processadas em computador) e organizadas
da seguinte forma: a) noticias obtidas nos sites
das entidades, agéncias e 6rgios governamentais
da saude; b) do site Saude Legis; ¢) noticias da
midia impressa e eletronica; d) levantamento e
sistematizacdo dos fatos.
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No caso dos dados secundarios coletados
nos sistemas de informaco, esses podem ser
organizados a partir da definicdo dos indica-
dores que se pretende analisar.

Analise de dados

A partir do material empirico coletado e
analisado, com a identificacfo dos principais
fatos politicos relacionados a saude, pode
ser descrita a situacdo nas dimensdes social,
econbmica, politica, ideoldgica e sanitaria.

De acordo com os instrumentos citados, os
fatos/noticias podem ser classificados para
a analise considerando algumas categorias
sistematizadas no referencial tedrico:

1. Fatos historicos, sociais e politicos;
2. Bloco histérico:

a. Estrutura econOmica;

b. Superestrutura politico-ideoldgica
(sociedade civil e sociedade politica);

3. Relacéio de forcas:
a. Classe Dominante;
b. Classe Subalterna;
4. Poder:
a. Econdmico;
b. Politico;
c. Ideolégico;
5. Cenarios:
a. Estratégia;

b. Taticas.



Desse modo, torna-se possivel considerar
atotalidade do processo, estabelecendo inter-
-relacdes entre os dados levantados, em cada
momento de andlise, relativos aos projetos,
sujeitos, estratégia e taticas na conjuntura39490,

Comentarios finais

A proposta tedrico-metodologica apresentada
neste artigo foi elaborada para uma pesquisa
sobre uma conjuntura recente no Brasil num
Curso de Pos-Graduaciio em Saude Coletiva43.

A sua utilizacdo pode contribuir para a
andlise de sujeitos e projetos em disputa na
sociedade, bem como sobre a ‘correlacdo de
forcas’, as coalizdes que se movimentam, as
‘estratégias’, forcas politicas, bases sociais,
a ‘estrutura de classe’ e o ‘bloco historico’,
enquanto ‘totalidade social’2s,

Neste sentido, para realizar uma analise
de conjuntura em saude, caberia definir o
tempo (periodo de estudo) e o espaco (local)
referentes ao objeto que se pretende estudar.

Embora nio seja pretensio do estudo forne-
cer uma ‘receita’ metodoldgica, como se fora
um manual, trata-se de uma alternativa que
pode ajudar a ir além dos artigos de opinifo,
comentarios e analises politicas ou mesmo
reflexdes de ‘cientistas politicos’ ou ‘econo-
mistas’, que nem sempre apresentam funda-
mentacdo tedrica e base empirica consistentes.

A contribuico do estudo é focar na anélise
de conjuntura da saude, embora dialogando
com informacdes do contexto econdmico, ide-
olégico e politico mais amplo. Ainda assim,
nfo visa extrapolar os passos sistematizados
para a analise de qualquer politica publica.

No caso especifico da politica pablica de
saude, enquanto resposta social aos problemas
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e necessidades de satide e seus determinantes,
a proposta pode contemplar a organizacio e
gestio do sistema e dos servicos, o modelo de
atencdo, o financiamento, além das questdes
sanitarias, epidemioldgicas e os fatos produ-
zidos pelos sujeitos numa dada correlacéo
de forcas.

Cabe reconhecer, no entanto, a dificuldade
em realizar pesquisas sobre analise de con-
juntura em saude, nio so6 pela dificuldade de
localizar algum manual acerca de como fazer,
mas também devido as publicacdes disponiveis
pouco detalharem os passos metodoldgicos
utilizados pelas investigacoes realizadas.

Assim, faz-se necessario um aprofundamen-
to dos aspectos tedricos e metodologicos®é e
que, ao lado do ‘adensamento tedrico’?, seja
realizado um esforco adicional voltado para
a explicitacdo dos procedimentos técnicos de
coleta, processamento, analise e interpretacio
dos dados.

Desta forma, é possivel caracterizar as ques-
toes centrais que se colocam em destaque na
luta social e politica, em um certo periodo de
tempo3°. Desse modo, a analise da distribui-
¢éio do poder e suas expressdes na sociedade
ajudam a interpretar o bloco histérico, a he-
gemonia e os sujeitos presentes e atuantes em
uma dada conjuntura. E essa analise de con-
juntura, contemplando as ‘relacdes de forca’,
adquire significado se serve para justificar e
orientar uma atividade pratica, porquanto tais
relacdes podem ser passiveis de mudancas?’.
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RESUMO O presente artigo sistematiza e analisa teses firmadas pelo Supremo Tribunal Federal (STF) em
relacéio a judicializacfo da saude. O STF vem se pronunciando a respeito do tema, tendo firmado teses de
repercussio geral, ou seja, que obriga a todos. A judicializacfio da saide tem sido crescente e polémica
pelas decisGes dos magistrados e pela intensidade, afetando a gestfio do Sistema Unico de Satde (SUS),
em especial os municipios. O presente estudo visa a sistematizacéo dos julgados do STF para a melhor
compreensio dos agentes publicos e do cidadio quanto ao entendimento juridico- constitucional da Corte
Superior para a melhor orientaco quanto as defesas dos entes publicos e as demandas do cidaddo que
se sente ao desamparo em suas necessidades de satide. Essa sistematizacio se faz acompanhar de analise
critica quando as decisdes que ora pendem a balanca para um ou outro lado, quando o melhor julgamento
é o que mantém o fiel da balanca. Mas nem sempre, na visio da sociedade e dos gestores do SUS, a balanca
é mantida em seu almejado equilibrio. E o presente trabalho consiste nesses apontamentos.

PALAVRAS-CHAVE Judicializacio da satde. Sistema Unico de Satide. Direito 4 satide.

ABSTRACT This article intends to systematize and analyze the legal theses signed by the Supreme Federal
Court (STF) in relation to the judicialization of health. The STF has been pronouncing on the subject quite
frequently, having in the set of its decisions, signed six theses of general repercussion, that is, which obliges
all magistrates. The judicialization of health has been growing and controversial, both because of the deci-
sions of the magistrates and because of its intensity, affecting the management of the Unified Health System
(SUS) by its leaders, especially Brazilian municipalities. The present study aims to systematize the judges of
the Supreme Court for a better understanding of public agents and the citizen regarding the constitutional
legal understanding of the Superior Court for better guidance regarding the defenses of public entities and the
demands of citizens who feel helpless in their health needs. This systematization is accompanied by critical
analysis when the decisions that now hang the balance to one side or the other, when the best judgment is
what keeps the balance. But not always, in the view of society and SUS managers, the balance is maintained
in its desired balance. And the present work consists of these notes.

KEYWORDS Health’s judicialization. Unified Health System. Right to health.
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Introducio

O presente artigo pretende analisar a ju-
dicializacdo da satide pela ética das teses
juridicas firmadas pelo Supremo Tribunal
Federal (STF) com repercussio geral, siste-
matizando-as por temas isolados, uma vez
que uma mesma decisido (acérdio) pode
conter mais de uma tese que merece ser
destacada em comentarios especificos. A
cada tese destacada comentarios seréo feitos
quanto ao acerto da decisido ou possiveis
ambiguidades a luz da organizacio e funcio-
namento do Sistema Unico de Saude (SUS),
seus principios e diretrizes constitucionais
e legais.

A judicializacdo da saude tem sido cres-
cente e polémica, tanto pelas inameras
decisdes dos magistrados concessivas de
medidas liminares, como pela sua intensi-
dade, afetando a gestdo do SUS, em especial
a dos municipios brasileiros, que se veem
premidos entre o subfinanciamento crénico
da saude e as demandas do Poder Judiciario
que, muitas vezes, afetam o seu orcamento
e o planejamento sanitario.

As teses firmadas pelo STF tém o condéo
de uniformizar a jurisprudéncia sobre de-
terminados aspectos, como o fornecimento
de medicamentos sem registro na Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa);
medicamentos experimentais; a solidarie-
dade quanto a responsabilidade dos entes
federativos, entre outros.

As analises dos julgados do STF contri-
buem para a melhor compreensio do pen-
samento juridico da Corte Superior sobre o
direito a saude e firmar entendimentos do
que compreende a integralidade da atencéo
a satde - conceito juridico impreciso - que
deve contar com balizas, contornos juri-
dicos para a sua contencfo. Norma aberta
requer contornos, moldura para precisar
o seu conteudo e orientar o planejamento
e financiamento necessarios. Importante
ainda que o gestor publico tenha a exata
compreensio das decisdes judiciais com
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repercussio geral para auxilia-los em suas
defesas em demandas judiciais, bem como
melhorar os servicos de satde no ambito
de sua competéncia, contribuindo ainda
com o cidaddo no conhecimento de seus
direitos na saude.

A sistematizacio das teses neste ensaio
se faz acompanhar de analises quando as
decisdes pendem a balanca mais para o lado,
afastando-se de seu almejado equilibrio.
Este trabalho adota metodologia critico-
-analitica sobre jurisprudéncia do STF em
relacéio ao direito a satde a luz dalegislacdo
sanitaria e da realidade fatica.

O fenomeno da
judicializacdo no Pais e as
audiéncias publicas

Ajudicializacdo da saude tem sido crescente,
passando de dois milhdes o nimero de acdes
judiciais (Relatdrio Justica em Numeros do
Conselho Nacional de Justica - CNJ, 20197,
de modo geral - de erro médico a garantia de
medicamentos e demais insumos, produtos e
tecnologias em satde. Desde seu nascedou-
ro, nos anos 90, e de seu incremento, a partir
de 2003, a judicializacio tem sido palco
de inameros debates, discussdes, semina-
rios, teses académicas, publicacdes, sem
que suas causas tenham sido enfrentadas
pelo Executivo e pelo Legislativo, como o
baixo financiamento das politicas de satde
e aspectos da gestdo publica. Entrementes,
tem-se optado mais pela melhoria da quali-
dade das decisdes judiciais do que pela sua
diminuicdo dado que o enfrentamento de
suas causas nio tem ocorrido. Sem cuidar
das causas, ndo haverda melhoria nesses
nameros pelo fato de o direito continuar a
néo ser efetivo, o que leva o cidadfo a justica,
de modo excessivo, provocando todo tipo
de distorcdo, desde a do Judiciario em suas
sentencas que demonstram muitas vezes
desconhecimento do direito sanitario, do



SUS, como a de seus demandantes (autor,
advogado, profissional de saude, terceiros
interessados, laboratoérios).

Em razdo desse fenémeno, o STF ja
convocou duas audiéncias publicas para
ouvir a sociedade: a primeira em 2009,
pelo Ministro Gilmar Mendes, no dmbito
da Suspensio de Tutela Antecipada (STA) n°
1752, com decisio final em 2010; a segunda,
em 2017, pelo Ministro Dias Toffoli, no
ambito do Recurso Extraordinario (RE)
n° 581488/20,/20153, para discutir a pos-
sibilidade de haver diferenca de classe em
internacéo hospitalar no SUS. Na primeira,
foi negado provimento ao agravo interposto
pela Unifo, fixa ndo-se o entendimento de
que, na saude, a responsabilidade dos entes
federativos é marcada pela solidariedade e,
na segunda, o STF considerou inconstitu-
cional a possibilidade de um paciente do
SUS pagar para ter acomodacdes superiores
ou ser atendido por médico de sua prefe-
réncia (diferenca de classe assistencial). A
fundamentacéo para negar o pedido no RE
é ade que esse tipo de pagamento contraria
o artigo 196 da Constitui¢do Federal® que
garante, a todos os cidadios, acesso uni-
versal e igualitario as acdes e aos servicos
de satde.

O RE referido foi interposto pelo Conselho
Regional de Medicina do Rio Grande do
Sul (Cremers) contra acérdio do Tribunal
Regional Federal da 42 Regido (TRF-4), que
manteve sentenca em acdo civil publica no
sentido de vedar esse tipo de pagamento. O
TRF-4 entendeu que, mesmo sem dnus para
o Estado, possibilitar a diferenca de classes
representaria dar tratamento diferenciado
aos pacientes dentro de um sistema que
prevé o acesso universal e igualitario da
populacdo as acdes e aos servicos do SUS,
conforme estabelece a Constituicéo Federal.

As duas audiéncias afirmaram que: a) as
acdes e os servicos de saude sio responsa-
bilidade solidaria dos entes federativos que
devem, quanto ao desenvolvimento pratico

Judicializagdo da saude: as teses do STF

desse tipo de responsabilidade, definir um
modelo de cooperacgéo e de coordenacio
de acdes conjuntas; e b) ndo pode haver
no SUS acomodacdes diferenciadas nem
escolha de médico.

A tese da responsabilidade solidaria foi
objeto de rediscussio no RE 8551785, relator
Ministro Luiz Fux, quando ficou assenta-
do novamente, com votos divergentes dos
Ministros Luis Roberto Barroso e Alexandre
de Moraes, no julgamento em 2019, de que
ha responsabilidade solidaria entre os entes
federativos no dever de prestar assisténcia
a saude:

O tratamento médico adequado aos necessi-
tados se insere no rol dos deveres do Estado,
porquanto responsabilidade solidaria dos
entes federados. O polo passivo pode ser
composto por qualquer um deles, isolada
ou conjuntamentes.

Outros temas foram também objeto de
julgamento no STF nos ultimos anos, como:
a) hd ou nio dever estatal no fornecimento
de medicamento sem registro na Anvisa;
b) medicamento néo incorporado ao SUS
obriga ou nio o Estado; ¢) medicamento de
alto custo nfo incorporado ao SUS se cons-
titui ou ndo como dever estatal. Lembramos
que medicamento para doencas raras con-
tinua pendente de decisdo, com julgamento
previsto para o ano de 2020, mas ainda ndo
realizado.

O RE 5664716 com julgamento ocorri-
do em 11 de marco de 2020, decidiu que o
Estado nfo é obrigado a fornecer medica-
mentos de alto custo solicitados judicial-
mente, quando nfo estiverem previstos na
relacdo do SUS do Programa de Dispensacio
de Medicamentos em Carater Excepcional.
Situacdes excepcionais ainda serdo defini-
das na formulacéo da tese de repercussio
geral. Abaixo sistematizamos as decisdes do
STF sobre esses temas tecendo comentarios
aluz da legislacdo sanitaria.
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Sistematizacio das teses do
STF, de repercussio geral

1- Ha responsabilidade solidaria
dos entes federados pelo dever de
prestar assisténcia a satde. Decisao
na STA n2175, de 2009, reiterada no
julgamento do RE 855178.

Essa decisiio, modulada pelo STF, encerra
algumas complexidades quanto a sua apli-
cacdo. Na decisdo exarada em 2009, ja se
previa a necessidade de ‘os entes federativos
solidarios definirem, na pratica, um modelo
de cooperacio e de coordenacdo de acdes
conjuntas’, que ja existia, na realidade, nas
pactuacdes oriundas das comissdes interges-
tores de &mbito nacional, estadual e regional
e pelo contrato organizativo de acfio publica
da saude, previsto no Decreto n° 7.5087, de
2011. Importante trazer breves comentarios a
respeito do contrato de a¢éio publica da satude.
Esses contratos foram celebrados nos anos
2012, somente nos estados do Ceara e Mato
Grosso do Sul, com duracgéo de 4 anos, nio
tendo sido renovados. Ainda que o Decreto n°
7.508, de 2011, esteja em vigor, ha um descaso
quanto a sua observancia obrigatéria e que
poderia ser um aprimoramento dos acordos
que se firmam nas comissdes intergestores,
conferindo seguranca juridica a essas deci-
sbes consensuais. Os pactos sdo firmados nas
comissdes, mas nem sempre sio cumpridos
ou exigidos administrativa ou judicialmen-
te por lhe faltar maior lastro juridico. Esses
acordos devem disciplinar as responsabili-
dades federativas, de cunho sistémico, pela
execucdo das acdes e servicos de saude que
cada ente federativo deve assumir perante a
populacio, de modo individual ou comparti-
lhado regionalmente. Contudo, raramente tém
sido respeitados esses acordos nas decisdes
judiciais e os contratos ndo tém sido firma-
dos no ambito do Executivo, o que poderia
garantir maior seguranca juridica quanto ao
seu cumprimento. Pela Lei n°®12.466, de 2011,
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os entes federativos por terem que integrar
seus servicos de saide na forma do artigo 198
da Constituicio, devem pactuar as responsa-
bilidades federativas nas comissdes corres-
pondentes, que sio, a Comissio Intergestores
Tripartite; a Comissdo Intergestores Bipartite;
e a Comisséo Intergestores Regional.

No RE de 2019, ficou assentado também que
compete a autoridade judicial, em razio da
diretriz da descentralizacéo e hierarquizacio,
direcionar o cumprimento em conformidade
com regras de competéncia e determinar o res-
sarcimento a quem suportou o dénus financeiro.
Isso traz grande complexidade para a autorida-
de judicial e dependera muito da defesa feita
pelo ente publico no tocante a demonstracio
das responsabilidades do demandado, mesmo
sem a celebracéo do contrato de acdo publica,
com o chamamento a lide em litisconsércio.

A questdo do ressarcimento também é
um problema porque pressupde que alguém
arcou com a responsabilidade e depois tera
que obter o seu ressarcimento do outro ente
juridico. As consequéncias sdo complexas
para a autoridade judicial e também para a
autoridade demandada e precisara ser muito
bem argumentada e demonstrada pela defesa.
Um excelente artigo é o das juizas federais
Luciana Veiga e Ana Carolina Morozowski8
que bem demonstram as suas complexidades.
Isso sem falar que, quando a Unifo é envolvida,
prevalece o foro federal, que ndo ha em todas
as comarcas, diga-se, trazendo dificuldades
para o cidaddo quando vé descumprido o dever
estatal de prover a sua satde.

2 - E vedado tratamento diferenciado
a titulo de acomodacao hospitalar

ou escolha de médico no SUS. RE n?
581488.

Tese fixada na decisdo do julgado que ensejou
a audiéncia publica mencionada no item II
deste trabalho de iniciativa do Ministro Dias
Toffoli. Em nome do principio da igualdade de
atendimento, conforme previsto no artigo 196
da Constituicéo, nio pode haver diferenciacdo



quanto ao conforto e a escolha de médico no
ambito do SUS. A igualdade de atendimento
é principio do SUS, assim como o seu acesso
universal. Foi negado provimento exatamente
pelo fato de ndo poder haver no SUS tratamen-
to desigual, conforme mencionado no item IT
deste trabalho com mais detalhes.

Tal decisfo estd em absoluta consonincia
com os principios constitucionais do direito
a satude do artigo 196, quais sejam, universa-
lidade do acesso, igualdade de atendimento
e seguranca sanitaria, bem como com as di-
retrizes constitucionais do SUS, expressas
no artigo 198. Decisdo acertada em relacdo a
legislacdo regente do SUS.

Entretanto, ndo poderiamos deixar de
comentar que o acordio se refere a garantia
do direito a satide a populacgio ‘carente’. Ao
fazer tal destaque, o STF comete o equivoco
ou ignora que no SUS o acesso é universal e
igualitario, nfio se podendo fazer distin¢do
alguma entre as pessoas, como a sua condicdo
econOmica, para ter atendimento. Isso tem sido
recorrente em decisdes judiciais.

3 - O Estado nao pode ser
obrigado a fornecer medicamentos
experimentais. RE 657718.

Essa decisio dispensa maiores comentarios
pelo fato de o ordenamento juridico brasileiro
néo admitir obrigacfo estatal no fornecimento
de medicamentos experimentais por contra-
riar normas especificas, as quais somente
admitem circulacdo de medicamento regis-
trado no 6rgio competente, ou seja, aquele que
nio tem carater experimental. Medicamentos
experimentais dependem de estudos em suas
diversas fases e devem, apds sua comprovada
eficacia e seguranca, obter registro na Anvisa,
nos termos da Lei n°® 6.360%, de 1976, e da Lei
n°9.78210 de 1999. O registro de medicamento
visa a necessdria andlise de sua seguranca,
boas praticas de fabricacio, efetividade, efi-
cdacia, acuracia, nos termos da lei. Somente
um medicamento que foi submetido a essas
analises na Anvisa, e que obteve o seu registro,
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estd autorizado a circular livremente no Pais.
N3io seria admissivel entendimento diferente
do aplicador da lei.

4 - A auséncia de registro na
Anvisa impede, como regra geral, o
fornecimento de medicamento por
decisao judicial. RE 657718.

Esta decisdo como regra geral ndo impede
totalmente o fornecimento de medicamento
sem registro por criar excecdes, analisadas
no item 5. Mas a regra geral é que somente
medicamento com registro na Anvisa pode
ser fornecido ao demandante por decisio
judicial. O proprio STF assim ja havia
decidido no julgamento (Acdo Direta de
Inconstitucionalidade - ADI 5501", de 2016)
que suspendeu a eficacia da Lei n®13.269%2,
de 2016, que obrigava o Estado a fornecer
a fosfoetanolamina, por ndo ser admissivel
a circulacgdo livre no Pais e o fornecimento
pelo SUS de medicamentos sem registro na
Anvisa, como medida de seguranca sanitaria,
por forca do disposto na Lei n° 6.360, de
1976, artigo 12. Se somente medicamentos
com registro na Anvisa podem circular li-
vremente, nio poderia uma lei impor a cir-
culacdo de determinado medicamento sem
submeté-lo as analises do 6rgio competente
como medida de seguranca sanitdria.

Por outro lado, ha algumas decisdes exa-
radas nos votos dos Ministros que merecem
ser destacadas, como é o caso do Ministro
Barroso, propondo requisitos cumulativos
a serem observados pelo judiciario quando
do deferimento de determinada prestacdo
de servicos de satude, como a deciséo de que
‘medicamentos de alto custo nfio incorpora-
dos no SUS ficam sob a responsabilidade da
Unido’. Importante esse voto por demons-
trar uma mudanca no entendimento do STF
quanto a necessidade de equilibrio na tese
da responsabilidade solidaria, assentada no
acérdio aqui mencionado, conforme analise
no item 1. Releva ainda destacar o fato de que
0 Ministro Barroso se referiu a medicamento
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‘ndo incorporado no SUS’ e ndo medica-
mento ‘sem registro na Anvisa’. Se a com-
peténcia de incorporacio de medicamento
registrado na Anvisa é da Unifo, entende o
Ministro que se o Judiciario decidir pelo
seu cabimento, cabera a Unido arcar com
o seu custo por ser dela a competéncia de
incorporacdo. Voltaremos a esse tema mais
adiante neste trabalho. Essa decisdo modula
aresponsabilidade solidaria entre os entes
federativos no dever de garantia da saude.

5-E possivel, excepcionalmente, a
concessao judicial de medicamento
sem registro sanitario, em caso

de mora irrazoavel da Anvisa em
apreciar o pedido (prazo superior
ao previsto na Lei n2 13.411/2016),
quando preenchidos os requisitos
da existéncia de pedido de registro
do medicamento no Brasil, salvo
no caso de medicamentos 6rfaos
para doencas raras e ultrarraras;
da existéncia de registro do
medicamento em renomadas
agéncias de regulacao no exterior;
e da inexisténcia de substituto
terapéutico com registro no Brasil.

Esta é a excecfio a regra geral mencionada
no inciso 4, destacada neste item dada a sua
relevéncia. Ela possibilita ao juiz obrigar o
Estado a fornecer medicamento ‘sem regis-
tro na Anvisa’. Trata-se, exclusivamente, de
situacio de ‘mora irrazoavel’ na apreciacéo
de pedido de registro do medicamento no
Brasil, e em que ha registro em renomadas
agéncias sanitarias internacionais e nio
ha substituto terapéutico com registro no
Pais. A mora irrazoavel esta vinculada ao
previsto na Lei n° 13.4113, de 2016. Desse
modo, aregra é o ‘ndo fornecimento de me-
dicamentos sem registro na Anvisa’, exceto
na situacfio acima prevista, preenchidos de
modo concomitante os requisitos fixados.
Os itens acima estdo assim expressos no
RE 65771814(53);
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1. O Estado ndo pode ser obrigado a fornecer
medicamento experimental. 2. A auséncia de
registro na Anvisa impede, como regra geral,
o fornecimento de medicamento por decisdo
judicial. 3. E possivel, excepcionalmente, a con-
cessdo judicial de medicamento sem registro
sanitario, em caso de mora irrazoavel da Anvisa
em apreciar o pedido (prazo superior ao previsto
na Lein213.411/2016), quando preenchidos trés
requisitos: (i) a existéncia de pedido de regis-
tro do medicamento no Brasil (salvo no caso
de medicamentos érfaos para doencas raras e
ultrarraras); (i) a existéncia de registro do medi-
camento em renomadas agéncias de regulacdo
no exterior; e (iii) a inexisténcia de substituto
terapéutico com registro no Brasil. 4. As acdes
que demandem fornecimento de medicamentos
sem registro na Anvisa deverdo necessariamente
ser propostas em face da Uniéo.

Essa decisdo do STF, uma excecio a regra
geral de que somente medicamentos com
registro no Pais podem ser fornecidos por
decisdo judicial, tem na mora irrazoavel o
movel para a quebra da regra e que deve ob-
servar os critérios fixados pelo STF, confor-
me mencionado acima. Essa excecdo causa
problema ao dirigente nacional do SUS, uma
vez que, se a Anvisa atrasar a analise de um
pedido de registro de medicamento, quem
deve arcar com a responsabilidade dessa mora
sera o Ministério da Satide, uma vez que essas
demandas devem ser propostas contra a Unifo.

Em 18 de junho de 2021, o STF, em sessio
virtual, decidiu como medida excepcional, no
RE 1165959, ser o Estado obrigado a fornecer
medicamento que,

Embora ndo possua registro na Anvisa, tem
a sua importacdo autorizada pela agéncia de
vigilancia sanitaria, desde que comprovada a
incapacidade econdémica do paciente, a im-
prescindibilidade clinica do tratamento, e a im-
possibilidade de substituicdo por outro similar
constante das listas oficiais de dispensacédo de
medicamentos e os protocolos de intervencéo
terapéutica do SUS™,



Com o SUS sendo subfinanciado, como é
do conhecimento de todos, tendo o proprio
Tribunal de Contas da Unido (TCU) men-
cionado o custo crescente da judicializacio
nas despesas com saude, acrescer valores de
medicamentos sem registro no Pais, que nem
mesmo passaram pela Comissio Nacional
de Incorporacéo de Tecnologias em Saude
(Conitec), (Lei n°® 12.401"7, de 2011), a qual
tem o dever de analisar custo-beneficio, entre
outros aspectos, impde-lhe dnus excessivo ao
SUS. Pois essa despesa que deveria onerar o
orgio em mora, ou seja, a Anvisa, ira agravar
as despesas ao fundo da satude destinados as
programacdes anuais de saide. Melhor seria
impor multa a propria Anvisa, onerando seu
proprio orcamento, pela mora, sem gerar novas
obrigacdes financeiras ao dirigente nacional
do SUS premido pelo teto de gasto da saude.
Essa é uma decisio complexa para o SUS.

6 - O Estado nao é obrigado a
fornecer medicamentos de alto custo
pleiteados judicialmente quando nao
constarem das relacées oficiais de
medicamentos do SUS. RE 566471.

O RE 56647, cujo julgamento ocorreu em
11 de marco de 2020, decidiu que o Estado
nio ¢é obrigado a fornecer medicamentos
de alto custo solicitados judicialmente,
quando ndo estiverem previstos na relacdo
do SUS do Programa de Dispensacio de
Medicamentos em Carater Excepcional.
Situagdes excepcionais serdo definidas na
formulacio da tese de repercusséo geral. A
nfio concessio como regra geral faz todo o
sentido por respeitar as relagdes oficiais de
medicamentos do SUS, conforme previsto
em portarias e no Decreto n° 7.5087, de 2011.
Ocorre que serio definidas ainda as situa-
cOes excepcionais e sfo essas que acabam
por criar embaracos ao SUS, como vimos no
item 5. As excepcionalidades nem sempre
sdo conformes as necessidades coletivas
da saude, as pactuacgdes interfederativas
que ocorrem nas comissdes intergestores,
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alegislaciio do SUS, como é o caso das ana-
lises na Conitec, sempre prejudicadas nas
excecoes.

Essas obrigatoriedades impostas judicial-
mente a satide sem que se acrescam, ao finan-
ciamento do SUS, recursos suficientes para
arcar com todas as suas responsabilidades,
aprofundam as desigualdades na garantia do
direito a saude dado o carater individual e
nio coletivo das demandas judiciais. As de-
mandas em satude sdo infinitas e, os recursos,
cada vez mais restritos e insuficientes, ainda
mais em razio do teto do gasto pela EC 95. A
microjustica na satide coloca em risco a macro-
justica, que fica postergada pelo atendimento
as demandas individuais, maior objeto da ju-
dicializacdo da satide, em detrimento de um
sistema universal e igualitario. Lembramos
que as excecOes ainda ndo foram formuladas
na tese de repercussio geral.

O complexo olhar da
judicializacdo sobre o SUS

Sdo inumeras as demandas por medicamentos,
produtos, insumos, tecnologias e servicos em
relacdo ao SUS. A judicializacdo olha para o
SUS muitas vezes de modo inadequado, envie-
sado, sem atentar para determinadas normas,
para as pactuacgdes interfederativas e para o
seu baixo financiamento que é uma realidade
e uma das principais causas das inadequa-
¢Oes dos servicos de satide que acabam sendo
judicializados.

A proépriaintegralidade assistencial encon-
tra alguns limites na propria lei, como a exigén-
cia de parecer da Conitec para incorporagio
de produtos, medicamentos, tecnologias no
SUS; as relacdes oficiais de medicamentos; o
orcamento. Por isso, advoga-se que ha que se
ter pardmetros, balizas para a interpretacio
do que o conceito de integralidade da atencéo
a saude compreende, conforme definido no
artigo 7°, I1, da Lei n° 8.080%, de 1990, por
se tratar de um conceito juridico-adminis-
trativo e sanitario impreciso', em razéo da
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amplitude e da fluidez do conceito do que
seja ‘saude’, conforme se vé na definicio da
propria Organizacdo Mundial da Satide (OMS).

Essa indefinicdo sobre o que compreende
a integralidade exige do aplicador da norma,
do administrador, a adocéo de pardmetros, de
balizas, que a modulem, que contenham tal
fluidez e possibilitem, observados os princi-
pios, as diretrizes do SUS, gerir um sistema
publico que possa atender a todos de modo
sobrio, racional, solidario e com qualidade,
sem excesso e sem asfixiar o direito.

Para tanto, as reais causas da insuficiéncia
de servicos precisam ser enfrentadas pelo
Legislativo e pelo Executivo, sendo a prin-
cipal delas, o subfinanciamento da saide, de
conhecimento publico e notério, agravado,
como se disse aqui, pela EC 95 e suas nefastas
consequéncias para a garantia do direito. Sem
atuar nas causas, continuar-se-a a discutir
a judicializacdo da saude sem a intencéo de
resolvé-la, verdadeiramente.

Importante externar que o federalismo coo-
perativo no nosso pais tem sido marcado pelo
desequilibrio em relaciio ao ente federativo
prestador do servico (estadual e municipal),
que estd a frente dos servicos, que na vida
real tem que atender a populacio, garantindo-
-lhe servicos suficientes, de qualidade e no
tempo oportuno, ressaltando a responsabili-
dade do ente federal em relacdo a obrigacio
constitucional da garantia do direito a satde
que lhe exige cofinanciar o sistema de modo
equilibrado. O péndulo da balanca néo tem
tido o necessario equilibrio, sobrecarregando
sobremodo os entes subnacionais.

A decisédo de ser da Unido a responsabi-
lidade pela incorporacéo de medicamento
no SUS em ambito nacional, apds as analises
técnicas, cientificas e econémicas realizadas
pela Conitec, recompde minimamente o per-
curso que deveria ter sido adotado a respeito
do tema. Sempre foi competéncia da Unifo a
incorporacfio, em ambito nacional, de medica-
mentos na Relacdo Nacional de Medicamentos
Essenciais (Rename) e nas demais listas ofi-
ciais, facultado aos estados e municipios a
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incorporacéo em listas proprias complemen-
tares, s suas expensas. E sempre da Unifio a
competéncia principal para a incorporacio
de qualquer medicamento e nfo tio somente
os de alto custo.

Em artigo publicado ‘O financiamento da
satde na Constituicio de 1988: um estudo em
busca da efetividade do direito fundamental
por meio da equalizaco federativa do dever
do seu custeio minimo’29, defendemos essa
posicéio quanto a responsabilidade da Unido
pela incorporacio de medicamentos.

De outra banda, somente medicamento de
alto custo ‘no incorporado’ no SUS pode ser
fornecido ao paciente por deciséo judicial e,
lembre-se, para aqueles que ndo podem pagar,
em acordo ao voto do Ministro Marco Aurélio
Mello, no RE 566471. Assim sendo é imposto
um dever ao Estado de fornecer medicamento
‘de alto custo a portador de doenca grave, néo
incorporado no SUS, que néo possui condicoes
financeiras para compra-lo’. Com o julgamen-
to de marco de 2020 do RE 5664712109, de o
Estado néo ser obrigado judicialmente a forne-
cer medicamento que néo esteja incorporado
no SUS em suas listas oficiais, essa proposicéo
do Ministro Relator, expressada em seu voto
com novo texto:

reconhecimento do direito individual ao for-
necimento, pelo Estado, de medicamento de
alto custo, ndo incluido em Politica Nacional
de Medicamentos ou em Programa de
Medicamentos de Dispensacédo de carater
Excepcional, constante de rol dos aprovados,
depende de demonstracdo da imprescindibi-
lidade - adequacéo e necessidade -, da im-
possibilidade de substituicdo do farmaco e da
incapacidade financeira do enfermo e da falta
de espontaneidade dos membros da familia so-
lidaria em custea-lo, respeitadas as disposicées
sobre alimentos dos artigos 1.694 a 1.710 do
Cédigo Civil, e assegurado o direito de regresso.

E bastante complexa por ferir a regra da
gratuidade das acdes e servicos de saude. Se
nas excecdes a serem formuladas na tese de



nio concessio de medicamentos ndo assegu-
rados pelo SUS, prevalecer a decisio acima,
sera certamente, como foi até agora, a decisdo
mais polémica do STF por ferir os principios
constitucionais da igualdade de atendimen-
to e universalidade de acesso ressaltados na
prépria audiéncia ptublica mencionada neste
trabalho que tratou da ‘diferenca de classe’.

O STF, naquele acordio, fundamentou sua
decisio nos principios da universalidade do
acesso e atendimento igualitario do artigo 196
da Constituicdo. Sendo o acesso as acdes e aos
servicos de satide universal, igualitario, inte-
gral e gratuito, conforme expresso no artigo
20,1, da Lei Complementar n° 14122, de 2011
- que ndo permite computar no gasto minimo
constitucional com saude, acdes e servicos
que nio sejam gratuitos - impor a condi¢io
financeira como um elemento necessario para
a satisfacdo do direito fundamental a saide, é
repelir aigualdade de atendimento e a gratui-
dade dos servicos prestados no &mbito do SUS.

Ainda que se possa argumentar tratar-se de
‘medicamento de alto custo nio incorporado
ao SUS’, o precedente é grave por permitir a
priori que medicamentos de alto custo ‘ndo
incorporados ao SUS’ sejam garantidos a
todos que ndo possam arcar com seus custos,
esbarrando nas normas de incorporac¢io no
rol de servicos do SUS, que requerem anali-
ses técnico-cientificas, custo-efetividade em
comparacdo a medicamentos ja incorporados,
realizadas pela Conitec.

Ao introduzir no SUS a situacéio econémica
do seu usudrio para que possa ou nio fazer
jus ao direito, cria grave precedente as regras
de incorporacdo no rol de acdes e servicos de
saude do SUS e a quebra da gratuidade e igual-
dade. Isso sem falar no conceito de integralida-
de que deve ser para todos, sem excecfo; no da
universalidade de acesso, restrito nesse concei-
to aqueles que ndo podem pagar. Aqui saltam
varios elementos conflituosos, como: o SUS
nio esta obrigado a fornecer medicamentos
ndo registrados na Anvisa e ndo incorporados
ao SUS. Doravante, se o medicamento for de
alto custo e néo estiver incorporado podera
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ser fornecido por decisio judicial. Todos eles?
E como definir quem tem ou nfo condicdes
financeiras para a sua aquisi¢do? A quem cabe
essa incumbéncia?

Esse aspecto da decisio do RE prejulgou parte
dadecisio que ainda pende de julgamento sobre
medicamentos para doencas raras — todos de
alto custo, sempre — sem incorporacio pelo SUS.
De todo modo, a decisdo de tornar obrigatdrio
o fornecimento de medicamentos de alto custo
ndo incorporados para aqueles que nfio puderem
arcar com seus custos pode levar ao paradoxo de
a Unifo preferir nfo incorporar porque, assim,
somente sera obrigada a fornecer aqueles que
ndo tém poder de compra e demandar em juizo
e, sem duvida, encerra refutdvel rompimento
ao principio da igualdade de atendimento no
SUS, como mencionado acima. Despesas com
medicamentos fornecidos somente para aqueles
que ndo puderem arcar com seus custos, nao
poderio, por sua vez, ser contabilizados para o
gasto minimo com satde pela quebra na univer-
salidade do acesso e gratuidade, nos termos da
Lei Complementar 14122, aqui citada. A decisio
do Ministro Alexandre de Moraes no RE 1165959
aqui mencionado segue esta linha.

Conclusoes

Ajudicializacio da satde tem um lado positivo
- que é a consciéncia do cidadio sobre os seus
direitos na satde - e tem seu lado negativo que
é 0 seu excesso, decisdes judiciais polémicas,
incompreensodes do SUS, entre outros aspec-
tos. Vimos nessas decisdes do STF acertos e
equivocos. Outro aspecto a ser ressaltado, é que
ajudicializacio da satide tem sempre carater
individual, agravando o alcance da macrojus-
tica, do atendimento coletivo em beneficio do
individual. Isso agrava as dificuldades estru-
turais do SUS, como o seu subfinanciamento.
Ao se garantir medicamentos de alto custo
ndo incorporados ao SUS, de modo individu-
al, certamente os recursos serio retirados do
orcamento da satide impactando as prestacdes
sanitarias coletivas ou igualitarias.
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*Orcid (Open Researcher
and Contributor ID).

Na maioria dos casos, excluidos os abusos
que ocorrem na judicializaco, pode até haver
justeza no pedido do demandante, contudo,
sem enfrentar as causas da inadequacéo das
acdes e dos servicos de saude as necessidades
das pessoas, a maioria delas afetas a falta de
recursos financeiros, continuar-se-4 a tergiver-
sar sobre o cumprimento adequado do direito
asaude. Dizer que ha problemas com a gestio
e com a corrupg¢io nio resolve a real questio
do baixo financiamento; agrava-o, mas nio o
salva nem o mitiga.

H4 que se enfrentar cada uma delas, como
a fragilidade dos controles publicos que mais
zelam pela forma do que pelo contetdo; a teia
burocratica diaria, que para evitar a corrupcéo
~ que nio evita - inviabiliza a acdio publica. E
preciso, pois, ter mais recursos para a satude;
enfrentar a ma gestio combatendo regramen-
tos insignificantes, meramente burocraticos
e insensiveis a realidade do mundo, que para
nada servem, exceto para infantilizar o gestor.
E preciso remodelar o sistema de controle
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Erro diagnostico subsidia pacote de reformas
que mina a Estratégia Saude da Familia

Misdiagnosis subsidizes a package of reforms that undetermines the
Family Health Strategy
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RESUMO Este ensaio aborda o diagndstico desfavoravel a Estratégia Saude da Familia, que subsidiou um
pacote de reformas implantado pelo Ministério da Satide em 2019. Com o objetivo de revisar tal diagndstico
sob a hipétese de erro na sua formulacio, foi realizada analise documental do acervo do governo federal
sobre o tema. A hipotese inicial foi confirmada com respaldo em bibliografia pertinente, referenciada no
texto. Evidenciaram-se erros técnicos na avaliaciio da eficiéncia e produtividade da Estratégia Satde da
Familia. Também foram detectados erros no campo historico especialmente quanto a desconsideracéo dos
resultados positivos alcancados no &mbito dos cuidados primarios, das politicas de incentivo implantadas
com tal propdsito e das caracteristicas inerentes aos desafios de um processo ainda inconcluso de reforma
sanitaria - questio invisivel naquele diagndstico. Como conclusio, este ensaio refuta o diagnostico do
Ministério da Satide e recomenda que o processo de avaliacdo da Estratégia Satde da Familia seja refeito
a luz dos principios do planejamento estratégico-situacional.

PALAVRAS-CHAVE Atencio Primaéria a Satde. Estratégia Satide da Familia. Diagnodstico da situacéo de
satde. Reforma dos servicos de satde.

ABSTRACT This essay addresses the diagnosis unfavorable to the Family Health Strategy that subsidized
a package of reforms implemented by the Ministry of Health, in this context, in 2019. In order to review this
diagnosis, under the hypothesis of an error in its formulation, a document analysis was performed of the
federal government’s collection on the subject. The initial hypothesis was confirmed with support in perti-
nent bibliography, referenced in the text. Technical errors were evidenced in the evaluation of the efficiency
and productivity of the Family Health Strategy. Errors in the historical field were also evidenced, especially
regarding the disregard of the positive results achieved in this context of primary care, of the incentive poli-
cies implemented with such purpose and of the characteristics inherent to the challenges of a still unfinished
process of health reform - an invisible issue in that diagnosis. In conclusion, this essay refutes the Ministry
of Health’s diagnosis and recommends that the evaluation process of the Family Health Strategy be remade
in a participatory manner, in light of the principles of strategic-situational planning.
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Introducio

Este ensaio aborda o diagnoéstico desfavora-
vel a Estratégia Saude da Familia (ESF) que
subsidiou o pacote de reformas™6 implanta-
do pelo Ministério da Saude (MS) em 2019.
Com o objetivo de revisar tal diagnostico
sob a hipétese de erro na sua formulacéo, foi
realizada analise documental do acervo do
governo federal sobre o tema. A hipotese inicial
foi confirmada com respaldo em bibliografia
pertinente, referenciada no texto.

Chama atencéo que o pacote de mudancas
guarda fina sintonia com novas ‘Propostas de
Reformas do Sistema Unico Brasileiro’ firmadas
pelo Banco Mundial”8, Nesse contexto, nfo deve
causar surpresa que, fazendo eco ao discurso
do Banco Mundial, o MS tenha considerado
necessario implantar um novo modelo de fi-
nanciamento para a Atencfo Primaria a Saude
(APS)8 para corrigir supostas ineficiéncia e
baixa produtividade do modelo anterior, par-
ticularmente da ESF®. Sua tese nessa areal,
aprovada na Comissio Intergestores Tripartite
arevelia do Conselho Nacional de Satide (CNS),
em desacordo com a Lei Organica da Saude que
dispde sobre a participacfio da comunidade na
gestiio do Sistema Unico de Satide (SUS)11, deu
margem a criaciio do Previne Brasilé, em suces-
sdo a outro programa denominado Médicos
pelo Brasil (PMB).

Este ultimo, foi instituido inicialmente
as custas de Medida Provisoria% convertida
em Lei® apds sua aprovacdo pelo Congresso
Nacional. Apesar de apresentado pelo MS com
o objetivo de preencher lacunas deixadas pela
desativacdo do Programa Mais Médicos213, o
PMB carrega em sua estrutura um dispositivo
favoravel a privatizacdo da satide no Pais sob
o manto de uma organizacéo social auténo-
ma batizada com o nome de Agéncia para o
Desenvolvimento da Atencdo Primaria a Saude
(Adaps)4514,

Ao lado do congelamento dos gastos or-
camentarios por 20 anos, inclusive os refe-
rentes a satde, em decorréncia da Emenda
Constitucional 95 (EC 95)5 e da Politica
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Nacional de Atencéo Basica 20176, o PMB
afeta gravemente a ESF7, modelo preferencial
de APS adotado pelo MS®1. Nesse cendrio,
0 PMB compromete o exitoso processo de
reorientacio do modelo assistencial brasileiro
em curso até 2016.

A propalada assertiva do MS ao anunciar
que a ESF era ineficiente e pouco produtiva
vem ao encontro da presuncio de certos veicu-
los de comunicacéo que retratam o SUS como
um poco de ineficiéncia. Ou seja, o MS passou
a flertar com matérias que desacreditam o
SUS, alardeadas sem moderacéo por boa parte
da midia comercial. Entretanto, o Ministério
ndo levou em conta que, com recursos orca-
mentarios insuficientes, i.e., menos de 4% do
Produto Interno Bruto (PIB), o SUS oferece
cobertura universal a populacéo do Pais sem
qualquer distin¢&o, sendo responsavel exclu-
sivo pelo atendimento clinico a mais de 150
milhdes de brasileiros. Também é responsavel
pela vigilancia epidemiolégica, pela vigildncia
sanitaria e demais programas e acdes de satide
publica que alcancam a populacéo brasileira
em seu conjunto2°,

Apesar de subfinanciado ao longo dos anos,
0 SUS faz muito. Poderia fazer mais e muito
melhor se parte dos recursos da saide, do
proprio orcamento da Unido e de outros 6rgios
governamentais nio fosse canalizado para o
setor privado em desfavor da rede publica, com
severa repercussio no ambito da ESF. O governo
brasileiro e o préprio MS beneficiam continua-
damente uma pujante rede assistencial privada,
desde hospitais considerados filantropicos até
empresas que comercializam planos de satde,
por meio de invejaveis contratos de prestacio
de servicos, generosa politica de isencéo fiscal
e outras benesses?226, Entretanto, com base
em seu diagndstico relAmpago, a equipe que
assumiu 0 MS em 2019 entendeu que o modelo
de financiamento do SUS era a mée de muitas
das supostas mazelas da APS, especialmente
no dmbito da ESF.

Nesse cenario, o diagnodstico desfavoravel a
ESF, que subsidia um pacote de reformas que
impacta os eixos estruturantes desse modelo



de atencio, deve merecer cuidadosa revisio,
em especial, pela celeridade e radicalidade
desse processo de reforma, bem como pelo
acumulo de uma consistente bibliografia de
natureza técnica contraria ao pacote, referen-
ciada neste texto.

Com o objetivo de revisar tal diagnosti-
co em razdo da hipotese de erro justificada
pelos particularidades delineadas acima, este
ensaio empreendeu uma analise documental
do acervo ministerial a respeito das reformas,
incluindo: descricdo impressa das reformas;
debates na Camara Federal e no ambito da
gestio do SUS disponiveis na internet; ex-
posicdes em eventos cientificos e entrevistas
igualmente disponiveis na internet; e portarias
e outros instrumentos legais para implantacéo
de tais reformas, conforme referéncias apre-
sentadas neste texto.

A hipotese inicial foi confirmada com
respaldo em bibliografia pertinente ao con-
teudo do pacote de reformas, igualmente re-
ferenciada. Evidenciaram-se erros técnicos
na avaliacéio da eficiéncia da ESF, bem como
erros no campo histérico: subtracio das
politicas voltadas para o desenvolvimento
da ESF, dos avancos alcancados até 2015 e
dos desafios inerentes a um processo incon-
cluso de reforma sanitaria. A tais omissdes,
é acrescido o erro na avaliacéio referente ao
modelo de gestdo do SUS.

Em razio do exposto, o topico referente
a discussio e resultados compreende, neste
ensaio, dois subtopicos em dialogo permanen-
te: erro diagndstico no Ambito técnico e erro
diagnostico no dmbito historico.

Erro diagnostico no Ambito
técnico

O diagnostico de baixa eficiéncia da ESF apre-
sentado pelo MS merece reparo. A explanacio
divulgada pela Secretaria de Atencfio Primaria
a Saude (Saps) do MS atribuiu tal diagnéstico
de ineficiéncia ao que considerou gastos exces-
sivos com internacdes por condicdes sensiveis
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a APS, que, em 2016, teriam custado cerca de
dois bilhdes de reais aos cofres do SUS®.

Tal diagnoéstico, entretanto, colide com
o conceito de eficiéncia que remete, neces-
sariamente, a uma operacfo aritmética2?28,
isto é, remete a uma fracio, cujo numerador
representa o montante de recursos dispendi-
dos e o denominador o(s) procedimento(s)
realizado(s). O resultado dessa operacéo afere
o custo de tal(ais) procedimento(s). Quanto
menor o investimento necessario para obter o
resultado pretendido maior a eficiéncia.

Nesse caso, a avaliacido do MS teria que
especificar o montante de recursos financei-
ros dispendidos e definir com precisio o(s)
procedimento(s) realizado(s) no 4mbito da
ESF. Ainda assim, o resultado da operacio
seria uma primeira constatacfo, isto é, um
dado inicial, insuficiente para orientar o de-
senvolvimento seguro de um plano de acdo
consequente. Para tanto, seria indispensavel
identificar as influéncias ou fatores que inter-
ferem e condicionam tal resultado.

Desse modo, nfio bastaria quantificar os
gastos com o universo de pessoas internadas
por condi¢des sensiveis para caracterizar tal
ineficiéncia da ESF. Seria obrigatdrio identifi-
car corretamente a procedéncia institucional
do paciente para nio onera-la indevidamen-
te. Ndo poderiam ser incluidos nessa conta
aqueles pacientes internados por uma con-
dicdo sensivel & APS que, direta ou indireta-
mente, contratam planos de saide mas que,
por uma ou outra razio, acabam atendidos ou
internados na rede SUS, no contexto de um
processo denominado ‘universalizacio exclu-
dente?®. Da mesma forma, seria indispensavel
quantificar precisamente o nimero de pacien-
tes internados em razdo de condicdes sensiveis
provenientes dos territérios correspondentes
as equipes de Satude da Familia (eSF).

Seria igualmente necessario considerar as
caracteristicas socioculturais dessa popula¢io
internada, o estagio prévio das respectivas
condicdes morbidas arroladas, as especifi-
cidades fisiopatolédgicas envolvidas em cada
caso e a ocorréncia de respostas falhas ou
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desfavoraveis, quando nio, iatrogénicas, a
uma terapia corretamente indicada.

Ademais, néo poderia ser contabilizada
nessa conta a internacdo de uma pessoa por
uma condicdo sensivel 2 APS que, mesmo diante
de alguma instabilidade clinica, ainda poderia
continuar recebendo cuidados em regime ex-
tra-hospitalar caso nio enfrentasse condi¢oes
socioecondmicas ou ambientais tdo desfavora-
veis30. E bem mais facil ndo precisar internar
um paciente com insuficiéncia cardiaca que
tem acesso facil a sua casa, quando sua moradia
ndo se encontra em local de elevados indices
de violéncia, onde é mais comum escutar boa
musica do que estampidos a sua porta.

E mais facil nfio precisar internar uma
pessoa com diabete, que tem sua alimentacio
servida a mesa em vez de servida no lixo, na
marmita ou no embornal. E mais ficil ndo ter
que internar uma pessoa com asma que vai
para uma casa bem arejada do que para um
cubiculo sem janelas. E mais facil nio ter que
internar uma crianca bem nutrida com diarreia
que vai para uma casa asseada, servida de agua
potavel, rede de esgoto e coleta de lixo, com
algum adulto para cuidar dela, do que para
um ambiente as avessas disso. Exemplos néo
faltam. Enfim, nio da para colocar tudo isso
na mesma conta. Nio dd para comparar as
taxas de internacio por condicdes sensiveis
no Brasil com aquelas encontradas em cena-
rios diferentes. No Reino Unido, na Franca, na
Holanda ou na Bélgica nfo ha de ser comum
viver tdo mal, com tantos problemas a porta,
com tantos problemas no bolso.

Sem essas e outras informacdes relevantes,
sem considerar a diferenca que faz investir
em euro ou libras esterlinas e subfinanciar
a saude em Real, sem considerar o contex-
to real das comunidades, sem considerar ‘a
pessoareal’, de que falava o entfio Secretario
da Atencéo Primaria'®, ndo é correto firmar
diagnostico de ineficiéncia da ESF. Caso con-
trario, pode-se chegar a conclusdes equivo-
cadas por mero acodamento.

A segunda parte do diagnoéstico firmado
pelo MS para propor o novo modelo de
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financiamento da APS também est4 a merecer
reparo. Baixa produtividade da ESF foi o
bordéo que passou a ser apregoado pelo MS.
A confusio entre constatacdo e diagnostico
se repete nesse campo da produtividade. Ai
comeca outro imbroglio.

Segundo o0 Ministério, a baixa produtividade
da ESF traduziria, fundamentalmente, a de-
sassisténcia a 30 milhdes de brasileiros pobres
que nio estariam cadastrados pelas 43 mil eSF
existentes no Pais. Segundo o Ministério (nos
termos proferidos pelo Secretario de Atencio
Primaria em Audiéncia Publica na Comisséo
de Seguridade Social e Familia da CAmara
Federal - disponivel on-line conforme refe-
réncia indicada abaixo)

[...] das 64 milhdes de pessoas no Brasil que
recebem beneficio do Bolsa Familia, BPC ou um
Beneficio Previdencidrio de até dois salarios
minimos... ndo estdo cadastradas na atencéo
primaria... ndo tém aceso a esses servicos [...]1°.

Correto seria afirmar, no entanto, que os
Cadastros de Pessoa Fisica (CPF) referentes a
pobres que recebem Bolsa Familia, Beneficio
Social Continuado (BPC) ou até dois salarios
minimos da previdéncia social, encontrados
nos respectivos bancos informatizados, nio
constavam do Sistema de Informacio em
Saude para a Atencéio Basica (Sisab). A essa
altura, um sistema também informatizado3'.

Ainda que o sistema de cadastro a dispo-
sicdo das eSF nos respectivos ambientes de
trabalho estivesse em fase mais adiantada de
implantacdo haveria que ser tomada especial
cautela com essa modalidade de banco de
dados e conferéncia entre eles para estimar
o contingente de pobres supostamente sem
cobertura assistencial32,

Vale chamar atencéo, em primeiro lugar,
para as barreiras de acesso a esse mundo
digital. Em muitos cantdes deste pais nio
ha equipamento ou sua manutencéo ade-
quada. Em outras localidades, ndo ha rede
para transmitir dados. Entretanto, é preciso
deixar claro que essas e outras questdes de



infraestrutura nfio esgotam o problema. Seria
imperioso considerar também o quantitativo
e as politicas de pessoal, as condicdes e os
processos de trabalho. Néo é dificil perceber
que podem faltar familiaridade, treinamento e
suporte técnico para lidar com essas tecnolo-
gias. Portanto, ha pessoas sob cuidado das eSF
que podem n#o constar no Sisab. Enfim, ndo
é certo considera-las ndo cadastradas, muito
menos, desassistidas.

Ha4 muitas outras interferéncias no registro
de pessoas cadastradas. O entdo Secretario
de Atencéo Primaria afirmou que “ndo existe
APS sem muvuca”. Imagine como deve ser o
registro de dados em cenario de ‘muvuca’. O
cadastramento domiciliar também é afetado
em tal ambiente.

A pessoa nio cadastrada previamente na sua
residéncia por um agente comunitario de saude,
é cadastrada somente quando procura a unidade
bésica para atendimento clinico. Quantas infor-
mam o respectivo CPF? Quantos beneficiarios
do Bolsa Familia, do Beneficio de Prestacdo
Continuada e dos que recebem até dois salarios
minimos de Beneficio da Previdéncia Social nio
sabem informar o préprio CPF e por isso, apesar
de atendidos, caem no rol dos 30 milhoes de
pobres que a Saps contabilizou na lista de desas-
sistidos? Que outras informacdes deixam de ser
registradas sobre outros membros da familia,
sobre criangas e adolescentes sob cuidado em
creches, escolas e unidades de reinser¢io social?
Enfim, quantos cadastros realizados no nivel
local deixam de ser reconhecidos no Sisab?

Aivem o ‘Saude na Hora"® - expressio a
merecer cuidado especial ao ser enunciada
para nfo correr o risco de vincular saude da
familia a imagem de pronto atendimento -,
modalidade assistencial dispensada a luz de
uma légica focal sob a responsabilidade do
profissional médico.

Implantado sem repensar as linhas de
cuidado nas redes de atencio e sem reforco
dos respectivos quadros de pessoal, o
Programa ‘Saude na Hora’ potencializa a
muvuca em desfavor do cuidado clinico
longitudinal, da abordagem familiar e da
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abordagem comunitéria, com nefastas con-
sequéncias para a saude de todos. A tensido
aumenta, ha stress, ha burnout. Mas... cadas-
tre! Qualquer deslize nessa hora, no entanto,
pode ser menos um cadastrado no Sisab.

O namero de pessoas cadastradas no Sisab de
fato, nfio representa o universo sob cobertura pro-
porcionada pelas eSF. A propria Saps apresentou
ntmeros desiguais em trés ocasides diferentes:
80 milhdes®, 90 milhoes™, 87 milhdes33. Que
fossem 90 milhdes. Nio se pode deixar de dizer:
ai caberia mais do que a populacéo da Inglaterra,
da Alemanha, da Franca, de Portugal, da Espanha
e de outras na¢des da Organizacio para a
Cooperacio e Desenvolvimento Econdémico
(OCDE) que foram arroladas para estabeleci-
mento de comparacdes com a ESF.

E, 14, cadastramento é feito sem muvuca, sem
subfinanciamento e sem desvio de recursos
publicos para financiamento de empresas pri-
vadas. Nfo se trata de pequena diferenca. Isso,
sem esquecer a tamanha diferenca de tamanho,
do perfil socioeconomico e das condi¢des con-
cretas de vida da populacio coberta por eSF ou
equipes da APS naqueles paises e no Brasil. As
condicdes de trabalho 14 e ca sdo incomparaveis.

Néo é demais lembrar que as eSF no Brasil
nio se limitam a prestar cuidados individuais
na unidade basica a populacio, cadastrada ou
nio cadastrada, mas residente na microarea
sobre a qual tem responsabilidades. Também
prestam cuidados clinicos aos de fora de area.
Muitos deles, fora de quase tudo, sob a ética
socioecondémica — uma razio a mais para, a
luz dos atributos da atencéio primaria, as eSF
lancarem méo da abordagem clinica centradana
pessoa, da abordagem familiar e da abordagem
comunitaria e suas tecnologias especificas no
seu cotidiano de trabalho.

Nio deve causar estranheza, no entanto, que
o ambiente e 0 tempo nem sempre concorram
para um registro mais adequado do cadastro
individual de familiares e grupos comunitarios
sob cuidado com 6bvias repercussdes negativas
no Sisab. Esse é mais um fator a sugerir que
os numeros apresentados pela Saps realmente
carecem de revisdo.
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Além disso, chama atencio que aquela
danca contabil de cadastrados nada tem a ver
com o ritmo de crescimento de cadastros desde
os tempos do Siab. Em dezembro de 1998, ano
da suaimplantacdo, o Siab contabilizava cerca
de 24 milhdes de cadastros, nimero que ul-
trapassou a casa dos 90 milhdes em dezembro
de 2015, quando se encontrava em processo
avancado de substituicdo pelo Sisab institu-
ido dois anos antes34. J4 o sistema e-gestor,
contabilizava cerca de 127 milhdes de cadas-
tros em dezembro de 2015 e 134,5 milhdes em
dezembro de 201935,

E as diferencas nfio terminam ai. O Sisab
lancou o Relatério de Cadastro de Pessoas,
com dados agrupados por quadrimestre
referentes ao ano de 201936, cujos valores,
considerados “sujeitos a alteragio”36M,
diferem de todos os outros mencionados até
aqui. Importa realcar novamente que esse
sistema, de fato, ndo capta todos os cadastros
realizados no nivel local, como atesta nota
explicativa anexa ao mesmo relatorio37.

Ou seja, cadastros realizados por uma eSF,
mas considerados inconsistentes no ‘e-gestor
AB’, deixam de ser contabilizados no Sisab,
a menos que reenviados com as correcoes
necessarias, conforme orientacdo explicita
emitida em fevereiro de 2020 pelo Conselho
Nacional de Secretarias Municipais de Saude:

Para auxiliar os municipios no processo de
monitoramento dos cadastros da populacéo
na Atencdo Primaria a Satide (APS), estdo dis-
poniveis os relatdrios que mostram registros
inconsistentes. A pesquisa pode ser feita no
‘e-Gestor AB’, onde é informado o motivo pelo
qual o cadastro ndo subiu para a base federal
do Sistema de Informacdo em Saude para a
Atencdo Basica (Sisab)38.

Para concluir as consideracdes a respei-
to do banco de dados relativo ao cadastra-
mento, importa real¢ar que seu tamanho néo
aprisiona a realidade. A gestio baseada em
dados quantitativos ndo rompe os limites
de um modelo ‘gerencialista’ e produtivista
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indiferente a complexidade que envolve a
atencio a saude. Para firmar um diagnoéstico
mais adequado nesse Ambito seria necessario
adotar um modelo de gestdo com um enfoque
estratégico3?, capaz de mergulhar no territorio
vivo, com seus personagens, suas historias,
suas organizacdes sociais e seu cotidiano
vibrante, contexto no qual se torna possivel
reinterpretar dados reunidos em qualquer
sistema de informacéo.

Erro diagnostico no ambito
historico

Ao se debrugar sobre a avalanche de dados para
gerenciar a ESF, o alto escaldo do Ministério
borrou sua visio a respeito da historia tecida
no cenario da satide do Pais. Tal descuido
integra outra dimenséo do erro diagnostico
incorporado ao discurso inflamado da Saps
em defesa do seu pacote de reformas.

Nio deveria causar surpresa, portanto,
que, em algumas de suas apresentacdes, a
Saps tenha verbalizado que o SUS nfo era
gerido clinicamente. Entretanto, o modelo
clinico-assistencial assentado na média e
na alta complexidade - terminologia usada
com naturalidade na burocracia da saide em
nivel nacional - ja era hegemoénico neste pais
décadas antes da Constituicio de 19884941, Na
realidade, 0 SUS nasceu sob o signo da faléncia
do modelo biologicista, curativista, fragmenta-
rio e assistencialista que herdou. Uma heranca
que tem acompanhado sua historia4243,

Apesar do extraordinario capitulo escrito
pela reforma sanitaria brasileira com a unifi-
cacdo de uma rede ptblica de servicos regida
pelos principios constitucionais da universa-
lidade, integralidade e participacdo social, é
necessario leva-la adiante, com base no de-
senvolvimento de um modelo inclusivo e con-
sistente de APS. Nio se chega até ai com base
em protocolos clinicos e carteiras de servico
baseados em uma logica biomédica de matriz
cartesiana. N4o se chega até ai com ‘modelo
seletivo de APS’44, Nio se chega até ai com



‘APS pobre para os pobres’#® sem financia-
mento adequado e sem um plano de carreira
de Estado que faca justica ao trabalho nesse
nivel do sistema e valorize devidamente os
profissionais que a ele se dedicam.

O carater biotecnicista acima mencionado
¢ um dos problemas da Carteira de Servicos
do MS23, tema que foge ao escopo deste texto.
Importa ressaltar, no entanto, que, implantada
aluz do enviesado diagnostico da Saps a res-
peito do modelo assistencial adotado no SUS?,
tal Carteira de Servicos passou a fazer parte
do pacote do Ministério que estd a ameacar os
avancos da ESF verificados até 2015.

Apesar dos obstaculos poderosos que desde
sempre se viu na contingéncia de enfrentar, a
ESF obteve inimeros éxitos em quase trinta
anos de existéncia, a comecar pela cobertura
de mais do que os 90 milhdes de brasileiros ar-
rolados pela gestdo do Ministério em outubro
de 2019 (44 milhdes a menos que o total de
pessoas cadastradas no e-Gestor no mesmo
periodo)35. Nenhum outro pais, nem aqueles
economicamente mais desenvolvidos, alcan-
cou essa marca em tio pouco tempo e com tdo
poucos recursos. Seja como for, a ESF é um
modelo exitoso de APS impulsionado por um
conjunto de politicas publicas instituidas nos
primeiro 15 anos deste século?.

Os éxitos alcancados pela ESF transcendem
a polémica contabil que pretende dar conta
da populacio sob cobertura assistencial. Seus
éxitos também se revelam no impacto das acoes
implantadas na saude das pessoas, suas respec-
tivas familias e na comunidade sob cuidado
das eSF, mesmo diante das condicdes menos
favoraveis de trabalho observadas aqui e ali.

Nio faltam evidéncias sobre os beneficios
da ESF no tocante a utilizacdo darede de ser-
vicos, a melhoria das condicdes de saide da
populacdo e a reducio das iniquidades nesta
area, inclusive em termos de cor da pele. A
reducdo das taxas de mortalidade infantil a
medida do aumento da cobertura pela ESF
é bem conhecida, assim como a reducio das
taxas de internacéo por condicdes sensiveis
a APS3047-49 Qbviamente, a ESF ainda néo
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esgotou seu processo de desenvolvimento. Sdo
26 anos desde 1994, quando foi estabelecida
ainda como Programa Saude da Familia, no
contexto do ja mencionado subfinanciamento
do SUS. Nio é de se admirar que restem de-
safios pendentes nesse nivel dos cuidados de
saude primarios a serem enfrentados desde ja.

No propésito de superar tais desafios, foi
instituido em 2005 um primeiro modelo de
avaliacdo da ESF: Avaliacdo para Melhoria
da Qualidade da Estratégia Satde da Familia
(AMQ)59. Constituido na perspectiva da avalia-
co formativa, o modelo autoaplicavel, carac-
terizado por seu elevado potencial no campo
da motivaciio humana para o trabalho, difere
do modelo com poucas variaveis quantitativas
instituido pelo MS em 2019 com propdsitos
gerenciais relacionados ao financiamento da
ESF no contexto do Previne Brasil®>,

O conceito de avaliacdo formativa ganha
visibilidade no campo da saide em decorréncia
das particularidades do processo de producio
nessa area, que envolve, necessariamente, pro-
fissionais com autonomia técnica e pessoas, fa-
milias e comunidades com autonomia cidada,
condicdo que lhes confere poder de deciséo,
tornando-os gestores informais nesse campo.
Eis uma das razdes pelas quais é fundamental
entender a importancia da participacio social
na saude tal como expressa a Constituicio
Federal de 1988 ao proclamar os principios e
diretrizes do SUS. Desprezar suas contribui-
cdes é um erro que certamente compromete
abusca de solucéio para os desafios presentes.

O atributo ‘acesso’ é um desses desafios
que mais frequentam a lista de problemas da
ESF. Alguns gestores a desancam por essa
razdo. Mas é preciso dizer que isso ndo ocorre
apenas por causa da cobertura assistencial
proporcionada pelas eSF existentes. Afinal,
o0s vazios assistenciais que ainda existem por
aqui saltam aos olhos. Ja era do conhecimen-
to publico que havia brasileiros que jamais
tinham estado diante de um médico antes da
implantacio do programa ‘Mais Médicos’, ins-
tituido em 2013. Nem ¢é preciso ir muito longe
para encontrar problema dessa ordem. Basta
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observar a tal muvuca apregoada pela Saps
para se chegar a essa conclusio e concordar
com a insatisfacio demonstrada por tantos
com a demora no atendimento em cendarios
de sobrecarga de trabalho. Ha equipes com
quatro mil cadastrados. Outras com muito
mais. E um ‘salve-se quem puder’.

A caréncia de profissionais especializados
em Saude da Familia para atender as neces-
sidades atuais e levar adiante o processo de
expansio da cobertura assistencial da ESF
é uma indiscutivel barreira ao acesso da po-
pulaciio a atencdo primaria. Ha bibliografia
robusta que revela sua continuidade, apesar
dacriacio, em 1976, de trés programas pionei-
ros de Residéncia em Medicina de Familia e
Comunidade (RMFC) no Brasil, bem como a
criacdo de alguns outros programas no periodo
que antecedeu a implantacdo da ESF. Esses
programas foram capazes de formar espe-
cialistas em medicina de familia e comuni-
dade com reconhecida competéncia tanto no
cenario nacional como no internacional, mas
em numero insuficiente para ofertar cuidados
de satde primarios em larga escala.

O deficit de especialistas em medicina de
familia e comunidade e de especialistas em
saude da familia ainda é um problema de
grande relevancia nos dias de hoje, apesar
da benfazeja implantacdo em anos recentes
de novos programas de residéncia médica e
multiprofissional nessa drea e do aumento da
oferta de vagas em programas preexistentes.

Neste cenario, é lamentavel que até hoje
nio tenha sido posta em pratica a universa-
lizacdo dos programas de residéncia médica
com regulamentaciio do percentual da dis-
tribuicdo de vagas por especialidade, bem
como a expanséo do programa de residéncia
em medicina de familia e comunidade como
disposto no ‘Mais Médicos 1213, Também néo
se pode deixar de mencionar que o aumento
isolado da oferta de vagas nio teria sido sufi-
ciente face a escassez de médicos de familia
e comunidade. Afinal a “ideologia da exce-
léncia tecnoldgica”52279-80) convertida em
verdadeiro paradigma de exceléncia médica,
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atraia, como ainda atrai, um batalhfo de
recém-formados para outras paragens.

Mas nfo s6. Como atrair jovens médicos re-
cém-formados para os programas de residén-
cia em medicina de familia e comunidade se
eles podem ingressar diretamente no mercado
de trabalho representando a rede assistencial
da Satude da Familia, cuja remuneracéo é cerca
de quatro vezes maior do que a remuneraco
oficial dos programas de residéncia médica de-
finida pelo Ministério da Educacéio e Cultura
(MEC) em nivel nacional? Como atrai-los para
programas de residéncia médica implantados
no tal ambiente de muvuca? Também é digno
de nota que a complementacéio da bolsa de
residéncia adotada em anos recentes por um
namero ainda reduzido de municipios tem
contribuido para um preenchimento mais
razoavel das vagas ofertadas pelos mesmos.

A Comissio Nacional de Residéncia Médica
cabe a responsabilidade de redefinir a bolsa
dos residentes em medicina de familia e dos
programas de residéncia multiprofissional em
saude da familia levando em conta os valores
pagos pelo mercado.

Outro significativo desafio em termos
da disponibilidade de pessoal diz respeito
a formacédo de preceptores. Essa questdo
vai além do quantitativo insuficiente do
quadro para fazer frente a demanda atual
da area, pois, modo geral, tais preceptores
acabam sobrecarregados ao se verem na con-
tingéncia de assumir multiplas atividades no
cotidiano dos servicos, tanto em atividades
de natureza assistencial como administra-
tiva. Além disso, falta-lhes quase sempre o
devido reconhecimento académico, a menos
que facam parte do corpo docente de uma
instituicdo de ensino responsavel por um
programa de residéncia ou por atividades
curriculares em APS-ESF. Haja folego!

Ai também é de responsabilidade do MS
contribuir para a implantacdo de estratégias
governamentais para reverter esse quadro, em
parceria com o MEC.

Por essas e outras razdes, sobretudo em
relacdo a inexisténcia de um plano de carreira



de Estado - com algumas excecdes nesse
terreno até certo ponto pantanoso -, ainda
é possivel verificar desafios nada triviais em
termos de fixacdo profissional nos respectivos
postos de trabalho. Possivelmente, o problema
¢é ainda mais sério diante do contingente de
profissionais de outras especialidades fora da
APS inseridos nas eSF, que, por algum motivo,
ainda nfo tiveram oportunidade de obter ti-
tulacdio na area.

Todos sabem que o tempo nio tem sido ge-
neroso com os profissionais que atuam na ESF.
Nio é dificil entender que é necessario dispender
consideravel energia para organizar o processo
de trabalho de modo consistente com a respon-
sabilidade de implantar as atividades inerentes
a APS e dar conta de seus atributos.

Nem sempre os gestores da satide se sentem
confortaveis diante de tal desafio. No é de
causar surpresa que muitos se agarrem a
questio do acesso a consulta clinica individual,
que lhes parece de mais facil compreensio.
Realmente, ja ndo é tio facil assim compreen-
der que o modelo clinico-assistencial centrado
no paradigma biotecnologico para abordar as
questdes de satide no &mbito da APS constitui
o caminho mais seguro para a promogéo do
desastre. Ndo é uma tarefa trivial para gesto-
res e criticos menos afeitos a abordagem da
pessoa, da familia e da comunidade virar o
disco, pois essas abordagens exigem lancar
mao de um paradigma mais complexo®3, de
modo a ndo confundir a clinica das doencas
com a clinica centrada nas pessoas, para nio
confundir abordagem familiar e abordagem
comunitaria com paternalismo, assistencia-
lismo ou futilidades.

E, de fato, um grande desafio vencer pre-
conceitos e maledicéncias a respeito da ESF.
Entretanto, nio foram e nfo serio capazes de
silenciar as vozes que se levantam na defesa
de um sistema publico de saude centrado nos
principios humanistas e solidaristas que pre-
sidiram a gestacfo do SUS. Sua implantacio
constitui um marco na histéria da reforma
sanitaria brasileira, cuja continuidade implica
a reorientacdo do modelo assistencial ainda
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hegemonico no Pais. A ESF nio deixara de
fazer sua parte.

Comentarios finais

O pacote de reformas do MS, formulado em
torno de um diagndstico distorcido, atropela
importantes conquistas da saide no Brasil e
afronta as demais instincias gestoras do SUS,
representadas pelas Conferéncias e Conselhos
de Saude, canais legitimos da participacio
social nessa area. Em respeito a lei que rege
a matéria, é obrigatorio que os gestores do
SUS nas trés esferas de governo dialoguem
com o controle social, cujas atribuicdes res-
pondem pela efetiva participacdo social no
sistema tnico, como dispde a Constituicio
Federal®4. As conquistas na saide que vieram
com o fim da ditadura instaurada em 1964
nfo aconteceram ao acaso. Resultaram de um
processo participativo de reforma sanitaria,
cuja continuidade requer igual participacdo
da sociedade civil organizada.

0 segundo capitulo, ainda inconcluso desse
processo, implica deslocar o modelo clinico-
-assistencial hospitalocéntrico da posicéo
hegemonica que ainda ocupa na organizacio
do SUS e substitui-lo por um modelo assisten-
cial centrado no paradigma da integralidade
biopsicossocial e espiritual, reverter o subfi-
nanciamento do sistema tinico e implantar um
plano de carreira de Estado.

Como conclusio, este ensaio refuta o diag-
nostico firmado pelo MS e sua agenda tecno-
cratica de reforma construida entre pares que
fragmenta a atencio primadria, distorce seus
principios e mina a ESF, sua expressio mais
completa. Por fim, recomenda que o processo
de avaliacdo da ESF sejarefeito aluz dos princi-
pios do planejamento estratégico-situacional.
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RESUMO O artigo aborda a trajetoria de elaboracéo da Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da
Mulher a partir da participacio social do movimento de mulheres, do Movimento da Reforma Sanitaria
Brasileira, das instincias de dialogo construidas desde a década de 1980 até aprovacio em 2004 e proposi-
céio de revisdo em 2017 pelo Estado brasileiro. Apresenta o processo de participacio social do movimento
feminista, ao longo desse periodo, limites, recuos e avancos para a elaboracéo e implantacéo da politica.
O artigo traz elementos para reflexfo a partir de uma abordagem de género e cita alguns pontos de in-
terseccdo e diferencas dos mecanismos institucionais de controle social, no campo das politicas para as
mulheres e da construcio do Sistema Unico de Satde.
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ABSTRACT The article addresses the elaboration trajectory of the National Policy for Integral Attention
to Women’s Health from the social participation of the women’s movement, the Brazilian Health Reform
Movement, the instances of dialogue raised in the 1980s until its approval in 2004 and review in 2017 by the
Brazilian State. It presents the process of social participation of the Feminist Movement, throughout this
period, its limits, setbacks, and advances for the elaboration and implementation of the Policy. The article
brings elements for reflection from a gender approach and mentions some points of intersection and divergence
in institutional mechanisms of social control, both in the field of women’s policies and in the development
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Introducio

A Politica Nacional de Atencdo Integral a
Satde da Mulher (PNAISM), ainda em vigor
no Pais, é responsavel, ao longo de sua trajeto-
ria, por instaurar uma praxis capaz de superar
as politicas que compreendiam a saude da
mulher exclusivamente a partir de seu papel
de mie (reprodutora e cuidadora de filhos), e
que, por isso, organizavam o sistema de saude
de maneira excludente e medicalizadora. Seu
carater ‘integral’ diz respeito a uma forma
emancipadora de compreender as mulhe-
res e sua saude, um cuidar que vai além do
periodo reprodutivo e que as compreende
como cidadas, diversas e plenas de direito.
Isso demanda um sistema de saiide organiza-
do por meio de linhas de cuidado e redes de
servicos que atendam as mulheres em seus
diferentes ciclos de vida, articulando-os, e que
nio invisibilize determinadas mulheres nem
determinadas necessidades de saude.

Os primeiros passos institucionais dessa
trajetoria de quatro décadas comecaram, sim-
bolicamente, em 1983, com a normatizacio
do Programa de Assisténcia Integral a Saude
da Mulher (PAISM), que rompe com o termo
‘materno-infantil’ - até entio orientador das
acoes de saide da mulher - e passa a usar o
termo ‘integralidade’. Institucionalmente, mo-
dificou-se também a estrutura do Ministério da
Satide, em que a ‘area técnica materno-infantil’
tornou-se ‘area técnica de saude da mulher’.
O PAISM significou também um rompimento
com uma abordagem controlista, que culpabi-
lizava os corpos gravidos das mulheres pobres.
Em resposta, o programa passou a trabalhar os
direitos reprodutivos, o direito a concepcéo
e a contracep¢io com assisténcia, seguranca
e autonomia, como decisdo da mulher sobre
quando, como e quantos filhos deseja ou nio ter.

Anterior ao Sistema Unico de Satde (SUS),
o PAISM conseguiu se consolidar, em grande
parte, gracas ao fortalecimento do movimen-
to feminista brasileiro, que, nos anos 1980,
imprimiu um carater politico as suas deman-
das, estabelecendo espacos de didlogo com o

Politica Nacional de Atencdo Integral a Sadide da Mulher: protagonismo do movimento de mulheres

Estado e com a sociedade, em especial, apds o
fim da ditadura militar e o inicio do processo
de redemocratizac¢iio do Pais.

Nesse momento histdrico, as lutas feministas
orientaram-se também por igualdade nas leis
e por politicas publicas que contemplassem
as relacdes de género, as desigualdades nas
relacdes de trabalho e o direito a saide. O mo-
vimento foi protagonista na implantacdo do
PAISM, tanto em sua formulacdo quanto na sua
reorganizacdo institucional e implementacéo,
com varias de suas integrantes assumindo a area
técnica de saide da mulher no Ministério da
Saude e em diversas secretarias estaduais, em
um processo decisivo também para a formacéo
de profissionais e gestores de saude.

Essas lutas ambientaram e foram ambien-
tadas em outro importante processo de lutas
politicas e sociais, o Movimento da Reforma
Sanitaria Brasileira (MRSB). Articulando o
enfrentamento a ditadura militar com o projeto
socialista de um sistema de satide tinico, uni-
versal, gratuito, de qualidade, com participacéo
e controle social, esse movimento congregou
profissionais de satde, gestores, liderancas
politicas e movimentos sociais em torno da
construcdo de um sistema tnico de satde,
garantido na Constituicdo Cidadi de 1988.

Desde esse inicio, que representa um
momento de articulagio e confluéncia de lutas
sociais, até os momentos atuais - do PAISM a
PNAISM, do MRSB ao SUS!-, a participacdo do
movimento feminista e de liderancas femininas
protagonizou a elaboracéo, a implementacio
e o desenvolvimento de politicas referentes a
sauide da mulher, bem como o enfrentamento
de grupos e iniciativas que buscam retirar
direitos duramente conquistados.

Essa participacédo longa e vigorosa, algo
incomum no Brasil, ndo foi monolitica nem
estaciondria, variando nos diferentes momen-
tos histéricos, seguindo as logicas das lutas
cotidianas que levaram o movimento feminista
a integrar espacos de gestdo institucional; a
atuar como movimento social dialogando dire-
tamente com o Estado; a participar de espacos
institucionais, como conselhos e conferéncias
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de saude e de direitos das mulheres; a buscar
espaco nos partidos politicos; e a ir as ruas, no
enfrentamento dos momentos mais criticos.

Nesse contexto, este artigo objetiva analisar
e sistematizar essa trajetoria de luta, constru-
¢do e implementacéio da PNAISM, tendo como
foco a participacdo do movimento feminista
nesse processo. Pretende-se, assim, contribuir
para o resgate historico da trajetoria da poli-
tica e do movimento, de maneira a identificar
avancos e dilemas, bem como evidenciar que
a participaco social é fundamental para (re)
formulacdo, implantacéo e desenvolvimento
de politicas efetivas e de qualidade.

Aspectos metodologicos

Para levantar as informacdes necessarias, o
artigo trabalhou, sobretudo, com fontes se-
cundarias de informacio, todas publicas e
de acesso livre e universal. Utilizou também,
embora de forma complementar, um conjun-
to de informacdes pessoais que registram e
resgatam a vivéncia e a participacio de um
dos autores deste texto no processo histérico
estudado, podendo ser caracterizado como
relato de experiéncia.

As fontes secunddrias utilizadas, além da
mandatdria revisio bibliografica, concentram-
-se: 1) nos documentos que instituem o PAISM
(1983): ‘Assisténcia Integral a Saude da Mulher:
bases de uma acfio programatica’ (publicado
em 1984)2 e ‘Politica Nacional de Atencéo
Integral a Saude da Mulher (PNAISM) -
Principios e Diretrizes’ (2004)3; ii) nos rela-
térios das Conferéncias Nacionais de Satide
(VIII, de 1986; IX, de 1992; X, de 1996; X1,
de 2000; XII, de 2003; XIII, de 2007; X1V,
de 2011; e XVI, de 2019), em que foram iden-
tificadas citacbes ao PAISM, a PNAISM, a
Comissdo Intersetorial de Saude da Mulher
(Cismu)/Conselho Nacional de Satde (CNS) e
a Conferéncia de Satide das Mulheres?; iii) nos
textos-base e ou relatérios das Conferéncias
Nacionais de Politicas para as Mulheres (I, de
2004; I1, de 2007; ITI, de 2011; e IV, de 2016),
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em que foram identificadas referéncias ao
PAISM, a PNAISM ou a atencdo integral a
saude das mulheres5; iv) nos relatorios de
reunides da Cismu/CNS (XXV, XXVII, e
XXVIII), 2004 a 2006, quando se discutiu
a PNAISM e seu documento de principios e
diretrizes®; v) na ata da 1632 reunido do CNS7?,
em 2006, quando se pautou a apresentacio e
discussdo sobre a PNAISM; vi) nas resolucoes
do Seminario Nacional de Atencéo a Saude,
Género e Saude da Mulher do CNS, em 20078,
que definiu a¢des e estratégias para imple-
mentacdo da PNAISM no SUS, ampliando a
participacdo social de liderancas dos movi-
mentos feministas e da saude, para além de
conselheiras de saude.

Destacam-se os artigos, na revisio biblio-
grafica utilizada, sobre a trajetoria do PAISM,
da PNAISM e do MRSB, autoria de: Osis®,
Costa™ e Silveira, Paim e Adrido.

Aos documentos e artigos, somam-se regis-
tros e anotacdes pessoais de um dos autores
que vivenciou o periodo, tendo participado de
reunides, encontros, seminarios e congressos
dos movimentos de mulheres (1985-2018); do
Forum Nacional de Conselhos dos Direitos
das Mulheres (1991-1995); do Conselho
Nacional dos Direitos da Mulher (CNDM)
(2003-2006); da Cismu do CNS (2000-2018);
das Conferéncias Nacionais de Saude (IX, X,
XI, XII, XIV, XV e XVI); das Conferéncias
Nacionais de Politicas para as Mulheres (I,
II, III e IV) e da II Conferéncia Nacional de
Saude das Mulheres (2017).

A analise de todos os materiais ancorou-
-se em uma perspectiva relacional entre os
achados da trajetdria da formula¢do do PAISM
e da PNAISM e a trajetoria da participacdo
social nesse processo. A isso, acrescentaram-
-se a influéncia e os sentidos da ebulicdo
do periodo de democratizacdo do Brasil e
de construcio do SUS. Orientadas por essa
perspectiva relacional, tomam-se: as refe-
réncias bibliograficas e a linha de tempo de
formulacéo e implementacdo tanto do PAISM
como da PNAISM, considerando o contexto
socio-histdrico de cada periodo, os marcos



institucionais, a participacéo social para a pro-
ducdo da politica, os participantes na constru-
cdo e implementacfio em cada periodo, a forma
e espacos de participacdo e as aproximacoes e
distanciamento em relacdo ao Estado.

A partir dessa sistematizacéo, foi possivel
construir uma andalise comparativa entre a
elaboracéo da politica e a participacio social
e, a0 mesmo tempo, identificar base tedrica e
conceitual subjacente.

Movimento feminista,
participacio, género e
saude

No século XIX, ha uma efervescéncia de valores
e de reorganizacéo social no mundo politico e do
trabalho, especialmente na Europa. E um marco
de transicio para o chamado ‘mundo moderno’,
que traz também um novo patamar da partici-
pacdo das mulheres na sociedade - mediado
por sua entrada no mercado de trabalho formal
-, rompendo os limites entre o espaco privado e
publico. A insercéio da mulher nesse novo mundo
contemporaneo, a partir daindustrializacéo e do
desenvolvimento do capitalismo, repercutem nos
arranjos familiares, na reproducfio, na visibilidade
daopressio damulher, nas desigualdades sociais,
nos valores culturais.

O feminismo vem se reafirmando como um dos
movimentos sociais que se situam no campo
emancipatério desde sua primeira expressao, na
Franca, em 1789, quando as mulheres organiza-
das lancaram em praca publica seus reclames
e desafiaram a histdria e a si préprias ao ques-
tionarem a ordem estabelecida reivindicando
aigualdade e ao afirmarem a liberdade”9,

Esse periodo, no Brasil, considerando o fe-
minismo como acdo politica pela emancipacio
feminina nos diversos espacos da sociedade,
nos remete a reconhecer como conquistas das
mulheres, ainda que ndo houvesse movimento
organizado que se intitulasse como movimento
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feminista. Durante o Império (1822-1889), foi
reconhecido o direito a educacio da mulher,
quando Nisia Floresta (1819-1885), grande ati-
vista pela emancipacfio feminina no Brasil,
fundou a primeira escola para meninas, no
Rio de Janeiro, em 1838; e posteriormente,
em 1879, as mulheres conquistam o direito ao
acesso ao ensino universitario.

Dialeticamente, a opressio imposta as
mulheres exige delas a luta pela defesa dos
seus direitos e contra as diferentes formas de
exploracdo a que eram submetidas, a busca
pela igualdade social, pelos direitos sexuais
e reprodutivos, pelos direitos civis e traba-
lhistas. Nesse processo, ousaram reivindicar
por espacos e direitos em um mundo cultural-
mente pertencente aos homens. Conquistaram
o direito ao voto, direitos sexuais e direitos
reprodutivos - viver a sexualidade sem a
obrigatoriedade da reproducéo. Todas essas
conquistas tiveram grande participacio e mo-
bilizacdo social das mulheres, ganhando visi-
bilidade e for¢a do e no movimento feminista.

Questionamentos e importantes temas de
debate do feminismo foram: a ordem sexual
dominante e a opressio de género sobre as
mulheres na vida pessoal e social, sobre o
privado e o publico, sobre como sio defini-
dos os espacos de vivéncia do masculino e
do feminino, na vida familiar, no trabalho, na
sociedade. As décadas de 1970 e 1980 foram
marcadas por lutas femininas em diferentes
espacos e setores, desde a reivindicacio de
direitos trabalhistas, o direito ao livre exercicio
dasexualidade, até a producio de conhecimen-
to sobre o conceito de género, promovendo
debates profundos sobre corpo e epistemologia
no Ambito das ciéncias humanas, sociais e da
saude. O ano de 1975 foi definido como ‘ano da
mulher’, quando foi lancada, pela Organizacio
das Nac¢oes Unidas (ONU), a década das mu-
lheres, instituindo o dia 8 de marc¢o como
Dia Internacional da Mulher, marcando um
periodo de visibilidade internacional da luta
feminista em todo o mundo.

A década de 1990, de acordo com Pitanguy??,
foi marcada como a década das conferéncias
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mundiais, que incluiram nas suas agendas
a tematica da luta das mulheres: i) 1992 -
Conferéncia Rio-92 sobre o meio ambiente
debateu o ecofeminismo e ampliou os espacos
de participacio social, como a Tenda Planeta
Fémea; ii) 1993 - Conferéncia Mundial sobre
Direitos Humanos, em Viena, reconheceu os
direitos das mulheres como direitos humanos;
iii) 1994 - Conferéncia Internacional sobre
Populacdo e Desenvolvimento da ONU, no
Cairo, debateu direitos sexuais, direitos re-
produtivos e enfrentamento a violéncia de
género; iv) 1995 - IV Conferéncia Mundial
sobre a Mulher, em Beijing/China, marcou
a importancia da participacio feminina em
todos os espacos de poder, o papel do Estado
e das politicas publicas para as mulheres, re-
afirmando a luta pela igualdade de género.

No Brasil, houve repercussdes desses movi-
mentos e eventos das décadas de 1970 a 1990,
refletidas nas diferentes formas de militdncia
das mulheres, desde a luta pela redemocrati-
zacio do Pais e pelo fim da ditadura militar -
Comités Femininos Pela Anistia -, a prolife-
racdo e fortalecimento de organizacdes nio
governamentais de cunho feminista, passando
pela insercdo da participacdo feminina em
diversos movimentos sociais, entre eles, o
MRSB, até a luta pelo PAISM e pela criacéo
de mecanismos institucionais de politicas pu-
blicas no Estado, como conselhos de direitos
e delegacias especializadas de mulheres. A
década de 1970 no Brasil foi o ponto de partida
para a formulacio de questdes essenciais no
campo das transformacdes culturais e poli-
ticas no Ambito dos direitos das mulheres.
Slogans como: ‘nosso corpo nos pertence’ e o
‘pessoal é politico’ passaram a ser insignias que
legitimaram as reivindicacdes das mulheres,
traduzindo-se no Brasil, ao longo dos anos
seguintes, em transformacdes no ambito das
leis e das politicas publicas.

A crescente presenca das mulheres na esfera
publica, nos espacos de debates institucionais
e na vida politica e social apresentando suas
demandas, dando visibilidade a sua condi-
cio feminina na sociedade, questionando
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as desigualdades e reivindicando direitos,
é elemento de um processo historico que
ganhou forca no cenario mundial e nacional.
O movimento feminista fortaleceu-se como
movimento social que questionava a organiza-
c¢éo da sociedade a partir da desigualdade de
género em todos os espacos da vida humana,
na familia, no trabalho, na politica, no direito,
na religidio, nas relacdes sociais e pessoais.

A participacdo das mulheres inaugurou
também uma nova forma de atuacfo politica,
na qual os movimentos feministas ganharam
forca e extrapolaram as reivindicac¢des no
campo dos direitos e da melhoria de condicoes
de vida ou de trabalho, questionando as rela-
coes de poder ndo apenas a partir do conceito
de classe, mas também de género. Além disso,
ao questionar, 0 movimento colocou em cena
o debate sobre poder e como este se constitui
nos diferentes cendrios sociais e politicos ao
longo da historia.

Ao mesmo tempo que crescia a organiza-
cdo e mobilizacdo feminina como movimento
social e de participacdo politica, aprofundava-
-se o debate sobre o conceito de género. As
discussdes giravam em torno de sua abordagem
histérica para compreensio do mundo, das
relacdes de poder, das relacdes entre o mas-
culino e o feminino, das relacdes no 4mbito do
privado e do publico, dos impactos na saiude
das mulheres a partir do questionamento sobre
o controle do corpo feminino, utilizando-se
das diferencas bioldgicas para construcéo das
desigualdades de género, em especial, o papel
de reproducéo e maternidade como sendo a
‘missdo feminina natural’ na sociedade. Esse
movimento denunciou a violéncia doméstica
e sexual contra a mulher, trazendo o privado
para o publico e reivindicando politicas publicas
que garantissem a vida e a saide das mulheres.

Para as mulheres organizadas em movimen-
tos, grupos, ONGs, a democracia ndo se refere
apenas ao exercicio da cidadania plena na esfera
publica, mas também as relacdes na vida co-
tidiana, no trabalho, na familia, na salude, na
educacaoh@n,



A abordagem de género tem sido impor-
tante para questionar valores e poder a partir
da desigualdade entre os géneros, oriunda
de uma construcéo social, politica, cultural
e historica, e nlo como uma naturalizacdo
bioldgica da diferenca entre homens e mu-
lheres. Os papéis femininos e masculinos sido
construidos historicamente a partir desse
lugar, em que as diferencas biologicas foram
e sdo usadas para a construcio das desigual-
dades, em especial, os corpos femininos no
cuidado a saude, destacadamente em relacio
a reproducio, sendo visto como um lugar de
justificativa da desigualdade de género. Vale
citar um slogan forte do movimento feminista:
“diferentes, mas ndo desiguais”.

Marx e Engels® ja traziam em suas abor-
dagens as desigualdades entre homens e mu-
lheres nas relacdes de poder e apontaram que
a primeira opressio se expressou na divisdo
sexual do trabalho. Foucault' destaca essa
desigualdade em seu livro ‘Histéria da se-
xualidade, 3’, no campo da satude, de como o
controle dos corpos sdo espacos de domina-
cilo e reforcam desigualdades, apontando as
relagdes desiguais entre os corpos femininos
e masculinos, seus significados simbdlicos,
bioldgico e social. Entretanto, o conceito de
género ganha dimenséo de andlise socioldgica
com Joan Scott', que afirma que género é uma
construcio social e relacional e expressa as
relacdes de poder entre os géneros.

Essas abordagens sobre género e satide da
mulher, como categoria relacional, contribu-
iram para a compreensio de integralidade.

Categoria relacional, como observa Joan Scott,
encontrou campo extremamente favoravel, num
momento de grande mudanca das referéncias
tedricas vigentes nas ciéncias humanas, e em
que a dimensao da cultura passava a ser privi-
legiada sobre as determinacdes da sociedade.
Assim como outras correntes de pensamento,
a teoria feminista propunha que se pensasse
a construcédo cultural das diferencas sexuais,
negando radicalmente o determinismo natural
e biolégico169),
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A articulac8o entre a contribuicio tedrica
da categoria de género, a mobilizacéo social
do movimento feminista por politicas publicas
para mulheres e a luta pela democratizacio do
Estado foi decisiva no processo de elaboracio,
implementacdo e monitoramento da PNAISM,
como se pode constatar na sua trajetoria.

Do materno-infantil

a Politica Nacional de
Atencio Integral a Saide da
Mulher

A trajetoria de elaboracdo do PAISM e da
PNAISM teve processos e espacos de par-
ticipacdo diversos que se fortaleciam de
forma integrada para elaborar, implemen-
tar e monitorar as politicas, suas metas e
estratégias estabelecidas. A definicdo de
acordos e compromissos internacionais,
de articulacdo intra e intersetoriais, a
participacdo em instancias institucionais,
integrando grupos de trabalho, comissdes
e conselhos de direitos (CNS e CNDM),
Conselho Nacional de Secretarios de Saude
(Conass) e Conselho Nacional de Secretarias
Municipais de Satide (Conasems) foram
fundamentais para os avancos conquistados
no campo da saide das mulheres no Brasil.

O periodo de 1980 foi marcado pela forca
do movimento feminista na proposta de ela-
boracdo de uma politica para saide da mulher
e sua institucionalizac¢io enquanto programa
de satide. Em abril de 1983, o Ministério da
Saude instituiu uma comissido para escre-
ver um documento que fundamentaria as
bases de acdo programatica, que se tornou o
PAISM e que contou com a contribuicéo de
profissionais de saude, gestores e feministas.
Rompia-se, assim, com o termo materno-in-
fantil, introduzindo-se a ‘integralidade’ para a
atencdo a saude da mulher sob a perspectiva
de género, refletindo o debate tedrico de in-
terseccdo de ambos os conceitos no corpo e
no cuidado a saide das mulheres.
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A sua relevancia fica clara ao se evidenciar o seu
significado social, destacando-se a sua singula-
ridade enquanto uma proposta de mudanca na
maneira como até entdo a salide das mulheres
era tratada, bem como a incorporacdo em seu
conteldo dos principios de integralidade e uni-
versalidade da atencéo a salide®@D,

Em 1984, o Ministério da Saude publicou e
divulgou oficialmente o documento que con-
solidava as bases do PAISM. Com a intencéo
de materializar o programa e dar direcéo as
propostas, mais de 70 grupos de mulheres
de 19 estados brasileiros, trabalhadoras de
servicos de satde, incluindo muitas feministas,
reuniram-se em outubro desse mesmo ano no
I Encontro de Saude da Mulher e construiram
a ‘Carta de Itapecerica’. Nessa carta, estavam
contidos os conceitos de integralidade, equida-
de e participacdo social que, em 1988, viriam a
se tornar bases constitucionais do SUS.

Costa e Aquino, sobre esse periodo, pon-
deram que:

A década de oitenta, época das construcdes e
da efervescéncia criativa para a saude, propi-
ciou o0 aumento da participacdo das mulheres
nas esferas de decisdo na gestdo da saude.
Esse processo, de repercusséo na acdo politica
das mulheres, foi responsavel, em parte, pelo
recuo tempordrio na intervencdo do movimento
feminista nas praticas de controle social7(8D,

No processo de mobilizacio e construcéo
da VIII Conferéncia Nacional de Saude, des-
tacaram-se o reconhecimento e a importéncia
do papel e da participacdo das mulheres, con-
forme apontam Costa, Bahia e Conte:

A marcante participacdo das mulheres nos
debates sobre a Reforma Sanitaria, e o amplo re-
conhecimento sobre as especificidades do tema
saude da mulher viabilizaram a aprovacéo, entre
as resolucdes da VIl Conferéncia Nacional de
Saude, da convocacdo da Conferéncia Nacional
de Salde e Direitos da Mulher18a?,
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Outro importante espaco da participacio
das mulheres, decisivo na organizacgio e mo-
bilizacio da Conferéncia Nacional de Satde e
Direitos da Mulher, em 1986, e na Constituinte,
em 1988, foi o CNDM, criado em 1985, fruto
de articulacio de grupos feministas que de-
fendiam a importéncia de ocupar espagos
institucionais como forma de implementar
politicas publicas com perspectiva de género.

Elaborado desde 1983, o PAISM corria o risco
de ‘ficar no papel’, seguindo o destino de outros
programas. Sua regulamentacdo transforma-
-se, entdo, em um dos principais objetivos do
CNDM, agindo em consonancia com o movi-
mento de mulheres?22®,

Essa parceria configurou-se como o espaco
de discussdo daimplementacio do PAISM e das
acdes de satlde da mulher prioritarias, como a
reducio da mortalidade materna, os direitos re-
produtivos e sexuais e a formacfo de profissionais
e de servicos de saude que se organizassem a
partir da atencfo a integralidade da satide das
mulheres, e ndo apenas para as mulheres no seu
periodo gravidico. Nessa época, a Rede Nacional
Feminista de Saude e Direitos Reprodutivos
destacava-se como a principal organizacfo do
movimento feminista no campo da satide da
mulher e representava o pensamento e a luta
feminista pela saude integral e universal, com
autonomia e respeito a diversidade das mulheres;
e agregava, na sua composicio, a pluralidade de
diversos movimentos de mulheres.

Entre 1983 e 1987, a frente da area técnica
de satde da mulher, estiveram feministas e
profissionais de satide que deram inicio a im-
plantacdo do PAISM, com apoio de algumas
secretarias estaduais de saude que também
tinham gestoras que buscavam implementar
a atencdo integral a saude das mulheres, re-
organizando os servicos de assisténcia nessa
dimensio. Entre 1987 e 1997, passaram pela
coordenacio da saude da mulher gestores que
nfo tinham didlogo com o movimento de mu-
lheres, e as feministas ficaram afastadas desse
espaco de participacdo por dez anos.



Com a Constituicdo de 1988 e a implantacio
do SUS em 1990, os movimentos de mulheres,
tanto do feminismo quanto de outras areas, como
sindicalismo, ONGs e entidades de profissionais
de satide, passaram a desenvolver acdes integra-
das para exigir a implementacio do PAISM. A
partir das Leis n° 8.080 e n° 8.142, de 1990, que
definem a organizacéo dos servicos de saude e
estabelecem o controle social no SUS, e sob o
protagonismo dos secretarios estaduais de satide
(Conass) e secretarios municipais (Conasems),
ganharam importincia a organizacio darede de
satde e os conselhos de saide nas trés esferas de
gestdo. A criacio da Cismu no dmbito do CNS,
que desde sua reorganizacfo foi coordenada por
feministas da satde, teve papel importante no
processo de implementacfio e monitoramento do
PAISM, em acdo articulada com as feministas que
atuavam no CNDM. Em 1989, a desestruturacéo
do CNDM também afetou a articulacfio nacio-
nal no campo das politicas publicas, entretanto,
a agenda feminista na esfera governamental
foi mantida pela criacéo e atuaciio do Férum
Nacional de Conselhos Estaduais de Direitos
da Mulher, que se organizou como instancia
de articulacdo e coordenaciio nacional até
1995, quando se retomou a participacdo do
movimento feminista e suas representacdes
no CNDM.

A Cismu constituiu-se, portanto, em um
forum privilegiado de participacdo social
do movimento de mulheres, composto por
representantes de diversos segmentos do
movimento feminista, ampliando, assim, sua
influéncia na articulacfio de acdes para a satide
das mulheres. A Rede Feminista de Saude
definiu como acéo prioritaria de sua atuacdo
o controle social e, para tanto, produziu e di-
vulgou amplamente a cartilha ‘Controle social,
uma questio de cidadania: saude é assunto
para mulheres’ (primeira edicdo em 1999 e
segunda edicdo em 2000)". A cartilha explica-
va o que é controle social, como participar dos
conselhos de saude, leis do SUS, entre outros,
e estimulou a participacio de representantes
do movimento de mulheres nos conselhos de
saude nacional, estaduais e municipais.
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A Comissédo Interinstitucional de Salude da
Mulher (CISMU), instancia de assessoramen-
to ao pleno do CNS, tem ampla presenca de
setores representados e mantém uma regula-
ridade de debates e de contribuicdes™.

No balanco institucional da ‘Politica na-
cional de atencéo integral a satide da mulher:
principios e diretrizes’3, correspondente ao
periodo de 1998 a 2002, constatou-se a prio-
rizacdo da saide reprodutiva, em especial, as
acOes para reduciio da mortalidade materna,
em que constassem como principio e diretriz
a atencdo integral a satide da mulher e o de-
senvolvimento de acdes para a implantacio
de servicos de assisténcia as mulheres vitimas
de violéncia.

A Rede Feminista de Saude coordenou a
Cismu de 1998 até 2015, com destacado papel
de articulacfio com o Estado, com CNSe CNDM
para priorizacdo de agendas referentes a saide
das mulheres em suas instancias deliberativas.
Desde 2016, a coordenacéio da Cismu é da Unifio
Brasileira de Mulheres, entidade feminista que
também integra a Rede Feminista de Saude.
Apesar dessa participacdo e do protagonismo
no campo do controle social e da saide publica,
arepresentacio das mulheres no pleno do CNS
enquanto movimento de mulheres possuia, no
inicio, apenas uma representacéo; e mais recen-
temente, sdo duas representacdes titulares, em
um total de 48 cadeiras: uma do movimento de
mulheres e outra do movimento de mulheres
negras. Considerando que as mulheres sio a
maioria das usudarias do SUS e de profissionais
de saude, constata-se uma sub-representacio na
maior instancia de controle social do SUS, o CNS.

Outro importante espaco de participacéo
social das mulheres, no qual exigiram e apro-
varam acdes de implementacdo do PAISM,
foram as Conferéncias Nacionais de Saide. O
primeiro relatdrio a citar acoes de satide para
mulher foi o da V Conferéncia Nacional de
Saude (1975), que, em suas acdes propostas,
destacou como prioridade a sade materno-in-
fantil. Em 1986, na VIII Conferéncia Nacional
de Saude, aprovaram-se a importincia de uma
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politica nacional de atencéo a saude da mulher
e arealizacio de uma conferéncia tematica no
mesmo ano: ‘Conferéncia de direitos e saude da
mulher’. Foram identificadas propostas apro-
vadas sobre satide da mulher e conferéncia de
saude da mulher nos relatérios das seguintes
Conferéncias Nacionais de Saude20: IX (1992)
- “[...] que sejam realizadas conferéncias sobre
tematicas especificas [...] saide da mulher”; X
(1996) - “Satide da Mulher. 317. O Ministério da
Saude e as Secretarias Estaduais e Secretarias
Municipais de Satde devem implantar efetiva
eimediatamente o PAISM. 318. O Ministério da
Saude deve realizar a IT Conferéncia Nacional
de Satde da Mulher”; XI (2000) - “Politicas
Especificas - Saide da Mulher. 108. O conjunto
de propostas voltadas para a Atencdo Integral a
Satude da Mulher reafirma [...] a politica de as-
sisténcia integral”; XII (2003) - “Eixo tematico
V - Organizacfo da Atencdo a Satde. Diretriz:
Satide e Género. 55: Avancar na implemen-
tacdo da atencdo integral a saude da mulher
(PAISM) no Brasil”; XIII (2007) - “Eixo L. 44.
Cumprir as acdes de atencio integral a saide
da mulher, respeitando todas as especificida-
des”; XIV (2011) - “Diretriz 10.17. Fortalecer
a Politica de Atencédo Integral a Satude da
Mulher com énfase nos direitos reproduti-
vos”. Propostas sobre satide da mulher foram
citadas também na carta da XIV Conferéncia
Nacional de Sadde a populacéo brasileira?’; e
na XVI (2019) - “Introducio [...] inclui como
parte integrante a IT Conferéncia Nacional
de Saude das Mulheres - Integralidade com
Equidade. Eixo: Direito a Saude, 14. Reafirmar,
implantar e garantir as politicas ptblicas de
saude direcionadas a populacéo [...] de mulhe-
res”22, Nesses relatorios, as propostas aprova-
das sobre satde da mulher refletem também
amobilizaciio do movimento de mulheres nas
conferéncias estaduais e a participacio nos
conselhos estaduais de saude e na Cismu.

A Cismu foi o espaco prioritario de elabo-
racdo da PNAISM e contribuiu com o debate
sobre transformar o PAISM em PNAISM, ou
seja, passar de programa a politica. O documen-
to que consolida os principios, as diretrizes, as
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estratégias e as acdes da PNAISM foi apresen-
tado e discutido em reunides da Cismu no ano
de 2003 e lancado pelo Ministério da Saude
em maio de 2004, com apoio do movimento
feminista e participacdo de representantes
da Cismu e do CNDM. Entretanto, em que
pese todo o esforco da conselheira de satde,
coordenadora da Cismu a época, para que esse
documento fosse apreciado e aprovado pelo
CNS, antes do seu lancamento, a PNAISM
s6 foi pautada e aprovada no CNS em 2006.
Apesar disso, nfo ha instrucfo normativa ou
resolucéo institucionalizando a politica, consta
apenas da ata da 1632 reunido do CNS, quando
se aprovou o documento com os principios e
diretrizes da PNAISM. Ressalta-se que, apesar
de nio pactuada na Comissio Intergestores
Tripartite (CIT), como outras politicas, passou
a constar do Plano Nacional de Saude e do
Plano Plurianual, possui rubrica propria para
desenvolver suas acdes, estratégias e progra-
mas especificos, em especial, em relacdo aos
servicos de satide na rede de atencéo.

Ao mesmo tempo que avancou 0 processo
de elaboracéo e construcdo da PNAISM no
SUS, em 2003, com a ampliacéo dos espacos de
participacdo social no governo Lula, a criagio
da Secretaria de Politicas para as Mulheres
(SPM) e a convocacdo de Conferéncias para
Politicas para Mulheres, surgem como novos
espacos de participacdo social das mulheres,
0 que contribuiu também com os processos
de elaboraciio e monitoramento da PNAISM.

AT Conferéncia Nacional de Politicas para
as Mulheres (CNPM), realizada em 2004, teve
como tema: ‘Politicas para as Mulheres: um
desafio para aigualdade numa perspectiva de
género’. Seu objetivo central foi propor dire-
trizes e propostas para a fundamentacéo do I
Plano Nacional de Politicas para as Mulheres
(I PNPM), que representou o primeiro con-
junto de politicas publicas articuladas em um
plano, estruturado em cinco eixos tematicos:
i) autonomia e igualdade no mundo do traba-
lho; ii) educacdo inclusiva, nfo sexista, nfo
racista, nio homofébica e nio lesbofdbica;
iii) saude das mulheres, direitos sexuais e



direitos reprodutivos (‘efetivar o cumprimento
do PAISM, segundo os principios do SUS’ foi
uma das propostas aprovadas); iv) enfrenta-
mento de todas as formas de violéncia contra
as mulheres; e v) participacdo das mulheres
nos espacos de poder e deciséo.

Em 2007, realizou-se aII CNPM, com o tema:
‘Desafios para a construcio da igualdade na
perspectiva da implementacio do II PNPM e
avaliacdo das a¢des e politicas propostas no I
PNPM’. Em ambos os planos, o capitulo sobre
saude das mulheres expressava as acdes e as
estratégias estabelecidas pelo movimento fe-
minista e tinha como articulagfo intersetorial a
participacdo da Cismu/CNS no processo de de-
finicdo das prioridades, além de representantes
do Ministério da Satude, que, em 2003, passou a
ter novamente a frente da area técnica de saude
da mulher gestoras indicadas pelo movimento
feminista. Foi criado Comité de Monitoramento
do Plano, com representantes dos ministérios
e de conselheiras do CNDM do segmento da
sociedade civil. Conforme documento do IT
PNPM (2008), consta na introducéo do capitulo
da sadde, no relatério para avaliacio:

Em 2004, o Ministério da Saude lancou a
‘Politica Nacional de Atencéo Integral a Saude
da Mulher’, construida a partir da proposicao
do SUS, respeitando as caracteristicas da nova
politica de salide, em estreita parceria com
outros érgdos de governo, marcadamente, a
SPM e a Seppir, e com a participacdo do mo-
vimento de mulheres, de mulheres negras e de
trabalhadoras rurais, sociedades cientificas,
entidades de classe, pesquisadores e estudiosos
da area [...]2309),

E mais adiante, afirma:

No periodo 2004-2007, o desenvolvimento das
acoes previstas no capitulo da Sadde do | Plano
Nacional de Politicas para Mulheres aponta
avancos no sentido de alcancar a integralidade,
na promocdo de mudancas de paradigmas e
de institucionalizacdo da Politica Nacional de
Atencao Integral a Sauide da Mulherz3an,
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Em 2011, o tema da III CNPM foi:
‘Autonomia e igualdade para as mulheres’,
e teve objetivo central discutir e elaborar
politicas publicas voltadas a construcéo da
igualdade, tendo como perspectiva o forta-
lecimento da autonomia econémica, social,
cultural e politica das mulheres, contribuindo
paraa erradicacdo da extrema pobreza e para
o exercicio pleno da cidadania das mulheres.
Definiu-se pela nio elaboracdo de novo plano,
e, sim, de ac0es e estratégias, mantendo-se
0 Comité de Monitoramento. Em 2016, a IV
CNPM, com o tema: ‘Mais direitos, participa-
¢élo e poder para as mulheres’, cujo objetivo
central era discutir estratégias de fortaleci-
mento das politicas para as mulheres e a de-
mocratizacdo da participacdo das mulheres nas
diversas esferas institucionais e federativas,
acabou sendo atropelada pelo momento po-
litico conturbado, pois esta aconteceu entre
10 e 13 de maio de 2016, data em que ocorreu
o afastamento da presidenta Dilma RoussefT,
o0 que fez insurgir como lema, na abertura da
IV CNPM, a frase: ‘Ndo permitir retrocessos’.

Apbs as mudancas no governo federal, parte
do movimento de mulheres se posicionou por
sair do CNDM, e outra parte, por se manter,
compreendendo que o Conselho ainda é um
espaco de resisténcia e de controle social para
lutar contra os retrocessos e pela manutencéo
de politicas publicas e suas conquistas inscritas
no campo institucional.

Em marco de 2016, 30 anos depois da
Conferéncia Nacional de Satude e Direitos da
Mulher (outubro de 1986), foi convocada a IT
Conferéncia Nacional de Saude das Mulheres,
pelo pleno do CNS, com o slogan ‘Saude das
mulheres: integralidade com equidade’. Foram
realizadas conferéncias municipais ou macror-
regionais, estaduais e do Distrito Federal, e
conferéncias livres, que mobilizaram mais de
70 mil pessoas, notadamente mulheres. A etapa
nacional aconteceu em Brasilia, de 17 a 20 de
agosto de 2017, e teve a participacfio de 1.778
pessoas, sendo 1.205 delegadas/os, que debate-
ram 324 propostas nos quatro eixos tematicos:
I - O papel do Estado no desenvolvimento
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socioecondmico e ambiental e seus reflexos na
vida e na satde das mulheres; IT - O mundo
do trabalho e suas consequéncias navidae na
saude das mulheres; III — Vulnerabilidades
e equidade na vida e na satide das mulheres;
IV - Politicas publicas para as mulheres e a
participacéo social.

A TII Conferéncia Nacional de Saude das
Mulheres consagrou-se como um marco
na saude das mulheres brasileiras por dar
visibilidade as diversidades e pluralida-
des das expressoes do feminino: mulheres
brancas, negras, quilombolas, de matriz
africana, indigenas, ciganas, lésbicas, bis-
sexuais, travestis, transexuais, mulheres
com deficiéncia, mulheres vivendo com HIV
e aids, mulheres escalpeladas, mulheres
privadas de liberdade, mulheres em situagio
de rua, mulheres ribeirinhas, pescadoras,

marisqueiras, mulheres trabalhadoras, mu-
lheres jovens, mulheres idosas, profissionais
do sexo etc. Reafirmou-se a importincia
da participaco social como processo de
mobilizacdo para garantia das conquistas;
e entre as resolucdes aprovadas, constam:
i) arealizacdo de conferéncias municipais,
estaduais e nacional de satide das mulheres
a cada quatro anos; ii) pela implantacio
de Comissoes Intersetoriais de Saude da
Mulher nos conselhos estaduais e munici-
pais de satde; iii) e pela revisio da PNAISM.

A trajetdria descrita anteriormente — do
PAISM a PNAISM - expressou também os
marcos do processo de democratizacéo do
Brasil e os diferentes espacos da participacéo
social das mulheres. Elencaram-se, no quadro
1, detalhes sobre a constru¢io do PAISM e,
no quadro 2, sobre a construcio da PNAISM:

Quadro 1. Objetivos, diretrizes e participacédo social no processo de elaboracéo e implementacdo do PAISM -1983-2000

Diretrizes gerais Objetivos programaticos

Participacdo social/controle social Ano

Melhorar a Qualidade da assisténcia
ao parto, ampliando a cobertura do
atendimento;

Aumentar a cobertura do pré-natal
com acesso a toda a populacéo;
Aumentar os indices de aleitamento
materno;

Desenvolver atividades de regulacéo

Atendimento das
necessidades de
todas as mulheres;
Assisténcia integral;
Planejamento
familiar.

da fertilidade humana, implementando
métodos e técnicas de planejamento

familiar;
Implantar ou ampliar as atividades

de identificacdo e controle do cancer

cervicouterino e de mama;

Implantar ou ampliar as atividades de

identificacdo e controle das doencas
sexualmente transmissiveis;

Evitar o aborto provocado, mediante a

prevencdo da gravidez indesejada.

Mobilizacéo social do movimento 1983
feminista e processo de democratiza-

cdo do Pars;

Profissionais de salde e feministas 1983/1986
no Ministério da Saude e Conselho
Nacional de Direitos das Mulheres

(CNDM);

VIII Conferéncia Nacional de Saude/ 1986
Conferéncia Nacional de Saude e

Direitos das Mulheres;

Movimento feminista-Encontro de 1988
Itapecerica. CNDM - Carta aos Cons-

tituintes;

Rede Feminista de Saude e Direitos
Sexuais. Cismu/CNS e conselhos
estaduais de satde. Férum de Conse-
|hos Estaduais da Mulher;

1993/2000

IX, X e X| Conferéncias Nacionais de
Saude.

1992/1996
/2000

Fonte: Ministério da Satiide?4,
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Quadro 2. Diretrizes, objetivos e participacéo social na elaboracdo e implementacdo da PNAISM - 2000-2017

Diretrizes gerais

Objetivos gerais
programaticos

Participacdo social/

Humanizacéo e qualidade da atencéo.

A atencédo integral a satide da mulher refere-
-se ao conjunto de acdes de promocéo, pro-
tecdo, assisténcia e recuperacao da salde,
nos diferentes niveis de atencéo a salde (da
atencdo bdsica a alta complexidade).
Universal para todas as mulheres em todos
os ciclos de vida, resguardadas as especifici-
dades, de faixas etérias e dos distintos grupos
populacionais (negras, indigenas, residentes
em dreas urbanas e rurais, em situacdo de
risco, presidiarias, orientacdo homossexual,
com deficiéncia etc.).

A elaboracdo, execucdo e avaliacdo das poli-
ticas de saldde da mulher deverdo nortear-se
pela perspectiva de género, raca e etnia.

No processo de elaboracdo, execucédo e
avaliacdo da politica, devera ser estimulada
e apoiada a participacdo da sociedade civil
organizada, em particular do movimento de
mulheres.

A participacédo da sociedade civil na imple-
mentacdo das acbes de salde da mulher, no
ambito federal, estadual e municipal requer
melhorar e qualificar os mecanismos de
repasse de informacdes sobre as politicas de
satde da mulher e sobre os instrumentos de
gestdo e regulacdo do SUS.

Promover a melhoria das
condicbes de vida e salde das
mulheres brasileiras, mediante
a garantia de direitos legal-
mente constituidos e amplia-
cdo do acesso aos meios e
servicos de promocéo, preven-
cdo, assisténcia e recuperacdo
da salde em todo o territério
brasileiro.

Contribuir para a reducao

da morbidade e mortalidade
feminina no Brasil, especial-
mente por causas evitaveis,
em todos os ciclos de vida e
nos diversos grupos popula-
cionais, sem discriminacao de
qualquer espécie.

Ampliar, qualificar e humani-
zar a atencédo integral a saide
da mulher no SUS.

controle social Ano
Cismu/CNS e mo- 2000/2017
vimento feminista

CNDM 2003/2016
Conferéncias Na- 2004/2007

cionais de Politicas ~ 2011/2016
para as Mulheres (I,
I, 11, 1v)

XL XL XIV e XVI
Conferéncias Na-
cionais de Saude

Il Conferéncia 2017

Nacional de Salde
das Mulheres

2003/2007
20m/2019

Fonte: Ministério da Saude3s.

No periodo de 1983 a 2000, destacou-se
no processo uma participacéo social direta
do movimento feminista com o Estado e
sua insercio na gestfo para a construcio
do PAISM, fortalecida pelo periodo de
democratizacio e mobilizacdo social, em
especial, no periodo Constituinte. A par-
ticipacdo em instancia do controle social
institucionalizado tem forca maior pelo
CNDM e Conferéncias Nacionais de Satude.

No processo de articulacio para a elabora-
cdo da PNAISM, que teve seu marco institucio-
nal a partir de 2004, a ampliacéo dos espacos
de participacdo institucionalizada (CNDM
e CNS) e a articulacdo intersetorial (SPM e
Ministério da Saide) foram fundamentais para
a priorizacdo da satide da mulher na agenda
governamental. Constatou-se, ainda, uma forte

participacdo feminista nas conferéncias de
politicas para as mulheres, articulada com
protagonismo da Cismu/CNS e Conferéncias
Nacionais de Satide. Em entrevista a Revista
do CNS, o ministro da Secretaria Geral da
Presidéncia da Republica, Gilberto Carvalho,
fez um balanco do periodo de 2003 a 2011,
destacando que:

A grande transformacao provocada pelas confe-
réncias e conselhos é o reconhecimento de que
a participacdo em féruns e espacos publicos é
um processo de construcdo democrética. [...]
Cada conferéncia é Unica: reflete de maneira
representativa as posicdes e demandas da so-
ciedade em um certo momento, [...] uma certa
conjuntura histérica24®,
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*Orcid (Open Researcher
and Contributor ID).

Consideracdes finais

Ao longo desse periodo - do PAISM a PNAISM
e da RSB ao SUS -, o movimento feminista
teve uma trajetoria de participacio social que
vai das ruas, as conferéncias internacionais, a
gestio, ao controle social institucionalizado
(conselhos de satde e de direitos das mulhe-
res) até as conferéncias de satide e de politicas
para as mulheres, buscando ampliar direitos
e implantar politicas publicas voltadas para
as mulheres.

Essa trajetoria da participacdo social dos
movimentos de mulheres na luta pela saude
das mulheres demonstra um processo com
forte protagonismo da mobilizacdo social au-
tonoma e da participacdo institucionalizada
por dentro do Estado.

Esse protagonismo do movimento feminista
na satude das mulheres, suas conquistas e suas
contradicdes no ambito da institucionalidade
do Estado, tanto na gestio quanto nos conse-
lhos de direitos e conselhos de saude, ganha
maior expressio nos momentos de enfren-
tamento com o Estado, tanto no periodo do
final dos anos 1980 quanto no momento mais
recente, com a retomada de manifestacdes de
rua e arealizacdo da IT Conferéncia Nacional
de Saude das Mulheres, apesar das adversida-
des para a mobilizac&o social.

Entretanto, vale destacar que a participacéo
social nos espacos institucionalizados como os
conselhos de direitos das mulheres e conselhos
de satide mostraram-se como locus importante
para o monitoramento e implementacéo da
politica, bem como desempenharam papel
preponderante e decisivo na elaboracfo, na
implementacio e no monitoramento.

A trajetoria da PNAISM se mistura e se for-
talece também com o processo de constru¢éo
do SUS, de consolidaciio da saide como direito
de todos e dever do Estado e com a caminhada
do movimento sanitario brasileiro, desde a
Reforma Sanitdria Brasileira (RSB) até o SUS.

A agenda do movimento feminista apre-
sentada ao longo desse periodo de construcéo
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e implementacido da PNAISM expressou-se
também como exemplo pioneiro de inscrigio
de marco tedrico referencial, trazido pela so-
ciedade civil ao Estado, como a integralidade
da atencdlo a saude, o conceito de género e o
reconhecimento dos direitos sexuais e repro-
dutivos como direitos humanos.

A disputa democratica entre Estado e socie-
dade civil expressou-se ao longo do periodo de
forma diversa. Nos momentos de mais dialogo
com o Estado, ha uma certa acomodacéo da
mobilizacéo social, em contrapartida a uma
participacio na gestiio e no controle social
institucionalizado, priorizando esses espacos
como o lécus da interlocucéo. Nos periodos
de menos didlogo com o Estado, ou mesmo de
rompimento, acontece um maior protagonismo
dos movimentos de mulheres nos espacos e
féruns auténomos e nio institucionalizados,
ou na participacfo como representantes da
sociedade civil nas Conferéncias Nacionais de
Saude e de politicas para as mulheres.

Encontrar o equilibrio entre a radicalida-
de transformadora da participacio social do
movimento feminista nos espacos e foéruns
da sociedade civil e a participacdo social nos
espacos de controle social institucionalizado
e de gestdo talvez seja o caminho para avancar
na implementacdo da politica e, a0 mesmo
tempo, garantir que nio haja retrocessos as
conquistas institucionalizadas. A retomada das
ruas para garantir que as conquistas na saude
das mulheres nio sofram retrocessos expressa-
-se também na ampliacio e no fortalecimento
dos espacos de controle social, assim como na
articulacfio com outros setores da sociedade
civil. A defesa da democracia e a defesa do
SUS integram a luta pela defesa da PNAISM.
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RESUMO Politicas de satide voltadas para pessoas com deficiéncia podem ser compreendidas como uma
expressio dos reiterados processos de exclusio e siléncio impostos por relacdes culturais e politicas.
Entender os diferentes modelos conceituais e as palavras usadas para se referir a esse grupo € essencial
para a mudanca dessa perspectiva, bem como para a melhoria de dados epidemiolégicos sobre a defi-
ciéncia. O objetivo deste ensaio é discutir a relaciio entre modelos teéricos da deficiéncia, as multiplas
formas de denominacio, a epidemiologia da deficiéncia e sua relacdo com politicas publicas. Através da
compreensio da terminologia utilizada para descrever individuos com deficiéncia, da ado¢do de simi-
laridades linguisticas entre as instincias formuladoras e implementadoras de politicas, a sociedade e as
proprias pessoas com deficiéncia poderiam auxiliar nas mudancas de perspectivas de vida ao sugerirem
modificacdes nas politicas publicas e na forma de cuidado.
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well as to improve epidemiological data on disability. The purpose of this essay is to discuss the relationship
between theoretical models of disability, the multiple forms of denomination, the epidemiology of disability
and its relationship with public policies. By understanding the terminology used to describe individuals with
disabilities, by adopting linguistic similarities between the policy makers and implementers, society and
people with disabilities themselves could assist in changing life perspectives by suggesting changes in public
policies and in the form of care.
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Introducio

Politicas de satde voltadas para as pessoas
com deficiéncia nas diferentes sociedades
podem ser compreendidas como a expressio
de reiterados processos de exclusio social,
auséncias e siléncios. A denominacéio dada a
essa populacio é a primeira face da exclusdo e
do siléncio. Sucedem-se termos como ‘pessoas
com deficiéncia’, ‘deficientes’, ‘pessoas espe-
ciais’, ‘pessoas com necessidades especiais’,
‘incapazes’, ‘defeituosos’, entre outros. Essas
denominacdes mudam ao longo do tempo, mas
nio de forma neutral. Afinal, a linguagem ¢é
uma poderosa ferramenta capaz de influenciar
a expressdo de concepgdes; é um instrumento
politico de representacio, manifestacdo, do-
minacéo e de poder2.

A maneira como um fenémeno é deno-
minado tem importantes implicaces sobre
como a sociedade o compreende. O vocabu-
lario representa parte da linguagem humana,
¢é manifestado para além de substantivos,
verbos e adjetivos, englobando uma com-
plexa combinacéo linguistica do cotidiano,
capaz de influenciar praticas e qualificactes
profissionais que sustentam um sistema de
controle social3. Através de termos, concei-
tos e expressdes, pode-se determinar certa
posicéo social e servir de recurso para lidar
com problematicas diarias. Solomon, ao dis-
cutir a complexidade do convivio, da criacdo e
dos cuidados de satde entre pais e filhos que
nasceram ou desenvolveram algum tipo de di-
ferenca (surdez, nanismo, multipla deficiéncia,
entre outras), reforca na fala de seus entre-
vistados arelacio entre as palavras utilizadas
para descrevé-los e suas experiéncias?. Afinal,
as concepcdes por tras das palavras espelham
sociedades que garantem ou néo o status de
cidaddo. Concepgoes orientam modelos ted-
ricos de interpretacdo do fendmeno®, no caso,
a incapacidade/deficiéncia.

Essas reflexdes assumem maior importincia
a medida que as politicas publicas voltadas
para as populacdes com incapacidade/defici-
éncia ganham espaco na agenda mundial, em
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decorréncia das crescentes taxas de incapaci-
dade - secundarias aos avancos tecnoldgicos,
que preservam e aumentam a expectativa de
vida, ao aumento do niimero de acidentes de
trinsito e por armas, entre outross. De acordo
com a Organizac¢io Mundial da Saude (OMS),
no ano de 2011, aproximadamente 15% da po-
pulacio mundial convivem com algum tipo de
incapacidade ou deficiéncia fisica, intelectual,
mental ou sensorial (cegueira, surdez, entre
outras), significativa para afetar seu dia a dia.
No entanto, historicamente, a variacdo de meto-
dologias de coleta de dados, bem como de con-
ceitos e defini¢cGes entre os paises, cria desafios
para estudos epidemioldgicos da deficiéncia?.

Dentro do espectro de acdes relacionadas
ao cuidado em saude, os principais objetivos a
serem alcancados pelas pessoas com deficién-
cia incluem a melhora da funcionalidade, do
aprimoramento da qualidade de vida8®, bem
como contribuem para sua participacéio social
e a garantia do acesso a direitos basicos.

Pretende-se aqui contribuir para essa
discussio, relacionando o reconhecimento
individual e coletivo sobre o tema. Trata-se,
portanto, de um exercicio de elucidar a exclu-
sdo e o siléncio impostos por relacdes cultu-
rais, sua influéncia sobre a epidemiologia da
deficiéncia e sua expressio sobre distribuicoes
desiguais de poder™.

O presente ensaio utiliza como referencial
para a terminologia adotada a Classificacio
Internacional da Funcionalidade, Incapacidade
e Saude (CIF). Dessa forma, serio utilizadas
as definicdes e traducdes oriundas desse do-
cumento, ainda que se compreendam suas
limitacdes e as discordancias entre as tradu-
¢Oes existentes'2. O termo disability é usado
como um resultado complexo da interacéo
entre um problema no corpo e um fenémeno
essencialmente do contexto social. Assume-
se o termo incapacidade como sua traducéo.
Ja ‘deficiéncia’ é utilizada com o significado
de ‘problemas nas funcdes ou estruturas do
corpo como um desvio significativo ou perda’.

O objetivo deste ensaio é compreender os
modelos tedricos da deficiéncia com maior



presenca na literatura, as multiplas formas
de denominacio e sua relaciio com a epide-
miologia da deficiéncia. O reconhecimento
dos modelos impostos e do entendimento das
palavras utilizadas é necessario para contextu-
alizacfio, compreensio e identificacdo desses
sujeitos, para que possam ser alvo de politicas
publicas. Inicia-se apresentando os princi-
pais modelos sobre a deficiéncia no campo da
saude. Em seguida, sdo abordados os significa-
dos dados as palavras utilizadas para referir-se
a esse grupo e, por fim, discute-se como os
diferentes entendimentos podem influenciar a
identificacdio epidemioldgica das pessoas com
incapacidade/deficiéncia.

Modelos conceituais

Modelos sdo formas de interpretacéo concebi-
das a partir de recursos cognitivos. Dependem
de quem os constroi, de suas prerrogativas e
sua historia. No entanto, estdo sempre sujei-
tos a analises, criticas e testes®. Ao longo do
século XX, diferentes modelos conceituais
sobre a deficiéncia foram elaborados. Alguns
acompreendem como dependente das carac-
teristicas do individuo (sua patologia e seus
atributos fisicos), levando a construcio de
acdes condescendentes com dependéncia da
sociedade, segregacdo e discriminacfio. Outros
atribuem um papel crescente ao ambiente (em
seus aspectos fisicos) e a participacdo social,
colocando os individuos em posicédo de agentes
dasociedade e compartilhando aquilo que esta
tem a oferecer. Resulta em escolha, direitos
humanos, integracéo social, entre outras acoes
participativas®314,

Entre os modelos mais comuns, estio:
o modelo proposto por Saad Nagi, o
Modelo Médico, Modelo Social e 0 Modelo
Biopsicossocial.

Contribuicdes de Saad Nagi

Saad Nagi sistematizou o primeiro modelo
da deficiéncia no Institute of Medicine of
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Washington, em 1965. Acreditando que a
medicina estava exercendo um forte contro-
le sobre questdes ligadas a incapacidade e a
deficiéncia, introduziu uma visdo dindmica da
incapacidade e das consequéncias funcionais
de determinadas patologias's.

Nagi definiu incapacidade, traduzida do
termo inglés disabillity, como a expressio
de uma limitacéo fisica ou mental em um
contexto social, entre as capacidades pesso-
ais, oportunidades e demandas criadas pelo
ambiente. Utiliza um modelo de quatro con-
ceitos: Patologia Ativa — estado das defesas e
dos mecanismos de enfrentamento do corpo
causado por infeccdes, trauma, desequilibrio
metabolico e processos degenerativos da
doenca; Deficiéncia - perda ou anormali-
dade no nivel do tecido, 6rgio e do sistema
corporal; Limitacdo Funcional - capacidade
do individuo em executar tarefas e obriga-
coes de seus papéis habituais e atividades
diarias normais, ou seja, limitaces no de-
sempenho de funcdes definidas como andar,
comunicar-se ou raciocinar; e Incapacidade
- expressio de limitacdes funcionais no
contexto social, ou seja, o produto da inte-
racdo entre o ser humano e o ambiente que
é imposto aos individuos's.

Em revisio do modelo, a concepcéo de in-
capacidade passa a ultrapassar o individuo,
abrangendo a interaciio social. Afirma que
somente parte das deficiéncias precipitam a
incapacidade. Padroes semelhantes de inca-
pacidade podem ser resultado de diferentes
formas de comprometimento e limitacdo na
funcéo, concluindo que tipos idénticos de
deficiéncias e de func¢des podem resultar em
padroes diferentes de incapacidadete.

Seus modelos representam avanco no pen-
samento critico da época. No entanto, apesar
de referir-se ao ambiente e seu papel nainca-
pacidade, este foi analisado a partir do ponto
de vista das demandas que impde ao indivi-
duo, enquanto o processo de incapacitacio
foi reduzido a uma afeccéo das caracteristicas
do estado clinico, das deficiéncias e de suas
correspondentes limitacdes de funcéo.
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Modelo Médico

No Modelo Médico, os problemas sio ineren-
tes aos contornos do corpo e reconhecidos
como infortinios, tragédias pessoais, causa-
dos diretamente por uma doencga, um trauma,
ou condicdo de saude. Requerem cuidado
individualizado por profissionais de saude
especializados's.

E ancorado na The International
Classification of Impairments, Disabilities
and Handicaps (ICIDH), publicada pela OMS
em 1980%. O documento tem por objetivo ana-
lisar, descrever e classificar as consequéncias
das doencas, assim como apresentar um fra-
mework conceitual descrevendo trés dimen-
sbes: 1) Impairment (Deficiéncia): perda ou
anormalidade da estrutura ou funcéo psicolo-
gica, fisioldgica ou anatdémica. Ocorre no nivel
do 6rgfo ou da funcdo do sistema, estando pre-
ocupada com o desempenho, afetando a pessoa
como um todo; 2) Disability (Incapacidade):
qualquer restricdo ou falta da capacidade
(resultante de uma deficiéncia) de realizar
uma atividade dentro da faixa considerada
normal para um ser humano; e 3) Handicap
(Desvantagem): trata-se de uma desvantagem,
resultante de uma deficiéncia ou incapacidade,
que limita ou impede a realizacdo de um ‘papel
social normal’ (dependendo daidade, do sexo
e de fatores sociais e culturais).

Neste modelo, o objetivo a ser alcancado
¢é a cura ou o ajuste do individuo para um
estado de ‘quase-cura’, fazendo com que
este se encaixe nos padrdes da sociedade. O
cuidado com o corpo é o principal proble-
ma a ser enfrentado, gerando, no nivel da
producdo da politica publica, respostas que
visam a modificar o sistema e os servicos de
satide com foco exclusivamente na cura e
no tratamento do individuo acometido da
deficiéncia. A interacdo com o meio em que
esta inserido é descartada.

A representatividade desse modelo e os
termos utilizados por ele ndo foram bem
aceitos pelas pessoas com deficiéncia, uma
vez que a experiéncia da deficiéncia é reduzida
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ao corpo individual, e o saber médico seria o
detentor do conhecimento responsavel por
curar o individuo.

Para Snyder e Michell, o diagndstico médico
esta envolvido no processo de resposta sem
efeito. Isso significa que o ato de diagnosticar
torna-se uma resposta para perguntas, tais
como ‘qual é esta doenca?’, ‘qual sua origem?’,
mas nfo responde, em muitas ocasides, sobre
como se dara o tratamento ou se existe algum
tipo de tratamento. Profissionais que buscam
a cura e tratamentos a qualquer custo muitas
vezes “subjugam as proprias populacdes que
pretendem resgatar”20GD,

A construcio de sistemas e servicos de
saude baseados exclusivamente nessa pers-
pectiva pode levar a situacdes nas quais os
profissionais da satde tenham poder decisé-
rio sobre os contornos da vida da pessoa com
incapacidade/deficiéncia.

Modelo Social

A inclusio do olhar das ciéncias sociais é
um dos pontos centrais do Modelo Social.
Os aspectos relacionados a deficiéncia como
componentes da diversidade humana, respei-
tando suas necessidades e afirmacdes politicas,
culturais e institucionais, visando a justica
social, ganham protagonismo?!. A deficiéncia
é compreendida como uma das muitas varia-
cdes humanas e ndo mais uma forma de vida
inferior as demais?2. Esse modelo tem origem
nos movimentos sociais das pessoas com de-
ficiéncia no Reino Unido. Movimento esse
que iniciou a discussio sobre a insuficiéncia
e a incoeréncia do modelo biomédico, espe-
cialmente no entendimento das experiéncias
de desigualdade e opresséo vivenciadas pelas
pessoas com deficiénciaZ3.

Esse movimento culmina, em 1975, na
formacio da Upias (Union of the Physically
Impaired Against Segregation), que desen-
volve o seu proprio modelo sobre a deficién-
cia, conhecido internacionalmente como o
Modelo Social da Deficiéncia. Foi publicado
no documento denominado ‘Fundamental



Principles of Disability’, no qual o processo
de incapacitacio é entendido, também, como
responsabilidade da sociedade através das
formas como os deficientes sdo isolados e ex-
cluidos da plena participacio na sociedade?4.

Parte do pressuposto de que aincapacidade
é um problema criado socialmente através da
integracdo dos individuos com a sociedade.
A gestio desses problemas envolve a respon-
sabilizacdo coletiva da sociedade visando a
realizacdo de modificaces ambientais para
proporcionar a completa participacio de todas
as pessoas. E uma perspectiva complexa, pois,
a0 mesmo tempo que exige que o poder de
tomada de deciséo seja dado as pessoas com
incapacidade/deficiéncia, necessita que os for-
muladores de politica compreendam o ponto
de vista da vida dessas pessoas.

A rejeiciio ao Modelo Médico e a nocéo de
que a deficiéncia precisa ser simplesmente
‘corrigida’ ganha forca. Uma primeira geracio
de académicos passa a se ater para a comple-
xidade do conceito que, longe de ser equiva-
lente a um corpo com lesdo, também sinaliza
a estrutura social que oprime a pessoa que
apresenta um corpo atipico's.

Mais recentemente, uma segunda geracéo
de estudiosos fomentou diversas revisdes das
teorias sociais de opressio pelo corpo seme-
lhantes as de outras tematicas, como o femi-
nismo, as teorias de género e antirracistas, que
também denunciaram construcdes historicas
de opressio?!. Utilizam a opressio do corpo
deficiente de forma analoga ao sexismo. As
mulheres sdo oprimidas por causa do sexo,
bem como os deficientes eram oprimidos
por causa do corpo com lesdes. Sustenta-se,
dessa maneira, a tese dos deficientes como
minoria social?s.

Defensores do Modelo Social entendem
que gestos e acdes com carater paternalista
e benevolente devem ser totalmente des-
prezados. As limitacdes impostas na educa-
cdo, na saude, no transporte, no trabalho e
em outros nio sfo simplesmente produtos
de sua condicdo bioldgica, mas ocorrem,
também, porque o conjunto da sociedade
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negligencia tanto as capacidades quanto
as necessidades desses individuos, criando
continuamente estereotipos?2s.

As desvantagens experimentadas se origi-
nam na dificuldade de adaptacio do ambiente
e da estrutura social as suas necessidades. Ndo
decorrem de inabilidades dessas pessoas em
se adaptarem as demandas da sociedade?’.
Sendo a origem dessas desvantagens rela-
cionada a falhas da estrutura e do ambiente
social, a melhor estratégia para alteracfio desse
padréo seria através de mudancas politico-
-institucionais, ou seja, mudancas nas politi-
cas publicas, nas leis e mudancas de atitudes
dos individuos enddgenos e exdgenos a esse
contexto. Para tal, sio necessarios modelos de
protecio garantidos por lei, representacéo e
participacio no processo politico e integra-
cdo nas politicas sociais, assim como todos os
demais cidaddos?8.

Oliver resume uma versdo extrema do
Modelo Social ao defender que a incapaci-
dade ndo tem relacdio com o corpo, sendo
somente uma consequéncia da opressio
social?®. Solomon discorda dizendo que essa
frase ¢ falsa e ilusdria, ainda que contenha
um desafio valido para se rever o pressuposto
contrario predominante de que a deficiéncia
reside toda na mente ou no corpo da pessoa
com deficiéncia. Exemplifica afirmando que
“A capacidade é uma tirania da maioria. Se a
maioria das pessoas pudesse bater asas e voar,
nio fazé-lo seria uma incapacidade”4@3,

Barnes niio nega a importincia de inter-
vencdes individuais na vida de pessoas com
incapacidade/deficiéncia, sejam elas medi-
camentosas, educacionais, focadas na rea-
bilitacdo cinético-funcional ou intelectuais,
mas destaca suas limitaces ao promover o
empoderamento e a inclusdo em uma socie-
dade construida por ‘pessoas ndo deficientes’
para ‘pessoas deficientes’. Inclui em seu pen-
samento nio somente os sistemas e servicos
de saude, mas, também, os sistemas de edu-
cacfo, informacio e comunicacdo, ambien-
tes de trabalho, assisténcia social, transporte
inacessivel, construcdes publicas e privadas, a
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ocupacdo do espaco urbano e a desvalorizacio
de pessoas com deficiéncia através de imagens
negativas nas grandes midias30.

Ampliar o foco restrito ao bioldgico requer
ampla mudanca social, alterando o status-
-quo. Assim, oferecer um acesso a direitos
basicos igualitario a pessoa com deficiéncia
é um direito que se deve almejar.

Modelo Biopsicossocial

O Modelo Biopsicossocial foi proposto pela
OMS em 2001, a partir de revisio de modelo
classificatério da ICIDH, incorporando aspec-
tos do Modelo Médico e do Social. Segundo
ele, a pessoa que ndo pode deslocar-se até seu
trabalho pode apresentar diferentes condicoes
associadas a essa tarefa, seja ela pela ampu-
tacdo de um membro (bioldgico), por néo ter
transporte publico de qualidade (ambiental) ou
por néo ter condi¢des financeiras de adquirir
uma cadeira de rodas (social e ambiental), de
modo que a sua participacéo é afetada’2.

O exemplo acima expande a questio dos
cuidados em saude, assim como a dos direitos
sociais. A visdo nfo é mais restrita ao entendi-
mento hegemonico, como aquele representado
pela pessoa com desvio ou perda em alguma
funcéo de seu corpo, mas é extrapolada pelo
que ela de fato é capaz de realizar em seu meio.
Trata-se de um modelo que nfo dita quem é
‘normal’ e quem é ‘incapaz’, que permite que
uma pessoa ou um grupo possa ser identificado
como tendo suas ‘capacidades’ e ‘incapacidade’
dentro de cada contexto. A mudanca ocorre
no referencial. O problema em questio ndo
estd mais restrito ao corpo, mas esta presente
nas interagdes entre condi¢des de satde, ati-
vidades, participacio social, fatores pessoais
e ambientais e as funcdes do corpo.

A partir dessa visio, é criada a CIF, publicada
e utilizada em 191 paises®. Trata-se, também,
de um sistema informacional de referéncia
que visa a padronizar a descri¢do da saude, a
funcionalidade e a incapacidade em todos os
niveis da satde, incluindo educacio, social
e laboral3!. E baseada em visio académica,
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sendo uma fonte rica de termos, conceitos e
relacdes para terminologias formais. Delimita
um ponto de partida para o desenvolvimento
do conhecimento do campo32.

Segundo a CIF, o termo ‘deficiéncia’ cor-
responde somente as alteracdes nas funcoes
ou estruturas corporais, apenas no corpo.
Ja o termo ‘incapacidade’ é dado de forma
abrangente, incluindo limitacdes de atividades,
restricdes a participacgio e nas estruturas cor-
porais. Indica aspectos negativos da interacéo
entre um individuo (com uma determinada
condicdo de satde) e seus fatores contextuais
(fatores ambientais ou pessoais)™.

Reconhece que toda a populacéo é passivel
de algum grau de deficiéncia e incapacidade.
Assim, nfo fornece limites para definir quem
tem alguma incapacidade ou nio. Constituiu-
se em uma ferramenta dos profissionais de
satde que trabalham com a funcionalidade
humana, de policy-makers que visam a moldar
os sistemas de saude em resposta as necessi-
dades funcionais dos individuos e de pesqui-
sadores e académicos3"32,

Masala e Petretto acreditam que o modelo
proposto pela CIF nio é claro quando trans-
posto de sua base tedrica para a pratica, ja
que nio consegue identificar a incapacidade
como um processo dindmico. Os problemas
e os limites podem derivar do fato de ela ser
resultado de um modelo multidisciplinar
em vez de um modelo interdisciplinar. Essa
escolha essencial perdeu-se na criaciio das
taxonomias classificatorias, que contém uma
classificacdo mais detalhada de limitacdes
funcionais e estruturais, mas uma classificacdo
menos detalhada de atividades, participacéio
e fatores ambientais. Por outro lado, apontam
que outros modelos tém utilizacdo restrita,
enquanto a CIF é atualmente conhecida
mundialmente™®.

Modelos tedricos séo construcdes hipoté-
ticas, formas de explicacdo de um fendmeno
visando a anélise de uma realidade. Estiio an-
corados no local e no momento histérico em
que sdo construidos e na compreensio social
do fend6meno. Sdo redutiveis ao trabalhar com



uma por¢o finita do objeto a ser representado
e, diferentemente de teorias, sdo pontuais,
nio almejando criar um sistema geral de ex-
plicacdo. Os modelos aqui apresentados sdo
vulneraveis a esses pontos de analise. Sdo
construcdes que representam o momento e
o local de onde partem.

Desta forma, os Modelos Médico e Social
partem justamente do seu local de origem e
buscam compreender a deficiéncia e o proces-
so de incapacidade. O primeiro, sendo direcio-
nado para o ajuste do corpo; e o segundo, para
os aspectos sociais e das relacdes humanas.

O caminho para a compreensio da deficién-
ciae daincapacidade e para a aplicacdo pratica
do Modelo Biopsicossocial é, no entanto, com-
plexo. Estudos tém demonstrado que gestores
e profissionais de satide possuem uma visio
tecnicista, focada no ajuste do corpo através de
acOes curativas e restaurativas, sendo refletida
na organizacio dos servicos de satde33:34,

Os diferentes modelos oferecem subsidios
para a construcdo de relacdes entre a sociedade
e a pessoa com incapacidade/deficiéncia. O sig-
nificado das palavras utilizadas é essencial para
compreender como estas traduzem tais relacdes.

O significado das palavras

O que é ‘deficiéncia’? Trata-se de um estado,
um momento, uma construcéo, uma condicéo,
uma certeza ou uma incerteza? Quem se con-
sidera ‘deficiente’? Trata-se de ser ‘deficiente’
ou estar ‘deficiente’? A ‘deficiéncia’ significa
possuir alguma ‘incapacidade’? A pessoa com
‘deficiéncia’ terd sempre uma ‘incapacidade’ ou
pode ser capaz de realizar suas atividades de
vida diaria e laborais? Essas questdes sdo com-
plexas e certamente nfio possuem um Gnico
significado tanto para a pessoa com deficiéncia
quanto para pesquisadores, formuladores de
politicas e formadores de opinifo.

Com o destaque que o tema vem conquis-
tando no mundo, novas palavras e novos con-
ceitos sdo incorporados ao discurso3s. Algumas
das palavras que passam a ser usadas, além de

Deficiéncia: palavras, modelos e exclusdo

‘deficiéncia’, sdo: ‘incapacidade’, ‘limitacio’ e
‘desvantagem™2,

O adjetivo ‘defeituoso’ também ja foi muito
utilizado para retratar essas pessoas e € carre-
gado de estigma e influéncia social negativos.
E comum que profissionais de satde, servico
social e educacio utilizem termos para se referir
a ‘deficiéncia’ como ‘doenca’, ‘sindrome’ e ‘con-
dicdo’, que fazem parte do vocabulario comum,
com pouca diferenciacio do seu real significado,
tornando-se tio pejorativos quanto.

Sassaki sustenta que a traducio correta da
terminologia disability (utilizada na lingua
inglesa para se referir a esse amplo grupo de
individuos) para o portugués seria ‘deficiéncia’,
uma vez que a palavra permanece no vocabulo
do senso comum dos individuos com ‘defi-
ciéncias’ e dos profissionais de reabilitacéo.
Ao defender o uso de terminologias do senso
comum, trata como uma infelicidade o uso da
terminologia ‘incapacidade’ pela CIF35,

No Brasil, o documento da CIF foi traduzido
por especialistas na area, apos debate técnico,
e utiliza alternativa a traducéo usual. Emprega
o termo ‘incapacidade’ quando se refere a di-
sability, e ‘deficiéncia’ quando quer referir-se
a impairment®2. A CIF, por tratar-se de uma
classificacfio proposta pela OMS para reconhe-
cimento desses individuos, toma a dianteira
numa nova abordagem quanto ao tema.

Os significados das palavras, ou seja, aquilo
que entendemos delas, também sio diferentes
dependendo da cultura na qual a linguagem é
utilizada. O termo disability tem como significado,
segundo o dicionario “The new Oxford American
Dictionary’, o seguinte: uma condico fisica ou
mental que limita os movimentos, sentidos ou
atividades de uma pessoa3é. Ja o ‘Cambridge
Dictionary’ traz como significado: uma doenca,
lesdo ou condicdo que torna dificil para alguém
fazer algo que outras pessoas fazem37.

A CIF descreve a disability como um fe-
noémeno complexo resultante da interacéo
entre um problema no corpo e um fenémeno
essencialmente social. E o termo impairment
como uma deterioracio do funcionamento de
uma parte, orgéo ou sistema do corpo humano,

853

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 45, N. 130, P. 847-860, JUL-SET 2021



854

Mota PHS, Bousquat A

que pode ser temporaria, permanente e pode
resultar em uma doenca ou leséo. Ja handcap
¢ uma condicfio na qual uma parte do corpo
ou da mente foi permanentemente danificada
ou nio funciona normalmente.

Para Diniz, o uso do termo incapacidade
pela CIF ignora as contribuicdes do Modelo
Social. Além disso, afirma que a traduco da
versio brasileira deve ser revista, buscando
legitimidade e acuidade do campo?2.

Canguilhem38, em sua obra ‘O normal e
o patoldgico’ (1978), afirma que a anomalia
é um fato estritamente bioldgico, do corpo.
Pereira utiliza essa proposi¢éo para conferir
o mesmo significado a deficiéncia. Trata-se
de um fator bioldgico de diferenciacio fisica,
sensorial, orgénica ou intelectual, que produz
uma ‘diferenca funcional’?®.

Mesmo utilizando a base conceitual da CIF,
o documento ‘World Report on Disability’, pro-
duzido pela OMS, em 2011, tem a traducéo para
alingua portuguesa como descrito por Sassaki35.
Outras publicacdes de documentos oficiais brasi-
leiros utilizam nomenclaturas distintas, como a
Politica Nacional de Satde da Pessoa Portadora
de Deficiéncia - pessoa portadora de deficiéncia
- e o programa Viver Sem Limites, do Governo
Federal - pessoa com deficiéncia. Em 2019, o
Senado Federal aprovou proposta de emenda
constitucional uniformizando as mencdes as
pessoas com deficiéncia na Constituicio, uma
vez que nesta também ocorre a utilizacdo de
diferentes nomenclaturas041,

Em Portugal, a recomendacéo dada pelo
Ministério da Satide é que o termo ‘deficiéncia’
nio exprime um conceito claro. Defende-se
que seja utilizado ‘incapacidade’, englobando
os diferentes niveis de limita¢des funcionais
relacionados com a pessoa, o meio social e
ambiental. Incapacidade expressa aspectos
negativos e positivos da interacdo entre um
individuo com problemas de satde e o seu
meio fisico e social em substituicfio ao termo
‘deficiéncia’, que se configura mais restritivo
e distante do Modelo Social. No entanto, o
documento reconhece que o termo ‘deficiente’
ainda é referéncia para a lingua portuguesa e
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orienta a utilizacdo de forma simultinea das
palavras ‘incapacidade e deficiéncia’, visando
a estabelecer uma transicdo progressiva de
nomenclatura, assim como fora realizado na
Espanha, onde o termo minusvalias foi subs-
tituido por discapacitad®2.

Atualmente, deficiéncia pode apresentar
diferentes entendimentos, e os atores parti-
cipantes dos processos politicos precisam se
confrontar com problemas complexos e mal
definidos devido ao significado dado a palavra.
Podem haver diferentes opinides sobre causa
e efeito, tipos de intervencdes ou adequacéio
das solu¢des propostas, incertezas substan-
ciais quanto as consequéncias financeiras das
mudancas de politicas ou visdes e opinides
conflitantes das diferentes partes envolvidas.

Desta forma, o meio e a sociedade sio atores
centrais para o desempenho das capacidades
individuais. Dificuldades de acesso nio séo
meramente resolvidas através de programas
de mobilidade urbana, alteracées na infraes-
trutura ou por mudancas na sinalizac¢fo vol-
tadas para deficiéncias visuais ou auditivas.
Dependem de encadeamento 16gico da tomada
de decisdo politica, que visa a construir ‘pontes
de informacio’ através de versdes de letras
impressas, sem renunciar a linguagem de sinais
ou a outras formas de comunicacio.

A definicdo deve ser capaz de reconhecer os
efeitos que o meio socioambiental exerce sobre
o individuo. Somente quando um problema é
bem definido as formas de intervencio politica
podem ser definidas com maior acuracia e me-
lhores estudos podem ser realizados, visando
a resultados que impactem positivamente a
vida desses individuos43.

Diferentes significados
e suas interpretacdes
para a epidemiologia da
deficiéncia

Dificuldades em padronizar conceitos relati-
vos a essa tematica geram problemas praticos



em diferentes niveis, desde a pesquisa epi-
demioldgica até a construcio de politicas
publicas#4. A identificacdo desses sujeitos e
as estimativas serfo dependentes de fatores
historicos, culturais e de identidade, que irdo
moldar, dentro daquela sociedade, o individuo
que sera classificado como incapaz, capaz,
deficiente, limitado, entre outros, e 0 modo
como os dados sdo coletados.

Nesse contexto, deve-se ter o cuidado de
distinguir descricdes objetivas da experiéncia
e a satisfacdo do sujeito. Embora igualmente
significativas, as informacdes sobre defici-
éncia sdo descricdes objetivas, enquanto as
informacdes sobre a incapacidade sdo com-
plexas. Os dados sobre participacio social,
qualidade de vida, bem-estar e satisfacfo so
uteis para o planejamento de politicas de
saude, mas esses podem ou nio ser relevantes
a depender da experiéncia, da deficiéncia e
das capacidades individuais.

Muitos usos estatisticos de dados de defici-
éncia ou incapacidade nfio requerem o estabe-
lecimento de limites. Por exemplo, estatisticas
que resumem a saude da populacio podem
incorporar elementos relacionados a deficiéncia
ou aincapacidade num continuum de estado de
saude. Nesse tipo de abordagem, nio existe a
necessidade de definicdo de quem se considera
como incapacitado ou deficiente e quem nio.

Durante as décadas finais do século XX
e inicio do século XXI, o desafio de se es-
tabelecer um consenso para a terminologia
‘deficiéncia’ e para a ‘incapacidade’ foi pre-
ponderante para a dificuldade de realizacéo
de trabalhos epidemiolégicos sobre o tema3?.
Por sua abrangéncia e traducfo para diferentes
linguas, a CIF acabou se destacando e estabele-
cendo uma proposta de unidade. Ainda assim,
o estado atual da epidemiologia da deficiéncia
tende a confundir duas experiéncias distintas:
problemas que as pessoas experimentam ao
realizar acdes que dependem inteiramente
de seu estado fisico de saude e problemas
resultantes da interacio entre seu estado de
saude, ambientais e fatores pessoais. Apesar
de serem diferentes, ambas as perspectivas

Deficiéncia: palavras, modelos e exclusdo

sdo importantes para estimar a prevaléncia de
incapacidade, bem como para compreender a
pratica de reabilitacéo.

O ‘World Report on Disability’ apresenta
dois modelos para estimar a populacdo com
deficiéncia e incapacidade: a Pesquisa Mundial
de Satde e a Carga Global de Doencas, ambas
com limitacdes técnicas e conceituais, ndo
devendo ser compreendidas como definitivas
para o campo’.

A primeira foi realizada em entre 2002 e
2004, em 70 paises. O modulo referente ao
estado de saude utilizou questdes baseadas
na CIF, sendo mensuradas pelas incapacida-
des relativas a mobilidade, ao autocuidado, a
visdo, audicéo e respiracdo, bem como aquelas
que afetam as atividades usuais, a energia, a
vitalidade e 0 sono%4. O objetivo principal néo
era observar as incapacidades individuais,
mas almejava-se obter substrato abrangente
da funcionalidade humana. A taxa média de
prevaléncia na populacdo adulta com dificul-
dades funcionais significativas foi de 15,6%,
com variacio entre 11,8% em paises de maior
renda, e 18,0% nos de renda mais baixa. Para
dificuldades muito significativas, foi estimada
uma média de 2,2%. A prevaléncia da incapa-
cidade nos paises de renda mais baixa entre
pessoas com idades de, ao menos, 60 anos foi
de 43,4%, se comparada a de 29,5% nos paises
com renda mais elevada?.

0 segundo conjunto de estimativas sobre
a prevaléncia das incapacidades é oriundo
do estudo sobre a Carga Global de Doencas.
O primeiro estudo sobre a Carga Global de
Doencas foi encomendado nos anos 1990
pelo Banco Mundial, com objetivo de avaliar
o peso relativo da mortalidade precoce e
incapacidade oriundas de diferentes defici-
éncias, lesoes e fatores de risco. Esse estudo
utiliza como parametro de medicéo os anos
de vida ajustados pela incapacidade. Essa é
uma medida que se refere aos anos de vida
saudéveis perdidos em virtude da morta-
lidade ou de determinada incapacidade?.

Dados de pesquisas e censos nacio-
nais nio podem ser comparados entre si
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diretamente, bem como néo podem ser com-
parados as estimativas utilizadas pela Carga
Global de Doencas ou a Pesquisa Mundial
de Saude devido a falta de padronizacéo
dos conceitos e modelos de analise. Paises
em desenvolvimento tendem a ter taxa de
prevaléncia menor para deficiéncia e inca-
pacidade, pois utilizam dados fornecidos
pelos estudos censitarios e medidas base-
adas em uma limitada selecio ou conceito
de deficiéncia. Por outro lado, paises mais
ricos tendem a reportar maiores taxas, pois
coletam seus dados através de pesquisas es-
pecificas e mensuram as incapacidades e as
restricdes para realizar atividades. Fatores
como esses influenciam estudos de compa-
rabilidade nos niveis internacional, nacional
e subnacional?.

Taxas de prevaléncia surgidas em ambas
as analises citadas, bem como nos censos na-
cionais, sdo influenciadas diretamente pela
definicdo utilizada de incapacidade e deficién-
cia. Diferentes escolhas nos limiares resultam
em numeros diferentes, mesmo utilizando
abordagens relativamente similares. A falta
de padronizacéo por parte dos autores e dos
agentes censitarios entre os conceitos utiliza-
dos para definir o que seria uma pessoa com
deficiéncias gera dados discrepantes entre
cada estudo. Esse é um ponto metodoldgico
que deve ser considerado nessas analises.

Paises de maior renda tendem a considerar
0 Modelo Social sobre o Modelo Médico em
suas definicdes de politicas publicas, enquanto
paises de média e baixa renda tém preferéncia
pelo Modelo Médico. Esse também é um fator
que pode modificar os resultados?.

O relatério elaborado pela Universidade
de Brunel, do Reino Unido, com foco nas de-
finicGes para a incapacidade em diferentes
paises europeus, apresenta dois parametros
de determinacéo: o grau de medicalizacdo e
a extensfio do poder discricionario na tomada
de decisdes politicas. A incapacidade nesses
paises pode estar relacionada as caracteris-
ticas fundamentais subjacentes as tradicdes
de politica social de cada Estado, o padréio
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de financiamento para a politica social (seja
centralizado ou descentralizado) e o grau de
confianca e accountability dos profissionais
envolvidos nas politicas sociais4s.

Palavras utilizadas e os significados
atribuidos a elas, assim como os diferen-
tes modelos de concepcio da deficiéncia
podem levar a diferentes compreensdes do
fendmeno. Tais diferencas podem dificultar
o reconhecimento dessa populacio, suas
necessidades e, em consequéncia, a adocdo
de politicas publicas eficazes.

No Brasil, utiliza-se o termo deficiéncia
tanto para indicar um problema no corpo
(impairment) como para determinar a in-
teracdio entre um problema fisico com a
participacio e as tarefas executadas (disa-
bility). O uso de uma mesma palavra para
indicar duas situacdes diferentes acarreta
problemas de entendimento na sociedade,
academia e nas politicas publicas.

A duplicidade de conceitos oriundos do
termo deficiéncia provoca problemas para a
construcéo de politicas publicas. O Censo de
2010, com questdes baseadas nas utilizadas
pelo Grupo de Washigton4s, utiliza perguntas
referentes a dificuldades em realizar atividades
paraidentificar o percentual de deficientes, o
que é umalogica que é impropria e incoerente.
O resultado é tornar um problema de interacéio
entre o individuo, o meio e sua acdo em um
problema restrito ao corpo. Por essa classifi-
cacdo, 23,9% da populacio brasileira possui
algum tipo de deficiéncia, no entanto, baseado
no tipo de pergunta, a resposta deveria ser
que 23,9% dos brasileiros tém algum tipo de
incapacidade, sendo 18,6% visual, 7,0% motora,
5,1% auditiva e 1,4% intelectual4?.

Ja em 2018, houve a atualizaciio do dado
restringindo o problema aquelas pessoas que
tém ‘muita dificuldade’ e ‘ndo conseguem’
fazer algo, o que pode gerar a criacdo de
politicas ptblicas voltadas somente para os
individuos com maiores comprometimen-
tos. A formulacio politica, a partir desse
novo olhar, pode ser focalizada somente
naqueles individuos nos quais a sociedade,



literalmente, enxerga a deficiéncia, e ndo
naqueles que tém incapacidades funcionais
menores, mas que, ainda sim, restringem sua
participacdo em atividades cotidianas.

Essa proposta privilegia o Modelo Médico,
afastando-se da perspectiva biopsicossocial ao
caracterizar como individuo com deficiéncia
somente aquele que relata ter “muita dificul-
dade” ou que “ndo consegue de modo algum”
desempenhar uma determinada funcéo.

A partir desse ponto de vista, as acdes irdo
privilegiar somente individuos com problemas
corporais visiveis ao outro: o sujeito cadeiran-
te, amputado, surdo, cego, o deficiente intelec-
tual. Abre-se espaco para o que Oliver chama
de deficiéncia como Tragédia?®. As pessoas sdo
tratadas como vitimas das circunstancias. O
conceito de deficiéncia é reduzido, por pro-
fissionais de saude, a problemas exclusivos do
corpo. A predisposico pela concep¢do médica
é compreendida como um sinal de que o pres-
tador de servigos deve focar-se no tratamento
e na reabilitacdo da deficiéncia, dos proble-
mas inerentes ao corpo33. Esse é o caminho
mais simples para os profissionais, servicos
de saude e formuladores de politicas, uma vez
que ¢ evidente o predominio de um modelo
de cuidado voltado para a doenca, centrado
nos servicos de saude e nos procedimentos34.

A variabilidade conceitual e de definicdo
nfo tem apenas impacto imediato nas estima-
tivas de incapacidade, mas pode contribuir em
médio e longo prazo para solucdes politicas
inconsistentes ou insuficientes. Ao ignorar
os individuos com menos restricdes, deixa-se
essas pessoas mais vulneraveis para aumentar
seu grau de incapacidade. Formuladores de
politicas precisam estar cientes de que essas
pessoas correm o risco de desenvolver niveis
mais altos de incapacidade e que suas neces-
sidades sdo tdo significativas quanto as das
pessoas facilmente identificaveis com defi-
ciéncias graves. As intervencdes direciona-
das também a esse grupo com niveis leves e
moderados de incapacidade teriam, em geral,
um impacto populacional maior do que as
intervencdes apenas para os graves4s.

Deficiéncia: palavras, modelos e exclusdo

Existe uma dificuldade a ser enfrentada
pelos institutos de estatistica no mundo: a
producdo mais ampla de informacdes sobre
as pessoas com deficiéncia. Somente assim, o
planejamento e o monitoramento de politicas
publicas podem ser realmente efetivos4®.

Incapacidade é um termo que deveria ser
aplicavel a todas as pessoas sem segregacéo
e estratificacdo entre grupos. Deve ser capaz
de descrever a experiéncia da incapacidade
através das diferentes areas da funcionalidade
humana43. A compreensio da terminologia
utilizada para descrever individuos sob acio
de incapacidades e a adogéo de similarida-
des linguisticas visando a homogeneizacio
do dialogo entre as instincias formuladoras
e implementadoras de politicas, a sociedade
e as pessoas sio necessidades que poderiam
auxiliar nas mudancas de perspectivas de vida
ao sugerirem modificacdes nas politicas pu-
blicas e na forma de cuidado.

Consideracdes finais

Deficiéncia é uma palavra que carrega estigma.
Ao manter o uso da palavra, mantém-se a
légica centrada na doenca, no problema e na
restricdo. Falar sobre as capacidades e inca-
pacidades de cada pessoa é expandir a visio,
¢é compreender relac¢des sociais, é permitir
uma participacdo mais igualitaria e tolerante
na sociedade.

Conceitos oriundos dos modelos estudados
perpetuam desigualdades e fomentam proces-
sos de exclusio. Sem compreender a dindmica
entre o individuo, a deficiéncia e a incapaci-
dade e sem conhecer suas reais dimensdes,
a elaboracdo e a implementacéo de politicas
publicas para essa populacio tornam-se um
desafio ainda maior, pois nfio se compreendera
quem é o foco das a¢des. Um passo importante
a ser dado é a separacfio entre incapacidade
e deficiéncia, a fim de desvelar as reais ne-
cessidades individuais e coletivas, atuando
sobre as atividades, a participa¢do social e
sobre o corpo.
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RESUMO A epidemia do virus Zika, que atingiu o Brasil entre 2015 e 2018, afetou, sobretudo, mulheres
e criancas, mobilizando respostas da ciéncia, sociedade e governos. A Rede Zika Ciéncias Sociais pro-
moveu a exposicdo ‘Zika Vidas que Afetam’, mostra inédita para os 120 anos da Fundacio Oswaldo Cruz
(Fiocruz). O objetivo desse relato foi trazer a experiéncia da construcéo da exposicio, com destaque para
a contribuicdo das mulheres - mées, gestoras, profissionais de satde e pesquisadoras. A exposi¢éio é um
dispositivo de divulgacéo cientifica construido coletivamente, entre outubro de 2018 e agosto de 2020.
0O método envolveu a participac¢io, por meio de entrevistas, oficinas e reunides, de representantes dos
varios grupos e instituicdes afetados pela epidemia: cientistas, usudrios, profissionais e gestores da saude.
Tal participacdo ocorreu desde a concepcéo, producio, finalizacdo, validacdo e readequacio da exposi-
cflo a versdo on-line, no contexto da pandemia de Covid-19. Os resultados mostram as potencialidades
e os desafios do modo de construcéo coletiva - uma experiéncia que pode afetar outras experiéncias. A
narrativa da exposicio é feita majoritariamente por mulheres, sob diferentes pontos de vista, a partir das
questdes que as afetam, e evidencia o seu papel destacado na mobilizacéo e resposta a Zika, na ciéncia,
na politica e na sociedade.

PALAVRAS-CHAVE Mulheres. Zika virus. Emergéncias em desastres. Participacio social. Eventos
cientificos e de divulgacio.

ABSTRACT The Zika virus epidemic in Brazil mainly affected women and children and mobilized responses
from science, society, and governments between 2015 and 2018. The Zika Social Sciences Network promoted the
exhibition ‘Zika Affecting Lives’, an unprecedented event for Fiocruz 120th anniversary. This narrative aims
to report the experience of constructing the exhibition, emphasizing the contribution of women — mothers,
managers, health professionals, and researchers. The exhibition is a scientific dissemination device built
collectively from October 2018 to August 2020. The method involved the participation of various groups
and institutions affected by the epidemic representatives - researchers, users, professionals, and health
managers - through interviews, workshops, and meetings. Such participation included the design, produc-
tion, finalization, validation, and readaptation of the exhibition to an online version format, in the context
of the Covid-19 pandemic. The results show the potential and the challenges of collective construction - an
experience that could affect other experiences. The exhibition’s narrative is made chiefly by women, from
different viewpoints, based on the issues that affect them, and highlights their prominent role in mobilizing
and responding to Zika in science, politics, and society.

KEYWORDS Women. Zika virus. Disaster emergencies. Social participation. Scientific and educational events.
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Introducio

A epidemia de virus Zika (em inglés, Zika virus,
com abreviatura ZIKV), que atingiu o Brasil
entre os anos de 2015 e 2017, afetou, sobretu-
do, mulheres e criancas e mobilizou diversas
respostas da ciéncia, da sociedade e do Estado?.

Muitas mulheres eventualmente poster-
garam a decisdo de engravidar durante a
emergéncia sanitaria. As gravidas precisaram
se prevenir contra a doenca, diante de um
quadro de incertezas em relacfio aos riscos e
consequéncias da contaminacfo. Aquelas que
tiveram seus bebés nascidos com a Sindrome
Congénita do Virus Zika (SCVZ) buscaram
incessantemente informacdes e respostas para
tentar garantir o melhor tratamento e as me-
lhores condicdes de vida para seus filhos. Em
cenarios como maternidades e salas de espera
de hospitais, essas mulheres se encontraram?2.

As mées das criancas afetadas pela Zika
logo organizaram associacdes em diferentes
regides do Pais e vém contribuindo para a
construcdo do conhecimento acerca da SCVZ,
assim como com estratégias para seu enfren-
tamento. Essas mulheres passaram por uma
experiéncia comum de imprevisibilidade e
falta de controle, o que subjugava qualquer
projeto individual de futuro e estabelecia his-
torias de reconstrucio, que foram a base para
amobilizacfio da sua unido? As narrativas das
acoes coletivas, que sucederam as suas experi-
éncias singulares, logo foram percebidas como
causas dos distintos efeitos que sobrevieram a
sua organizacdo politica. Ao lado de diversos
profissionais, familias passaram a conhecer a
sindrome na experiéncia de construir expli-
cacOes efetivas para as multiplas dimensdes
do adoecimento e do cuidado.

Esses grupos se reuniram para lutar pelos
direitos de seus filhos e filhas ao acesso aos
servicos publicos, como satde, assisténcia
social e educac¢fio?. As associacdes reivindicam
ainda o direito a informac&o e ao conheci-
mento produzido sobre o ZIKV, assim como
a participacdo nos processos decisorios das
politicas publicas em resposta a epidemia.
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Atualmente, existem mais de dez associacdes
e uma Frente Nacional na luta por direitos da
pessoa com a SCVZ.

O Sistema Unico de Saide (SUS) foi decisivo
para o estabelecimento de respostas ante a
epidemia. Gestores e profissionais precisaram
reorganizar e reprogramar os sistemas e ser-
vicos de saude diante das novas demandas de
atendimento e cuidado as criancas suspeitas
e diagnosticadas com a sindrome3.

O investimento em pesquisas e inovacdes foi
central para enfrentamento da epidemia, com
recursos nacionais e internacionais; além da
conformacio de rede e grupos de especialistas
e instituicdes, envolvendo pesquisadores de
diversas areas da ciéncia3. Nesse processo,
destacamos a acio e alideranca das mulheres
nas grandes descobertas reveladoras sobre o
virus e suas consequéncias.

A Fundaciio Oswaldo Cruz (Fiocruz), como
uma das principais instituicoes cientificas de
satde do Pais, envolveu-se em diversas frentes
de resposta a epidemia de virus Zika. Produziu
pesquisas; apoio as politicas e aos sistemas
de vigilancia; fortalecimento dos servicos de
saude; producio de insumos e tecnologias; co-
municacéo e informacéo a sociedade; qualifi-
cacfio de profissionais#. Nesse contexto, a Rede
Zika Ciéncias Sociais (RZCS), que conta com
financiamento e pesquisadores de instituicdes
nacionais e internacionais, foi constituida e
liderada por Nisia Trindade Lima e Gustavo
Correa Matta. Seu foco principal est4 nas im-
plicacdes da epidemia de Zika na ciéncia, na
saude e na sociedade’. Um de seus objetivos é

[...] articular as préaticas da educacéo e da
pesquisa com os conhecimentos e estratégias
produzidos por movimentos sociais, profissio-
nais de salde e assisténcia social, gestores e
usudrios do sistema de saldeé®,

Em comemoracio de seus 120 anos, a
Fiocruz apresenta a Exposicdo ‘Zika Vidas
que Afetam’ (https://expozika.fiocruz.br/).
Resultado de um processo de construgéo cole-
tiva e de acOes de pesquisa cientifica, a mostra



foi concebida pela RZCS, realizada em parce-
ria com o Museu da Vida (Casa de Oswaldo
Cruz/Fiocruz) e inaugurada em marco de
2021, data proxima do aniversario de 5 anos
da Declaraciio Emergéncia de Satide Publica
de Importancia Internacional (ESPII). Ela visa
promover o envolvimento com os problemas
decorrentes da epidemia e provocar reflexdes
sobre avida das diversas pessoas afetadas pela
Sindrome Congénita, que nio podem ser in-
visibilizadas ou esquecidas.

O objetivo desse relato é mostrar a experi-
éncia da construcio coletiva e participativa da
exposicdo, com destaque para aimportinciada
contribuicdo das mulheres — mies, gestoras,
profissionais de saude e pesquisadoras. Tal
relato compreende o periodo de outubro de
2018 a agosto de 2020, no qual as autoras coor-
denaram o processo de curadoria participativa,
que envolveu concepcéo, producio, finalizacdo,
validacfio e readequacio da exposicdo a versdo
on-line, no contexto da pandemia de Covid-19.

Material e métodos

A exposicdo é um dispositivo de divulga-
cdo cientifica construido coletivamente. O
método envolveu a participacio, por meio
de entrevistas, oficinas e reunides, de repre-
sentantes dos varios grupos e instituicdes
afetados pela epidemia: cientistas, usué-
rios, profissionais e gestores da saude. Tal
participacéio ocorreu em todas as etapas de
desenvolvimento da mostra (concepcio,
producio, finalizacéo, validaco), incluindo
sua readequacio para versido on-line.

Grande parte das informacdes e do mate-
rial usado para a exposicéo foi proveniente
dos resultados das pesquisas realizadas no
ambito da RZCS. Das pessoas entrevistadas,
mais de 50% eram mulheres.

Outra parcela das informacdes utiliza-
das na exposicéo derivou das discussdes
realizadas na Oficina de Trabalho, organi-
zada também pela RZCS, no XII Congresso
Brasileiro de Saude Coletiva, em julho de

Exposicdo ‘Zika Vidas que Afetam’: um relato de experiéncia

20187. Naquela ocasido, foi elaborada a ‘Carta
de Recomendacdes para o Enfrentamento
das Consequéncias da Epidemia de Zika
Virus no Brasil’é. O documento foi chance-
lado pelo Conselho Deliberativo da Fiocruz
e gerou uma Moc#o de apoio ao enfrenta-
mento da Zika na XVI Conferéncia Nacional
de Saude, em 20198,

O evento teve uma participacdo majori-
taria de mulheres, que se envolveram em
estratégias coletivas para tentar mudar o
cenario de incertezas, inferir em decisdes e
politicas publicas, em nome do cuidado e de
melhores condi¢des de vida para as criangas
e suas familias. O engajamento dos distintos
atores individuais e institucionais borrou as
fronteiras entre o desenvolvimento técnico
e adimensio social da epidemia, devolvendo
a discussdo sobre a producéo de respostas
ao debate publico e a arena politica, consti-
tuindo uma verdadeira rede sociotécnica®.

Esses encontros foram uma oportunida-
de para articulacio das representacdes da
ciéncia, dos servicos de saude e das familias
em torno de um compromisso politico com a
satde publica e com a vida das criancas. Isso
promoveu a ampliacdo das perspectivas para
além das questdes ligadas a producéo do
conhecimento cientifico. Especialistas e ndo
especialistas, juntos, conseguiram abstrair
o0s seus proprios interesses, colocar-se do
ponto de vista do interesse comum, formular
questdes diversas e produzir recomendacdes
plausiveis.

Os processos de concepcio e producio da
exposicdo néo foram diferentes, eles eviden-
ciaram que, na pesquisa, existem distintas
modalidades de colaboracéio entre especia-
listas e néio especialistas tanto nas situacdes
em que os especialistas problematizam as
questdes e definem métodos para seu en-
frentamento quanto no momento em que 0s
resultados dos estudos sdo amplamente divul-
gados para o ptblico em geral®. Nesse sentido,
aexposicdo é fruto do didlogo entre cientistas
de diversas areas, gestores e profissionais de
saude, representantes da sociedade civil, mies
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e familiares de criancas diagnosticadas com
a SCVZ. O acervo publico é proveniente das
familias, de servicos de satide, das instituicoes
de pesquisa e da RZCS.

Durante o processo de curadoria foram
realizados trés encontros, entre os meses de
outubro de 2018 e agosto de 2020, engajando
representantes da ciéncia, dos servicos de
saude e das familias. Nessas ocasides, as co-
ordenadoras expuseram o projeto do roteiro
e os resultados preliminares referentes ao
conteudo, organizacio e layout da exposicio.
Todos tiveram o direito a fala garantido, sem
hierarquia, em um processo de coproducéo de
conhecimento, 0 que enriqueceu as discussdes.
Ressaltamos que todas as etapas de construcio
passaram pelo processo de validacio coletiva.

O objetivo pactuado foi divulgar conhe-
cimento embasado em pesquisa cientifica e
construcéo coletiva; ao mesmo tempo, pro-
vocar emocdes, empatia e preocupacio diante
das consequéncias e do enfrentamento da Zika.
Dessa forma, foi planejada uma linguagem
simples, assim como uma narrativa feita por
meio de textos curtos, fotos, videos e jogos.

A exposicdo estava prevista tanto para
ser inaugurada presencialmente no Centro
Cultural dos Correios, no municipio do Rio
de Janeiro, em abril de 2020, quanto para iti-
nerancia nacional e internacional. Contudo,
no contexto da pandemia de Covid-19, houve
necessidade de suspensido da mostra presen-
cial e readequacdo para a versdo on-line. Esse
formato permite, inclusive, ampliar o acesso
ao seu conteudo.

Na exposicéo virtual, alinguagem incorpora
elementos digitais que devem proporcionar
dinamismo ao conteudo. O maior desafio da
etapa de concepcdo foi se aproximar a0 maximo
de uma experiéncia de visita que nfio fosse sim-
plesmente acesso a um site. O modelo on-line
demandou a revisio dos videos que haviam
sido produzidos para a verséo presencial, no
sentido de garantir mais leveza e agilidade
dos contetidos e do tempo de visitacdo. Assim,
ap6s uma pequena introducéo geral, o visitante
pode ‘caminhar’ na exposicéo e visualizar os
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conteudos dos quatro modulos, na ordem em
que preferir. Em consequéncia, houve uma
demanda de maior integracfio entre alguns
elementos-chaves dos contetidos dos videos.

Uma das questdes fundamentais foi ga-
rantir incluséio, tomada aqui como uma agéo
pela qual os grupos de pessoas tém as suas
distin¢des valorizadas e reconhecidas’.
Justamente durante a epidemia de Zika, o
tema das deficiéncias ganhou maior visi-
bilidade por causa dos possiveis efeitos da
SCZV na vida das criancas. Nesse sentido,
o projeto da exposicdo previu recursos de
acessibilidade (contraste de cores, alternan-
cia de tamanho da fonte e audiodescricéo),
visando oferecer condi¢des semelhantes de
acesso a qualquer pessoa". Foram integradas
ferramentas digitais para remover barreiras
na comunicacdo. Além da Lingua Brasileira
de Sinais (Libras), o conteudo tem traducéo
para inglés e espanhol.

Considerando que a maioria da populacéo
brasileira acessa contetidos de internet exclu-
sivamente via celulares e smartphones, e que
as redes sociais foram meios importantes de
mobilizacgéo social desde o inicio da epidemia
de Zika, a exposicdo on-line prioriza o acesso
por meio desses dispositivos.

Sobretudo, o método de construcdo coletiva
e os recursos utilizados para ampliacdo do
acesso a exposicdo respondem a necessidade
de producdo de

[...] ambientes e instrumentos que permitam a
populacao brasileira participar de forma mais
democratica e cidada nos debates que envolvem
a ciéncia e tecnologia, em particular no campo
da saude™2.

A pesquisa que originou o presente artigo
seguiu as Resolucdes CNS/MS n° 510, de 7
de abril de 2016, e CNS/MS n° 466, de 12
de dezembro de 2012, sendo aprovada pelo
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Escola
Nacional de Saude Publica Sergio Arouca,
CAAE 67311617.8.0000.5240.



Resultados e discussio

Concepcao e roteiro: narrativa,
simbolos e afeto

A exposicio busca contar a historia do presen-
te da epidemia de Zika no Brasil, ampliando a
divulgacio dos conhecimentos sobre como se
construiram as respostas e sobre o seu impacto
navida das pessoas. Ela mostra a ameaca global
representada pelo virus Zika, e por suas conse-
quéncias atuais, a partir do Brasil. Além disso,
aponta desafios e caminhos que envolvem o
cotidiano da vida das criancas afetadas, seus
familiares e cuidadores. A mostra também é
resultado de um trabalho que marca a historia
dos 120 anos da Fiocruz e reflete o compromis-
so institucional com a ciéncia, a vida, a satude
publica e os seus desafios atuais®.

O mosquito Aedes aegypti e as imagens de
cabecas de bebés com microcefalia foram as
principais representacdes visuais durante a
epidemia de Zika no mundo™. J4 a exposicdo
tem como simbolo as mios adultas e infantis
entrelacadas. Mios dadas que remetem ao
cuidado, ao carinho, ao amor e a preocupacio
com o outro. Simbolizam o sentido de acolher
e proteger, assim como de solidariedade, par-
ceria e cooperacdo para superacio da epidemia
de Zika e suas consequéncias. Representam a
ampla mobilizacéo social e politica requerida
nas diversas frentes de atuaciio sobre as ques-
toes que afetam, sobretudo, mulheres e criangas.

O nome ‘Zika Vidas que Afetam’ foi escolhi-
do com a participacdo de mulheres represen-
tantes das associacdes das familias. Surgiu da
compreensdo da pluralidade da nocéo de afeto,
que diz respeito aos encontros que podem
mobilizar a capacidade de agir®®. Ele denota
que, de algum modo, todos fomos afetados
pela epidemia de Zika no Brasil, nio apenas
as familias e as criancas com SCZV.

A ideia de ‘vidas que afetam’ remete par-
ticularmente as pessoas que se sensibiliza-
ram, se interessaram e se mobilizaram, e cujo
agir implicado foi o caminho para a busca de
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respostas e solucdes para o enfrentamento da
epidemia. Por esse angulo, tal ideia tem relacéo
com a continuidade da luta pelos direitos das
criancas e familias e pela efetivacdo do acesso
aos diferentes setores e servicos necessarios. Do
mesmo modo, diz respeito ao apoio as pesquisas
cientificas sobre 0 ZIKV em diversos campos do
conhecimento. Acima de tudo, afetar pessoas
significa nfio permitir que a Zika e suas conse-
quéncias caiam no esquecimento.

Sob esse aspecto, a exposicdo é uma pro-
ducéio que envolve o retorno da pesquisa co-
laborativa ao mundo. Ela se constitui em um
dispositivo de divulgacdo cientifica com cura-
doria participativa, cuja constru¢io promove
ainteracdo e alegitimaco de discursos entre
especialistas e ndo especialistas. Um cenario
de expressio dos diversos pontos de vista e da
autoridade publica sobre politica®. O resulta-
do pode ser visto como uma dindmica entre
‘cidadania’ e ‘literacia’ cientifica'e.

A linha narrativa da exposicéo parte do
carater inesperado do evento da Zika no
mundo, passando pelas incertezas ligadas a
epidemia de microcefalia no Brasil, o enfrenta-
mento por diferentes atores e instituicoes, até
as necessidades de respostas e conhecimentos.
O roteiro foi elaborado de forma a destacar o
papel da ciéncia brasileira, das familias e do
SUS no contexto de enfrentamento da epide-
mia. A exposicéo se divide em quatro médulos
descritos a seguir.

O primeiro médulo aborda o aumento
do numero de casos de Zika e de bebés com
microcefalia no Brasil. Sdo evidenciadas as
relacdes estabelecidas entre pesquisadores e
instituicdes de pesquisa na problematizacio
do evento sanitario e do nexo causal com casos
de alteracdes neuroldgicas, principalmente de
malformacdes congénitas em recém-nascidos.
Destaca-se a grande contribuicio de mulheres
nesse momento: Patricia Brasil, Celina Turchi,
Maria Elizabeth Lopes, Débora Diniz, Claudia
dos Santos. Pesquisadoras que se debrucaram
para tentar sanar as duvidas, produzir cuidado,
desvendar causas e efeitos sobre as condi¢oes
de vida dos afetados.
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O segundo modulo trata das incertezas
sobre as consequéncias da epidemia de ZIKV
para a saude das pessoas, da Declaracdo de
Emergéncia Sanitéaria, pelo Brasil e pela
Organizaco Mundial da Satde (OMS), até
a confirmacdo da existéncia da SCVZ. Sio
narradas as condic¢des de ocorréncia dos casos
de malformacéo congénita, as dificuldades
enfrentadas pelas familias afetadas e o seu em-
pobrecimento. Apresentam-se novamente as
interacdes entre pesquisadores, profissionais
de satde e familias, além do apoio de redes e
financiamentos nacionais e internacionais,
que permitiu a descoberta inédita da SCVZ,
pela ciéncia brasileira e pelo SUS. Nas ins-
tancias internacionais, ressalta-se que tanto
a OMS quanto a Organizacdo Pan-Americana
da Saude (Opas) eram dirigidas por mulhe-
res naquela ocasido: Margaret Chan e Carissa
Etienne respectivamente. Na ciéncia brasi-
leira, distingue-se a atuaciio de Adriana de
Oliveira Melo, Ana Bispo, Vanessa van der
Linden, Tereza Maciel Lyra, Consuelo Silva de
Oliveira, Thalia Velho Barreto Araujo, entre
outras mulheres.

O terceiro modulo apresenta a mobilizacéo
e as respostas geradas no contexto da epidemia
de SCVZ. A acio conjunta da Fiocruz, dos
institutos de pesquisa e das universidades per-
mitiu a producéio de inovagdes, conhecimentos
e orientacdes para as politicas. Destacam-se
o papel do SUS, seu caréter publico e univer-
sal, e a organizacfio das mulheres na luta por
direitos. Nas associacOes de familias afetadas,
evidenciam-se as mulheres que participaram
ativamente das pesquisas realizadas no &mbito
da RZCS: Germana Soares, Joana Passos,
Amanda Mota, Vanessa Aguiar e Vanessa
Godoy Caldas.

O quarto médulo apresenta reflexdes e
apontamentos sobre o que ainda precisamos
fazer em relacéio a ocorréncia e as consequén-
cias do ZIKV no Brasil. Sdo reiteradas as orien-
tacdes de que os caminhos para garantir os
direitos das pessoas afetadas devem passam
pela protecdo e pelo cuidado com a crianca
e com a mulher. Sdo evidenciados os modos
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como as consequéncias da Zika retratam as
desigualdades brasileiras e a mensagem de que
essa e outras doencas podem ser mais bem res-
pondidas quando ciéncia, movimentos sociais,
saude e politicas publicas caminham lado a
lado. Nesse modulo, o visitante pode acessar
a Carta de Recomendacdes, construida por
pesquisadores, gestores e movimentos sociais,
com indicag¢des sobre o que ainda falta fazer.

A narrativa da exposicao sob o olhar
de diferentes mulheres

A construcio coletiva da exposicéo sob diferen-
tes olhares é sua maior riqueza, mas, também,
seu maior desafio. Nio é simples trazer a di-
versidade, o embate de ideias e experiéncias,
integrando-os na busca de sentidos comuns.

Os encontros foram cenarios de negociacdes
e tensdes. Nessas ocasioes, as representantes
das associacdes das familias afetadas puderam
expressar as ameacas a que estavam submetidas.
Os dilemas derivavam dos afetos, da disposicédo
de prosseguir no debate e da vontade de dar
visibilidade a temas nfo pautados pelo Estado?.

A narrativa da exposicéo foi feita majorita-
riamente por mulheres, que mostraram desde
asincertezas e medos iniciais até as respostas
e necessidades atuais. Elas foram afetadas
de diversas formas pela epidemia de Zika,
trazendo consigo suas experiéncias, interpre-
tacOes, concepcoes e questdes. Apontaram que
aproducdo do conhecimento, das propostas e
acOes podem ser permeadas por embates de
ideias e contradicdes nos processos de enfren-
tamento, mesmo quando as necessidades ou
campos de acio sdo comuns, seja na ciéncia,
na gestfo de servicos de satide, no cuidado ou
na luta por direitos.

E importante ressaltar que, ao refletirmos
sobre o ser mulher, nio consideramos pos-
sivel defini-lo de uma tnica forma'. As mu-
lheres que contribuiram para a produgio de
conhecimentos e respostas a epidemia de Zika
trazem olhares diferenciados e afetados por
suas experiéncias enquanto cientistas, mées,
gestoras e profissionais de servicos de satde.



Destacam-se dois temas que geraram tensio
nos debates durante o processo de curadoria
participativa, construcéo e valida¢do do roteiro
da exposicéo: aborto e abandono. O aborto é
um tema que causa polémica, particularmente
emrazio das questdes morais que desperta. O
desconforto latente nos foruns de discussio
colocava em cena, por um lado, a religiosidade
que embasa o discurso de algumas associacoes
de familias, sobretudo de suas porta-vozes; por
outro, toda uma enunciacio de militantes e
especialistas sobre os direitos da mulher, que
norteia as preocupacdes da saude coletiva.
Ressaltamos que havia ainda o grupo que argu-
mentava ser controverso associar a discussio
do aborto as questdes sobre a deficiéncia.

As polémicas em torno do abandono tencio-
naram as representantes das familias. O aban-
dono parental, tdo divulgado pela midia e pelas
narrativas de algumas associacdes, foi visto
de forma antagonica por outras. Para certas
representantes, ressaltar o abandono dos pais
era deixar de reconhecer tanto aimportincia da
participacfio masculina nas questdes do cuidado
das criancas quanto o fato de que o abandono
nio aconteceu de forma generalizada.

As inquietacdes que cercavam os temas do
aborto e do abandono foram agravadas por
discussdes polarizadas que sinalizavam as
preocupacdes especificas de alguns grupos.
Os foruns ndo contavam com um publico sem
vinculo direto com aquelas questdes, que
pudesse delas se distanciar, para poder fazer
a mediacdo entre os interesses singulares e
coletivos. Na impossibilidade de produzir uma
vontade geral a partir de desejos particula-
res®, ambos os topicos foram considerados
de extrema sensibilidade; e, por essa razio,
foi acordada a sua nfo inclusdo na narrativa
da exposicdo. Abrangé-los de forma célere
constituia um risco desnecessario diante de
tantos outros enunciados possiveis e indispen-
saveis de serem colocados em cena. Embora,
na condicdo de profissionais da satde coletiva,
mantivéssemos nossas opinides, o objetivo
do nosso exercicio ao construir o roteiro era
evidenciar certezas, incertezas, controvérsias,
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assentimentos, e ndo suscitar interesses incon-
ciliaveis naquela ocasio.

Havia consonéncia de que o poder publico
nfio considerou as diversas dimensdes nas
quais a vida dessas familias foi afetada. A in-
suficiéncia de servigos publicos e de medidas
governamentais que atendessem as neces-
sidades em diferentes contextos e situacdes
foi qualificada, de modo geral, abandono do
Estado. Do mesmo modo, as dificuldades de
transporte, de renda, incluséo escolar, infor-
macio, saneamento basico e acesso aos ser-
vicos de saide. O tema foi tratado de forma
transversal na narrativa.

A mostra evidencia o que foi priorizado
como resposta, em termos cientificos, nas
pautas dos movimentos sociais e das politi-
cas publicas de satide. A construcédo dessas
respostas demonstra as experiéncias das di-
versas mulheres em seus campos de acdo. A
mensagem final é de que a Zika nfo acabou e
de que ainda ha muitas coisas a serem feitas,
de forma conjunta, articulada entre sociedade,
ciéncia e poder publico.

A exposicdo convoca a pensar: o cendrio
sanitario nacional que remete a fantasmagoria
de uma nova epidemia de SCVZ; as necessida-
des progressivas das familias que continuam
sendo afetadas; os cortes crescentes em im-
portantes orcamentos para operacionalizacdo
de politicas publicas.

Consideracdes finais

A exposicio acontece quando muitos acre-
ditam que a Zika seja uma pagina virada da
historia, em virtude do desaparecimento das
noticias sobre a doenca. Mudar essa crenca é
um dos principais desafios evidenciados neste
trabalho, pois a SCVZ continua a afetar a vida
de diversas pessoas, sobretudo, das mulheres.
As consequéncias tém sido cada vez menos
priorizadas com o final da epidemia e das
Declaracoes de Emergéncia Sanitaria. Porém,
em 2018 e 2019, foram registrados, respecti-
vamente, 178 e 55 novos casos de Sindrome
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Congénita®™. Dos casos confirmados de Zika
em 2019, aproximadamente 24% foram em
gestantes20. Além disso, as criancas com SCVZ
estio crescendo, e novas demandas continuam
surgindo. Apesar da queda do niamero de casos
da doenca, o ZIKV se mantém circulando,
inclusive com estudos mostrando a existéncia
de mais de uma linhagem viral no Pais?!.
Estamos longe de produzir solucdes defini-
tivas e permanentes. O cenario plural e contur-
bado da Zika representa, ainda hoje, impacto e
medo. Por outro lado, enfatizamos que ele gerou
um processo de compartilhamento de saberes e
construcdo coletiva de conhecimento, criando
tentativas de enfrentamento com grande po-
tencial transformador das relacdes entre a
sociedade e as instituicoes de pesquisa. Uma
histéria que ndo acabou, marcada ndo somente
por incertezas, mas também por unifo e acdo
coletiva. Essa historia é contada na exposicio.
A participacdo publica no processo de cura-
doria aconteceu desde o inicio do trabalho e
é uma perspectiva que vem sendo valorizada
como metodologia de construcéo de dispo-
sitivos de divulgacdo cientifica. Os desafios
desse modo de operar envolvem lidar com os
diferentes olhares, compreensdes, linguagens,
experiéncias e, sobretudo, distintas expectati-
vas quanto ao resultado. Exige capacidade de
incorporar questdes atravessadas por disputas
de narrativas, interesses e contradicdes advin-
das das experiéncias e demandas dos diversos
participantes. Outro desafio se refere a propria
abordagem de temas tio delicados quanto a
deficiéncia e as repercussdes da epidemia para
as familias afetadas. Por isso, também a impor-
tancia de a exposicéo ter tido sua narrativa
construida majoritariamente por mulheres,
que néo apenas foram as mais afetadas, como
igualmente foram as protagonistas nas repos-
tas & epidemia, em vérias frentes de atuacio.
O éxito dessa construcdo mostra que é pos-
sivel criar coletivamente uma narrativa sobre
um tema, em uma linguagem que combina
arte e ciéncia. Reforca também as inimeras
potencialidades das novas formas de produ-
cdo e divulgaciio do conhecimento, com base
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em dialogo amplo e sistematico. A busca pela
criacdo de sentidos comuns, com sinergia de
saberes, narrativas e experiéncias das mais
diversas, potencializa a constitui¢do de outros
olhares e modos de tratar de questdes contem-
poraneos, tal como foi feito na exposicéo. Esse
modo de operar favorece que os resultados
possam ser mais bem incorporados por diver-
sos tipos de pessoas e grupos interessados em
usar as informacdes para produzir respostas e
avancos em determinados temas e setores. Isso
amplia as formas, os usos e as apropriacdes dos
produtos de divulgacio cientifica.

Nesse sentido, é possivel que essa experién-
cia sejareproduzida em outros contextos, com
as devidas limitacdes. Os inimeros eventos
e materiais de pesquisa que subsidiaram a
exposicdo vio além dos resultados das pes-
quisas propriamente ditas. Demandam um
didlogo permanente com a sociedade, os pes-
quisadores e os governos, nio sem conflitos
e contradicdes. Pratica, alias, que sempre foi
necessaria e presente nas acdes sociais, poli-
ticas e cientificas no campo da saide publica
e em defesa da vida.

Mesmo nio havendo perspectiva de gene-
ralizacdo de resultados em contextos distintos,
acreditamos que o presente relato possa servir
de inspiracdo para aqueles que compreen-
dem a concepcio dialdgica como uma reunifio
extraordinaria de pessoas implicadas com a
constituicéo de sentidos de bem comum.

Este trabalho evidencia o papel destaca-
do das mulheres na mobilizacdo e resposta a
Zika, na ciéncia, na politica e na sociedade. A
mensagem deve afetar as pessoas de modo que
a doenca e suas consequéncias nfo caiam no
esquecimento e que as criancas e familias aco-
metidas pela SCVZ niio sejam invisibilizadas.

Agradecimentos

As autoras desse artigo agradecem ao projeto
‘Fiocruz 120 anos: os novos desafios da Satide
Publica e da Ciéncia, Tecnologia e Inovagio no
cenario Nacional e Global’, ao Newton Fund



(Fundo Newton) e a Unido Europeia, por meio
do Consorcio ZIKAlliance, pelo financiamento
do projeto de pesquisa. As autoras também
agradecem aos pesquisadores e colaborado-
res da Rede Zika Ciéncias Sociais e a todas as
instituicdes de pesquisa, servicos de satde
e associacdes representantes das familias
afetadas pela Zika, que contribuiram com a
construcio da Exposicao.

Referéncias

1. Costa JMBS, Reis YAC, Cazarin G, et al. Painel esta-
dual de monitoramento da infeccdo pelo virus zika
e suas complicag¢des: caracterizacdo e uso pela Vi-
gildncia em Saude. Satde debate. 2017 [acesso em
2019 nov 16]; 41(esp3):316-328. Disponivel em: ht-
tps://www.scielo.br/pdf/sdeb/v41nspe3/0103-1104-
sdeb-41-spe3-0316.pdf.

2. Unifio de Mies de Anjos. Sobre. [acesso em 2020 jul
2]. Disponivel em: https://pt-br.facebook.com/pg/

uniaodemaesdeanjos/about/?ref=page_internal.

3. Albuquerque MFPM, Souza WV, Araudjo TVB, et al.
Epidemia de microcefalia e virus Zika: a construcio
do conhecimento em epidemiologia. Cad. Satide Pu-
blica. 2018 [acesso em 2019 nov 16]; 34(10):1-14. Dispo-
nivel em: http://www.scielo.br/pdf/csp/v34n10,/1678-
4464-csp-34-10-e00069018.pdf.

4. Fundacdo Oswaldo Cruz. Zika. [acesso em 2020 jul
2]. Disponivel em: https://portal.fiocruz.br/zika.

5. Fundacfio Oswaldo Cruz. Rede Zika Ciéncias Sociais.
[acesso em 2020 jul 2]. Disponivel em: https://fio-

cruz.tghn.org/zikanetwork/.

Exposicdo ‘Zika Vidas que Afetam’: um relato de experiéncia 869

Colaboradoras

Silva L (000-0002-9483-2873)*, Albuquerque
M (0000-0002-0763-6357)* e Mayrink MF
(0000-0002-2057-5288)* contribuiram igual-
mente para a elaboragio do manuscrito. m

10.

Rede Zika Ciéncias Sociais. Epidemia de Zika no Bra-
sil Licdes Aprendidas e Recomendacdes. Rio de Ja-

neiro: Rede Zika Ciéncias Sociais; 2019.

Rangel D. Fiocruz debate como enfrentar nova epi-
demia de zika. Agéncia Fiocruz de Noticias. 24 jul
2018. [acesso em 2020 jul 2]. Disponivel em: https://
agencia.fiocruz.br/fiocruz-debate-como-enfrentar-

-nova-epidemia-de-zika.

Conselho Nacional de Satde. Relatério da 162 Con-
feréncia Nacional de Saude. [acesso em 2020 jul 2].
Disponivel em: https://conselho.saude.gov.br/16cns/
Relatorio_16CNS.pdf.

Callon M, Lascoumes P, Barthe Y. Agir dans un Mon-
de Incertain: Essai sur la Démocratie Technique. Pa-

ris: Editions du Seuil; 2001.

Camargo EP. Inclusdo social, educaciio inclusiva
e educacdo especial: enlaces e desenlaces. Ciénc.
Educ., Bauru. 2017 [acesso em 2019 nov 16]; 23(01):1-
6. Disponivel em: https://www.scielo.br/pdf/ciedu/
v23nl1/1516-7313-ciedu-23-01-0001.pdf.

*Orcid (Open Researcher
and Contributor ID).

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 45, N. 130, P. 861-870, JUL-SET 2021



870

Silva L, Albuguergue M, Mayrink MF

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Lazzarin FA, Sousa MRF. Aspectos que interferem no
acesso a informacio e interaciio dos usuarios cegos
com 0 OPAC em bibliotecas universitarias. Perspect.
Ciénc. Inf. 2015 [acesso em 2019 nov 16]; 20(01):75-
91. Disponivel em: https://www.scielo.br/pdf/pci/
v20n1/1981-5344-pci-20-01-00075.pdf.

Fundagfio Oswaldo Cruz. Politica de divulgacio cien-
tifica. Rio de Janeiro: Fiocruz, 2021. [acesso em 2021

abr 30]. Disponivel em: www.arca.fiocruz.br.

Fundacéo Oswaldo Cruz. Fiocruz 120 anos Em De-
fesa da Vida. [acesso em 2020 jul 2]. Disponivel em:
https://www.youtube.com/watch?time_continue=1

7&v=BCSyROLhxs0&feature=emb._title.

Rabello ET, Matta GC. Visualising engagement on Zika
epidemic: public health and social insights from pla-
tform data analysis. [acesso em 2020 jul 2]. Disponi-
vel em: https://smart.inovamedialab.org/smart-2018/
project-reports/visualising-engagement-on-zika-epi-

demic/.

Spinoza B. Etica. Belo Horizonte: Auténtica; 2009.

Brossard D, Lewenstein BV. A Critical Appraisal of
Models of Public Understanding of Science: Using
Practice to Inform Theory. In: Kahlor LA, Stout P,
organizadores. Communicating Science: New Agen-

das in Communication. New York: Routledge; 2009.

Bahia L. Participacdo social na satide: ‘muito melhor
com ela’. Satde debate. 2010 [acesso em 2019 nov 16];
34(84):33-40. Disponivel em: https://www.redalyc.
org/pdf/4063/406341770004.pdf.

Conceicdo ACL. Teorias feministas: da “questdo da

mulher” ao enfoque de género. RBSE. 2009 [acesso

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 45, N. 130, P. 861-870, JUL-SET 2021

19.

20.

21.

em 2019 nov 16]; 8(24):738-757. Disponivel em: http://
www.cchla.ufpb.br/rbse/Conceicao_art.pdf.

Brasil. Boletim Epidemiolégico Sindrome congénita
associada a infeccdo pelo virus Zika: situa¢fio epide-
miologica, acdes desenvolvidas e desafios de 2015 a
2019. [acesso em 2020 jul 2]. Disponivel em: https://
portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2019/de-

zembro/05/be-sindrome-congenita-vfinal.pdf.

Brasil. Boletim Epidemioldgico Vigildncia em Satide
no Brasil 2003/2019: da criacdo da Secretaria de Vi-
gilancia em Satde aos dias atuais. [acesso em 2020
jul 2]. Disponivel em: https://portalarquivos2.sau-
de.gov.br/images/pdf/2019/setembro/25/boletim-
-especial-21agol19-web.pdf?fbclid=IwAR3qTQYyo5
tG7dYLNXWfj4ymtmIAoJtlolbTnwToAPConwrD
nOVpvOkyzvo.

Kasprzykowski JI, Fukutani KF, Fabio H, et al. A recur-
sive sub-typing screening surveillance system detects
the appearance of the ZIKV African lineage in Brazil:
Is there a risk of a new epidemic? Inter. J. Infectious
Diseases. 2020 [acesso em 2020 ago 24]; (96):579-581.
Disponivel em: https://www.ijidonline.com/action/

showPdf?pii=S1201-9712%2820%2930397-0.

Recebido em 20/08/2020

Aprovado em 18/05/2021

Conflito de interesses: inexistente

Suporte financeiro: este trabalho € fruto de uma pesquisa

interinstitucional e recebeu apoio da Fundacdo Oswaldo Cruz/
Vice-Presidéncia de Pesquisa e Colecdes Bioldgicas/Programa
de Politicas Publicas, Modelos de Atencdo e Gestdo de Sistema e
Servicos de Saltde - Fiocruz/VPPCB/PMA e do Fundo Newton/
British Council. This study was supported by the European
Union's Horizon 2020 Research and Innovation Programme under
ZIKAlliance Grant Agreement no. 734548



1Universidade do Estado
de Mato Grosso (Unemat)
- Diamantino (MT), Brasil.
roseanyrochal@gmail.com

2Universidade Federal do
Rio Grande do Sul (UFRGS)
- Porto Alegre (RS), Brasil.

3 Universidade Estadual
do Oeste do Parana
(Unioeste) - Cascavel
(PR), Brasil.

4Hospital Universitario
Julio Muller (HUJM-
UFMT) - Cuiabd (MT),
Brasil.

5Universidade do Estado
de Mato Grosso (Unemat)
-Tangara da Serra (MT),
Brasil.

6 Universidade Federal de
Mato Grosso (UFMT) -
Cuiabd (MT), Brasil.

Este é um artigo publicado em acesso aberto (Open Access) sob a licenca Creative
@ ® Commons Attribution, que permite uso, distribuicdo e reproducdo em qualquer
BY meio, sem restricdes, desde que o trabalho original seja corretamente citado.

REVISAO | REVIEW 871

Caracteristicas de profissionais de saude
acometidos por Covid-19: revisio integrativa
daliteratura
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RESUMO O objetivo do estudo consistiu em identificar as caracteristicas de profissionais de saiade
acometidos por Covid-19. Trata-se de uma revisio integrativa da literatura guiada por seis etapas e que
pesquisou cinco fontes de dados. Apds o estabelecimento do fluxo de selecdo do material levantado
(N=5.522), determinou-se a amostra de artigos analisada (n=30). Desta, foram sintetizadas informacdes
a respeito das caracteristicas dos trabalhadores e relativas ao acometimento por Covid-19. Entre os
estudos selecionados, foram compilados dados de 10.760 trabalhadores de satde, predominantemente
da equipe de enfermagem (27,3%) e médicos (13,2%). A maior parte (n=20; 66,6%) dos estudos atestou
que os profissionais de satide foram contaminados no ambiente de trabalho, principalmente hospitalar.
A testagem por RT-PCR foi o principal método diagnoéstico. Alguns estudos (n=16; 53,3%) relataram
comorbidades prévias entre os trabalhadores. Os principais sintomas da Covid-19 nos profissionais de
satde acometidos foram: febre, tosse, fadiga e mialgia. Constataram-se caracteristicas que remontam
em perfil concentrado de enfermeiras e médicos contaminados no hospital. Essa realidade foi focalizada
entre pesquisas transversais chinesas, italianas e estadunidenses.

PALAVRAS-CHAVE Covid-19. Pessoal de saude. Sars-CoV-2. Satde do trabalhador.

ABSTRACT The objective of the study was to identify the characteristics of health professionals affected by
Covid-19. It is an integrative literature review guided by six steps and which researched five data sources. After
establishing the selected material flow (N=5,522), the analyzed sample of articles was determined (n=30). From
this, information was summarized regarding the characteristics of the workers and related to getting sick by
Covid-19. Among the selected studies, data from 10,760 health workers were compiled, predominantly nursing
team (27.3%) and physicians (13.2%). Most (n=20; 66.6%) of the studies attested that health professionals
were contaminated in the work environment, mainly in hospitals. RT-PCR testing was the main diagnostic
method. Some studies (n=16; 53.3%) reported previous comorbidities among workers. The main symptoms
of Covid-19 in affected health professionals were: fever, coughing, fatigue, and myalgia. Characteristics that
go back to a concentrated profile of nurses and doctors contaminated in the hospital were found. This reality
was focused on Chinese, Italian and North American cross-sectional research.

KEYWORDS Covid-19. Health personnel. Sars-CoV-2. Occupational health.
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Introducio

A Covid-19 é uma doenca infecciosa causada
pelo novo coronavirus (Sars-CoV-2), declarada
como pandemia em marco de 2020%. O Sars-
CoV-2 éum tipo de coronavirus que surgiu pela
primeira vez no interior da China, pertencente
auma grande familia viral e principal causa de
doencas respiratdrias leves, moderadas, e/ou
até doenca respiratoria aguda gravel.

Apesar de ser uma doenca que acomete
predominantemente o trato respiratdrio,
outros sintomas como diarreia, dor abdominal,
nauseas e vomitos também ja foram atribuidos
a Covid-1923. Em Wuhan, China, epicentro
primario da doenca, os pacientes apresenta-
ram sintomas como febr e, tosse produtiva,
dispneia, mialgia, fadiga, contagem reduzida
do ntmero de leucécitos e evidéncias radio-
gréficas de pneumonia#. Isso foi sendo paula-
tinamente verificado em outros locais com a
disseminacido mundial progressiva do virus?.

Os numeros da Covid-19 sdo atualizados dia
a dia, consternando a populacéo e trazendo
evidente preocupacio sanitaria e socioecond-
mica no mundo todo. Atualmente, no més de
junho de 2021, contam-se mais de 178.2021.610
de casos confirmados em todo o planeta, em
um total de 3.865.738 de mortes e mais de 70
mil casos confirmados novos em um tnico dia3.
Em termos de niimero de casos e de mortes,
os paises de maior preocupacio atual sdo o
Brasil, os Estados Unidos da América (EUA) ea
Russia, ja que a situacdo na Italia, na Espanha,
na Franca e na China - antes considerados
epicentros alarmantes da doenca - parece ter
chegado a melhor controle sanitario, apesar
das novas ondas do virus ainda assustarem
esses e outros locaisé. Somado a isso, o Brasil
tem sido frequentemente questionado, inclu-
sive na midia, no que diz respeito a efetividade
gerencial sobre a imunizacio da populacgéo
contra a Covid-19, em comparacéo proporcio-
nal a diversos outros paises pontuados como
mais assertivos nesse quesito.

A taxa de agravamento da Covid-19, que leva
a necessidade de hospitalizacéo, é estimada
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entre 5% e 15% dos casos. Entre os casos mais
graves, a necessidade de assisténcia avancada
em Unidade de Terapia Intensiva (UTTI) é cal-
culada em torno de 50% a 80%?. Nesse sentido,
considerando que a demanda dos servicos de
satide aumentou expressivamente com a pan-
demia e que a carga de atendimento a doencas
persistentes e emergentes € ininterrupta, o
cenario é de tendéncia ou realidade de colapso
em muitos sistemas de saude’.

Diante do potencial ou real colapso de sis-
temas de satde, emerge a preocupacio com
os profissionais dessa area que atuam direta-
mente no combate a pandemia de Covid-19,
dada a sua evidente exposicéo ao Sars-CoV-2,
aliada a um panorama comum de condicdes
de trabalho precarias ou precarizadas pela
situacdo sanitaria’8. Estudos®'® apontam que a
falta de materiais como luva, mascara, seringa
e outros equipamentos adequados representa
46,8% dos motivos que determinam maior
vulnerabilidade no trabalho em saude, prin-
cipalmente para a enfermagem; e que o ritmo
e a pressio do volume das atividades laborais
respondem por 51,2% desses motivos. Esse
cendrio tende a ser agravado no contexto pan-
démico vigente pela sobrecarga de trabalho,
elevada transmissibilidade desse virus e pela
necessidade de uso constante de equipamentos
especificos de protecio individual”.

E fato que os profissionais de satide tém
sentido o impacto da contaminacéo pelo Sars-
CoV-2, seja pela demanda de trabalho, estigma
social, carga emocional ou mesmo por sua satde
individual comprometida™ Essa aluséo é ratifica-
da por dados atuais de dois estudos chineses que
evidenciaram que 29% (n=138)% e 35% (n=1099)12
de pacientes com Covid-19 eram profissionais de
satde, com predominio de homens que necessi-
taram de internacfo hospitalar.

Enfatiza-se a necessidade de analisar de
forma mais ampliada as informacdes cientifi-
cas sobre o adoecimento dos profissionais de
saude contaminados pelo novo coronavirus,
pois, empiricamente e de acordo com veicu-
lacdes midiaticas, sabe-se que existem muitos
trabalhadores contaminados e profissionais



que morreram em decorréncia da Covid-19,
o que reforca a necessidade de estudos que
compilem dados sobre o0 adoecimento desses
trabalhadores. Ainda, faz-se premente investi-
gar sobre o0 adoecimento desses profissionais
porque isso corresponde a uma resposta social
que pode auxiliar no enfrentamento da pande-
mia, bem como fomentar discussdes a respeito
de condicdes de trabalho em satde no espe-
rado periodo pos-crise. Assim, objetivou-se
identificar as caracteristicas de profissionais
de satide acometidos por Covid-19.

Material e métodos

Trata-se de revisio integrativa da literatura
guiada por referencial2 que prevé a execu-
cdo do estudo em seis etapas: 1) identificacdo
do tema e selecdo da hipdtese ou questdo de
pesquisa; 2) estabelecimento de critérios para
inclusdo e exclusio e busca na literatura; 3) de-
finicdo das informacoes a serem extraidas dos
estudos selecionados; 4) avaliacio dos estudos
incluidos; 5) interpretacio dos resultados; e
6) sintese do conhecimento.

A questdo que norteou a realizacio do
estudo foi estruturada por meio da estratégia
PICo%, acronimo para Populacio, Interesse e
Contexto. Assim, a elaboracéo se deu da se-
guinte forma: P - Profissionais da satde, I -
Caracteristicas/perfil; e Co — Acometidos pela
Covid-19. Isso resultou na questio de pesquisa:
quais sfio as caracteristicas de profissionais de
saude acometidos por Covid-19 disponiveis na
literatura cientifica?

Os critérios de inclusdo estabelecidos
foram: artigos on-line disponiveis na integra,
publicados nos idiomas portugués, inglés e/
ou espanhol; que apresentassem dados de
profissionais de satide com Covid-19 confir-
mada. Excluiram-se os artigos publicados em
mais de uma base de dados, aqueles que néo
respondessem a pergunta de pesquisa apos a
leitura do resumo e/ou texto na integra, além
das duplicatas.

Caracteristicas de profissionais de satide acometidos por Covid-19: revisdo integrativa da literatura

A busca foi realizada nas seguintes fontes:
Literatura Latino-americana e do Caribe em
Ciéncias da Satude (Lilacs), Medical Literature
Analysis and Retrievel System Online (Medline
via PubMed), Scientific Electronic Library
Online (SciELO) e Scopus. Foram selecionados
os seguintes Descritores em Ciéncias da Satde
(DeCS) e do United State National Library
of Medicine (MeSH): Profissional de satide,
Coronavirus, Covid-19 virus, Sars-CoV-2, 2019-
nCoV, coronavirus disease 2019. Ademais, seus
descritores correspondentes em inglés foram:
Health Personnel, Coronavirus, Covid-19 virus,
Sars-CoV-2, 2019-nCoV, coronavirus disease
20109.

Os termos foram cruzados entre si por
meio de estratégias de busca utilizando-se o
operador booleano AND. Foram realizadas as
estruturacdes especificas, conforme as carac-
teristicas de cada banco de dados eletronico.
A seguinte estratégia de busca foi aplicada:
“Coronavirus” AND “Covid-19 virus” AND
“Sars-CoV-2” AND “2019-nCoV” AND “coro-
navirus disease 2019” AND “Health Personnel”;
e a estratégia de busca: Coronavirus AND
Covid-19 virus AND Sars-CoV-2 AND 2019-
nCoV AND coronavirus disease 2019 AND
Profissional de saude.

A busca foi realizada preliminarmente em
junho de 2020 e foi atualizada em junho de
2021, por duas pesquisadoras. A primeira etapa
de selecdo dos artigos foi realizada mediante
a leitura e a analise dos titulos e dos resumos
de todas as referéncias levantadas (N=5.522)
para verificacdo prévia da potencial inclusio
de cada estudo na revisio, além da exclu-
sdo de textos duplicados. Apds essa triagem
preliminar, na segunda etapa, procedeu-se a
leitura na integra dos estudos recrutados, a
qual possibilitou que outros textos também
fossem excluidos, por ndo atenderem a propos-
ta dessa revisdo. A figura 1 demonstra o fluxo
de selecdo dos artigos, adaptado conforme
recomendacdes do Preferred Reporting Itens
for Systematic Reviews and Meta-Analyses
(Prisma).
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Figura 1. Fluxograma do processo de selecdo dos artigos, 2021

Artigos apds exclusdo
das duplicatas
(n=5.171)

Excluidos (n=5.103)
(Né&o atenderam aos
critérios de incluséo)

Artigos excluidos
(n=03)
(N&o explicitaa
confirmacao por Covid-19)

Fonte: Elaboracéo prépria.

Dos estudos selecionados, foram extraidas
as seguintes variaveis: autores, ano, pais de
origem, delineamento do estudo, amostra de
profissionais de satide estudados, caracteris-
ticas/perfil dos trabalhadores de satide (sexo,
idade, categoria profissional, local de traba-
lho e comorbidades), manifestacdes clinicas
dos profissionais de saude quanto a infeccio
pela Covid-19, provavel forma contaminacio
e forma/teste de diagndstico de Covid-19 uti-
lizado. As informacdes foram sumarizadas em
quadros sin6pticos para sintese do conheci-
mento. Ressalta-se que a variavel ‘idade’, de
teor quantitativo, foi apresentada na forma
como se encontrava descrita em cada estudo,
seja ele na forma categorica ou continua; por-
tanto, nem sempre apresentando a média.

Destaca-se que, por se tratar de pesquisa
secundaria com base em dados de acesso irres-
trito, o presente estudo nio fere os principios
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éticos que tratam dos estudos envolvendo
seres humanos, dispensando tramite ético
institucionalizado.

Resultados

Entre os artigos selecionados para o estudo
(n=30), houve a predominancia de estudos
realizados na China (n=13; 43,3%), na Italia
(n=4;13,3%) e nos EUA (n=3;10%), sendo que
o delineamento de estudo do tipo transversal
foi o mais frequente (n=18; 60%), seguido por
estudos de coorte (n=9; 30%) (quadro I).

Do total de artigos analisados, foram com-
putados dados de 10.760 profissionais de satide
que foram contaminados e tiveram testagem
positiva para Covid-19. Dos 30 estudos da
amostra, 26 (86,6%) afirmaram que os profis-
sionais foram diagnosticados conforme o teste



RT-PCR (Reverse-Transcriptase Polymerase
Chain Reaction). Um (3,3%) estudo afirmou
ter usado teste soroldgico para diagndstico,
e em trés artigos (10%) nio foi verificado o
mecanismo diagnostico empregado.

Caracteristicas de profissionais de satide acometidos por Covid-19: revisdo integrativa da literatura

O quadro 1 apresenta as caracteristicas
dos estudos analisados, de acordo com seus
autores, ano, pais de origem, delineamento de
estudo e nimero de profissionais contamina-

dos por Covid-19.

Quadro 1. Caracteristicas dos estudos analisados, de acordo com autores, ano, pais de realizacéo, delineamento de estudo

e nimero de profissionais contaminados por Covid-19, 2021

Autores/Ano

Pais do Estudo

Delineamento de Estudo

Amostra de
Profissionais de Saude

Alma T et al., 202013
Chen et al,, 202014

Eric J et al., 20201

Guan et al., 20201

Guo X et al, 202017
Heinzerling et al., 202018
Jiaojiao C et al., 20201
Keeley et al., 202020
LiQetal, 202071

Liu, M et al., 202022
McMichael et al.,, 202023
Qi Zetal, 202024

Sun H et al., 202025
Wang F et al., 202026
Reusken et al., 202027
Ying-Hui et al., 202028
Yu X et al., 202029
Escribese M et al., 202030
Marra M et al., 202131
Ying- Hui J et al,, 202032
Fwoloshi S et al., 202033
Lombardi A et al.,, 202034
Lahner E et al,, 202035

Al-Kuwari MG et al., 202136

Liu J et al,, 202137

Abdelmoniem R et al.,, 202038

Rodriguez A et al., 202132
Alkurt G et al., 2027140

S. Mandi¢ R et al., 20204
Schwartz K et al., 202042

Holanda
China
EUA
China
China
EUA
China
Reino Unido
China
China
EUA
China
China
China
Holanda
China
China
Espanha
Itdlia
China
Africa
Itdlia
Itdlia
Asia Ocidental
China
Egito
Espanha
Turquia
Itélia

Canada

Coorte
Exploratério/Transversal
Coorte

Coorte
Exploratério/Transversal
Coorte

Coorte
Exploratério/Transversal
Exploratério/Transversal
Exploratério/Transversal
Exploratério/Transversal
Coorte
Exploratério/Transversal
Coorte
Exploratério/Transversal
Exploratério/Transversal
Exploratério/Transversal
Exploratério/Transversal
Coorte
Exploratério/Transversal
Exploratério/Transversal
NE
Exploratério/Transversal
Exploratério/Transversal
Coorte

NE

NE
Exploratério/Transversal
Exploratério/Transversal

Exploratério/Transversal

90
15

48
38
24
121
54
52
15

30
151
44
32

85
103

50
105
105
660
139
58
1199
101
29
61
19
172
7.050

Fonte: Elaboracéo prépria, 2021.
NE = Nao especificado.
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Emvrelacdo aidade dos profissionais de saude
envolvidos nos estudos, destaca-se que nem
todos citaram essa informacéo. Entre os que
informaram a idade dos profissionais (n=26;
86,6%), houve predominéncia da faixa etaria
acima de 40 anos (n=13; 43,3%). Em relacéo
ao sexo, destacou-se o sexo feminino, em 21
pesquisas (70%), seguido de 3 (10%) em que pre-
ponderaram participantes do sexo masculino, e
6 (20%) que ndo delimitaram essa informacio.

Quanto ao local de trabalho, 27 (90%)
estudos apresentaram que os profissionais
contaminados pela Covid-19 trabalhavam no
ambiente hospitalar. Do total de manuscritos,
20 (66,6%) declararam que os profissionais
de saude se contaminaram no ambiente de
trabalho, 4 estudos (13,3%) afirmaram que a
contaminacio foi extra-hospitalar, e outros 6
(20%) nio especificaram a forma de contami-
nacio (quadro 2).

Quadro 2. Caracteristicas dos profissionais de salide acometidos por Covid-19 entre os estudos selecionados, de acordo

com idade, sexo, local de trabalho e possivel local de contaminacéo. Brasil, 2021

Estudo Idade (anos) Sexo (M/F) Local de Trabalho Provavel Contaminacao

Alma T et al., 20201 47a50 21/79 Hospital NE

Chen et al., 202014 Média 55 NE Hospital Extra-hospitalar

Eric J et al,, 20201 Média 43 /37 Hospital Ambiente de trabalho

Guan et al., 20201 Média 47 NE Hospital Extra-hospitalar

Guo X et al., 20207 Média 36 23/1 Hospital Ambiente de trabalho

Heinzerling et al., 202018 NE 20/101 Hospital Ambiente de trabalho

Jiaojiao C et al.,, 2020 Média 47 36/18 Hospital NE

Keeley et al., 202020 NE NE Hospital NE

LiQetal, 20202 Média 59 15/0 NE Extra-hospitalar

Liu, M et al., 202022 Média 35 10/20 Hospital Ambiente de trabalho

McMichael et al.,, 202023 43a62 39/112 Hospital Ambiente de trabalho

QiZetal, 202024 NE 14/30 Hospital Ambiente de trabalho

Sun H et al, 202025 22 a56 4/28 Hospital Ambiente de trabalho

Wang F et al., 202026 Média 33 F Hospital Ambiente de trabalho

Reusken et al., 202027 Média 56 NE Hospital Ambiente de trabalho

Ying-Hui et al., 202028 Média 35 39/64 Hospital Ambiente de trabalho

Yu X et al., 202020 Média 50 M Hospital Ambiente de trabalho

Escribese M et al., 202030 NE 21/29 Hospital Ambiente de trabalho

Marra M et al., 202131 Média 46 29/76 Hospital Ambiente de trabalho

Ying- Hui J et al., 202032 Média 35 39/64 Hospital Ambiente de trabalho

Fwoloshi S et al., 202033 20a39 222/438 Hospital NE

Lombardi A et al.,, 202034 30a60 57/82 Hospital Ambiente de trabalho

Lahner E et al., 202035 Média 41 F Hospital Ambiente de trabalho e
Extra-hospitalar

Al-Kuwari MG et al., 202136 Média 36 71/488 Atencdo priméria  NE

LiuJ et al., 202137 Média 33 32/69 Hospital Ambiente de trabalho

Abdelmoniem R et al., 202038 Média 31,7 13/16 Hospital Ambiente de trabalho

Rodriguez A et al., 202132 Média 42 F Hospital Ambiente de trabalho
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Quadro 2. (cont.)

Estudo Idade (anos) Sexo (M/F) Local de Trabalho Provavel Contaminacao
Alkurt G et al.,, 202140 Média36,2  39/80 Hospital NE

S. Mandi¢ R et al.,, 20204 Média 44 73/99 Hospital Ambiente de trabalho
Schwartz K et al., 202042 30a70 F NE NE

Fonte: Elaboracéo prépria, 2021.
M = Masculino, F = Feminino, NE = N&o especificado.

Em relacéo a categoria profissional dos traba-
lhadores acometidos por Covid-19, evidenciou-se

que os enfermeiros e médicos foram os mais
expostos a doenca, conforme ilustra a tabela 1.

Tabela 1. Distribuicdo dos profissionais de salide acometidos pela Covid-19, investigados nos estudos selecionados, por

categoria profissional (N=10.760). Brasil, 2021

Categoria Profissional n %
Profissionais de enfermagem* 2939 273
Médicos** 1422 13,2
Outros profissionais de satide*** 582 54
N&o identificado 5.817 54
Total 10.760 100

Fonte: Elaboracéo prépria, 2021.

*Inclui trabalhadores de enfermagem nado separados por categoria/hierarquia profissional, como nurses e registered nurses, nomenclatura

usual nos EUA.

“*Inclui médicos e médicos residentes.

“**Inclui fisioterapeutas, farmacéuticos, terapeutas ocupacionais, psicélogos, dentistas e trabalhadores de apoio.

Quanto as doencas preexistentes entre
os profissionais de saude acometidos pela
Covid-19, estudos (n=16; 53,3%) eviden-
ciaram que, antes de serem contamina-
dos, apresentavam comorbidades como
a Diabetes Mellitus (DM), Hipertensio
Arterial Sistémica (HAS), Doenca Pulmonar
Obstrutiva Crénica (DPOC) e obesidade.
Sobre as caracteristicas clinicas de ma-
nifestacdo da Covid-19, 18 (60%) estudos
afirmaram que os sintomas mais recorren-
tes entre os trabalhadores de satide foram
febre, tosse, fadiga, mialgia, diarreia e dor
de garganta. Os estudos demostraram que
os profissionais de satde tiveram algum tipo
de gravidade referente a doenca (n=4;13,3%)
e (n=3;10%) relataram que os profissionais
precisaram de terapia intensiva.

Discussao

A quantidade de profissionais de saude adoeci-
dos tem se avolumado durante a pandemia. A
transmisséo é favorecida pelo contato proximo
e desprotegido com secrecdes ou excrecdes de
pacientes infectados, principalmente por meio
de goticulas salivares. Outros fluidos corporais
nio estio claramente implicados na transmis-
sdo do novo coronavirus, mas considera-se
que o contato desprotegido com sangue, fezes,
vémitos e urina pode colocar o profissional
em risco de contaminacéo’.

Foi observado nesta revisio que houve pre-
dominéncia de estudos realizados na China.
Isso, provavelmente, guarda relacio com o fato
de que esse pais foi considerado o primeiro epi-
centro da doenca, onde se originaram os casos.
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Ainda, por serem os precursores da doenca,
em dezembro de 2019, houve mais tempo para
organizar tais informacdes e divulga-las para a
comunidade cientifica, assim como vem acon-
tecendo com os paises da Europa e dos EUA; e,
mais contemporaneamente, o Brasil e outros
paises da América Latina.

Apesar da temporalidade da doenca,
também é prudente conjecturar que houve
maior rapidez na producio e na divulgacdo
do conhecimento provenientes da China e dos
EUA, por se tratar de reconhecidas poténcias
mundiais, com destaque cientifico global. Mais
estudos latino-americanos devem ser produzi-
dos, conforme a pandemia avanca sobre essas
localidades, demandando registros epidemio-
légicos, bem como outras investigacdes que
possam explicar essa condi¢do de interesse a
saude publica global.

O delineamento transversal prevalente
entre as pesquisas recrutadas nesta revisio
ja era esperado, em virtude da sua caracte-
ristica seccional momentéinea (portanto, de
execucdo mais rapida) de uma dada realidade,
0 que emerge como necessario e/ou perti-
nente neste cenario de crise, inclusive, para
descricéo dos fendmenos e, também, maior
explicacdo dos fatores associados a Covid-
19. Nesses surveys e nos demais estudos, o
método diagndstico RT-PCR também foi uma
evidéncia de pouca surpresa porque tem sido
aquele considerado padrio confiavel para o
diagndstico da Covid-191.

Apenas no Brasil, até o més de junho de
2021, ja foram registrados mais de 200 mil
casos de trabalhadores da satide acometidos
pela Covid-19, os quais ocasionaram em torno
de 17 mil mortes54é, Essa alusdo remete a evi-
dente ponderacio de que o numero total de
trabalhadores acometidos por Covid-19 compi-
lado nesta revisio (n=10.760) é drasticamente
subestimado ante a realidade da pandemia. Por
outro lado, é também prudente a reflexio de
que esse numero representa uma aproximacio
aquilo que permeia a literatura cientifica, e,
por isso, tem sua importincia em termos de
adensar e salientar o conhecimento produzido.
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A contaminacio e o adoecimento dos pro-
fissionais envolvidos no atendimento aos
pacientes infectados é uma realidade preo-
cupante. E importante destacar que os dados
sdo atualizados diariamente, e que existem
profissionais da saude que foram contamina-
dos, mas que nio desenvolveram os sintomas
e, ainda, os que néo foram testados. Sugere-se
que tais profissionais devam ser rastreados
para a Covid-19 o mais rapido possivel a fim
de proteger a sua satide, bem como contribuir
para contencdo da pandemia®®.

Diante do panorama de categorias profis-
sionais contaminadas pela Covid-19 verificado
por esta revisio de literatura, fica evidente a
maior exposicdo da equipe de enfermagem
(27,3%) e médicos (13,2%), o que se assemelha
com resultados recentes que apresentaram
um quantitativo de presenca de profissionais
contaminados#’. Essa constatacdo provavel-
mente ancora-se ao fato de serem categorias de
contato ininterrupto (em especial, a enferma-
gem) e direto com os pacientes contaminados.

Mesmo que tenham correspondido a uma
juncéo de vérias profissdes e em uma concen-
tracdo inferior, as demais categorias profis-
sionais, como fisioterapeutas, farmacéuticos,
terapeutas ocupacionais, psicélogos, dentistas
e trabalhadores de apoio, também estavam
expostas a doenca, o que demonstra que todos
os trabalhadores estavam suscetiveis a con-
taminacéo pela Covid-19. Isso remete a alta
transmissibilidade deste novo coronavirus,
bem como a importincia de medidas sistémi-
cas para sua contencio nos servicos de satde.

No cendrio da pandemia de Covid-19, a
equipe de enfermagem tem sido frequen-
temente referida como altamente exposta
aos seus efeitos, contudo, protagonista no
seu enfrentamento. Essa marca da profis-
sfo calcada no cuidado humano reflete a
necessidade e aimportincia de incremento
substancial nas condi¢des laborais para o
desempenho da sua funcio indispensavel.
Todavia, a Covid-19 parece ter escancarado
muitas mazelas na dinidmica de organiza-
cilo, gestdo e valorizacdo dessa categoria



profissional, permeando um desafio a sus-
tentabilidade dos sistemas de satude’.

Os resultados deste estudo e os achados
da literatura mostram que tanto o exercicio
das atividades laborais quanto as condicoes
de trabalho podem ser fontes potenciais de
exposicio ao virus. Por sua vez, essa situacdo
de trabalho é territdrio de disseminacio da
Covid-19. E importante entender, portanto,
de que maneira as atividades e as condicoes
de trabalho podem contribuir para a dis-
seminacio e, sobretudo, para o estabeleci-
mento de estratégias para o enfrentamento
da pandemia®9-24,

No que se refere ao local de trabalho e a
possivel contaminacéo, 27 (90%) estudos
apresentaram que os profissionais conta-
minados pela Covid-19 trabalhavam em
ambiente hospitalar, sendo que 20 (66,6%)
declararam que a contaminacédo ocorreu
durante o contato com pacientes acometidos
pelo virus, ou seja, no ambiente laboral. A
probabilidade de um profissional de saude
testado positivo para Covid-19 ter se conta-
minado em ambiente hospitalar € alta, pois,
nesses espacos, o cuidado ao paciente ocorre
24 horas, em especial a vigilia ininterrupta
dos trabalhadores de enfermagem?8,

A contaminacio dos profissionais durante o
trabalho assistencial a pacientes confirmados
com Sars-CoV-2 também foi verificada em
outras investigacdes cientificas82226, Para
tanto, gestores governamentais e lideres de
entidades sanitarias devem fortalecer estra-
tégias de prevencéo e mitigacio direcionadas
a transmissio da Covid-19 e outros patégenos
nos servicos de satide, bem como nos locais
de instalacdo de cuidados prolongados, que
incluem triagem e politicas de acesso restrito
para visitantes e pessoal ndo essencial4s,

A superlotaciio das unidades de satde, a
falta de leitos para internacéio e de equipa-
mentos para cuidados, como os respiradores
mecéanicos; a exposicéo frequente e prolongada
a pacientes potencialmente contaminados;
a intensificacdo da jornada e a maior com-
plexidade das tarefas de trabalho, além da
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reducio das pausas para descanso, sdo pro-
blemas na organizacédo do trabalho que vém
impactando na saude dos profissionais que
atuam no enfrentamento da pandemia. Além
dessas questdes, é urgente chamar atencfo
para falhas na protecéo dos trabalhadores e
para a escassez de Equipamentos de Protecio
Individual (EPI) que tém sido uma realida-
de observada em ambientes de trabalho no
cenario pandémico49:59,

Na assisténcia a saude, a higiene das mios
de todos os profissionais deve ser realizada
imediatamente antes e apos o toque em masca-
ras e demais protecdes faciais, além de outras
ocasides em que essa atitude se faz necessaria
para a protecdo do paciente e do trabalhador.
As mascaras devem ser trocadas sempre que
ficarem sujas, umidas ou dificultarem a respi-
racdo. Essa frequente troca de EPI e o potencial
desconforto pelo seu uso prolongado podem
corresponder a fatores que contribuam para
o elevado nimero de trabalhadores contami-
nados pela Covid-19 no seu ambiente laboral
verificado neste levantamento bibliografico,
além de, é claro, a comum deficiéncia na pro-
visdo desses meios de protecéo e a propria
viruléncia do novo coronavirus, que ja sio
elementos previamente declarados4%59,

Todos os profissionais de satide que entram
no quarto de um paciente com suspeita ou
confirmacédo de Covid-19 devem usar EPI para
reduzir o risco de exposicdo. Os EPI padrio
para pacientes com suspeita ou confirmacio
de Covid-19 incluem o uso de avental, luvas,
mascara N95/PFF2 ou mascara cirurgica, além
de protecdo ocular ou facial (face shield)5°. No
ambiente da UTI, os integrantes da equipe
multiprofissional devem ainda retirar suas
roupas pessoais e usar apenas roupas dispo-
nibilizadas pela institui¢cdo. Ademais, reco-
menda-se que os profissionais tomem banho
no hospital ao término do plantdo59:51,

No conjunto de dados elencados por meio
desta revisdo, dentre os profissionais de satide
com Covid-19, predominou o sexo feminino, o
que se assemelha as outras pesquisas realiza-
das nessa area. Esse evento esta relacionado
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com o fator histérico dessas profissdes e
com a crescente representacio da mulher no
mercado de trabalho e na sociedade, além de a
enfermagem ser uma profissio eminentemente
feminina®25.26 e a segunda com maior niimero
de trabalhadores recrutados, por segmentacéo,
nesta revisio.

No que tange as comorbidades, ressalta-se
que as doencas cronicas sdo multifatoriais,
podendo ocorrer ao longo da vida e ter duracéo
prolongada ou até mesmo néo ter cura. Em
alguns estudos (n=16; 53,3%), foi evidencia-
do que os profissionais ja apresentavam co-
morbidades cronicas antes do acometimento
pela Covid-19, o que reforca a suscetibilidade
dessa populacéo a agravos comuns na con-
temporaneidade. Vale lembrar a importan-
cia de os profissionais de saude tomarem as
medidas de prevencdo as doencas cronicas
mais comuns, bem como mudancas no estilo
de vida que sejam compativeis a promocéo da
sua saude5253, e isso, inegavelmente, também
¢ um paralelo as medidas de promocéo da
saude e prevencio de doencas relacionadas ao
trabalho, visto que esse corresponde a parte
importante da vida do ser humano.

Considera-se que o presente estudo repre-
senta um avanco no conhecimento necessario
para o enfretamento da pandemia porque, ao
passo que define o panorama do adoecimento
dos trabalhadores, também tensiona discus-
soes arespeito de condi¢des de trabalho preca-
rizadas na saude. Tais condicdes parecem ser
permanentes no setor (em especial, o publico
brasileiro) e se agravam em situacdes de crise
sanitaria, o que determina a necessidade de
continuamente rever o planejamento e a gestio
do trabalho no segmento.

Por fim, cumpre ponderar que, momenta-
neamente, vive-se um cenario mais promissor
arespeito da pandemia em virtude, principal-
mente, do processo ascendente de imunizacéo
massificada. No entanto, o legado deletério da
Covid-19 aos sistemas, servicos e trabalhadores
de saude é evidente e merece ser lembrado.
Nesse sentido, o estudo ora descrito pode con-
tribuir para isso.
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Consideracdes finais

Conclui-se que as caracteristicas de traba-
lhadores de satide acometidos pela Covid-19,
pela literatura cientifica, direcionam a um
perfil concentrado pela equipe de enfermagem
e médicas atuantes no ambiente hospitalar,
que se contaminaram no trabalho. A testagem
por RT-PCR foi o principal método diagnos-
tico. Alguns estudos relataram comorbidades
prévias entre os trabalhadores, e os principais
sintomas da Covid-19 foram febre, tosse, fadiga,
mialgia e diarreia. Esse panorama foi constru-
ido especialmente por pesquisas transversais
realizadas na China, nos EUA e na Itélia.

As estratégias de busca conduzidas apenas
por operador booleano restritivo permeiam
uma limitacéio deste estudo. £ também prudente
salientar com clareza que o total de trabalhado-
res de satide acometidos por Covid-19 extraido
pela revisio integrativa nio representa a rea-
lidade de infec¢io dessa populacéo, todavia, é
uma aproximacéo refletida pela literatura cien-
tifica produzida no cendrio pandémico. Dito
isso, acredita-se que o estudo contribui para a
reflexiio sobre aimportincia de investimentos
nas condicdes de trabalho em satide, haja vista
o0 expressivo nimero de profissionais que tem
se contaminado no ambiente hospitalar, por
exemplo, e pela possibilidade de se firmar como
registro técnico-cientifico da historicidade da
pandemia de Covid-19 no contexto da satde
do trabalhador da area da saude.
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RESUMO A pandemia do novo coronavirus (Covid-19) é uma realidade no Brasil e no mundo com potencial
para desencadear sintomas psicoldgicos. O objetivo deste trabalho foi realizar uma revisio integrativa da
literatura sobre saide mental e pandemias. Foram cruzados os unitermos “satide mental AND Covid-19
OR coronavirus OR pandemias AND intervencdes em satide mental OR psicotropicos OR sintomatologia
psiquiatrica OR psicopatologias OR fator de proteciio em satide mental” nas bases Scientific Electronic
Library Online, Centro Latino-Americano e do Caribe de Informacio em Ciéncias da Satide e National
Library of Medicine (PubMed), resultando em 1.642 artigos publicados em portugués, inglés e espanhol,
no periodo de 2015 a 2020. Foram selecionados 43 artigos, de acordo com critérios de incluséo e exclusio,
e todos foram publicados em 2020, referindo-se ao primeiro ano da pandemia de Covid-19. Sintomas
depressivos e ansiosos, estresse e insonia foram frequentemente relatados e estiveram relacionados a ser
profissional da satide, adulto jovem, mulher; ter menor escolaridade e renda, histérico de doenca cronica
ou transtorno psiquidtrico e maior exposicio nas midias. Algumas intervencdes psicoldgicas podem ser
utilizadas para minimizar os impactos negativos da pandemia de Covid-19. Além disto, fatores de protecéo
podem ser explorados para reduzir os prejuizos na satide mental dos individuos e das coletividades.

PALAVRAS-CHAVE Satde mental. Covid-19. Coronavirus.

ABSTRACT The new coronavirus pandemic (Covid-19) is a reality in Brazil and worldwide, with potential
to generate psychological symptoms. The aim of this study was to carry out an integrative literature review
of mental health and pandemics. We used the crossing of the keywords: “mental health AND Covid-19 OR
coronavirus OR pandemics AND mental health interventions OR psychotropics OR psychiatric symptoms
OR psychopathologies OR protective factor in mental health” in Scientific Electronic Library Online, Latin
American and Caribbean Center on Health Sciences Information and National Library of Medicine - PubMed
databases, with 1.642 articles published in Portuguese, English and Spanish. After reading the titles, the pre-
selection abstracts and following inclusion and exclusion criteria, 43 studies were included in this review. All
articles were from 2020 and referred to the first year of the Covid-19 pandemic. Several reports of depression
and anxiety symptoms, stress and insomnia were found and were related to being a health professional,
young adult, woman, low level of education and income, history of chronic illness or psychiatric disorder and
high media exposure. Some psychological interventions can minimize the negative impacts of the Covid-19
pandemic and protective factors can reduce damage to mental health of individuals and communities.

KEYWORDS Mental health. Covid-19. Coronavirus.
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Introducio

A pandemia do novo coronavirus (Covid-19)
é uma realidade no Brasil e no mundo, e re-
presenta uma situacéo de crise com reflexos
sociais, economicos e na saude das populacdes.
Em janeiro de 2020, a Organizacio Mundial
da Sauide (OMS) declarou como emergéncia
de saude publica o surto do novo coronavi-
rus e, em marco do mesmo ano, finalmente,
classificou a Covid-19 como uma pandemia.
Desde ento, a OMS e organizacdes de saude
publica de todo o mundo vém buscando conter
sua disseminacéo.

Pandemias como a de Covid-19 afetam
pessoas no mundo inteiro, sem distin¢cdo
de etnia, cultura, género ou nacionalidade,
e momentos criticos como este tém grande
potencial para desencadear sintomas psico-
l6gicos na populacdo. Em situacdes de pan-
demia, os individuos sentem-se preocupados
e estressados, especialmente as populacdes
mais vulneraveis e os profissionais de servi-
cos essenciais, como profissionais da satde,
comércio e manutencio, transporte e logistica,
seguranca e defesa, entre outros, que garantem
os servicos indispensaveis a comunidade. O
medo, o estresse e as incertezas podem levar
a consequéncias em longo prazo, acarretando
problemas relacionados a saude mentall.

Os problemas de saude mental podem
surgir em vista do temor da exposicédo e do
contégio, do confinamento e do isolamento, e
pelas medidas de quarentena, que implicam
em mudancas na rotina de vida das pessoas?.

As reacdes de medo e as preocupacdes da
populacdo podem ser acentuadas pelo excesso
de informacdes, muitas vezes oriundas de
fontes néo confiaveis, pelas fake news e es-
peculacdes da midia e redes sociais. Dispor
de informacdes fidedignas, transparentes e
oportunas é vital para a adequada satide mental
da populacio34.

O objetivo deste trabalho foi realizar uma
revisdo integrativa da literatura sobre saude
mental e pandemias. Esta proposta se deu
em virtude do pouco conhecimento sobre o
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impacto de uma pandemia no adoecimento
mental, em meio ao cenario da Covid-19, no
primeiro ano da pandemia. Considerou-se
relevante investigar quais as principais psi-
copatologias/sintomas psiquiatricos que se
manifestam, de que forma estas reacdes podem
ser contornadas, que fatores protegem o indivi-
duo do adoecimento mental e que intervencoes
psicoterapéuticas e psicofarmacoldgicas tém
sido utilizadas.

Metodologia

Delineamento do estudo

O presente estudo consiste em uma reviso
integrativa da literatura. O objetivo desta me-
todologia é obter um conhecimento profundo
de determinado fen6meno, baseando-se em
estudos anteriores sobre o tema. Este método
permite que as pesquisas publicadas sejam
sintetizadas em um udnico artigo, tornando
os resultados mais acessiveis. Estudos deste
tipo devem ser conduzidos através de crité-
rios metodoldgicos rigorosos, seguindo etapas
bem descritas e com resultados apresentados
com clareza58. Foram consultadas as bases de
dados Scientific Electronic Library Online
(SciELO) (https://scielo.org/); Centro Latino-
Americano e do Caribe de Informacdo em
Ciéncias da Saude (Bireme)/Organizacéo Pan-
Americana da Saude (Opas)/OMS (https://
bvsalud.org/); e National Library of Medicine
(NLM) - PubMed (https://www.ncbi.nlm.
nih.gov/pubmed/). Foram incluidos artigos
publicados entre os anos de 2015 e 2020, nos
idiomas espanhol, inglés e portugués. Para a
estratégia de busca foi utilizada a combinacio
dos unitermos “satde mental AND Covid-19
OR coronavirus OR pandemias AND interven-
coes em saude mental OR psicotropicos OR
sintomatologia psiquiatrica OR psicopatolo-
gias OR fator de protecdo em saude mental”.

Para a extracdo dos dados, tomou-se como
base o formato utilizado por Ursi e Galvio?,



que prevé os seguintes itens: identificacdo do
artigo original, caracteristicas metodoldgicas e
avaliacdo do rigor do estudo, das intervencdes
mensuradas e dos resultados encontrados.

Dessa forma, para a selecio dos estudos
foram seguidas as seguintes etapas: leitura
dos titulos de todos os artigos encontrados;
leitura dos resumos da pré-selecio, de acordo
com critérios de inclusio e exclusio; leitura, na
integra, dos artigos da amostra parcial; explo-
racio dos artigos; codificacdio dos contetidos
emergentes e relevantes; e apresentacio dos
resultados a partir de categorias identificadas
no material pesquisado’.

Descricao dos critérios de inclusao,
exclusao e selecao dos estudos

A busca nas trés bases de dados obteve 1.642
resultados, sendo 1.615 artigos da base Bireme,
21 da SciELO e 6 da PubMed. Apos a leitura
dos 1.642 titulos, foram pré-selecionados 622
artigos, cujos resumos foram lidos. Excluiram-
se os artigos duplicados, os do tipo letter/carta
ao editor/editorial /opinido, os artigos no prelo/
preprint, artigos incompletos, indisponiveis ao
acesso, documentos cujo formato nio se enqua-
drava como artigo, artigos de revisio e os que
nio atendiam ao objetivo deste estudo. Apos as
exclusdes, restaram 150 artigos para leitura inte-
gral, seguindo-se os mesmos critérios de excluséo
acima descritos. Ao final, foram selecionados 43
artigos para compor esta revisao.

Os artigos selecionados foram organizados
em duas categorias principais: profissionais

Satide mental e Covid-19: uma revisdo integrativa da literatura

da saude e grandes populacdes/paises.
Posteriormente, foram apresentados confor-
me as seguintes tematicas: Sintomatologia
psiquiatrica/Psicopatologias: Presenca de
sintomas psiquiatricos e/ou psicopatolo-
gias em profissionais da satde, Presenca de
sintomas psiquiatricos e/ou psicopatologias
em grandes populacgdes; Fatores associados
a presenca de sintomas psiquiatricos e psi-
copatologias; Fatores de protecio em satde
mental; e Intervencdes em saude mental:
intervencdes em saude mental para os pro-
fissionais da satide e Intervencdes em saude
mental para a populacio geral.

Resultados

Consideracdes sobre a amostra

E importante ressaltar que foi empregado,
na estratégia de busca, o unitermo “pande-
mias”, e o periodo analisado compreendeu
os anos de 2015 a 2020, a fim de localizar
artigos que relacionassem satide mental
com experiéncias de epidemias anterio-
res, contudo, todos os artigos localizados
nesta revisio integrativa foram publicados
em 2020 e referiam-se ao primeiro ano da
pandemia de Covid-19. Além disso, a busca
pelo unitermo “psicofarmacos” nfo loca-
lizou nenhum artigo. O detalhamento dos
critérios de inclusio e exclusio dos artigos
esta descrito na figura 1.
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Figura 1. Diagrama dos artigos incluidos e excluidos, de acordo com critérios de inclus&o e excluséo estabelecidos no estudo

Artigos relacionados ao tema: 1.642

Bireme: 1.615
PubMed: 6
SciELO: 21

A4

Exclusdes apds leitura
dos titulos: 1.064

\4

Pré-selecdo para leitura
dos resumos: 622

Artigos do tipo letter/

Leitura integral: 150

carta ao editor: 233
Duplicados: 160
Artigos que néo atendiam
os objetivos do estudo: 99
Artigos de revisdo: 56
Artigos indisponiveis: 13
Publicacdes que nao se

Artigos incluidos: 43

Fonte: Elaboracéo prépria.

A amostra deste estudo foi composta por
43 artigos originais, publicados em 2020 e
provenientes de 19 paises, conforme ilustra
0 quadro 1. Das 43 pesquisas realizadas, 19
foram conduzidas na China. Dos 43 estudos,

enguadravam como artigos: 10

40 estavam redigidos em lingua inglesa e 3
em lingua portuguesa. O delineamento dos
estudos conforme definido pelos autores foi
transversal (com questionario on-line) para 42
artigos e caso-controle para 1 artigo.

Quadro 1. Distribuicéo geral dos artigos selecionados.

n Autor Ano Pais Delineamento  Publico-alvo

Al CaiQetal 2020 China Caso-controle Médicos

A2 Kannampallil TG et al. 2020 Estados Unidos Transversal Médicos

A3 Li X etal. 2020 China Transversal Populacéo geral

A4 Si MY et al. 2020 China Transversal Funcionarios hospital
A5 Sljivo A et al. 2020 Bdsnia e Herzegovina Transversal Populacéo geral

A6 Moreno LL et al. 2020 Espanha Transversal Profissional da saude
A7 Rodriguez LM et al. 2020 Estados Unidos Transversal Populacéo geral

A8 Shi L et al. 2020 China Transversal Populacéo geral
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Quadro 1. (cont.)

n Autor Ano Pais Delineamento  Publico-alvo

A9 Gualano MR et al. 2020 Itélia Transversal Populacéo geral

A10 Duan L et al. 2020 China Transversal Estudantes

ATl Barros MBA et al. 2020 Brasil Transversal Populacéo geral

A12 Salgado JG et al. 2020 Espanha Transversal Populacéo geral

A13 Stanton R et al. 2020 Austrélia Transversal Populacéo geral

Al4 Kim YJ e Cho JH. 2020 Coreia do Sul Transversal Populacéo geral

A15 Guo Jetal. 2020 China Transversal Populacéo geral

A16 Antunes R et al. 2020 Portugal Transversal Populacéo geral

A17 Temsah MH et al. 2020 Ardbia Saudita Transversal Profissional da satde
A18 Zerbini G et al. 2020 Alemanha Transversal Médicos

A19 Man MA et al. 2020 Roménia Transversal Profissional da satde
A20  Solomou I et al. 2020 Chipre Transversal Populacéo geral

A21 Xiao X et al. 2020 China Transversal Profissional da satde
A22 Guo Y et al. 2020 China Transversal Populacéo geral

A23  TaylorSetal 2020 Canadé/Estados Unidos Transversal Populacéo geral

A24 Duarte MQ et al. 2020 Brasil Transversal Populacéo geral

A25  ZhouSJetal. 2020 China Transversal Estudantes

A26 O'Moore K et al. 2020 Austrélia Transversal Populacéo geral

A27 Pedrozo-Pupo JC et al. 2020 Colémbia Transversal Populacéo geral

A28 Naser AY et al. 2020 Jordania Transversal Populacéo geral

A29  Dal'Bosco Eetal. 2020 Brasil Transversal Profissional da satde
A30  YingYetal 2020 China Transversal Familiares

A31 Chao M et al. 2020 China Transversal Populacéo geral

A32 Kowitt SD et al. 2020 Estados Unidos Transversal Populacéo geral

A33  Ozdin S e Bayrak OS. 2020 Turquia Transversal Populacao geral

A34 El-Zoghby SM et al. 2020 Egito Transversal Populacéo geral

A35 Roy D et al. 2020 india Transversal Populacéo geral

A36 Mazza C et al. 2020 Itélia Transversal Populacéo geral

A37 Tang W et al. 2020 China Transversal Universitdrios

A38  Wang Cetal. 2020 China Transversal Populacédo geral

A39 Huang Y e Zhao N. 2020 China Transversal Populacéo geral

A40  TianFetal 2020 China Transversal Populacéo geral

A4 Zhang WR et al. 2020 China Transversal Populacéo geral

A42  Llailetal 2020 China Transversal Médicos

A43  Ahmed MZ et al. 2020 China Transversal Populacéo geral

Fonte: Elaboracéo prépria.
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Quanto ao tipo de populacdo analisada,
29 estudos avaliaram os efeitos da pandemia
de Covid-19 na satide mental de grandes po-
pulacdes/paisesd38. O efeito da pandemia de
Covid-19 na satide mental dos profissionais da
saude foi analisado em dez artigos37-46 e um

dos profissionais da saude#?. Outra popula-
cdo de interesse dos estudos foi a composta
por estudantes, tendo criancas e adolescentes
sido avaliados em dois artigos484° e um artigo
enfocado estudantes universitarios®0. A dis-
tribuicdo dos artigos conforme categoria de

artigo avaliou a saide mental de familiares  interesse esta descrita nos quadros 2 e 3.

Quadro 2. Distribuicédo dos artigos com foco em grandes populacdes

Autor

Titulo

Stanton R et al.

O'Moore K et al.
Duarte MQ et al.
Barros MBA et al.

Sljivo A et al.
Taylor S et al.
Wang C et al.
Huang Y e Zhao N.

Tian F et al.
Zhang WR et al.
Ahmed MZ et al.
LiXetal

Shi L et al.

Guo J et al.

Chao M et al.
Guo Y et al.

Solomou | et al.

Pedrozo-Pupo JC et al.

Kim YJ e Cho JH.

El-Zoghby SM et al.
Salgado JG et al.
Kowitt SD et al.
Rodriguez LM et al.

Gualano MR et al.

Mazza C et al.

Roy D et al.

Depression, Anxiety and Stress during COVID-19: Associations with Changes in Physical Activity, Sleep, Tobacco and Alco-
hol Use in Australian Adults.

Acute mental health responses during the COVID-19 pandemic in Australia.
COVID-19 e os impactos na salde mental: uma amostra do Rio Grande do Sul, Brasil.

Relato de tristeza/depresséo, nervosismo/ansiedade e problemas de sono na populacdo adulta brasileira durante a pande-
mia de COVID-19.

Fear and Depression among Residents of Bosnia and Herzegovina during COVID-19 Outbreak - Internet Survey.
COVID stress syndrome: Concept, structure, and correlates.
A longitudinal study on the mental health of general population during the COVID-19 epidemic in China.

Generalized anxiety disorder, depressive symptoms and sleep quality during COVID-19 outbreak in China: a web-based
cross-sectional survey.

Psychological symptoms of ordinary Chinese citizens based on SCL-90 during the level | emergency response to COVID-19.
Mental Health and Psychosocial Problems of Medical Health Workers during the COVID-19 Epidemic in China.

Epidemic of COVID-19 in China and associated Psychological Problems.

Factors Associated with Mental Health Results among Workers with Income Losses Exposed to COVID-19 in China.

Prevalence of and Risk Factors Associated With Mental Health Symptoms Among the General Population in China During
the Coronavirus Disease 2019 Pandemic.

Coping with COVID-19: Exposure to COVID-19 and Negative Impact on Livelihood Predict Elevated Mental Health Problems
in Chinese Adults.

Media use and acute psychological outcomes during COVID-19 outbreak in China.

Disorders and Associated Risk Factors in Quarantined Adults During the COVID-19 Outbreak in China: Cross-Sectional
Study.

Prevalence and Predictors of Anxiety and Depression Symptoms during the COVID-19 Pandemic and Compliance with
Precautionary Measures: Age and Sex Matter.

Perceived stress associated with COVID-19 epidemic in Colombia: an online survey.

Correlation between Preventive Health Behaviors and Psycho-Social Health Based on the Leisure Activities of South Koreans
in the COVID-19 Crisis.

Impact of the COVID-19 Pandemic On Mental Health and Social Support Among Adult Egyptians.
Related Health Factors of Psychological Distress During the COVID-19 Pandemic in Spain.
Tobacco Quit Intentions and Behaviors among Cigar Smokers in the United States in Response to COVID-19.

Drinking to cope with the pandemic: The unique associations of COVID-19 - related perceived threat and psychological
distress to drinking behaviors in American men and women.

Effects of Covid-19 Lockdown on Mental Health and Sleep Disturbances in Italy.

A Nationwide Survey of Psychological Distress among ltalian People during the COVID-19 Pandemic: Immediate Psycholo-
gical Responses and Associated Factor.

Study of knowledge, attitude, anxiety & perceived mental healthcare need in Indian population during COVID-19 pandemic.
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Quadro 2. (cont.)

Autor Titulo

Naser AY et al. Mental health status of the general population, healthcare professionals, and university students during 2019 coronavirus
disease outbreak in Jordan: A cross-sectional study.

Roy D et al. Exploring Lifestyle Habits, Physical Activity, Anxiety and Basic Psychological Needs in a Sample of Portuguese Adults during

Ozdin S e Bayrak OS.

Duan L et al.

Zhou SJ et al.

Tang W et al.

COVID-19.

Levels and predictors of anxiety, depression and health anxiety during COVID-19 pandemic in Turkish society: The impor-
tance of gender.

An investigation of mental health status of children and adolescents in China during the outbreak of COVID-19.

Prevalence and socio-demographic correlates of psychological health problems in Chinese adolescents during the outbreak
of COVID-19.

Prevalence and correlates of PTSD and depressive symptoms one month after the outbreak of the COVID-19 epidemic in a
sample of home-quarantined Chinese university students.

Fonte: Elaboracéo propria.

Quadro 3. Distribuicéo de artigos com foco em profissionais da saude.

Autor
Dal'Bosco E et al.

Zerbini G et al.

Temsah MH et al
Ying Y et al.

CaiQetal.

Xiao X et al.

Si MY et al.

LaiJetal

Kannampallil TG et al.

Moreno LL et al.

Man MA et al.

Titulo
A salde mental da enfermagem no enfrentamento da COVID-19 em um hospital universitario regional.

Psychosocial burden of healthcare professionals in times of COVID-19 - a survey conducted at the University Hospital Au-
gsburg.

The psychological impact of COVID-19 pandemic on health care workers in a MERS-CoV endemic country.

Mental health status among family members of health care workers in Ningbo, China, during the coronavirus disease 2019
(COVID-19) outbreak: a cross-sectional study.

The mental health of frontline and non-frontline medical workers during the coronavirus disease 2019 (COVID-19) outbreak
in China: A case-control study.

Psychological impact of healthcare workers in China during COVID-19 pneumonia epidemic: A multi-center cross-sectional
survey investigation.

Psychological impact of COVID-19 on medical care workers in China.
Factors Associated With Mental Health Outcomes Among Health Care Workers Exposed to Coronavirus Disease 2019.
Exposure to COVID-19 patients increases physician trainee stress and burnout.

Symptoms of Posttraumatic Stress, Anxiety, Depression, Levels of Resilience and Burnout in Spanish Health Personnel du-
ring the COVID-19 Pandemic.

Perception and Coping with Emotional Distress During COVID-19 Pandemic: A Survey Among Medical Staff.

Fonte: Elaborac&o prépria

A seguir, serio apresentados os principais
achados do trabalho, relacionados ao objetivo
estabelecido para esta revisio.

Sintomatologia psiquiatrica/
psicopatologias

Houve a identificacio de pelo menos um
sintoma psiquiatrico ou uma psicopatologia
em cada um dos estudos que compuseram

estarevisio. Ressalta-se que foram utilizados
diferentes instrumentos para avaliar a presen-
ca de sintomas/psicopatologias nos diferentes
paises, em multiplos periodos da pandemia.
Além disso, o termo utilizado para descrever o
sofrimento psicologico nas populacdes variou
entre os estudos.

Os sintomas psiquiatricos ou as psicopa-
tologias mais frequentemente relatadas nas
diferentes populacdes e nos paises analisados
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foram ansiedade, depressio, estresse e insonia,
considerando como foco principal os profis-
sionais da sadde e as grandes populacdes.

Presenca de sintomas psiquiatricos
e/ou psicopatologias em
profissionais da salde

Estudos analisaram o impacto psicoldgi-
co sofrido pelos profissionais da satide que
atuavam na linha de frente do combate a covid-
19, comparado ao daqueles que ndo atendiam
diretamente a esses pacientes9:37:38:4243 Dois
estudos chineses3%46 e um americano38 en-
contraram maior impacto psicologico em
profissionais médicos que atuavam na linha
de frente, quando comparados aqueles que
nio atendiam diretamente os pacientes com
Covid-1946. Os profissionais da linha de frente
apresentaram maiores sintomas de ansie-
dade, insonia, humor deprimido, estresse e
burnout. Ja estudos realizados na Roménia43
e na Alemanha#? ndo encontraram diferencas
significativas nas prevaléncias de sintomas
psiquiatricos entre as equipes médicas. Maior
presenca de sintomas depressivos, ansiedade,
exaustio, altos niveis de estresse e menor rea-
lizacdo no trabalho foi verificada em profissio-
nais da enfermagem que atuavam na linha de
frente na Alemanha4?, no Brasil45 e na China?4é.

As prevaléncias de sintomas nos profissio-
nais da saude chineses foram superiores as
encontradas na populacéo geral33-3539% sendo
maiores entre profissionais médicos33-3540, Na
Jordénia?5, altas prevaléncias de sintomas psi-
quiatricos foram verificadas em profissionais
dasatde, sendo os niveis ainda maiores entre
médicos pneumologistas. Os fatores associados
ao maior impacto psicoldgico nesses profis-
sionais foram: esgotamento, isolamento da
familia, sentimento de desamparo, escassez de
Equipamentos de Prote¢io Individual (EPIs)
e aumento do namero de casos de Covid-19.
Na provincia de Hubei, China, 97,9% dos
profissionais da satide apresentaram pelo
menos um sintoma de estresse pds-traumatico.
Aqueles que tiveram casos de Covid-19 em suas
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comunidades e eram enfermeiros mostraram-
-se mais propensos a ficar ansiosos3®.

Profissionais da saide da China3°, Arabia
Saudita® e Espanha40 sentiam-se correndo
alto risco de serem infectados e relataram pre-
ocupacio com o contagio de seus familiares e
amigos. Maior prevaléncia de sintomas esteve
associada ao nimero de horas de plantfo traba-
lhadas e a falta de EPIs adequados3949, Estudo
realizado com familiares de funcionarios de
cinco hospitais da China%? encontrou altas
prevaléncias de sintomas ansiosos (33,7%) e
depressivos (29,3%) nesta populacdo. A pre-
senca de sintomas nos familiares foi superior
a encontrada na populacfo geral da China, e
inferior a dos profissionais médicos.

A presenca de sintomas psiquiatricos e
psicopatologias em profissionais da saude
durante a pandemia de Covid-19 foi superior
a verificada em surtos anteriores, como na
Sindrome Respiratoria Aguda Grave (Sars) da
China49, na Sindrome Respiratoria do Oriente
Médio (Mers-CoV) e na influenza sazonal da
Arabia Saudita®.

Presenca de sintomas psiquiatricos
e/ou psicopatologias em grandes
populacdes

Quanto ao impacto da pandemia de Covid-19
na situacdo de saude das populacdes, estudo
realizado nos Estados Unidos e no Canada
sugere que esta doenca tem maior potencial
para causar danos a saide mental dos indivi-
duos, se comparada a saude fisica. No estudo,
apenas 2% dos entrevistados haviam sido
diagnosticados com Covid-19 e 6% conhe-
ciam alguém que havia recebido diagnostico.
Mesmo assim, 38% da populacdo estudada
apresentaram algum nivel de angustia??.

A preocupaciio com o risco de contrair a
Covid-19 foi relatada em estudos realizados na
Jordania?5 (78%), India3° (37,8%) e Australia?
(25,9%). Na Jordania25 (75%) e na Australia23
(52,7%), os entrevistados relataram estar pre-
ocupados com a contaminacéiio de familiares
e amigos. Na Bosnia e Herzegovina, mais da



metade da populaciio (53%) relatou ter medo
de morrer por Covid-19 e 11,2% apresentaram
ideacdo suicida ou automutilacio®.

Na Australia?3, a populacdo apresentou
niveis elevados de estresse (64%) e metade
dos entrevistados relatou apresentar incerteza
e soliddo durante a pandemia de Covid-19.
Elevacdo dos niveis de estresse também foi re-
latada por 15% da populacio da Colombia24. No
Egito??, houve aumento do estresse doméstico
(62,7%), do financeiro (55,7%) e do relacionado
ao trabalho (34,1%). Os egipcios relataram
sentir-se horrorizados (53,9%), impotentes
(52%) e apreensivos (66,3%) diante da doenca.

Altas prevaléncias de sintomas depressivos
foram verificadas em diferentes paises durante a
pandemia de Covid-19: Italia3' (67,3%), Australia?
(62%), Chipre™® (48,1%), Brasil®® (404%), China™
(279%), Jordania?5 (23,8%) e Turquia?8 (23,6%).
Em relacdo a sintomas de ansiedade, niveis ele-
vados foram verificados no Brasil® (52,6%),
na Australiaz® (50%), na Turquia?8 (45,1%), no
Chipre® (41%), na China" (31,6%), na Italia®2
(23,2%) e na Jordania?s (13,1%).

Com relacio ao sono, em estudo realizado
no Brasil®3, 43,5% dos entrevistados relataram
ter problemas para dormir e 48% tiveram o
agravamento de problemas de sono pré-
-existentes. Disttrbios do sono também foram
verificados nas populacdes italiana (42,2%),
chinesa (29,2%)" e indiana (12,5%)3.

Fatores associados a presenca
de sintomas psiquiatricos e
psicopatologias

Amaioriadosartigos verificou associacdes entre
fatores sociodemograficos e pior saide mental,
tais como: género, local de residéncia, nivel de
renda e escolaridade89111214,18-20,22,23,25,28,31,34,47
Outros fatores, como exposicdo a midia
e aos habitos de vida, também foram
relacionados1014-1619,20,26,27,33,36,48

Maior prevaléncia de sintomas psicologi-
cos/psicopatologias esteve associada ao género

feminino na maioria dos estudos, em diferentes
paiseso1112141819,23,25,28,29,31,34,47
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O fato de residir em zona urbana esteve re-
lacionado a maiores niveis de medo na Bésnia
e Herzegovina?®, e maiores prevaléncias de
sintomas psiquiatricos ocorreram na Turquia28
e no Egito?°,

Em relacgdo a situacéio conjugal, estudos
realizados no Egito?® e na Italia® associaram
o estado civil casado ou coabitado a um fator
preditivo para uma pior saude mental. Na
China34, a presenca de sintomas psicoldgicos
foi relacionada a ser divorciado ou viavo. Ja
na Bosnia e Herzegovina®, maiores niveis de
medo foram relatados nos individuos solteiros.

Residir com outras pessoas no domicilio
relacionou-se a uma pior saude mental em
estudo realizado no Chipre®. Ja na China2°,
individuos que moravam sozinhos e aqueles
que vivenciavam conflitos familiares apre-
sentaram mais sintomas depressivos e an-
siosos. Individuos sem filhos tiveram sua
saude mental mais prejudicada na Bdsnia e
Herzegovina® e na Italia3'.

As financas pessoais, durante a pandemia de
Covid-19, foram motivos de preocupacdo para
as populacdes do Chipre® e da Australia23. No
Brasil?2, pessoas que sofreram perdas de renda
relataram uma pior saide mental. Na China,
trés diferentes estudos verificaram associa-
cilo entre perdas de renda e maiores sintomas
de depressio, ansiedade e ins6nia82047 Na
Espanha, individuos de baixa renda apresen-
taram altos niveis de sofrimento psiquico. De
maneira inversa, na Jordinia25, ter renda alta
foi um fator associado a presenca de sintomas
psicopatologicos.

Sintomas psicoldgicos/psicopatologias
foram mais prevalentes em desempregados
na Bosnia e Herzegovina®, na Italia3! e no
Chipre®. Na Espanha' e na Italia3, niveis
elevados de angustia foram verificados em
pessoas que trabalhavam fora de casa.

Adultos jovens apresentaram pior saude
mental em diferentes paises'41819.22,25,29,31,34,
O achado relacionado a idade foi bastan-
te consistente entre os estudos, divergindo
apenas no sintoma de medo na Bdsnia e
Herzegovina. Segundo os autores, o medo
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estaria relacionado a experiéncia prévia de
uma guerra nesta geracio. Além disto, as ma-
nifestacdes da Covid-19 nas faixas etdrias mais
elevadas costumam ter desfechos mais graves®.

Estudantes apresentaram maior sofrimen-
to psicoldgico na Australia2® e maior preva-
léncia de sintomas depressivos na Bosnia
e Herzegovina®, Jordania2® e Italia3l. Ser
estudante universitario associou-se a uma
maior prevaléncia de sintomas psicologicos
no Egito?? e na Jordénia?5. Maiores niveis de
depressio e ansiedade entre os jovens estu-
dantes estariam relacionados as mudancas
na modalidade de ensino, preocupagdes com
a formacéo e ao desempenho académico?s.

No Brasil?2 e na Colombia24, o acesso a in-
formacdes imprecisas e orienta¢des inconsis-
tentes repassadas pelas autoridades sanitarias
foi relacionado a maiores niveis de estresse.
Na China, o ato de procurar constantemente
por informacdes sobre a Covid-19 e o tempo de
exposicdo as midias relacionaram-se a efeitos
psicologicos mais negativos26:33,

O efeito psicoldgico negativo associado
ao uso das midias foi mais evidente entre os
jovens. Este publico costuma utilizar tais re-
cursos com maior frequéncia, assim obtendo
maior volume de informacdes sobre a Covid-
19, nem sempre fidedignas29. Pessoas mais
jovens (<35 anos) e que passavam mais de trés
horas por dia buscando informacdes sobre a
Covid-19 apresentaram maior prevaléncia de
transtorno de ansiedade generalizada (35,1%),
sintomas depressivos (20,1%) e pior qualidade
de sono (18,2%)33.

Na India3°, 36,4% da populacio relataram
sintomas de estresse relacionado ao uso das
midias sociais. Na Italia®, o tempo gasto na
internet associou-se a uma maior presenca de
sintomas psiquiatricos. A associacdo entre o
uso de midias sociais e a presenca de sintomas
psicologicos, como ansiedade e depressio, foi
encontrada em dois estudos chineses2%26 e em
um indiano3°.

Na Espanha'4, foi verificado alto nivel de
sofrimento psiquico (72%) em individuos que
haviam tido contato com pacientes Covid-19,
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apresentado sintomas ou recebido diagnéstico
de Covid-19. Na Boésnia e Herzegovina® e na
Italia?%, individuos que conheciam alguém
que havia sido contaminado pela Covid-19
tiveram piores respostas psicologicas3'. Na
China29, pessoas com maior preocupacio em
relacdio a Covid-19, tanto em relacéio a si como
aos seus familiares, tiveram maior presenca de
sintomas depressivos e ansiosos.

Estudo chinés™ realizado na provincia de
Hubei observou que 50% dos familiares ou
amigos de pacientes com Covid-19 apresen-
taram sintomas psiquiatricos. Ja entre os
pacientes com diagndstico de Covid-19, 75%
apresentaram sintomas depressivos e 71%
sintomas ansiosos.

Piores respostas psicologicas estiveram re-
lacionadas ao historico de doencas cronicas em
australianos?3 e em italianos3'. No Brasil22, o
fato de pertencer ao grupo de risco foi asso-
ciado a uma pior saide mental. Na China20,
no Egito?®, na Italia®, na Jordania2?® e na
Turquia?8, maiores prevaléncias de sintomas
depressivos ou ansiosos estiveram associadas
a presenca de doenca cronica prévia.

Problema de saude mental pré-existente
foi um fator preditivo positivo para piores
respostas psicologicas na Australia23, no
Brasil®322 no Chipre e na Italia3'. Na Bosnia
e Herzegovina®, individuos com diagndstico
prévio de depressido apresentaram maiores
niveis de medo.

Na Australia®®, na China29, no Chipre e na
Coreia do Sul'¢, mudancas no comportamento
de satde com prejuizo da qualidade de vida
estiveram associadas a uma maior prevaléncia
de sintomas depressivos e ansiosos durante a
pandemia de Covid-19. Foi identificada diminui-
cdo da prética de atividade fisica, assim como
alteracdo na rotina de sono e no consumo de
alcool e tabaco, durante a pandemia de Covid-19.
Mulheres, jovens, solteiras, com baixa escola-
ridade e menor renda foram as mais afetadas.
No estudo coreano, embora homens tivessem
menos comportamentos preventivos a saude,
ainda apresentaram melhores resultados psi-
cologicos quando comparados as mulheres.



Estudo realizado nos Estados Unidos
avaliou o consumo de tabaco na populacéo
durante a pandemia de Covid-19. Foi verificado
um aumento de 40% no consumo e maior per-
cepcdo do risco da Covid-19 esteve associada a
uma maior intencéo de cessar o uso?’.

Estudo americano identificou que, durante a
pandemia de Covid-19, houve maior sofrimen-
to psicologico associado ao uso excessivo de
alcool e ao numero de episddios de uso desta
substancia, sendo tal associacdo significativa
para as mulheres'.

Estudo na China encontrou uma prevaléncia
de uso nocivo de alcool em 11,1% de seu ptblico-
-alvo. O aumento do consumo se deu especial-
mente entre os jovens (21 a 40 anos). Segundo os
autores, essa faixa etaria estaria psicologicamente
mais vulneravel por acessar com frequéncia in-
formacdes sobre a Covid-19 nas midias sociais e
também em virtude do bloqueio e do isolamento
social experienciados durante a pandemia. No
estudo chinés, nio foram verificadas diferen-
cas significativas entre género e aumento do
consumo de alcool3e.

Fatores de protecdao em satide mental

Os estudos analisados identificaram alguns
fatores que podem estar relacionados a
uma maior protecio a saide mental dos
individuos expostos a pandemias como a
de Covid-19. Os fatores de protecdo mais
mencionados nos estudos foram: conheci-
mento das medidas de prevencéo e controle
da Covid-19, acesso a informacdes precisas
e técnicas a respeito do virus, idade avan-
cada, disponibilidade de EPIs e maior
eSCO1aridad614'18’19'22'25'26'28'29'31'34'36'38'40'43'44'47.

Quanto as caracteristicas relaciona das a forma
de enfrentamento, algumas atitudes e compor-
tamentos foram apontados como fatores de
proteco, nos estudos, tais como: boa autoper-
cepcio de saude™, ado¢iio de comportamen-
tos positivos relacionados a saude'6, atitude
positiva e otimista em relacfio a pandemia2549,
adocéo de estratégias de enfrentamento ativas®®,
comportamentos de enfrentamento cognitivos e
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pro-sociais'®, enfrentamento focado no proble-
ma™, apoio social percebido?*3° e participacio
em atividades sociais e coletivas®.

Variaveis sociodemograficas foram apon-
tadas como possiveis fatores de protecio,
nos artigos, tais como: residir em ambiente
rural®2® aumento da idade'?2529, ser aposen-
tado?5, ser casado ou residir com conjuge’?,
residir com criancas ou menores de 16 anos™,
maior escolaridade23:28:34 estar emprega-
do™1247 e nfo ser profissional da satde22:40,

Individuos que estavam empregados e nao
passavam por dificuldades financeiras rela-
taram maior sensacfo de seguranca e menor
risco de apresentarem sintomas psiquiatricos/
psicopatologias?s.

O nivel educacional elevado parece estar
relacionado a posse de maiores quantidades
de informacéo, amelhores respostas e atitudes
em relacdo a Covid-1928. Nos estudos anali-
sados, foram considerados fatores de prote-
¢do em saude mental: maior conhecimento
a respeito da Covid-19, como orientacdes de
especialistas e autoridades em sauide publica,
e acesso a informacoes técnicas26:30, além de
menor exposicdo as midias sociais*48. Além
disso, mais conhecimentos sobre medidas de
prevencéo e controle da Covid-19254° e mais
satisfacdo com as informacdes de sade32 es-
tiveram relacionados a uma maior a sensacéo
de seguranca da populacéo.

A adocio de medidas de precaucio, a dis-
ponibilidade de EPIs#04447 ¢ o nivel de con-
fianca nos profissionais da saide32 também
constituiram fatores de protecéo, nos artigos
analisados. A disponibilidade de EPIs em
quantidades e qualidades adequadas estaria
associada a uma maior percep¢io de seguranca
dos profissionais da saude, e também maior
protecdo para suas familias, o que caracteriza
um fator preditivo negativo para o sofrimento
psicologico destes profissionais2s.

Intervencoes em satide mental

Algumas possiveis intervencdes em satide
mental para situacdes de pandemias sdo
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sugeridas nos estudos analisados. As estratégias
sdo focadas em intervencdes voltadas para os
profissionais da satide35:37:384142,44,4547 ¢ para
a populacfio em geral20:22:25,26,32:34,36,38,42,47,49,

Intervencoes em satide mental para
os profissionais da saude

Intervencdes em satide mental voltadas para
profissionais da satde e suas familias devem
estar disponiveis#. Para isto, estes profissionais
precisam ser incorporados as equipes de satide
e recursos digitais podem ser utilizados, como
servicos de atendimento psicoldgico on-line35:37.

As intervencdes psicologicas podem auxi-
liar os profissionais da satde a lidarem com
a pressio, promovendo-lhes bem-estar psi-
coldgico, o que pode melhorar sua eficacia no
trabalho, a qualidade dos servicos e a segu-
ranca dos pacientes#4. Profissionais da satde
com diagndsticos prévios de problemas de
saude mental devem ser considerados grupos
prioritarios para essas intervencdes3’.

Alguns recursos importantes podem ser for-
necidos aos profissionais da satide, tais como:
apoio social para eles mesmos e para suas fa-
milias, provisionamento de tempo de lazer
adequado e melhorias na infraestrutura da
instituiciio. E fundamental garantir-lhes boas
condicdes de trabalho, com equipe suficiente
e reducdo na demanda e na jornada, além de
acomodacdes e locais de descanso apropria-
dos, bem como acesso a EPIs em quantidade
e qualidade suficientes4247,

Ademais, outras estratégias podem ser uti-
lizadas para promover a melhoria da saide
mental dos profissionais, como o reconhecimen-
to do trabalho dos que atuam na linha de frente,
através de incentivos e promoc¢des?4. Outra
acio que pode ser implementada é o trabalho
em equipes mistas, mesclando profissionais
mais e menos experientes, o que aumentaria a
habilidade pratica dos profissionais médicos e
diminuiria a sensacfo de inseguranca%4.

As institui¢coes de satide podem buscar pro-
mover campanhas educacionais, com a divul-
gacdio de informacdes e suporte emocional,
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ampliando o conhecimento das equipes. Isso
poderia minimizar os niveis de ansiedade e
estresse, e preparar os profissionais da satde
para situacdes de pandemias.

Para maior aderéncia dos profissionais da
satide aos servicos de apoio é necessario des-
mistificar sentimentos de angtstia nas equipes,
minimizando o estigma relacionado a satde
mental presente na sociedade e fomentando
discussdes a respeito dos fatores que causam
sofrimento mental nos profissionais. Tal
medida buscaria tornar normal a presenca
de sentimentos como medo e inseguranca
em profissionais da saude, pois este publico
é relutante em reconhecer suas proprias vul-
nerabilidades, principalmente frente aos seus
pares e supervisores38,

Estudo com médicos residentes norte-
-americanos verificou que os profissionais
que atuavam na linha de frente no combate a
Covid-19 tinham conhecimento dos recursos
de apoio psicolégico disponiveis na instituicéio
em que atuavam, contudo, apenas 4% utiliza-
vam tais servicos. Para facilitar a adeséo dos
profissionais da satide aos programas de apoio
psicologico, as instituicdes podem disponi-
bilizar os recursos de forma andnima, além
de manterem os programas ja existentes na
instituicao3s.

Programas que favorecam melhores con-
di¢des fisicas, mentais e sociais nas equipes
médicas, como intervenc¢des individuais e
coletivas, partilha de histérias e experién-
cias, sdo estratégias que podem reforcar ati-
tudes positivas nestes profissionais3s. Entre
as intervencdes possiveis, atividades como
0 Balint Groups podem ajudar profissionais
médicos alidarem com emocdes desafiadoras,
garantindo-lhes mais qualidade no tratamento
dos pacientes#4. Outra estratégia é o uso da
terapia cognitivo-comportamental%47,

Intervencdes em satide mental para a
populacao geral

As intervencdes em atencdo primaria devem
ser voltadas a prevencio e podem fazer uso da



comunicacio em satide publica, envolvendo
campanhas, acdes em satde e uso de midias
sociais. Informacdes claras e de facil com-
preensdo a respeito de cuidados, prevencéo,
contagio e saude mental devem ser amplamen-
te divulgadas. Nas midias sociais, governos
podem utilizar perfis oficiais de especialis-
tas em saude publica para a divulgacéo de
informacdes oportunas e confiaveis para a
populacio, além de buscar estratégias que mi-
nimizem a disseminacéo de fake news. O acesso
da populacéo ainformacdes de qualidade pode
neutralizar os efeitos psicoldgicos negativos
da pandemia, transmitindo maior sensacéo
de seguranca e contribuindo para comporta-
mentos de enfrentamento e prevencéo, bem
como maior sensacio de controle22:26:34,36,38,47,

Os governos e as autoridades de saude
devem garantir que a populacéo tenha acesso
a quantidades adequadas de EPIs, produtos
de higiene pessoal, servicos e mercadorias
essenciais3249, Qutro ponto importante a con-
siderar é que alguns individuos sofrem perdas
econdmicas em razio de pandemias, sendo
fundamental a elaboracéo de politicas publi-
cas e a liberagéio de beneficios, como auxilio
financeiro a ser utilizado nesse periodo?232,
Além disto, é necessario aumentar o nimero de
prestadores de servicos psicoldgicos e sociais
que atendam de forma gratuita as demandas
de satde mental da populacéo?226.

Popula¢des mais vulneraveis devem ser
priorizadas e ter acesso facilitado a servicos
de aconselhamento psicoldgico ou psiquiatri-
co. Deve-se fazer um rastreio na populacio,
a fim de identificar individuos com condi-
coes de saude mental pré-existentes ou com
a presenca de sintomatologias psiquiatricas,
para possibilitar-lhes o acesso a intervencdes
em satde mental com celeridade. Pacientes
diagnosticados com Covid-19 e seus familiares
também devem ser considerados como grupos
prioritarios20:33.36,

A abordagem a esses individuos pode ser
realizada por meio de uma equipe multidis-
ciplinar de saude mental, utilizando plata-
formas de aconselhamento on-line, através
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de intervencdes digitais, em funcéo de sua
praticidade e economicidade, garantindo-
-lhes o acesso a servicos de satide mental e
tratamentos psiquiatricos29:23:3642. Qutras
estratégias que podem ser utilizadas: aten-
dimento psicolégico por telefone, praticas
integrativas e complementares, e exercicios
de relaxamento45.

Entre as estratégias que o proprio indivi-
duo pode adotar, incluem-se as limitacdes do
tempo e do tipo de informacéo que acessa em
midias e redes sociais, sobre a Covid-19, sendo
recomendado o tempo maximo de duas horas
por dia, concentrando-se apenas em infor-
macdes necessarias (fatos e dados), evitando
tanto o excesso de informacdes quanto as fake
news26:33, Além disto, deve-se evitar o acesso
a este tipo de informacéio antes de dormir33.
Também é importante que o individuo mante-
nha um ritmo normal de trabalho, descanse o
maximo possivel, pratique exercicios regular-
mente e tenha uma boa qualidade de sono33.

Em periodos de pandemias, se faz ainda
mais necessario o ato de prestar atencdo
as mudancas psicoldgicas em criancas e
jovens. Atendimentos psicoldgicos on-line
especialmente voltados para este publico
podem ser disponibilizados pelos governos.
Além disto, professores que acompanham
este alunado tém importante papel, pois, no
caso de perceberem quaisquer alteracdes
psicoldgicas, devem informa-las aos pais/
responsaveis, para que intervencdes possam
ser realizadas de imediato?s.

Em alguns casos, a procura por servicos
de satilde mental no é a estratégia priorizada
paralidar com o sofrimento. Alguns individu-
os podem recorrer a acdes autodestrutivas,
que causam a sensacéo de alivio do problema
apenas em curto prazo, como o excesso de
alimentacfo, drogas ou alcool?2. Portanto, é
importante que os servicos de satde mental
estejam preparados para auxiliar individuos
em situacdo de uso nocivo ou abuso de substan-
cias licitas e ilicitas, para lidar com os quadros
de compulsio que possam ter sido desenca-
deados durante a pandemia de Covid-19, ou
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*Orcid (Open Researcher
and Contributor ID).

ainda, com as situacdes pré-existentes que se
acentuem nesse periodo de crise.

No inicio de uma pandemia, pode haver
aumento do apoio social, o que pode atrasar
o aparecimento de sintomas de sofrimento
psicolégico em alguns individuos. Contudo,
a medida que a coesiio social diminui, sinto-
mas de sofrimento, como ansiedade e trauma,
podem vir a se manifestar. Por este motivo,
recomenda-se que intervencdes psicologicas
sejam disponibilizadas de imediato e susten-
tadas em longo prazo, a fim de garantirem
um cuidado integral e que vise a recuperacio
desses individuos3e.

Consideracdes finais

Os resultados do presente estudo referem-se
a experiéncia mundial do primeiro ano de
pandemia e direcionam um perfil populacio-
nal cuja saide mental esta mais vulneravel a
Covid-19. Os sintomas psiquiatricos e as psi-
copatologias mais relatadas nos artigos foram
sintomas depressivos, ansiosos, estresse e
insOnia. Estiveram mais suscetiveis ao impacto
psicologico da pandemia de Covid-19: profis-
sionais da saude, adultos jovens, mulheres;
pessoas com menor escolaridade e renda, com
histérico de doenga cronica ou de transtornos
psiquiatricos, e com maior exposicdo as midias.
A fim de minimizar os impactos negativos da
pandemia, intervencdes psicoldgicas devem
ser disponibilizadas a populacéo, inclusive
de forma on-line. Além disto, é fundamental
a presenca de profissionais da saude mental
na composiciio das equipes de sadde, para
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que possam assegurar apoio psicologico, es-
pecialmente aos profissionais que atuam na
linha de frente. Ademais, fatores de protecio
destacados no estudo podem ser explorados
parareduzir os prejuizos na saide mental dos
individuos e das coletividades.

Por fim, nfo se pode deixar de destacar
que, embora esta revisiio integrativa da lite-
ratura apresente uma série de informacdes
relevantes, que podem contribuir para um
maior conhecimento acerca do tema saude
mental e Covid-19, os resultados aqui apre-
sentados sfo de dificil comparacdo, devido
as particularidades dos estudos analisados.
Além disto, novos estudos acerca do tema sio
necessarios. Os artigos incluidos nesta revisio
sdo provenientes de diferentes paises, com
realidades e caracteristicas especificas e cujas
mensurac¢des utilizaram medidas e instru-
mentos diversos. Outra limitacfo do presente
estudo é a impossibilidade de acompanhar
a evolucéo diaria das inameras publicacdes
sobre o tema, uma vez que se trata de assunto
atual e pouco conhecido, e que novos artigos
vém sendo publicados diariamente.
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RESUMO O reuso de dispositivos médicos de uso tinico implica seguranca em satide. Este estudo analisa
sistemas regulatorios de reuso de produtos médicos de uso unico em dmbito internacional. Trata-se de
revisdo integrativa, com descritores especificos, sem restricéio de ano da publicacéio. A busca dos dados,
entre outubro e dezembro de 2017, incluiu 23 estudos. As politicas de reuso desses produtos variam entre
paises, com normas legitimando essas praticas, como a norte-americana e a alem, normas restritivas
e regulacdes inexistentes em nivel nacional, como no Canada, no Japdo e na Europa. Essas politicas
centram-se naregulacio pré-comercializacio, estruturam-se na classificacéo dos produtos, com questdes
relacionadas ao rétulo dos produtos, se multiuso ou de uso unico, ponto-chave do dilema desse reuso. Este
estudo aponta a necessidade de reestruturacio das politicas de reuso de produtos de uso tinico quanto a
classificacio desses dispositivos, bem como a ado¢do de mecanismos para clarificacéio do rétulo desses
produtos. Ressalta os condicionantes internos e externos que envolvem o desenvolvimento das politicas
de satide e o papel do Estado na preservacdo dos direitos da satide de seus cidaddos, em detrimento dos
grupos de interesses privados e dotados de fortes recursos de poder, como a industria de produtos médicos.

PALAVRAS-CHAVE Equipamentos e provisdes. Reciclagem. Controle social formal.

ABSTRACT The reuse of single-use medical devices implies health safety. This study analyzes regulatory
systems for the reuse of single-use medical products internationally. It is an integrative review, with specific
descriptors, with no restriction of year of publication. The search for data, between October and December
2017, included 23 studies. The reuse policies for these products vary between countries, with norms legitimiz-
ing these practices, such as the North American and German, restrictive norms and regulations that do not
exist at national level, as in Canada, Japan and Europe. These policies focus on pre-marketing regulation,
are structured in the classification of products, with issues related to the product label, whether multi-use
or single-use, a key point of the dilemma of this reuse. This study points out the need to restructure policies
for the reuse of single-use products regarding the classification of these devices, as well as the adoption of
mechanisms to clarify the label of these products. It highlights the internal and external constraints that
involve the development of health policies and the role of the State in preserving the health rights of its
citizens, to the detriment of private interest groups and endowed with strong power resources such as the
medical products industry.

KEYWORDS Equipment and supplies. Recycling. Social control, formal.
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Introducio

Os dispositivos médicos sdo produtos utili-
zados para diagnosticar, tratar ou prevenir
doencas largamente usados em todos os ramos
da saude, e sdo definidos pelos fabricantes
como artigos reusaveis ou de uso unico. Os
reusaveis sio considerados bens duraveis, e sua
reutilizacfo requer a acio do reprocessamento,
processo de muitas etapas que consiste em
converter um produto contaminado em um
dispositivo pronto para uso™4.

Os produtos de uso tnico sdo designados
pelos fabricantes para serem usados somente
uma vez, em um Unico paciente. Surgiram
com o advento da indastria dos plasticos e
ganharam popularidade, entre outros motivos,
com o crescimento da infeccdo pelo virus da
imunodeficiéncia humana. Como resultado,
muitos produtos médicos que eram, inicial-
mente, fabricados como reusaveis tornaram-se
de polimeros plasticos baratos e descartaveis
apods uso unico, para grande beneficio econd-
mico dos fabricantes®.

Independentemente do rétulo do fabri-
cante, a pratica do reuso de produtos de uso
Unico é uma realidade em diversos paises,
iniciada nos anos 1970, e, desde entio, o reuso
desses produtos ocorre até mesmo em nacdes
desenvolvidas, inclusive naquelas onde o re-
processamento é proibido™®.

Essa tendéncia tem se tornado uma questio
de saude publica, gerado debates e consi-
deracdes acerca da seguranca do paciente,
consentimento informado, questdes técnicas,
econdmicas, ambientais, legais e éticas e as-
pectos regulatérios para fabricantes e repro-
cessadores, denotando interesses distintos por
parte dos atores politicos envolvidos: Estado,
fabricantes de produtos, servicos de saide,
academia, profissionais de saude, associacdes
de classe e usuarioss12,

Sdo muitos os argumentos que advogam
a favor e contra o reuso desses produtos. Os
favoraveis o justificam pela possibilidade de
maior acesso aos cuidados de saude, impac-
tos positivos nos custos e no meio ambiente,

Dispositivos de uso unico: politicas de regulacdo de reuso e implicacdes para a sadde coletiva

ao reduzir o volume de residuos oriundos
da assisténcia a saude. Os criticos do reuso
arguem que esses produtos néo sio designados
para multiplos usos e que existem riscos de
transmissdo de infeccio e de endotoxinas,
inconfiabilidade funcional e de quebra da
integridade do produto ou bioincompatibi-
lidades6:8M13, A despeito dos riscos tedricos,
evidéncias clinicas apontam que certos produ-
tos ditos de uso tinico podem ser seguramente
processados™1314,

Os dispositivos médicos, independentemen-
te se de uso unico ou multiuso, sdo indispen-
saveis nos cuidados de satide, seja na atengéo
basica, de média e/ou alta complexidade, e
representam fator econémico importante
em todos os paises. Estima-se que a indus-
tria de produtos médicos, um dos pilares do
complexo médico industrial da saide, é um
empreendimento de cerca de 145 bilhoes de
dolares, com aproximadamente 1,5 milhdes
de diferentes produtos no mercado, 15.000
fabricantes, 5.000 destes localizados na Unido
Europeia, empregando cerca de 611.000 traba-
lhadores especializados em todo o mundo'215,
constituindo-se, portanto, numa arena central
de tensio entre os interesses do capital e os
da satde publica.

A satde é um dos direitos inerentes a cida-
dania e é regulada por meio de politicas publi-
cas, descritas como conjunto de disposicdes
e procedimentos que traduzem a orientacio
politica do Estado e regula atividades governa-
mentais de interesse publico, atuando sobre as
realidades econémica, social, ambiental e que
variam segundo a diversificacdo da economia,
da natureza do regime social, da visdo que os
governantes tém do papel do Estado e com o
nivel de atuacéo de diferentes grupos sociais'e.

Uma politica de saude deve ser tratada
como uma politica social, voltada para a pro-
tecdo dos individuos e da coletividade. E o
Estado em acdo, na busca de solucdes para
problemas concretos, que envolvem recursos,
atores, arenas, ideias e negociacéo, insepara-
veis tanto do conflito como da cooperacio,
sujeitas a varios determinantes, muitas vezes
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contraditérios, com distintos interesses que
também delimitam os rumos e formatos dessas
politicas e se encontram na interface entre
Estado, sociedade e mercado6-18,

Neste sentido, este estudo tem por objetivo
analisar os sistemas regulatorios de reproces-
samento e reuso de dispositivos médicos de
uso unico em nivel internacional, incluindo o
sistema brasileiro. Pretende-se aprofundar os
conhecimentos acerca dos sistemas regulato-
rios de reuso de produtos de uso tinico e con-
tribuir para subsidiar uma pratica de regulacéo
sanitaria de produtos médicos de uso tnico na
condicéo de reuso, tendo a seguinte questio
norteadora: de quais dispositivos regulatorios
do reuso de produtos de uso tnico dispdem
os distintos paises?

Material e métodos

Trata-se de um estudo de revisio integrati-
va da literatura®, método de pesquisa que
possibilita determinar o conhecimento sobre
o estado da arte de determinado objeto de
estudo, contribuindo para o aprofundamento
do conhecimento do tema investigado. Neste
estudo, foram utilizadas as seguintes etapas:
identificaciio do objeto de estudo, elaboracio
da questio norteadora, definicdo dos critérios
deincluséo e exclusio da amostra, organizacio
e analise de dados, sintese dos resultados e
apresentacio da reviséo.

Os estudos foram obtidos por meio do
portal BVS, The Cochrane Library e Scientific
Eletronic Library Online (SciELO); National
Library of Medicine/NLM (PubMed) e do
Web of Science. Os descritores da saude utili-
zados na busca foram: reprocessing single use
medical device, reuse single use medical device,
regulation of reuse single use medical device,
regulatory of reuse single use medical device,
com auxilio do operador booleano AND.

Os critérios de inclusido foram: artigos
em inglés, espanhol e portugués que abor-
daram o reprocessamento e o reuso de pro-
dutos médicos de uso Unico na perspectiva
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regulatoria, sem restricio de tempo de pu-
blicacéo. Foram excluidos artigos de reuso e
reprocessamento de produtos em servicos de
hemodialise e em servicos odontologicos e 0s
publicados em outros idiomas.

A busca dos dados foi realizada pelo
acesso on-line, nos meses de outubro a
dezembro de 2017, e, inicialmente, foram
obtidos 870 artigos. Apos leitura de titulo e
resumo, foram excluidos 847 e selecionados
23 artigos, entre os quais, alguns citados
nas referéncias dos artigos selecionados. Os
artigos selecionados foram os de nimero 4,
5,6,7,8,9,10, 21,13, 20, 18, 23, 25, 27, 28, 30,
31, 36,37, 38, 39, 40 e 41.

Apos a selecdo, os artigos disponibiliza-
dos foram lidos integralmente. No caso dos
artigos que nfo estavam totalmente disponi-
veis, apenas os resumos foram lidos. Apos a
leitura, os estudos foram analisados conforme
um instrumento de coleta de dados que incluiu:
nome do artigo, objetivos, material e método,
resultados e concluséo.

Neste estudo, utiliza-se o termo ‘produto
para saude’ como sin6nimo de produto e dispo-
sitivo médico, equipamento, material e artigo
médico, em conformidade com a Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria do Brasil
(Anvisa). Usa-se, também, como sinénimo o
termo reprocessamento ou processamento de
produtos, a despeito das consideracdes sobre
as diferencas entre esses.

Resultados

Sintese dos sistemas de regulacao de
reuso de produtos de uso tinico

As politicas regulatdrias de reuso de disposi-
tivos de uso unico séo distintas nos diversos
paises, com politicas bem estruturadas apoian-
do o reuso desses produtos, como a norte-ame-
ricana, a australiana e a alem4, e politicas com
restricdo e auséncia de regulamentacdes em
nivel nacional, como identificado no quadro 1.
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Quadro 1. Sistemas de regulacdo do reuso de produtos médicos de uso Unico

Pais Sistema Regulatério
EUA Sistema regulatdrio controlado pelo FDA permite o reuso desde 2000.
Canada Auséncia de sistema regulatdrio unificado para todo o Pais. Cada provin-

Austrélia e Nova Zelandia

Alemanha

Franca, Espanha, Suica

Bélgica, Dinamarca, Holanda, Eslovaquia
e Suécia

Grécia, Estonia, Chipre, Letonia, Malta,
Poldnia, Irlanda, Italia, Hungria e Lituania

Japao

india

Israel, Ardbia Saudita
Equador

Chile

Brasil

cia tem regulacdo prépria; algumas profbem o reuso, e outras permitem
apenas por empresas terceirizadas e certificadas pelo Health Canada ou
FDA.

Sistema regulatério permite reuso semelhante ao do FDA.

Sistema regulatério controlado pelo German Act on Medical Devices, que
nao faz distincéo entre produto reusavel e de uso unico.

Sistema regulatdrio proibe o reuso.

Sistema regulatdrio permite o reuso segundo padrdes rigidos de qualida-
de.

Auséncia de sistema regulatdrio.

Auséncia de sistema regulatdrio.
Auséncia de sistema regulatdrio.
Auséncia de sistema regulatdrio.
Auséncia de sistema regulatdrio.
Sistema regulatério permite o reuso para poucos produtos.

Sistema regulatério controlado pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sani-
taria, com 3 normativas de 2006: i) dispbe sobre o registro, a rotulagem
e o reprocessamento de produtos médicos; ii) estabelece uma relacdo
de 66 produtos de uso Unico proibidos de reprocessamento; e iii) define
as diretrizes para elaboracao, validacdo e implantacdo de protocolos de
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reprocessamento.

Fonte: Elaboracéo prépria

Nos Estados Unidos, a pratica da reutiliza-
cdo de produtos médicos de uso tinico iniciou-
-se nos anos 1970. E identificada em torno de
40 a 50% dos hospitais norte-americanos e
realizada, em grande parte, por empresas re-
processadoras. Estima-se que mais de 100 tipos
de produtos de uso unico séo reprocessados
nos EUA, que variam desde itens simples aos
mais complexos, como cateteres cardiacos.
O reprocessamento ocorre em todo o Pais,
em hospitais publicos e privados, incluindo
os militares8.

Em 2000, o The United Status Government
Accountability Office (US GAO) afirmou que,
embora o reprocessamento desses produtos

possua um risco tedrico a satde, evidéncias
clinicas apresentam que certos produtos ditos
descartaveis podem ser reprocessados com
seguranca. Atualmente, o US GAO permite o
reprocessamento de mais de 100 diferentes
produtos de uso unico, e, segundo esse orgio,
produtos de uso Unico reprocessados sio 50%
mais baratos do que produtos novoss.
Atualmente, o reprocessamento e o reuso
de artigos de uso unico é regulamentado e
fiscalizado pelo Food and Drug Administration
(FDA), que, em 2000, reestruturou essa politica
num principio de equidade regulatéria no qual
fabricantes de produtos originais, empresas
reprocessadoras terceirizadas e instituicoes
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hospitalares estdo num mesmo patamar de
controle regulatério. Ficaram excluidos dessa
legislacdo instituicdes de satide néo hospi-
talares (clinicas, hospitais-dia, unidades de
cuidados prolongados, cuidado domiciliar),
dispositivos de uso unico abertos, mas nao
usados, marca-passos de implante permanente
e hemodializadores467:812,

A espinha dorsal dessa estrutura regulatoria
éum esquema de classifica¢éo por meio do qual
os produtos séo categorizados segundo o risco
de dano ao paciente baseado na intencfo de uso
do produto, com dois processos regulatérios:
a notificacdo pré-comercializacdo (510K) e a
aplicacdo de aprovacdo pré-comercializacéo
(Premarket Approval Application - PMA). O
tipo de submissio depende da classificacio
do produto3:815.20,21

0 510K, ou notificacdo pré-comercializacéo,
é a rota mais simples para a comercializacio
de um produto médico, e o fabricante deve
demonstrar que o novo produto é ‘subs-
tancialmente equivalente’ a um produto ja
comercializado. A assuncéo é de que o novo
produto é tdo seguro e efetivo para uso in-
tencionado quanto um produto ja disponivel
no mercado. O FDA entéo revisa o produto
através de uma avaliacio de similaridade com
o dispositivo ja comercializado. O PMA ou
Premarket Approval Applications é a rota a
ser usada se 0 novo produto néo é similar aum
ja comercializado, e, entfo, o fabricante deve
conduzir estudos clinicos para demonstrar
seguranca e efetividade do produto. O FDA
realiza uma inspecfio nas instalacdes dos fabri-
cantes antes da aprovacido do PMA. O tempo
requerido pelo FDA para aliberacéio do 510K é
de, aproximadamente, 75 a 90 dias, e 180 dias
para o PMA815,20-22,

No Canada, 41% dos hospitais nacionais
reusam regularmente produtos descartaveis,
e néo existe uma regulacdo tnica em nivel
federal. O reprocessamento de produtos de
uso unico tem sido historicamente delega-
do aos ministros da satde das provincias e
territorios do Pais. Ha relatos de que a reuti-
lizacdo desses produtos ocorre em 40% das
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provincias e em 28% dos hospitais nacionais
de cuidado intensivo. Os produtos mais reu-
sados sfo circuitos ventilatorios e serras. A
maioria dos servicos de satde (85%) realiza
o reprocessamento internamente, mas, desde
2014, cresce a tendéncia do reprocessamento
por empresas terceirizadas, a maioria norte-
-americana licenciada pelo FDA®:22-26,

As grandes provincias tém adotado duas
posicdes: 1) proibicdo do reuso desses pro-
dutos, a exemplo de Prince Edward Island,
Newfoundland e Labrador, todos os trés
territorios (Northwest, Yukon e Nunavut),
Alberta, Quebec e New Brunswick; ou 2) per-
missdo do reprocessamento de produtos de
uso unico apenas por empresas terceirizadas
e certificadas por autoridades sanitarias como
o0 Health Canada ou FDA dos EUA (Bristish
Columbia, Manitoba, Ontario, Nova Scotia e
Saskatchewan)6:7.22,27.28,

A Unifo Europeia (EU) nio tem uma po-
litica Uinica de reuso de produtos médicos,
resultando em praticas heterogéneas de reuso
de produtos de uso tnico na Europa. Alguns
estados da EU nio tém legislacdo sobre o
reuso de produtos de uso tnico, e, em alguns
paises, recomendacdes néo obrigatérias ou
notas sdo emitidas advertindo acerca do
reuso, mas, a despeito disso, a pratica do reuso
de produtos de uso Unico é uma realidade.
Atualmente, existe apenas um unico repro-
cessador industrial de produtos de uso tinico
na Europa23:26:27,29,30,

A Alemanha é o Unico pais que permite o
reuso de produtos de uso unico. Possui uma
estrutura regulatéria que, desde 2001, ndo
distingue entre produto reusavel ou de uso
Unico26:2931, O reprocessamento realizado
pelo hospital e por empresas terceirizadas é
permitido, mas ambos devem implementar
sistemas de gerenciamento de qualidade, em
consonéncia com a German Act on Medical
Devices®23. Ademais, a indicacéo do fabricante
de uso tnico néo é considerada ‘uso intencio-
nado’, uma vez que o reprocessamento nio
implica a colocacdo do produto no mercado, na
medida em que, apos o seu reprocessamento,



o produto é retornado para o primeiro com-
prador e ndo requer remarcacio com um novo
selo da comunidade europeia29:32,

A Inglaterra permite o reuso de artigos des-
cartaveis somente em situacdes controladas,
devido a grande preocupagio com os prions.
Na Bélgica, Dinamarca, Holanda, Eslovaquia
e Suécia, os produtos médicos de uso tinico
sdo reprocessados segundo rigidos padrdes de
qualidade. Na Grécia, Estonia, Chipre, Letonia,
Malta e Polonia ndo ha regulacéio sobre essas
praticas®33, Tampouco existe marco regula-
torio disponivel na Irlanda, Italia, Hungria,
EstoOnia e Lituania®27%32,

Na Asia, o reuso de produtos descartaveis
é comum na maioria dos paises, e também
ndo haregulacdes nacionais orientando essas
praticasé. No Japio, uma pesquisa com taxa de
resposta de 33,5% dos hospitais japoneses, re-
alizada em 2003, identificou que 94,4% desses
hospitais reusavam produtos de uso tnico,
sem protocolos consistentes e sem sistema de
gerenciamento dessas praticas23:27,

Na India, ndo existem empresas terceiriza-
das de reprocessamento de produtos médicos
nem uma politica regulatoria para o reuso de
produtos de uso unico, apesar de haver con-
sideravel reprocessamento desses produtos,
realizado pelos hospitaisé12,

Na Australia, o reuso de produtos de uso
Unico ocorre mais frequentemente em hos-
pitais de grande porte (64% dos hospitais de
mais de 300 leitos)?3, e as regulacdes sio se-
melhantes as dos EUA6:26:27.34,

Na Nova Zeldndia, para reprocessar um
produto de uso tnico, o 6rgio regulador
(Regulator Medsafe) requer aderéncia com
a politica regulatdoria dos EUA ou aprovagio
com a politica australianas.

No Oriente Médio, estudos indicam que o
reuso desses produtos é comum nos paises arabes
(particularmente, cateteres cardiacos), a despeito
da auséncia de uma estrutura regulatoria®.

Israel ndo possui uma regulacio especi-
fica para o reprocessamento de produtos de
uso unico, mas, de modo geral, todo produto
médico deve ser registrado no Ministério da
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Satde antes de ser comercializado no Pais. Se o
produto é aprovado pelo FDA dos EUA, podera
ser registrado no Pais sem nenhum teste adicio-
nal. Como em muitos outros paises, hospitais de
Israel estdo reusando muitos produtos de uso
unico sem qualquer controle nacional8.

A Arabia Saudita estd em processo de
implantacdo de uma politica regulatoéria de
produtos médicos. A Saudi Food and Drug
Authority emitiu um regulamento provisério
em 2008 definindo que um produto médico
na Arabia Saudita pode ser comercializado
se aderir aos requerimentos regulatérios
aplicados em uma ou mais das jurisdi¢des da
Australia, do Canada, do Japdo e dos EUA.
Parece que o Pais (Arabia Saudita) proibe o
reuso de produtos de uso unicos.

Na Africa, na América Central e na América
do Sul, séo frequentes as praticas de reproces-
samento de artigos de uso unico, alegando-se
falta de recursos médicos e financeiros®:3126,
No Equador, ndo hd regulaco?8.

No Chile, o status regulatorio para reproces-
samento de agulhas e produtos médicos usados
em terapia intravenosa é proibido, e os hospitais
podem reprocessar produtos de uso tinico nas se-
guintes situacdes: 1) produto novo que foi aberto,
mas nio usado no paciente; 2) produto critico que
suportaavida, e ndo hd outra escolha no servico;
3) produto passivel de limpeza e que ndo acessa
sangue e tecidos; e 4) filtro de hemodialise que
é usado no mesmo paciente?s,

No Brasil, o reprocessamento de produtos
de uso unico é uma realidade nos servicos
de satde, e os dados nacionais revelam que
essas praticas sdo comuns em todas as regides
do Pais, independentemente do porte e da
entidade mantenedora dos hospitais e de que
protocolos de reuso sido adotados em poucas
instituicdes, na grande maioria, de forma
inadequada, representando riscos reais para
os pacientes usuarios desses produtos35-38,
Atualmente, a Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (Anvisa) é o 6rgio responsavel pela
regulacdo do reprocessamento de produtos
meédicos, e, em 2006, editou trés normativas,
ainda em vigor: i) Resolucio da Diretoria
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Colegiada — RDC n° 156, que dispde sobre o
registro, a rotulagem e o reprocessamento de
produtos médicos; ii) Resolucdo Especial - RE
n° 2.605, que estabelece uma relacéo de 66
produtos de uso tnico proibidos de reproces-
samento no Pais; e iii) RE n° 2.606, que define
as diretrizes para elaboracdo, validacio e im-
plantaco de protocolos de reprocessamento
de produtos médicos39-4,

Em dezembro de 2018, a Anvisa publicou
a Consulta Publica n° 584424 que trata do
enquadramento de dispositivos médicos como
de uso tnico ou reutilizavel. Entre outras nor-
matizacdes, essa consulta propde, no artigo
15°, que

Os dispositivos médicos reutilizaveis e de uso
Unico somente poderdo ser processados em
servicos de salde ou empresa processadora
que atendam aos requisitos de boas praticas
para o processamento.

Proibe a reutilizacdo de dispositivos implan-
taveis e propde a revogacio das Resolucdes nos
156 e 2.605/2006.

Discussao

As politicas de reuso de produtos de uso tunico
aqui apresentadas denotam que, internacional-
mente, as regulamentacdes sdo distintas, desde
normas definidas e implantadas, como a norte-
-americana, a australiana e a alem3, a auséncia
de politicas em nivel nacional, conforme é
identificado na maioria dos paises da América
Latina, bem como em paises desenvolvidos
como Canada, Japio, alguns paises da Unido
Europeia, Asia e Oriente Médio, apontando
para a falta de relevincia publica atribuida por
esses Estados ao problema que envolve o reuso
de produtos médicos. Nio foram identificados
dados relacionados ao reuso desses produtos
na América Central, Africa e Russia.
Indubitavelmente, os EUA possuem a mais
robusta de todas as politicas de reuso de produ-
tos de uso tinico do mundo, porém, até mesmo
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esse marco regulatorio, implantado em agosto
de 2000, apresenta fragilidades em pontos
cruciais do controle do reprocessamento e
reuso de produtos, suscitando questdes para
aimplementacio dessas normativas, especial-
mente no dmbito das instituicdes hospitalares,
como se comenta a seguir.

Inicialmente, esse sistema regulatério, que
é controlado pelo FDA, tem como foco central
da sua politica a comercializacio dos dispo-
sitivos, principio néo igualitario e que difere
da tradicional classificacdo de risco segundo
a possibilidade de infeccio envolvida no uso
dos produtos. Assim, artigos considerados
criticos, a exemplo de instrumentais cirdr-
gicos e agulhas, e que portam o maior risco
de transmisséo de infeccio, sdo classificados
por essa agéncia reguladora como de ‘classe
2’ (risco médio), e, portanto, com exigéncias
apenas do 510K para licenciamento e reproces-
samento. Por outro lado, 0 510K permite que a
maioria dos produtos seja comercializada ou
reprocessada na auséncia de altos estudos de
qualidade, e, portanto, os produtos classe T e a
maioria dos classe IT recebem a liberacio para
comercializacfio na auséncia de controles mais
acurados de qualidade.

Adicionalmente, a atual politica de repro-
cessamento de produtos de uso tnico do FDA
exige grande capacidade de adaptacdes para
o0 seu cumprimento, particularmente, para
os hospitais reprocessadores, e, como con-
sequéncia, a terceirizacio dessas atividades,
resultando na expanséo e no enriquecimento
de empresas privadas de reprocessamento de
produtos médicos.

As duas submissdes do FDA para pré-
-comercializa¢io e/ou reprocessamento de
dispositivos médicos, o 510K e o PMA, sfo
ambiguas nas suas exigéncias para autorizacio
desses processos. Por exemplo, de que maneira
o fabricante/reprocessador terceirizado/ins-
tituicfo hospitalar devera comprovar que o
‘produto médico reprocessado classe T e I, é
equivalente em seguranca e efetividade a um
produto original, ndo processado’, exigéncia
para cumprimento do 510K? Novamente, o



510K, com seu controle focado na ‘equivalén-
cia substancial’ de um produto ja utilizado,
permite que a maioria dos produtos nos EUA
seja comercializada na auséncia de estudos
de qualidade mais rigorosos.

Autores tém avaliado a politica regulatoria de
produtos médicos nos EUA e analisaram a lista
de produtos submetidos a ‘recall’ entre os anos
de 2005 e 2009 para identificar a qual processo
regulatdrio esses produtos foram submetidos.
Nesse periodo, houve 113 recalls de produtos
que o FDA julgou que poderiam causar sérios
danos a saude publica. Somente 21 (18,5%) dos
113 dos produtos recolhidos foram submetidos
ao PMA, 80 produtos (71%) passaram pelo 510K
e 8 (7%) foram isentos de regulacdo. Produtos
cardiovasculares foram a maioria dos produtos
recolhidos (31%), e 2/3 desses foram liberados
pelo 510K. Esses autores concluem por sugerir
uma revisio na politica regulatéria de produtos
médicos nos EUA43.

Adicionalmente, quais serio os padroes de
controle que as unidades reprocessadoras de
materiais usario para demonstrar ‘validade
cientifica e evidéncias clinicas da seguranca
e efetividade do dispositivo médico de uso
unico reprocessado da classe IIT’, exigidas
pelo PMA? Sem metodologia definida, certa-
mente havera diferentes experiéncias e ensaios
clinicos para o cumprimento dessa normati-
va. Todas as metodologias apresentadas sio
aceitas? Outra indefinicdo refere-se a aceitacio
pelo FDA de grupos similares de produtos ou
se é obrigatorio que cada modelo de produto
deva ser submetido ao 510K e ao PMA? Por
fim, essa politica regulatdria isenta outras
instituicoes de satide que também praticam
reuso e reprocessamento de produtos médicos
de uso tinico, a exemplo de clinicas, unidades
de cuidado a pacientes cronicos (como psiquia-
tria), hospitais-dia e cuidado domiciliar, que
permanecem nio reguladas. Sdo questdes em
aberto, que analisamos como limitacdes desse
marco regulatorio.

No Canad4, néo existe uma politica unifor-
me de reuso de produtos ditos de uso nico
paratoda anacfo, e cada territorio tem marcos
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regulatorios distintos, ndo havendo, portanto,
um consenso sobre essas praticas no Pais.

Na Europa, cada pais possui distintas po-
liticas regulatoérias de reuso, alguns permi-
tindo essa pratica, outros proibindo, e uma
maioria de paises sem marco regulatério. A
auséncia atual de harmonizacio dessa politica
e as diferentes praticas adotadas conflitam
com o objetivo geral de conformar servicos
de satde europeus para os mais altos padroes
disponiveis, garantia de liberdade de empre-
endimento, competicio positiva no mercado
e melhoria dos produtos®:32,

Em abril de 2017, devido a interpreta-
coes divergentes e sérios incidentes a saude
publica com implantes de mama e prétese de
quadril, o Parlamento Europeu editou duas
novas regulacdes de produtos médicos que
apenas reforcaram as regras acerca de ava-
liacdes realizadas por ‘corpos de notificacdo’,
mas com contetdos vagos acerca do reuso de
produtos de uso tnico, em nada contribuindo
para um consenso europeu acerca do reuso
desses produtos32.

Na Asia, niio existem politicas a normatizar
o reuso, e 0 Japio possui a maior taxa de hos-
pitais que adotam essa pratica. Ha auséncia de
politicas de reuso também na India, Israel e
Arabia, denotando a imobilizacdo da a¢fio poli-
tica desses Estados nacionais sobre a questio.

Na América Latina, apenas o Brasil e o
Chile possuem marcos regulatérios defi-
nidos. No Brasil, as politicas que regulam
o reprocessamento de produtos médicos
datam de 2006, e, a despeito da necessi-
dade de atualizacio, constituem avancos
na normatizacio do reprocessamento de
produtos médicos no Pais. Entretanto, essas
normas sio alvo de muitas criticas, dadas as
imprecisdes e os seus conteudos abstratos,
que propiciam diversificadas interpretacdes
e problematizam sua operacionalizacéo por
parte dos servicos de satde, empresas ter-
ceirizadas de reprocessamento e fabricantes
ou importadores desses produtos, poten-
cializando eventos adversos para a saude
dos usuarios desses dispositivos médicos.
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Essas normas ensejam diversos questio-
namentos, desde critérios adotados pela
Anvisa para aceitar ou rejeitar a classifica-
clo do produto referida pelos fabricantes no
momento do registro a outras tantas davidas
acerca da lista negativa de produtos, metodolo-
gias aceitaveis para os controles de qualidade,
entre outras.

Tendo em vista que os dispositivos médicos
fazem parte dos cuidados de satude, é impor-
tante também analisar como se d4 a implanta-
clo dessas normativas dentro dos servicos de
saude brasileiros. A reutilizacio de dispositi-
vos de uso unico no Pais é realizada segundo
as condi¢des requeridas para o adequado e
seguro reuso de produtos médicos, de modo a
minimizar riscos para os pacientes usuarios?

Além das questdes acima referidas, como
a Vigilancia Sanitaria, 6rgio responsavel pelo
controle sanitario dos servicos de satide no
Brasil, pode inspecionar e monitorar a imple-
mentacio dessas normativas? Ademais, esses
profissionais possuem a expertise necessaria
para realizar o controle sanitario do reuso
desses produtos médicos? Sdo questoes dessa
tematica em aberto no Brasil.

Sem o devido controle sanitario, estudos
comprovam que a regulamentacéo do repro-
cessamento de produto médicos, editada desde
2006, vem sendo boicotada em sua implemen-
tacdo nos hospitais brasileiros35-38, reafirman-
do aproblematica que envolve a reutilizacio de
produtos médicos, tanto os reusaveis quanto
os considerados de uso inico no Pais.

Assim, nesse contexto de incremento
mundial de produtos médicos nos cuidados
de satde, a regulacio de uso e reuso dessas
tecnologias tem papel crucial para a imple-
mentacdo de praticas seguras, de controle de
qualidade nos servicos de satde e empresas
terceirizadas e prevencio de riscos relacio-
nados. Entretanto, faz-se necessario que as
questdes emblematicas que envolvem o reuso
dos produtos médicos ditos de uso tinico sejam
identificadas como um problema de satide
publica a ser pautado como prioritario na
agenda politica dos governantes dos Estados
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nacionais. Para tanto, pressupdem-se que a
identificacdo de um problema de satde publica
constitui o ponto de partida para a elaboracéo
de uma politica publica de satude.

Ademais, também é importante depreen-
der os condicionantes internos e externos
que envolvem o desenvolvimento de poli-
ticas sociais como as da satde e o papel do
Estado na preservacio dos direitos da satde
coletiva de seus cidaddos, em detrimento
dos grupos de interesses privados e dotados
de fortes recursos de poder, como a industria
de produtos médicos.

Nesse sentido, ha que se reestruturar os
sistemas regulatorios de produtos médicos, ini-
cialmente, no que diz respeito aos fabricantes,
quanto a classificacio desses dispositivos no
momento do registro nas agéncias reguladoras.
Outros mecanismos devem ser desenvolvidos
para que nio haja davidas acerca da classifi-
cacdo dos produtos, se de multiuso ou de uso
unico, e, nesse caso, quais testes comprovam
que esses produtos nio podem ser seguramen-
te reutilizados, extinguindo definitivamente a
duvida acerca da questio que envolve o reuso
de produtos de uso unico, dado que, atualmen-
te, no momento do registro, os fabricantes niio
apresentam testes de que esses dispositivos
nio podem realmente ser reutilizados.

Nesse sentido, desmitificar o rotulo desses
produtos é crucial para a tomada de decisio
regulatoria e seus desdobramentos. Realmente,
os produtos registrados como de uso tinico sdo
inseguros para a reutilizacio ou apenas o fa-
bricante tem outros motivos para esse rotulo?

Essa questio é o ponto-chave do reuso de
produtos médicos. A seguir, a politica regu-
latoria deveria focar seus sistemas de nor-
matizacgdo nos processos desenvolvidos para
a reutilizacdo de um dispositivo médico, in-
dependentemente da classificacio do produto
feita pelo fabricante, tendo em vista que mesmo
os produtos classificados como reusaveis néo
podem ser reutilizados indefinidamente, a
despeito dessa indicacio.

Assim, corroboramos os eméritos pro-
fessores Axel Kramer e Marc Kraft, do



departamento de tecnologia médica de
Berlim, quando afirmam que o ‘critério
crucial é que exista um procedimento vali-
dado para o reprocessamento de um produto
médico. Se o produto é de multiuso ou de
uso unico, é irrelevante’. Para Marc Kraft, a
“validacdo do procedimento do reprocessa-
mento tende a excluir um aumento do risco.
Nesse caso, nio ha nem ameacas higiénicas,
nem técnico-funcionais”M®,

Conclusoes

Este estudo buscou analisar os sistemas regula-
torios de reprocessamento e reuso de produtos
médicos de uso tnico em nivel internacional,
incluindo o sistema brasileiro.

A principal contribuicio desta analise é a
de fornecer subsidios para a reflexio acerca
dos padroes politico-regulatorios adotados
pelos Estados nacionais acerca da questio do
reuso de produtos médicos de uso unico e a
constatacdo do quanto esse problema ainda
nfo é uma prioridade politica para a maioria
das nac¢des do mundo.

Esta analise permitiu a identifica-
cdo de uma rede heterogénea de lideres

Dispositivos de uso unico: politicas de regulacdo de reuso e implicacdes para a sadde coletiva o1

governamentais e ndo governamentais
relacionados com o reuso de produtos de
uso unico e da necessidade da adocéo de
um novo sistema de classificacdo desses
produtos, bem como da prioridade do foco
nos processos de reutilizacio de produtos
médicos, em lugar da atencéo centrada no
produto, independentemente se esse é de
multiuso ou de uso unico, a permitir nido
somente o intercdmbio de informacdes, mas,
ainda, o fomento da incorporacio segura
desses produtos nos servicos de saide, favo-
recendo a ampliacdo do cuidado assistencial.
Ademais, considera-se essencial aproximar
os sistemas regulatérios das realidades e
necessidades dos sistemas nacionais de
saude, somando esforcos na busca do acesso
universal aos bens de satde com qualidade,
seguranca e eficacia, com o minimo possivel
de riscos.
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RESUMO A assisténcia puerperal constitui um componente da atencéo a saude das mulheres, contemplado
em programas desenvolvidos no Brasil, que visam a melhoria dos indicadores de saide materno-infantil. O
estudo objetivou analisar o estado da arte dos estudos avaliativos sobre programas relacionados a atencéo
puerperal no Brasil, no periodo de 2000 a 2019. A pesquisa limitou-se a identificacdo e andlise de artigos
publicados em periddicos revisados por pares. A revisio foi realizada a partir de pesquisa dos descritores
Avaliacdo, Programas e pos-parto nos portais da BVS, SciELO e Scopus, complementada pela verificacdo
das referéncias citadas nos artigos para inclusio de estudos pertinentes. Ao total, foram identificados 42
artigos, os quais foram analisados segundo critérios previamente estabelecidos. Os resultados do perfil
bibliométrico da producéo intelectual identificaram: auséncia de autores/centros de pesquisa especiali-
zados na interface Avaliacfo e Programas de atencfio pds-parto, disparidades regionais na producéo do
conhecimento, maior quantidade de artigos sobre o Programa de Humanizacéo no Pré-Natal e Nascimento
e aIniciativa Hospital Amigo da Crianga, escassa utiliza¢io de referéncias tedrico-metodologicas da area
de avaliacdo. A discussio realizada procura contextualizar a producio cientifica analisada em relaciio a
constituiciio do espacgo da avaliacdo em satide no Brasil.

PALAVRAS-CHAVE Avaliacio em satde. Satide da mulher. Periodo pés-parto. Bibliometria.

ABSTRACT Postpartum care is a component of women’s health care, included in programs developed in
Brazil, with the objective of improving maternal and child health indicators. The study aimed to analyze the
state of the art of evaluative studies on programs related to puerperal care in Brazil from 2000 to 2019. The
research was limited to the identification and analysis of articles published in peer-reviewed journals. The
review was carried out based on research of the descriptors evaluation, programs and postpartum in the
BVS, SciELO and Scopus portals, complemented by the verification of the references cited in the articles to
include relevant studies. In total, 42 articles were identified, which were analyzed according to previously
established criteria. The results of the bibliometric profile of intellectual production identified: absence of
authors/research centers specialized in the evaluation interface and postpartum care programs, regional
disparities in the production of knowledge, more articles on the Prenatal and Birth Humanization Program
and the Baby Friendly Hospital Initiative, with scarce use of theoretical and methodological references in
the field of Evaluation. The discussion carried out seeks to contextualize the scientific production analyzed
in relation to the constitution of the space of health Evaluation in Brazil.

KEYWORDS Health evaluation. Women’s health. Postpartum period. Bibliometrics.
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Introducio

A constituicfio e o desenvolvimento do espaco
da avaliacdo em saude no Brasil decorrem de
trés processos sociais concomitantes: a criacio
do Sistema Unico de Satide (SUS) - que, ao de-
mandar a elaboracéo e aimplantacfio de politicas
para o setor, despertou o interesse pela avaliacio
dos efeitos das acdes governamentais realizadas;
aformacdo dadrea de satide coletiva como espaco
aglutinador de pesquisadores e gestores de saude;
os financiamentos obtidos junto a organismos
internacionais que exigiam, como contrapartida,
aavaliacio de intervencdes, sobretudo na atencéo
basical. Assim, nos anos 1990, houve nio s6 um
processo para a institucionalizaco de praticas
avaliativas no SUS - a exemplo do programa
Reforco e Organizacdo do SUS (Reforsus) criado,
em 1996, para fomentar a qualidade da assisténcia
e da gestdo — como um crescimento do interesse
académico pela avaliacio em saude.

Para Furtado e Vieira-da-Silva', o espaco da
avaliacdo em satide no Brasil desenvolve-se no
entrelacamento entre o ‘campo burocratico’,
representado pela esfera governamental, e o
‘campo cientifico’, constituido pelas universi-
dades. A partir do ano 2000, os autores identifi-
caram um aumento significativo do nimero de
artigos publicados em peri6dicos nacionais e de
comunicacdes em eventos cientificos. A busca
por autonomia da avaliaciio frente a outras su-
béreas da satde coletiva pode ser ilustrada pela
criacio, no ano de 2006, do ‘Grupo Tematico
de Monitoramento e Avaliacio de Programas,
Servicos, Sistemas e Politicas de Saade’ - GT
de Avaliacéio da Associacdo Brasileira de Satide
Coletiva (Abrasco).

A pesquisa bibliométrica elaborada por
Furtado et al.2 sobre a producéo na area de saude
coletiva no periodo de 1980 a 2016, confirma a
tendéncia de crescimento da avaliacio em saide
depois dos anos 2000, em comparacdo com a
subarea de planejamento. Embora o planeja-
mento e avaliaco integrem etapas do ciclo de
politicas ptblicas, no ambito do planejamento, os
estudos tedricos e metodolédgicos tém como foco
a analise de situaces-problema e a elaboracéo
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de intervencdes - tais como planos, progra-
mas, projetos — para os sistemas e servicos de
satde. Nasubarea da avaliaciio, as investigacdes
realizadas dedicam-se a julgar o valor de uma
intervencio ou de um de seus componentes, a
fim de compreender as relacdes entre recursos,
processos e resultados, no sentido de identificar
de que modo a intervencéo elaborada altera a
situacdo-problema que a demandou. Estudos
com este enfoque expandiram-se a partir dos
anos 2000, inclusive com o aumento do niimero
de grupos de pesquisa de avaliacio, fendmeno que
coincidiu com a institucionalizacdo de praticas
avaliativas no SUS3.

Esse contexto também foi favoravel a am-
pliacdo dos estudos dedicados a satide materna
e infantil, especialmente, sobre o modelo de
humanizacio da assisténcia obstétrica e neona-
tal. O debate sobre as condi¢des de gestar, parir
e nascer no Brasil, envolveu um conjunto de
fatores, dentre os quais, destacam-se: organizacio
e fortalecimento de movimentos sociais de direi-
tos das mulheres, reconhecimento dos direitos
sexuais e reprodutivos como direitos humanos
no Ambito de conferéncias internacionais, reco-
mendacdes de organizacdes supranacionais para
assisténcia obstétrica e neonatal baseadas em
evidéncias, elaboraco de programas de satde
e acdes governamentais voltadas a reducio da
morbimortalidade materna e neonatal45.

Especialmente a partir dos anos 2000, o
Ministério da Satde elaborou uma série de in-
tervencdes direcionadas a melhoria da atencio
obstétrica e neonatal, como o Programa de
Humanizacfio no Pré-Natal e Nascimento
- PHPN (2000), o Pacto pela Reducéo da
Mortalidade Materna e Neonatal (2004) e a
Rede Cegonha (2011). A medida que foram or-
ganizadas intervencdes pelo governo federal, em
parceria com estados e municipios, para melhoria
dos indicadores de saiide materna e infantil, a
producéo cientifica nacional sobre a tematica
também se ampliou significativamente. Dados
relativos a producio de teses e dissertacdes
em programas de pds-graduacéo brasileiros
sobre humanizacéo do parto e nascimento, no
periodo de 1987 a 2012, mostram que 96% de



Avaliacdo de programas de atencdo pds-parto no Brasil: perfil bibliométrico da producdo cientifica (2000-2019)

um total de 379 trabalhos foram apresentados a
partir do ano 2000, com pico no ano de 20125,

O aumento quantitativo de trabalhos cien-
tificos, a partir da primeira década do século
XXI, também esta atrelado a expansio da
pos-graduacio stricto sensu, principalmente
por meio de politicas indutoras geridas pela
Coordenacio de Aperfeicoamento de Pessoal de
Nivel Superior (Capes), pelo Conselho Nacional
de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico
(CNPq) e fundagdes estaduais de amparo a
pesquisa, em parceria com as universidades.
Conforme Nobre e Freitasé, enquanto no ano
de 1990 registravam-se 1.462 programas de pds-
-graduacdo, incluindo mestrados e doutorados, no
ano de 2016 havia 6.131 programas. A producio
cientifica nacional desenvolveu-se historicamen-
te centrada nos programas de pds-graduacéo
vinculados as universidades?.

Ainda que evidenciada a expansio da produ-
cdo cientifica, o estudo das teses e dissertacoes
sobre humanizagcéio da assisténcia obstétrica e
neonatal também concluiu que o parto e o pré-
-natal foram mais estudados do que o periodo
puerperal8. O pds-parto ou puerpério é definido
como o periodo que se inicia com a dequitacéo
daplacenta e que termina quando a mulher volta
a menstruar, o que pode variar de mulher para
mulher e cuja duraciio depende diretamente da
pratica daamamentacéo. Contudo, as mudancas
que afetam as puérperas envolvem, além das
alteracGes de ordem bioldgica, transformacdes
intensas de carater psicologico e social®. Assim,
as necessidades de sauide das puérperas sdo mul-
tidimensionais e influenciadas pela construcéo
social da maternidade.

A assisténcia ap0s o parto constitui um compo-
nente daatencdo integral a satide das mulheres'®,
configurada por meio de acdes como a consulta
puerperal, apoio a4 amamentacio, orientacio
quanto ao planejamento reprodutivo e visita
domiciliar na primeira semana pds-parto. O
Ministério da Satde do Brasil recomenda que
os servicos de satide orientem as gestantes sobre
oretorno para consulta puerperal — também de-
nominada consulta de revisio do parto — de sete
a dez dias pos-parto™. Também preconiza que

pelo menos uma consulta puerperal acontecanas
primeiras semanas do nascimento, a fim de que
um profissional habilitado avalie tanto os aspectos
clinico-ginecoldgicos quanto o estado emocional
e social em que se encontra a puérpera®2.

Pesquisas, entretanto, indicam que ha falhas
e desigualdades na cobertura da atencéo
puerperal, bem como dificuldades dos servi-
cos em reconhecer as necessidades de satde
das puérperas. Abordagens qualitativas sobre
as percepcdes das puérperas em relacéio aos
cuidados profissionais ap6s o parto, mostram
que a atencdo centrada no bebé ocorre em
detrimento do acolhimento as necessidades
de saude das mulheres®4, De acordo com a
Organizacdo Mundial da Saade (OMS), o
periodo puerperal recebe menos atencio es-
pecializada se comparado a gestacéo e parto.
A pesquisa de Langlois et al.’6 concluiu, ainda,
que as desigualdades quanto ao uso dos servi-
cos de cuidados pos-parto, nos paises de baixa
e médiarenda, devem-se a fatores relacionados
ao nivel educacional, status socioeconémico e
dificuldades de acesso das mulheres aos esta-
belecimentos de saude.

Diante do panorama exposto, 0 presente artigo
teve como objetivo analisar o estado da arte, na
area de avaliacfio, sobre a atencéo puerperal no
Brasil, no periodo de 2000 a 2019. Para tanto,
delineamos o perfil bibliométrico dos estudos
publicados contextualizando a producdo cientifi-
caanalisada em relacfio a constituicdo do espaco
da avaliacdo em satde no Brasil.

Metodologia

O presente estudo adaptou a metodologia de
scoping review, proposta por Arksey e O’'Malley",
para arevisio dos estudos avaliativos sobre pro-
gramas desenvolvidos no Brasil, relacionados
a prestacéio de cuidados de satide no periodo
pos-parto. O desenvolvimento da pesquisa com-
preendeu seis etapas: elaboracio das perguntas de
pesquisa; definicdo dos descritores e critérios de
busca; selecdo dos estudos nas bases de indexagéio
de periddicos académicos; extracfio e organizacio
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dos dados em planilhas e fichas; verificacio das
referéncias citadas para inclusio de estudos per-
tinentes nio selecionados anteriormente; sintese
e relatorio da pesquisa.

A revisdo da literatura ora apresentada pro-
curou responder a seguinte questio: Quais sido
e como se caracterizam os estudos que avaliam
programas relacionados a atencfio pds-parto no
Brasil? Como estratégia metodoldgica para cobrir
0 maior numero possivel de estudos, a busca
pelos descritores — cadastrados no vocabula-
rio controlado da terminologia em ciéncias da
saude presente no Portal da Biblioteca Virtual
em Saude (BVS) - ocorreu em quatro idiomas e
com a combinacio dos operadores ‘and’ e ‘or’ na
seguinte disposicéo: “(avaliacio and ‘pds-parto’
and programa) or (evaluation and postpartum
and program) or (evaluacién and posparto and
programa) or (évaluation and ‘post-partum’ and
programme)”. As pesquisas ocorreram no més
de janeiro de 2020, nas bases de indexacdo de
artigos cientificos da BVS, SciELO - Scientific
Eletronic Library Online e Scopus.

Previamente, foram delineados critérios para
inclusdo dos textos: Brasil como assunto; texto
completo disponivel; intervalo de ano de publi-
cacéo de 2000 a 2019; tipo de documento restrito
aartigo revisado por pares; idiomas do texto em

portugués, inglés, espanhol ou francés. Foram
excluidos textos que nio abordaram o periodo
pos-parto da mulher, bem como  aqueles que
ndo realizaram avaliacdo de programa ou de
outra intervencdo em satde. Assim, ndo foram
selecionadas as pesquisas realizadas com puér-
peras, mas com interesse no pré-natal e no parto.
Também nio foram incluidos os estudos sobre
problemas associados ao puerpério e que nio
avaliaram programas ou praticas de atencio a
saude, a exemplo dos diversos trabalhos sobre
prevaléncia da depressio pds-parto.

A busca na BVS, biblioteca que possibilita
0 acesso a varias bases cientificas, resultou na
selecdo de 13 artigos, dos quais 10 constavam vin-
culados acolecfio da Literatura Latino-Americana
e do Caribe em Ciéncias da Satde (Lilacs) e trés
a base Medline. Por sua vez, as pesquisas nos
portais SciELO e Scopus resultaram na iden-
tificacdo de sete e 15 artigos, respectivamente.
As listas de cada base foram comparadas para
checar as duplicacdes, perfazendo-se, assim, 28
estudos. Para determinar o corpus de analise, foi
realizada uma etapa complementar, com a leitura
dos titulos das referéncias citadas nos artigos
selecionados. Esta etapa acrescentou 14 trabalhos,
o que gerou um total de 42 estudos analisados. A
sintese de todo o processo encontra-se na figura 1.

Figura 1. Sintese do processo de composicdo do corpus de andlise

BVS+SciELO+Scopus
13+7+15=35

N¢ de Artigos Duplicados

N¢ de Artigos Selecionados
28

N¢ de Artigos selecionados das referéncias citadas

+14

Corpus de Analise
42 artigos

Fonte: Elaboracéo prépria.
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Para a coleta e organizacio dos dados
extraidos dos textos, foi construida uma
planilha com base em um roteiro previa-
mente elaborado, contendo as seguintes
categorias de analise: a) aspectos gerais
de identificacéo do estudo: titulo, autores,
instituicdes envolvidas, palavras-chave, ano
de publicacio, periddico, base de indexacdo
do artigo; b) caracteristicas do estudo: pro-
grama objeto do estudo, unidade territorial
do programa avaliado, método e técnicas de
pesquisa, documentos e referéncias citadas.
Os dados coletados possibilitaram carac-
terizar o perfil bibliométrico da producéio
intelectual.

A revisio bibliométrica constitui uma
técnica de analise quantitativa da literatura,
que procura medir a producio e a difusdo
do conhecimento cientifico. A técnica € util
para mapear e acompanhar o desenvolvimento
de um determinado campo ou temética de
estudos, verificar o volume e a distribuicéo ge-
ografica e institucional dos trabalhos, padroes
de autoria e publicacdo, usos dos resultados,
bem como outros elementos atinentes ao inte-
resse da pesquisa. Os trabalhos de revisio da
literatura podem utilizar os dados bibliomé-
tricos para contextualizar os aspectos sdcio-
-histéricos da producéo cientifica8-20,

Para a analise das palavras-chave dos artigos,
utilizou-se o software Iramuteq (Interface
de R pour les Analyses Multidimensionalles
de Textes et de Questionnaires, Laboratorie
Lerass, Université de Toulouse), criado por
Pierre Ratinaud. De acordo com Camargo e
Justo?!, o programa gratuito é uma ferramenta
util para organizar o vocabulario em formatos
visualmente claros. A nuvem de palavras é
um recurso que considera a frequéncia das
palavras para distribui-las em um esquema
visual, enquanto a andlise de similitude indica
as conexdes entre as palavras. Ambos os re-
cursos foram utilizados para apresentar os
resultados do mapeamento e analise da pro-
ducdo cientifica sobre avaliacdo de programas
de atencéo pos-parto no Brasil.

Resultados

Em vinte anos, o nimero de artigos encon-
trados pode ser considerado baixo. As duas
primeiras publica¢des do periodo datam
de 2003 e ambas realizaram avaliacdes da
Iniciativa Hospital Amigo da Crian¢a?223. No
grdfico 1, observa-se a distribuicio temporal
dos estudos, havendo maior concentra¢éo no
periodo de 2010 a 2015, com 17 artigos.

Grafico 1. Distribuicdo temporal dos estudos avaliativos de programas sobre atencdo pds-parto no Brasil (2000-2019)

2000

6
5
3

— 2001

2002
AN

2003

| 2004

P ol

Fonte: Elaboracéo propria.

1 2005 ——N_Artigos

' 2006

7 2007

919

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 45, N. 130, P. 915-931, JUL-SET 2021



920

Bourguignon AM, Hartz Z, Moreira D

Os 42 artigos estio publicados em 30 dife-
rentes periodicos, majoritariamente nacionais.
As seguintes revistas publicaram mais de um
artigo: ‘Cadernos de Saude Publica’ (4)24-28,
‘Revista Brasileira de Saude Materno Infantil’
(4)23:28-30 Jornal de Pediatria’ (3)3133, ‘Revista
de Satude Publica’ (3)34-36, ‘Escola Anna Nery —
Revista de Enfermagem’ (2)3%38 ‘Pan American
Journal of Public Health’ (2)3940, Esta tiltima,
juntamente com ‘American Journal of Public
Health’22, Journal of Human Lactation’® e
a ‘Scientific World Journal’42, compdem os
quatro periddicos internacionais onde foram
veiculados artigos analisados. Todas as revistas
estdo classificadas no Qualis Periddicos da
Capes (quadriénio 2013-2016), distribuidas
nos seguintes estratos: Al - 1, A2 -10, Bl - 17,
B2 -9,B3 - 3,B4 - 2. Das 26 revistas nacionais,
16 estdo ranqueadas entre as cem publicacdes
principais de lingua portuguesa, do Google
Scholar. Embora a busca pelos artigos tenha
abrangido descritores em quatro idiomas dis-
tintos, foram identificados estudos publicados
em portugués, inglés e espanhol. Quanto ao
idioma, 19 publicacdes encontram-se apenas
em portugués, 12 estdo simultaneamente em
portugués e inglés, nove somente em inglés e
um tem traducéio para os trés idiomas.

Cerca de trés quartos dos autores sio
do sexo feminino. Foram identificados 165
autores, perfazendo a média de quatro por
publicacio, sendo que um dos textos teve dez.
Nio é possivel perceber autores ou centros
especializados na interface atencéio pos-parto e
avaliacfio de programas, uma vez que ha grande
dispersdo nas producdes no que se refere a
autoria. Entretanto, é possivel afirmar que os
oito autores, com mais de um trabalho, tém
em comum a producéo de pesquisas no ambito
da pds-graduacio stricto sensu sobre saude da
mulher, com base em informacdes disponiveis
nos respectivos curriculos Lattes (CNPq).

Os autores com mais de um artigo sio:
Bethsaida de Abreu Soares Schmitz2341 (pro-
fessora doutora vinculada a Universidade
de Brasilia, tem producio sobre o tema
avaliacfo de politicas publicas e programas
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de alimentacdo e nutricdo); Carla Betina
Andreucci2?é:35 (professora doutora da
Universidade Federal de Sio Carlos, tem ex-
periéncia na drea de medicina, com énfase em
saude materno-infantil e epidemiologia, foi
orientada no mestrado e doutorado por José
Guilherme Cecatti); Cristina Maria Garcia
de Lima Parada2943 (professora doutora da
Universidade Estadual Paulista Julio de
Mesquita Filho - Botucatu, atua na area de
Enfermagem Obstétrica, tendo experiéncia
em avaliacdo de servicos de saude); Escolastica
Rejane Carneiro Moura (professora doutora
da Universidade Federal do Cear4, desen-
volve pesquisas na area de satde sexual e
reprodutiva, com producdo vinculada a
Linha de Pesquisa Enfermagem e Politicas
e Praticas de Saude)2544; José Guilherme
Cecatti24:26,28,353945 (professor doutor da
Universidade Estadual de Campinas na area
de Medicina, na area de Obstetricia, tem pro-
ducéio sobre epidemiologia com enfoque na
saude materna e reprodutiva); Maria de Fatima
Moura de Aratjo24 (mestre, formada no pro-
grama de Nutricio Humana da Universidade
de Brasilia, teve Bethsaida Schmitz como
orientadora de sua dissertacio sobre avalia-
clo da Iniciativa Hospital Amigo da Crianca,
servidora publica vinculada ao Ministério da
Satide, onde atuou como nutricionista da Area
Técnica da Saude da Mulher); Suzanne Jacob
Serruya?4:2845 (formada em medicina, foi pro-
fessora da Universidade do Estado do Pard e
consultora do Ministério da Saude, atualmente
ocupa o cargo de Assessora Regional de Saude
Sexual e Reprodutiva para as Américas da
OMS/Opas (Organizacdo Pan-Americana
da Saade), no Centro Latino Americano de
Perinatologia, sua tese de doutorado sobre
o PHPN foi orientada por Cecatti); Ténia
Di Giacomo do Lago2428:45 (professora da
Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa
Casa de Sdo Paulo, foi coordenadora da Area
Técnica de Saude da Mulher do Ministério
da Saude, no periodo de desenvolvimento
do PHPN, também integrou a Secretaria de
Estado de Satde de Sdo Paulo). Com maior
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quantidade de trabalhos, Cecatti subscreveu
seis artigos como coautor, trés dos quais em
parceria com Serruya e Lago. De modo que
os trés sio os autores com maior nimero de
publicacdes. Cabe destacar que cinco dos
seis artigos assinados por Cecatti versam
sobre o PHPN.

Considerando que Furtado e Vieira-
da-Silva' apontam a formacdo do GT de
Avaliacdo da Abrasco como um elemento
da constituicdo do espaco da avaliacdo em
saude no Brasil, procurou-se identificar
quais dos autores dos estudos analisados
compdem o referido GT. Do total, somente
quatro pesquisadores constam na lista for-
necida no portal da Abrasco46 como vincula-
dos ao grupo tematico. O GT de Avaliacdo foi
constituido como férum oficial para reuniio
de pesquisadores e interessados no desen-
volvimento do campo do monitoramento e
da avaliacdo em saude no Pais, embora sua
formacéo néo tenha sido pacifica, devido
ao posicionamento contrario daqueles que
entendiam a avaliacdo como transversal.

A partir da vinculacdo dos autores, de-
clarada nos artigos, foram contabilizadas
54 instituicdes distintas. Destas, 42 sdo re-
feridas em apenas um artigo cada. As mais
mencionadas sdo: a Universidade Estadual de
Campinas — Unicamp (8 artigos)24:26:2835,37,39,45,
47 Ministério da Saude do Brasil (5)23,24:28:4548
Fundacd@o Oswaldo Cruz - Fiocruz (4)2%3348,49,
Universidade Federal de Sdo Paulo (4)40:50.51,52
e Universidade de Brasilia (3)234153,

A partir da verificacdo institucional dos
autores, foram identificadas parcerias entre
universidades e 6rgios de gestio gover-
namental na realizacio de 12 estudos2223
24,28,36,40,44,45,4750,54, e quatro houve par-
ceria com entidades que prestam servicos
de saude?2:355053 ¢ em dois, parcerias com
organizacdes ndo-governamentais3540. As
demais instituicées mencionadas cor-
respondem a universidades, faculdades e
institutos de pesquisa, quase todos brasi-
leiros, exceto dois. Sem contar o Ministério
da Saude e as universidades estrangeiras,

verificou-se que 17 instituicdes estdo lo-
calizadas na regido Sudeste (34,7%), 12 no
Nordeste (24,5%), nove no Centro-Oeste
(18,4%), oito na regido Sul (16,3%) e apenas
trés na regido Norte (6,1%).

Quanto a unidade territorial, 26 artigos
fazem avaliacdes de programas localizados
em municipios, 10 apresentam avaliacdes de
ambito nacional, trés de nivel estadual (Ceara,
Tocantins e Goias) e trés regionais (destes, dois
referem-se a Regional de Saiide de Botucatu
e um a Baixada Fluminense). A distribuicio
dos programas avaliados por regido do Pais
- desconsiderando-se os artigos de abran-
géncia nacional - mantém proporc¢éo similar
aquela das universidades a que estio filiados
os autores, isso porque se localizam na regido
Sudeste 13 programas avaliados (40,6%), nove
na regifo Nordeste (28,1%), cinco programas
no Centro-Oeste (15,6%), trés no Sul (9,4%) e
dois no Norte (6,3%).

As pesquisas de tipo quantitativo repre-
sentam 69,0% do corpus (29), as qualitativas
26,2% (11), e as que utilizaram abordagem
mista 4,8% (2). Dentre a diversidade de téc-
nicas de pesquisa empregadas, destacam-se
a utilizacdo das entrevistas (20), a analise
documental (13) - registros de servicos de
saude, prontuarios e carteira da gestante - e
o uso de bancos de dados (11). Cabe salientar
que metade dos artigos combina diferentes
técnicas de coleta de dados.

A anadlise das palavras-chave dos artigos
possibilitou a identificacdo dos temas que
se sobressaem. As palavras foram analisadas
em inglés, tendo em vista este ser o idioma
comum a todos os resumos dos artigos. A
figura 2 apresenta, em formato visual, os
descritores presentes em no minimo dois
estudos. Quanto maior a palavra aparece
representada na nuvem, mais frequente
foi a sua utilizacéo. A atencido pré-natal e
gestacdo somam, juntas, 24 ocorréncias,
seguida de pos-parto (10), amamentacio
(10), avaliacdo de programas (9), parto (8),
humanizar (8), saude da mulher (8) e saude
materno-infantil (6).
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Figura 2. Nuvem de palavras formada pelos descritores dos artigos (2000-2019)
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Fonte: Elaboracéo propria.

Quando apresentadas em forma de arvore
de similitude, é possivel perceber como as pala-
vras-chave aproximam-se nos artigos, forman-
do cinco eixos tematicos, conforme exposto na
figura 3. A atencdo pré-natal aparece como elo
central entre todos os eixos, tecendo as cone-
x0es entre a gestaco, o parto e o pos-parto. O
eixo dos estudos sobre transmissio vertical,
com destaque para o HIV, mostra-se vinculado
a gestacdo, tendo em vista que, nessa fase, os
exames para diagndstico sdo fundamentais
para a prevencéo de doencas nas criancas. A

saude materno-infantil, relacionada ao proble-
ma da mortalidade, conecta-se ao eixo atinente
ao pos-parto. Interessante notar como o eixo
formado pelo periodo pds-parto vincula-se a
atencdo primaria em saude, as visitas domi-
ciliares e ao enfermeiro. A avaliacdo aparece
sob trés designacdes com conexdes distin-
tas: a avaliacdo em sadde (health evaluation),
compondo o eixo pré-natal; a avaliacio de
programas (program evaluation), vinculada
a humanizacéo; e simplesmente avaliacdo
(evaluation), no eixo amamentacio.

Figura 3. Arvore de similitude dos descritores dos artigos

maternal_ghild_health

Fonte: Elaboracéo propria.
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Tendo em vista a centralidade ocupada pela
atencio pré-natal, o Programa de Humanizacéo
no Pré-Natal e Nascimento é o mais avaliado,
com 14 estudos24-26,28,29,34,35,37,38,43-45,50,55 ()
programa que credencia o selo de Hospital
Amigo da Crianca esta contemplado em nove
artigos22:23,:30,31,32,33,41,56,57 A transmissao
vertical da mée para a crianca é tema de trés
artigos com foco na prevencdo do HIV3949.58
e um da Hepatite B54. Trés estudos analisam
aRede Cegonha3648:59; trés a visita domiciliar
pos-parto516061 dois abordam programas psi-
coeducativos para parentalidade53:62, Foi re-
gistrado, também, um artigo para cada um dos
respectivos temas: o Sistema de Informacdes
Hospitalares do SUS (STH-SUS)?7; 0 Programa
de Triagem Neonatal Auditiva (TAN)52; o
Programa Trabalhando com Parteiras49;
o Programa para Suporte Integral de
Adolescentes Gestantes#2; Atencio Nutricional
no Pré-natal e Puerpério®3; Grupo de Sala de
Espera com Gestantes para prevencio da

depressio puerperal4’. Ha, ainda, um artigo
de revisio da literatura sobre programas para
0 pos-parto na aten¢do primaria, que abrangeu
estudos do Brasil e de outros paisesé4.

Os documentos do Ministério da Saude
citados nos artigos foram compilados em um
arquivo proprio, como estratégia para verificar
as politicas, programas, orientacdes, manuais e
boletins referenciados. O quadro 1 abaixo expde
o resultado da organizacdo dos documentos
citados estritamente relacionados as politicas
e programas. Dentre os listados no quadro,
o PHPN destacou-se quanto ao numero de
vezes em que apareceu nas referéncias dos
artigos (16). Dos documentos complemen-
tares do Ministério da Satde referenciados,
destacam-se os manuais ‘Pré-natal e puerpério:
atencfo qualificada e humanizada’ (2006),
com 11 mencdes; ‘Parto, aborto e puerpério:
assisténcia humanizada a mulher’ (2001), com
cinco; e ‘Atenciio ao pré-natal de baixo risco’
(2012), com quatro.

Quadro 1. Politicas e programas do Ministério da Saude do Brasil citados nas referéncias dos artigos analisados (2000-2019)

Ano Nome

1973 Programa Nacional de Imunizacées

1984 Programa de assisténcia integral a salide da mulher
1992 Iniciativa Hospital Amigo da Crianca

1994 Programa Saude da Familia

2000 Programa de Humanizac&o no Pré-Natal e Nascimento
2000 Programa Trabalhando com Parteiras Tradicionais

2003 Politica Nacional de Humanizacéo

2004 Politica Nacional de Atencéo Integral a Saide da Mulher
2006 Politica Nacional de Atencéo Basica

2008 Politica Nacional de Atencéo Integral a Saide do homem
2009 Programa Nacional de DST e Aids

201 Rede Cegonha

2001 Politica Nacional de Atencéo Basica

201 Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo

2013 Programa Mais Médicos

2017 Politica Nacional de Promocéo, Protecdo e Apoio ao Aleitamento Materno

Fonte: Elaboracéo prépria
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Ao agrupar todos os documentos de orga-
nismos internacionais citados, as duas prin-
cipais institui¢des mencionadas foram a OMS
e 0 Fundo das Nac¢des Unidas para a Infancia
(Unicef). O documento mais referido, citado
em cinco artigos, foi publicado pela OMS em
1998 e intitula-se ‘Evidence for the ten steps to
successful breastfeeding’, cuja traducéo para
o portugués foi divulgada em 2001. Os textos
da Unicef citados também versam, sobretudo,
a respeito da Iniciativa Hospital Amigo da
Crianca (IHAC).

Na analise das referéncias procurou-se
identificar a presenca de textos conceituais
e metodoldgicos do campo da avaliacdo de
programas. Houve uma multiplicidade de
textos brasileiros e internacionais citados, com
primazia destes. O autor com maior nimero
de referéncias foi Avedis Donabedian, com
cinco mengdes de textos distintos. Entre os
brasileiros, ndo houve textos ou autores pre-
sentes em mais de um artigo.

Discussao

Dentre os 42 artigos analisados, 25 estudos
foram publicados de 2010 a 2019. A distri-
buicdo temporal dos artigos é congruente
com a formacdo dos grupos de pesquisa de
avaliacdo em satde descrita por Cruz, Oliveira
e Campos3. As autoras identificaram a consti-
tuicdo de 355 grupos de pesquisa no periodo
de 1976 a 2017. Destes, 42 grupos foram for-
mados até 1999 e 313 a partir do ano 2000.
Os anos de 2013 e 2014 foram aqueles em que
houve maior niimero de grupos criados, 32 e
40, respectivamente.

Os grupos de pesquisa de avaliacdo em
saude estdo majoritariamente vinculados a
grande area das ciéncias da saude (83,1%) e,
em menor proporcio, as ciéncias humanas
(8,7%) e ciéncias sociais aplicadas (3,7%)3.
Embora a avaliacio seja transversal a varias
areas de conhecimento, a predominéncia de
grupos de pesquisa nas ciéncias da saude
relaciona-se ao fato de a avaliaciio em satde
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no Brasil estar atrelada ao desenvolvimento
do campo da satide coletiva’3. Situacdo veri-
ficada também nos periddicos responsaveis
pela publicacio dos 42 artigos analisados
nesta pesquisa, todos dedicados a producéo
de conhecimento sobre satude.

Das revistas que tiveram mais artigos publi-
cados sobre programas de atenco pos-parto,
a ‘Cadernos de Satude Publica’ e a ‘Revista de
Satde Publica’ também sio destacadas por
Furtado e Vieira-da-Silval. Os autores indicam
que as duas revistas, juntamente com a ‘Ciéncia
e Saude Coletiva’, veicularam 287 dos 835 artigos
de avaliacfio em satide publicados de 1990 a 2006.
Com quatro publicacdes que avaliam programas
de atencdo pds-parto, a ‘Revista Brasileira de
Satide Materno Infantil’ tem histérico particu-
lar no que se refere a avaliacio em satide. De
acordo com Felisberto e Samico®5, o periddico
evoluiu da ‘Revista do Instituto de Medicina
Integral Professor Fernando Figueira’ (Imip),
cuja primeira edico, intitulada ‘Avaliacdo na
Assisténcia Materno-Infantil’, decorreu de um
projeto de cooperacdo internacional com o Banco
Interamericano para o Desenvolvimento (BID),
com o intuito de promover a implementacio da
avaliacdo dos programas e servicos realizados
pelo instituto. Quanto as trés publicacdes pre-
sentes no Jornal de Pediatria’, cabe mencionar
que os artigos avaliaram o impacto da IHAC.

Ao verificarmos as trajetorias académicas
e profissionais dos oito autores com mais de
um artigo de avaliacdo dos programas para
atencfo pos-parto, nota-se haver em comum
a atuacdo profissional dedicada ao tema da
saude materno-infantil. Alguns dos autores
tém experiéncia profissional tanto como do-
centes de universidades como gestores de po-
liticas publicas. A articulacfio entre academia e
gestdo também foi identificada nas trajetorias
de autoras de teses e dissertacdes sobre huma-
nizacéo do parto e nascimento®é. Assim como
nos estudos de Furtado e Vieira-da-Silval,
em que foi evidenciada a aproximacéo entre
‘campo burocratico’ e ‘campo cientifico’ na
constituicdo do espaco da avaliacio em satude
no Brasil.
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Nos resultados da distribuicio das pesqui-
sas, tanto referente a vinculacéo institucional
dos autores, quanto em relacfio a circunscricdo
local do programa avaliado, notou-se maior
concentracdo naregido Sudeste com diferencas
significativas em comparacdo com as demais
regides, sobretudo o Norte do Pais. Tais dis-
paridades sdo similares aos dados colhidos por
Cruz, Oliveira e Campos3 sobre os grupos de
pesquisa de avaliacdo em saude (SE - 42,8%,
NE - 23,9%, S — 20,6%, CO - 8,5%, N - 4,2%),
e por Bourguignon?, sobre a distribuicio das
teses e dissertacdes de humanizacio da assis-
téncia obstétrica e neonatal (SE - 53,3%, NE
-20,6%,S -17,9%, CO - 7,1%, N - 1,1%). A con-
centracdo de estudos e de grupos de pesquisa
no Sudeste deve-se ao fato de a regido possuir
maior numero de programas de p6s-graduacio,
conforme dados do Sistema de Informacdes
Georreferenciadas da Capes (Geocapes)®’.

A anélise das referéncias citadas sobre as-
pectos conceituais da avaliacdo demonstra a
pouca insercéo do debate tedrico da area nos
estudos analisados. Poucos artigos trouxe-
ram bibliografia que abordasse os conceitos
e métodos proprios da avaliacdo em sadde.
Avedis Donabedian, autor reconhecido pelos
trabalhos sobre avaliacdo da qualidade dos
servicos de saude, contou com apenas cinco
meng¢des num universo de 40 trabalhos. Na
pesquisa de Furtado e Vieira-da-Silval, com 28
agentes vinculados a constituicdo do espaco
da avaliacdo em sadde no Brasil, Donabedian
foi um dos autores citados pela totalidade dos
28 entrevistados.

Outro desafio evidenciado pelos resultados
é a realizacdio de pesquisas mistas, que inte-
grem aspectos qualitativos e quantitativos dos
programas de atencio puerperal. Por exemplo,
investigacdes sobre quantas mulheres bra-
sileiras, em diferentes contextos regionais,
conseguem realizar a consulta de revisio do
parto e a qualidade desses servicos em atender
as multiplas necessidades de satide das puér-
peras. Sio necessarios também mais estudos
qualitativos e quantitativos sobre a visita do-
miciliar, preconizada pelo Ministério da Saude,

na primeira semana apos o nascimento; sobre
a disponibilidade de servicos de apoio profis-
sional a amamentacéo; identificacéo dos pro-
blemas psicologicos relativos ao puerpério e
encaminhamento aos servicos especializados.
Nio foram identificados, por exemplo, estudos
de avaliacdo sobre os sistemas de referéncia e
contrarreferéncia, que permitem a interacio
entre a atencfio basica e a atencio hospitalar
ao parto e que sdo importantes para garantir
a continuidade da assisténcia a mulher apds
o nascimento. Também néo houve registro de
estudo que abordasse programa para atender
as mulheres puérperas que sofrem com a
perda perinatal, embora a preocupacio com
amorbimortalidade materna e neonatal esteja
presente nos artigos analisados.

Conclusoes

Os resultados apresentados oferecem, por-
tanto, subsidios no que tange ao baixo volume
de artigos publicados sobre avaliacio de pro-
gramas voltados para atencio puerperal e a
auséncia de autores e/ou centros de pesquisa
de referéncia na interface Avaliacdo de progra-
mas e puerpério. O pos-parto como um tema
menos central dos estudos sobre atencéo a
satde das mulheres durante o ciclo gravidico-
-puerperal, e a avaliacdo em saude, area de
carater transversal e multifacetada em busca
de consolidacdo como campo de estudo no
interior da saude coletiva.

Diante do exposto, pode-se afirmar que ha
potencial para explorar o arcabouco tedrico-
-metodolégico da avaliacdo em satde para a
producéo de conhecimento sobre os progra-
mas de atencdo puerperal, sobretudo porque
a translacdo do conhecimento configura-se
como um desafio constante para o trabalho
cientifico e para os servicos de satide em geral.
Conforme Craveiro e Hartz68(s36),

Ha uma lacuna em termos de mecanismos
de translacdo dos conhecimentos das pes-
quisas para a tomada de decisdes politicas,
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*Orcid (Open Researcher
and Contributor ID).

nomeadamente na drea das determinantes
sociais da salde e a interligacdo com as poli-
ticas de formacéo e distribuicdo equitativa dos
profissionais de saude.

De modo que as parcerias entre o ‘campo
cientifico’ e o ‘campo burocratico’ tém maior
potencial de se traduzir em melhorias a satide
da populacio®871. Sobretudo para que os servi-
cos de saide possam reconhecer e atender com
qualidade as multiplas necessidades de saude
das mulheres apds o parto e diminuir as desi-
gualdades existentes no uso desses servicos.

A revisio bibliométrica possibilitou ca-
racterizar os estudos sobre programas de
atencdo pos-parto no Brasil em interface com
a avaliacdo em satde. Contudo, limitou-se
aos trabalhos cientificos veiculados nas bases
pesquisadas e publicados em formato de artigo.
Espera-se que a sistematizacfo da producio
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Saude em Debate

Instrucdes aos autores

ATUALIZADAS EM AGOSTO DE 2021

ESCOPO E POLITICA EDITORIAL

A revista ‘Salide em Debate’, criada em 1976, é uma publicacdo
do Centro Brasileiro de Estudos de Saude (Cebes) que tem como
objetivo divulgar estudos, pesquisas e reflexdes que contribuam
para o debate no campo da salde coletiva, em especial os que
tratem de temas relacionados com a politica, o planejamento, a
gestdo e a avaliacdo em salde. Valorizam-se estudos feitos a par-
tir de diferentes abordagens tedrico-metodoldgicas e com a con-
tribuicdo de distintos ramos das ciéncias.

A periodicidade da revista é trimestral, e, a critério dos editores,
sdo publicados ndmeros especiais que seguem 0 MesMo proces-
so de submisséo e avaliacdo dos nimeros regulares.

A 'Saldde em Debate' aceita trabalhos originais e inéditos que
aportem contribuicdes relevantes para o conhecimento cientifico
acumulado na érea.

A revista conta com um Conselho Editorial que contribui para a de-
finicdo de sua politica editorial. Seus membros integram o Comité
Editorial e/ou 0 banco de pareceristas em suas areas especificas.

Os trabalhos submetidos a revista séo de total e exclusiva respon-
sabilidade dos autores e ndo podem ser apresentados simultane-
amente a outro periddico, na integra ou parcialmente.

Em caso de aprovacéo e publicacdo do trabalho no periédico, os
direitos autorais a ele referentes se tornardo propriedade da revis-
ta, que adota a Licenca Creative Commons CC-BY (https.//crea-
tivecommons.org/licenses/by/4.0/deed.pt) e a politica de acesso
aberto, portanto, os textos estdo disponiveis para que qualquer
pessoa leia, baixe, copie, imprima, compartilhe, reutilize e distribua,
com a devida citacdo da fonte e autoria. Nesses casos, nenhuma
permissdo é necessaria por parte dos autores ou dos editores.

A 'Salde em Debate’ aceita artigos em preprints de bases de dados
nacionais e internacionais reconhecidas academicamente como o
SciELO preprints (https:/preprints.scielo.org). Ndo é obrigatéria a
submissdo do artigo em preprint e isso ndo impede a submissdo
concomitante a revista ‘Saide em Debate'.

A revista adota as ‘Normas para apresentacao de artigos pro-
postos para publicacdo em revistas médicas’ - International
Committee of Medical Journal Editors (ICMIJE), 'Principios de

InstrucGes aos autores para preparacdo e submissdo de artigos

Transparéncia e Boas Praticas em Publicacdes Académicas’
recomendadas pelo Committee on Publication Ethics (Cope):
www.publicationethics.org. Essas recomendacdes, relativas
a integridade e padrbes éticos na conducéo e no relatério de
pesquisas, estdo disponiveis na URL http:/www.icmje.org/
urm_main.html. A versdo para o portugués foi publicada na
Rev Port Clin Geral 1997, 14:159-174. A 'Saude em Debate' se-
gue o 'Guia de Boas Préticas para o Fortalecimento da Etica
na Publicacdo Cientifica' do SciELO: https://wp.scielo.org/wp-
-content/uploads/Guia-de-Boas-Praticas-para-o-Fortaleci-
mento-da-Etica-na-Publicacao-Cientifica.pdf. Recomenda-se
a leitura pelos autores.

Artigo aprovado para editoracdo, em qualquer modalidade,
fica sob a responsabilidade dos autores a revisdo de linguas
(obrigatéria) e a traducdo para a lingua inglesa (opcional),
com base em uma lista de revisores e tradutores indicados
pela revista.

Além disso, a reducdo do financiamento publico para a ma-
nutencdo da revista nos obrigou a rever a gratuidade para pu-
blicacdo. Assim, a partir de 15 de agosto de 2021, serd cobra-
da taxa de publicacdo no valor de R$ 500,00 para os artigos
aprovados em qualquer secdo da revista. Apds a aprovacado
dos artigos os autores receberdo e-mail orientando os proce-
dimentos para o pagamento da referida taxa. Esta regra passa
a vigorar para submissdes feitas a partir de 15 de agosto de
2021.

NOTA: A producéo editorial do Cebes é resultado de apoios insti-
tucionais e individuais. A sua colaboracédo para que a revista ‘Sau-
de em Debate' continue sendo um espaco democratico de divul-
gacdo de conhecimentos criticos no campo da satde se dard por
meio da associacdo dos autores ao Cebes. Para se associar, entre
no site http://www.cebes.org.br.

ORIENTACOES PARA A PREPARACAO E SUBMISSAO
DOS TRABALHOS

Os trabalhos devem ser submetidos pelo site: www.saudeemdebate.
org.br. Apds seu cadastramento, o autor responsdvel pela submissao
criara seu login e senha, para 0 acompanhamento do tramite.

Modalidades de textos aceitos para publicacdo

1. Artigo original: resultado de investigacdo empirica que pos-
sa ser generalizado ou replicado. O texto deve conter no maxi-
mo 6.000 palavras.

2. Ensaio: andlise critica sobre tema especifico de relevancia e

interesse paraaconjunturadas politicas de salde brasileira e/ou
internacional. O texto deve conter no maximo 7.000 palavras.
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3. Revisao sistematica ou integrativa: revisdes criticas da lite-
ratura sobre tema atual da salde. A revisdo sistemética sinte-
tiza rigorosamente pesquisas relacionadas com uma questao.
A integrativa fornece informacGes mais amplas sobre o assun-
to. O texto deve conter no maximo 8.000 palavras.

4. Artigo de opinido: exclusivo para autores convidados pelo
Comité Editorial, com tamanho méximo de 7.000 palavras.
Neste formato, ndo sdo exigidos resumo e abstract.

5. Relato de experiéncia: descricdo de experiéncias académi-
cas, assistenciais ou de extensao, com até 5.000 palavras que
aportem contribuicBes significativas para a drea.

6. Resenha: resenhas de livros de interesse para a drea da sau-
de coletiva, a critério do Comité Editorial. Os textos deverdo
apresentar uma visdo geral do contetido da obra, de seus pres-
supostos tedricos e do publico a que se dirige, com tamanho
de até 1.200 palavras. A capa em alta resolucdo deve ser en-
viada pelo sistema da revista.

7. Documento e depoimento: trabalhos referentes a temas
de interesse histdrico ou conjuntural, a critério do Comité
Editorial.

Importante: em todos os casos, o nimero maximo de palavras
inclui o corpo do artigo e as referéncias. Ndo inclui titulo, resumo,
palavras-chave, tabelas, quadros, figuras e gréaficos.

Preparacado e submisséo do texto

O texto pode ser escrito em portugués, espanhol ou inglés. Deve ser
digitado no programa Microsoft® Word ou compativel, gravado em
formato doc ou docx, para ser anexado no campo correspondente do
formuldrio de submissdo. Nao deve conter qualquer informacdo que
possibilite identificar os autores ou instituicdes a que se vinculem.

Digitar em folha padrdo A4 (210X297mm), margem de 2,5 cm
em cada um dos quatro lados, fonte Times New Roman tamanho
12, espacamento entre linhas de 1,5.

O texto deve conter:

Titulo: que expresse clara e sucintamente o contetdo do texto,
contendo, no maximo, 15 palavras. O titulo deve ser escrito em
negrito, apenas com iniciais maitsculas para nomes proprios. O
texto em portugués e espanhol deve ter titulo na lingua original e
em inglés. O texto em inglés deve ter titulo em inglés e portugués.

Resumo: em portugués e inglés ou em espanhol e inglés com,
no maximo 200 palavras, no qual fiquem claros os objetivos, o
método empregado e as principais conclusées do trabalho. Deve
ser ndo estruturado, sem empregar tépicos (introducdo, métodos,
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resultados etc.), citacdes ou siglas, a excecao de abreviaturas re-
conhecidas internacionalmente.

Palavras-chave: ao final do resumo, incluir de trés a cinco pala-
vras-chave, separadas por ponto (apenas a primeira inicial maius-
cula), utilizando os termos apresentados no vocabuldrio estrutu-
rado (DeCS), disponiveis em: www.decs.bvs.br.

Registro de ensaios clinicos: a ‘Satide em Debate’ apoia as politicas
para registro de ensaios clinicos da Organizacdo Mundial da Sau-
de (OMS) e do International Committee of Medical Journal Editors
(ICMJE), reconhecendo, assim, sua importancia para o registro e di-
vulgacdo internacional de informacées sobre ensaios clinicos. Nesse
sentido, as pesquisas clinicas devem conter o ndmero de identificacdo
em um dos registros de ensaios clinicos validados pela OMS e ICMJE,
cujos enderecos estdo disponiveis em: http./www.icmje.org. Nestes
casos, o nimero de identificacdo devera constar ao final do resumo.

Etica em pesquisas envolvendo seres humanos: a publicacio de
artigos com resultados de pesquisas envolvendo seres humanos
estd condicionada ao cumprimento dos principios éticos contidos
na Declaracdo de Helsinki, de 1964, reformulada em 1975, 1983,
1989, 1996, 2000 e 2008, da Associacdo Médica Mundial; além
de atender as legislacdes especificas do pafs no qual a pesquisa foi
realizada, quando houver. Os artigos com pesquisas que envolve-
ram seres humanos deverdo deixar claro, no dltimo paragrafo, na
secdo de 'Material e métodos’, o cumprimento dos principios éticos
e encaminhar declaracdo de responsabilidade no ato de submisséo.

Respeita-se o estilo e a criatividade dos autores para a composi-
céo do texto, no entanto, este deve contemplar elementos con-
vencionais, como:

Introducdo: com definicdo clara do problema investigado, justifi-
cativa e objetivos;

Material e métodos: descritos de forma objetiva e clara, permi-
tindo a reprodutibilidade da pesquisa. Caso ela envolva seres hu-
manos, deve ficar registrado o nimero do parecer de aprovacdo
do Comité de Etica em Pesquisa (CEP).

Resultados e discussdo: podem ser apresentados juntos ou em
itens separados;

Conclusées ou consideracdes finais: que depende do tipo de
pesquisa realizada;

Referéncias: devem constar somente autores citados no texto
e seguir os Requisitos Uniformes de Manuscritos Submetidos a
Revistas Biomédicas, do ICMJE, utilizados para a preparacéo de
referéncias (conhecidos como ‘Estilo de Vancouver'). Para maio-
res esclarecimentos, recomendamos consultar o Manual de Nor-
malizacdo de Referéncias (http:/revista.saudeemdebate.org.br/
public/manualvancouver.pdf) elaborado pela editoria do Cebes.



OBSERVACOES

A revista ndo utiliza sublinhados e negritos como grifo. Utilizar
aspas simples para chamar a atencdo de expressdes ou titulos de
obras. Exemplos: ‘porta de entrada’; ‘Saide em Debate’. Palavras
em outros idiomas devem ser escritas em italico, com excecédo de
nomes proprios.

Evitar o uso de iniciais mailsculas no texto, com excecéo das ab-
solutamente necessérias.

Depoimentos de sujeitos deverdo ser apresentados em italico
e entre aspas duplas no corpo do texto (se menores que trés
linhas). Se forem maiores que trés linhas, devem ser escritos
em itdlico, sem aspas, destacados do texto, com recuo de 4
cm, espaco simples e fonte 11.

N&o utilizar notas de rodapé no texto. As marcacdes de notas de
rodapé, quando absolutamente indispensaveis, deverdo ser so-
brescritas e sequenciais.

Evitar repeticdes de dados ou informacdes nas diferentes partes
que compdem o texto.

Figuras, graficos, quadros e tabelas devem estar em alta resolucéo,
em preto e branco ou escala de cinza e submetidos em arquivos
separados do texto, um a um, seguindo a ordem que aparecem no
estudo (devem ser numerados e conter titulo e fonte). No texto,
apenas identificar o local onde devem ser inseridos. O nimero de
figuras, graficos, quadros ou tabelas devera ser, no maximo, de cin-
co por texto. O arquivo deve ser editavel (ndo retirado de outros ar-
quivos) e, quando se tratar de imagens (fotografias, desenhos etc.),
deve estar em alta resolucdo com no minimo 300 DPI.

Em caso de uso de fotos, os sujeitos ndo podem ser identificados, a
menos que autorizem, por escrito, para fins de divulgacao cientifica.

Informacées sobre os autores

A revista aceita, no maximo, sete autores por artigo. As informa-
cBes devem ser incluidas apenas no formulério de submisséo
contendo: nome completo, nome abreviado para citacées biblio-
graficas, instituicdes de vinculo com até trés hierarquias, cédigo
Orcid (Open Researcher and Contributor ID) e e-mail.

Financiamento

Os trabalhos cientificos, quando financiados, devem identificar
a fonte de financiamento. A revista ‘Saide em Debate' atende a
Portaria n? 206 de 2018 do Ministério da Educacdo/Fundacédo
Coordenacédo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior/
Gabinete sobre citacédo obrigatéria da Capes para obras produzi-
das ou publicadas, em qualquer meio, decorrentes de atividades
financiadas total ou parcialmente pela Capes.

InstrucGes aos autores para preparacdo e submissdo de artigos

PROCESSO DE AVALIACAO

Todo original recebido pela revista ‘Saide em Debate’ é subme-
tido a andlise prévia. Os trabalhos ndo conformes as normas de
publicacdo da revista sdo devolvidos aos autores para adequacdo
e nova submissao.

Uma vez cumpridas integralmente as normas da revista, os ori-
ginais sdo apreciados pelo Comité Editorial, composto pelo
editor-chefe e por editores associados, que avalia a originalida-
de, abrangéncia, atualidade e atendimento a politica editorial da
revista. Os trabalhos recomendados pelo Comité serdo avaliados
por, no minimo, dois pareceristas, indicados de acordo com o
tema do trabalho e sua expertise, que poderdo aprovar, recusar e/
ou fazer recomendacdes de alteraces aos autores.

A avaliacdo é feita pelo método duplo-cego, isto é, os nomes dos
autores e dos pareceristas sdo omitidos durante todo o processo
de avaliacdo. Caso haja divergéncia de pareceres, o trabalho sera
encaminhado a um terceiro parecerista. Da mesma forma, o Co-
mité Editorial pode, a seu critério, emitir um terceiro parecer. Cabe
aos pareceristas recomendar a aceitacado, recusa ou reformulacéo
dos trabalhos. No caso de solicitacédo de reformulacéo, os autores
devem devolver o trabalho revisado dentro do prazo estipulado.
N&o havendo manifestacdo dos autores no prazo definido, o tra-
balho sera excluido do sistema.

O Comité Editorial possui plena autoridade para decidir sobre a acei-
tacdo final do trabalho, bem como sobre as alteracoes efetuadas.

N&o serdo admitidos acréscimos ou modificacdes depois da apro-
vacéo final do trabalho. Eventuais sugestdes de modificacdes de
estrutura ou de conteldo por parte da editoria da revista serdo
previamente acordadas com os autores por meio de comunicacdo
por e-mail.

A versdo diagramada (prova de prelo) serd enviada, por e-mail,
ao autor responsavel pela correspondéncia para revisao final, que
devera devolver no prazo estipulado.

OS DOCUMENTOS RELACIONADOS A SEGUIR DEVEM SER
DIGITALIZADOS E ENVIADOS PELO SISTEMA DA REVISTA
NO MOMENTO DO CADASTRO DO ARTIGO.

1. Declaracao de responsabilidade e cessao de direitos autorais
Todos os autores e coautores devem preencher e assinar a decla-
racdo conforme modelo disponivel em: http./revista.saudeemde-
bate.org.br/public/declaracao.doc.

2. Parecer de Aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa (CEP)

No caso de pesquisas que envolvam seres humanos, realizadas
no Brasil, nos termos da Resolucéo n? 466, de 12 de dezembro
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Instrucées aos autores para preparacdo e submissdo de artigos

de 2012 do Conselho Nacional de Salde, enviar documento de
aprovacdo da pesquisa pelo Comité de Etica em Pesquisa da ins-
tituicdo onde o trabalho foi realizado. No caso de instituicées que
nédo disponham de um CEP, deverd ser apresentado o documento
do CEP pelo qual ela foi aprovada. Pesquisas realizadas em outros
paises, anexar declaracdo indicando o cumprimento integral dos
principios éticos e das legislacdes especificas.

DOCUMENTACAO OBRIGATORIA A SER ENVIADA
APOS A APROVACAO DO ARTIGO

1. Declaracédo de revisao ortografica e gramatical
Os artigos aprovados deverdo passar por revisdo ortogréfica e
gramatical feita por profissional qualificado, com base em uma

lista de revisores indicados pela revista. O artigo revisado deve vir
acompanhado de declaracdo do revisor.
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2. Declaracao de traducao

Os artigos aprovados poderdo ser traduzidos para o inglés a crité-
rio dos autores. Neste caso, a traducdo sera feita por profissional
qualificado, com base em uma lista de tradutores indicados pela
revista. O artigo traduzido deve vir acompanhado de declaracdo
do tradutor.

Endereco para correspondéncia

Avenida Brasil, 4.036, sala 802

CEP 21040-361 - Manguinhos, Rio de Janeiro (RJ),
Brasil

Tel.: (21) 3882-9140/9140

Fax: (21) 2260-3782

E-mail: revista@saudeemdebate.org.br



Saude em Debate
INSTRUCTIONS TO AUTHORS

UPDATED IN AUGUST 2021

SCOPE AND EDITORIAL POLICY

The journal 'Saide em Debate' (Health in Debate), created in
1976, is published by Centro Brasileiro de Estudos de Salde
(Cebes) (Brazilian Center for Health Studies), that aims to
disseminate studies, researches and reflections that contribute to
the debate in the collective health field, especially those related
to issues regarding policy, planning, management, work and
assessment in health. The editors encourage contributions from
different theoretical and methodological perspectives and from
various scientific disciplines are valued.

The journal is published on a quarterly basis; the Editors may
decide on publishing special issues, which will follow the same
submission and assessment process as the regular issues.

'Satide em Debate’ accepts unpublished and original works that bring
relevant contribution to scientific knowledge in the health field.

The journal has an Editorial Board that contributes to the definition
of its editorial policy. Its members are part of the Editorial
Committee and/or the database of referees in their specific areas.

Authors are entirely and exclusively responsible for the submitted
manuscripts, which must not be simultaneously submitted to
another journal, be it integrally or partially. It is Cebes’ policy to
own the copyright of all articles published in the journal.

In case of approval and publication of the work in the journal,
the copyrights referred to it will become property of the journal,
which adopts the Creative Commons License CC-BY (https;/
creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.pt) and the open
access policy, so the texts are available for anyone to read,
download, copy, print, share, reuse and distribute, with due
citation of the source and authorship. In such cases, no permission
is required from authors or publishers.

‘Saide em Debate' accepts preprints from national and
international databases that are academically recognized, such
as SciELO Preprint (https:/preprints.scielo.org). The submission
of preprints is not mandatory and doing it does not prevent the
concomitant submission to the ‘Sadde em Debate’ journal.

Instructions to authors for preparation and submission of articles

The Journal adopts the ‘Rules for the presentation of papers
submitted for publication in medical journals’ - International
Committee of Medical Journal Editors (ICMJE), 'Principles of
Transparency and Good Practice in Academic Publications'
recommended by the Committee on Publication Ethics (Cope):
www.publicationethics.org. These recommendations, regarding
the integrity and ethical standards in the research’s development
and the reporting, are avaliable in the URL http:;/www.icmje.
org/urm_main.html. The portuguese version was published in
Rev Port Clin Geral 1997, 14:159-174. 'Saide em Debate’ follows
the SciELO's ‘Guide to Good Practices for the Strengthening of
Ethics in Scientific Publishing’: https://wp.scielo.org/wp-content/
uploads/Guia-de-Boas-Praticas-para-o-Fortalecimento-da-Etica
-na-Publicacao-Cientifica.pdf. Authors are advised to read.

For any kind of work approved for publishing, it is the authors’
responsibility to do the grammar check (required) and the english
translation (optional), based on a list of proofreaders and translators
indicated by the journal.

Furthermore, the reduction in public funding for the maintenance of
the journal has forced us to review the gratuity of the publication. Thus,
as of August 15, 2021, a publication fee in the amount of R$500,00
will be charged for articles approved in any section of the journal.
After the articles's approval, the authors will receive an email advising
on the procedures for payment of this fee. This rule takes effect for
submissions made after August 15, 2021.

Before being sent for peer review, articles submitted to the journal
‘Saide em Debate’ undergo plagiarism-detecting softwares
Plagiarisma and Copyspider. Thus, it is possible that the authors
are questioned about information identified by the tool to
guarantee the originality of the manuscripts, referencing all the
sources of research used. Plagiarism is an unacceptable editorial
behavior, so if its existence is proven, the authors involved will not
be able to submit new articles to the journal.

NOTE: Cebes editorial production is a result of collective work and
of institutional and individual support. Authors' contribution for
the continuity of ‘Satide em Debate’ journal as a democratic space
for the dissemination of critical knowledge in the health field shall
be made by means of association to Cebes. In order to become an
associate, please access http:/www.cebes.org.br.

GUIDELINES FOR THE PREPARATION AND SUBMISSION
OF ARTICLES

Articles should be
saudeemdebate.org.br. After registering, the author responsible
for the submission will create his login name and a password.

submitted on the website: www.
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Instructions to authors for preparation and submission of articles

When submitting the article, all information required must be
supplied with identical content as in the uploaded file.

Types of texts accepted for submission

1. Original article: result of scientific research that may be
generalized or replicated. The text should comprise a maximum
of 6,000 words.

2. Essay: critical analysis on a specific theme relevant and of
interest to Brazilian and/or international topical health policies.
The text should comprise a maximum of 7,000 words.

3. Systematic or integrative review: critical review of literature
on topical theme in health. Systematic review rigorously
synthesises research related to an issue. Integrative review
provides more comprehensive information on the subject. The
text should comprise a maximum of 8,000 words.

4. Opinion article: exclusively for authors invited by the
Editorial Board. No abstract or summary are required. The text
should comprise a maximum of 7,000 words.

5. Case study: description of academic, assistential or extension
experiences that bring significant contributions to the area. The
text should comprise a maximum of 5,000 words.

6. Critical review: review of books on subjects of interest to
the field of public health, by decision of the Editorial Board.
Texts should present an overview of the work, its theoretical
framework and target audience. The text should comprise a
maximum of 1,200 words. A high resolution cover should be
sent through the journal’s system.

7. Document and testimony: works referring to themes of
historical or topical interest, by decision of the Editorial Board.

Important: in all cases, the maximum number of words includes
the body of the article and references. It does not include title,
abstract, keywords, tables, charts, figures and graphs.

Text preparation and submission

The text may be written in Portuguese, Spanish or English. It
should be typed in Microsoft® Word or compatible software, in
doc or docx format, to be attached in the corresponding field of
the submission form. It must not contain any information that
makes it possible to identify the authors or institutions to which
they are linked.

Type in standard size page A4 (210X297mm); all four margins
2.5cm wide; font Times New Roman in 12pt size; line spacing 1.5.
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The text must comprise:

Title: expressing clearly and briefly the contents of the text, in no more
than 15 words. The title should be in bold font, using capital letters
only for proper nouns. Texts written in Portuguese and Spanish should
have the title in the original idiom and in English. The text in English
should have the title in English and in Portuguese.

Abstract: in Portuguese and English or in Spanish and English,
comprising no more than 200 words, clearly outlining the aims,
the method used and the main conclusions of the work. It should
not be structured, without topics (introduction, methods, results
etc.); citations or abbreviations should not be used, except for
internationally recognized abbreviations.

Keywords: at the end of the abstract, three to five keywords
should be included, separated by period (only the first letter in
capital), using terms from the structured vocabulary (DeCS)
available at www.decs.bvs.br.

Clinical trial registration: ‘Saide em Debate’ journal supports
the policies for clinical trial registration of the World Health
Organization (WHO) and the International Committee of Medical
Journal Editors (ICMJE), thus recognizing its importance to the
registry and international dissemination of information on clinical
trial. Thus, clinical researches should contain the identification
number on one of the Clinical Trials registries validated by WHO
and ICMJE, whose addresses are available at http:;/www.icmje.
org. Whenever a trial registration number is available, authors
should list it at the end of the abstract.

Ethics in research involving human beings: the publication
of articles with results of research involving human beings is
conditional on compliance with the ethical principles contained in
the Declaracdo de Helsinki, of 1964, reformulated in 1975, 1983,
1989, 1996, 2000 and 2008, of the World Medical Association;
besides complying with the specific legislations of the country in
which the research was carried out, when existent. Articles with
research involving human beings should make it clear, in the last
paragraph of the ‘Material and methods’ section, the compliance
with ethical principles and send a declaration of responsibility in
the act of submission.

The journal respects the authors’ style and creativity regarding

the text composition; nevertheless, the text must contemplate
conventional elements, such as:

Introduction: with clear definition of the investigated problem
and its rationale;

Material and methods: objectively described in a clear and



objective way, allowing the reproductbility of the research. In case
it involves human beings, the approval number of the Research
Ethics Committee (CEP) must be registered;

Results and discussion: may be presented together or separately;

Conclusions or final considerations: depending on the type of
research carried out;

References: only cited authors should be included in the text and
follow the Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to
Biomedical Journals, of the ICMJE, used for the preparation of
references (known as ‘Vancouver Style'). For further clarification,
we recommend consulting the Reference Normalization Manual
(http://revista.saudeemdebate.org.br/public/manualvancouver.
pdf) prepared by the Cebes editorial.

NOTES:

The journal does not use underlines and bold as an emphasis.
Use single quotes to draw attention to expressions or titles of
works. Examples: ‘gateway’; ‘Sadde em Debate’. Words in other
languages should be written in italics, except for proper names.

Avoid using capital letters in the text, except for absolutely
necessary ones.

Testimonials of subjects should be presented in italics and in
double quotation marks in the body of the text (if less than three
lines). If they have more than three lines, they should be written
in italics, without quotes, highlighted in the text, with a 4 cm
backspace, simple space and font 11.

Footnotes should not be used in the text. If absolutely necessary,
footnotes should be indicated with sequential superscript
numbers.

Repetition of data or information in the different parts of the text
should be avoided.

Figures, graphs, charts and tables should be supplied in high
resolution, in black-and-white or in gray scale, and on separate
sheets, one on each sheet, following the order in which they
appear in the work (they should be numbered and comprise title
and source). Their position should be clearly indicated on the
page where they are inserted. The quantity of figures, graphs,
charts and tables should not exceed five per text. The file should
be editable (not taken from other files) and, in the case of images
(photographs, drawings, etc.), it must be in high resolution with
at least 300 DPI.

In case there are photographs, subjects must not be identified,
unless they authorize it, in writing, for the purpose of scientific
dissemination.

Instructions to authors for preparation and submission of articles

Information about authors

The journal accepts a maximum of seven authors per article. In-
formation should be included only in the submission form, con-
taining: ful I name, abbreviated name for bibliographic citations,
linked institutions with up to three hierarchies, Orcid ID (Open
Researcher and Contributor ID) code and e-mail.

Funding

The scientific papers, when funded, must identify the source of
the funds. The “Saldde em Debate” Journal meets the Ordinan-
ce n? 206 of 2018 from the Ministério da Educacédo/Fundacdo
Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior/
Gabinete sobre Citacdo obrigatdria da Capes, for any work made
or published, in any medium, resulting from activities totally or
partially funded by Capes.

ASSESSMENT PROCESS

Every manuscript received by ‘Salide em Debate' is submitted to
prior analysis. Works that are not in accordance to the journal pu-
blishing norms shall be returned to the authors for adequacy and
new submission. Once the journal’s standards have been entirely
met, manuscripts will be appraised by the Editorial Board, com-
posed of the editor-in-chief and associate editors, for originality,
scope, topicality, and compliance with the journal’s editorial po-
licy. Articles recommended by the Board shall be forwarded for
assessment to at least two reviewers, who will be indicated accor-
ding to the theme of the work and to their expertise, and who will
provide their approval, refusal, and/or make recommendations to
the authors.

‘Salde em Debate’ uses the double-blind review method, which
means that the names of both the authors and the reviewers are
concealed from one another during the entire assessment pro-
cess. In case there is divergence between the reviewers, the article
will be sent to a third reviewer. Likewise, the Editorial Board may
also produce a third review. The reviewers' responsibility is to re-
commend the acceptance, the refusal, or the reformulation of the
works. In case there is a reformulation request, the authors shall
return the revised work until the stipulated date. In case this does
not happen, the work shall be excluded from the system.

The Editorial Board has full authority to decide on the final accep-
tance of the work, as well as on the changes made.

No additions or changes will be accepted after the final approval of
the work. In case the journal’s Editorial Board has any suggestions

SAUDE DEBATE



Instructions to authors for preparation and submission of articles

regarding changes on the structure or contents of the work, these
shall be previously agreed upon with the authors by means of e-
-mail communication.

The typeset article proof will be sent by e-mail to the correspon-
ding author; it must be carefully checked and returned until the
stipulated date.

MANDATORY DOCUMENTATION TO BE DIGITALIZED
AND SENT THROUGH THE JOURNAL'S SYSTEM AT THE
MOMENT OF THE ARTICLE REGISTER

1. Declaration of responsibility and assignment of copyright

All the authors and co-authors must fill in and sign statement fol-
lowing the models available at: http:/revista.saudeemdebate.org.
br/public/declaration.docx.

2. Approval statement by the Research Ethics Committee (CEP)

In the case of researches involving human beings, carried out in
Brazil, in compliance with Resolution 466, of 12th December 2012,
from the National Health Council (CNS), the research approval
statement of the Research Ethics Committee from the institution
where the work has been carried out must be forwarded. In case
the institution does not have a CEP, the document is-sued by the
CEP where the research has been approved must be forwarded.
Researches carried out in other countries: attach declaration
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indicating full compliance with the ethical principles and specific
legislations.

MANDATORY DOCUMENTATION TO BE SENT AFTER
APROVAL OF THE ARTICLE

1. Statement of spelling and grammar proofreading

Upon acceptance, articles must be proofread by a qualified pro-
fessional to be chosen from a list provided by the journal. After
proofreading, the article shall be returned together with a state-
ment from the proofreader.

2. Statement of translation

The articles accepted may be translated into English on the au-
thors' responsibility. In this case, the translation shall be carried
out by a qualified professional to be chosen from a list provided by
the journal. The translated article shall be returned together with a
statement from the translator.

Correspondence address

Avenida Brasil, 4.036, sala 802

CEP 21040-361 - Manguinhos, Rio de Janeiro (RJ), Brasil
Tel.: (21) 3882-9140/9140

Fax: (21) 2260-3782

E-mail: revista@saudeemdebate.org.br



Satiide em Debate

Instrucciones para los autores

ACTUALIZADAS EN AGOSTO DE 2021

ALCANCE Y POLITICA EDITORIAL

La revista ‘Saldde em Debate’ (Salud en Debate), creada en 1976,
es una publicacién del Centro Brasileiro de Estudos de Satde (Ce-
bes). Su objetivo es divulgar estudios, investigaciones y reflexio-
nes que contribuyan para el debate en el campo de la salud co-
lectiva, en especial aquellos que tratan de temas relacionados con
la politica, la planificacidn, la gestion y la evaluacidon de la salud.
La revista le otorga importancia a trabajos con abordajes tedrico-
metoddlicos diferentes que representen contribuciones de las va-
riadas ramas de las ciencias.

La periodicidad de la revista es trimestral. Y de acuerdo al cri-
terio de los editores son publicados nimeros especiales que si-
guen el mismo proceso de sujecién y evaluacién de los nimeros
regulares.

‘Saude em Debate’ acepta trabajos originales e inéditos que apor-
ten contribuciones relevantes para el conocimiento cientifico acu-
mulado en el drea.

La revista cuenta con una Junta Editorial que contribuye para la
definicién de su politica editorial. Sus miembros son integran-
tes del Comité Editorial y/o del banco de arbitros en sus areas
especificas.

Los trabajos enviados a la revista son de total y exclusiva respon-
sabilidad de los autores y no pueden ser presentados simultédnea-
mente a otra, ni parcial ni integralmente.

En el caso de la aprobacién y publicacion del articulo en la revista,
los derechos de autor referidos al mismo se tornaran propiedad
de la revista que adopta la Licencia Creative Commons CC-BY
(https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.pt) y la po-
litica de acceso abierto, por lo tanto, los textos estan disponibles
para que cualquier persona los lea, baje, copie, imprima, compar-
ta, reutilice y distribuya, con la debida citacion de la fuente y la
autorfa. En estos casos, ninglin permiso es necesario por parte de
los autores o de los editores.

La 'Saldde em Debate’ acepta articulos en preprint de bases de
datos nacionales e internacionales reconocidos académicamente
como el SciELO Preprints (https://preprints.scielo.org). No es obli-
gatoria la proposicion del articulo en preprint y esto no impide el
envio simultaneo a la revista Satide em Debate.

Instrucciones a los autores para la preparacidn y presentacion de articulos

La revista adopta las 'Reglas para la presentacién de articulos
propuestos para publicacion en periddicos médicos’ - Internatio-
nal Committee of Medical Journal Editors (ICMJE), 'Principios de
transparencia y buenas practicas en las publicaciones académi-
cas' recomendadas pelo Committee on Publication Ethics (Cope):
www.publicationethics.org. Esas recomendaciones, con respecto
a la integridad y los estédndares éticos al realizar y reportar inves-
tigaciones, estan disponibles en la URL http;//www.icmje.org/
urm_main.html. La version en portugués fué publicaba en Rev Port
Clin Geral 1997, 14: 159-174. La 'Satide em Debate’ sigue el ‘Guia
de Buenas Précticas para el Fortalecimiento de la Etica en la Pu-
blicacién Cientifica’ de SciELO: https://wp.scielo.org/wp-content/
uploads/Guia-de-Boas-Praticas-para-o -Strengthening-of- Ethics-
in-Publication-Scientific.pdf. Se recomienda a los autores la lectura.

Para los articulos aprobados para edicidn, en cualquier modalidad,
queda bajo responsabilidad de los autores la revision de idiomas
(obligatoria) y la traduccién para lengua inglesa (opcional), segun
una lista de revisores y traductores indicados por la revista.

Ademas, la reduccién del financiamiento publico para el manteni-
miento de la revista nos obligd a revisar la gratuidad para publica-
cién. Asi, a partir del 15 de agosto de 2021, se cobrara una tarifa de
publicacién de R$ 500,00 para articulos aprobados en cualquier
seccién de la revista. Tras la aprobacién de los articulos, sus auto-
res recibirdn un correo electrénico orientando los procedimientos
para el pago de dicha tarifa. Esta regla pasa a ser vigente para las
sumisiones hechas a partir del 15 de agosto de 2021.

Antes de que sean enviados para la evaluacién por los pares, los
articulos sometidos a la revista ‘Salide em Debate’ pasan por soft-
wares detectores de plagio. Asi es posible que los autores sean
cuestionados sobre informaciones identificadas por la herramien-
ta para garantizar la originalidad de los manuscritos vy las referen-
cias atodas las fuentes de investigacion utilizadas. El plagio es un
comportamiento editorial inaceptable y, de esa forma, en caso de
gue sea comprobada su existencia, los autores involucrados no
podran someter nuevos articulos para la revista.

NOTA: La produccidn editorial de Cebes es el resultado de apoyos
institucionales e individuales. La colaboracién para que la revista
'Salde em Debate’ contindie siendo un espacio democrético de
divulgacién de conocimientos criticos en el campo de la salud se
dard por medio de la asociacién de los autores al Cebes. Para aso-
ciarse entre al site http://www.cebes.org.br.

ORIENTACIONES PARA LA PREPARACION Y LA SUJE-
CION DE LOS TRABAJOS

Los trabajos deben ser presentados en el site: www.saudeemdebate.
org.br. Después de su registro, el autor responsable por el envio creara
su login y clave para el acompafamiento del tramite.
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Instrucciones a los autores para la preparacion y presentacion de articulos

Modalidades de textos aceptados para publicacién

1. Articulo original: resultado de una investigacién cientifica
que pueda ser generalizada o replicada. El texto debe contener
un méaximo 6.000 palabras.

2. Ensayo: un andlisis critico sobre un tema especifico de re-
levancia e interés para la coyuntura de las politicas de salud
brasilefia e internacional. El trabajo debe contener un méximo
de 7.000 palabras.

3. Revision sistematica o integradora: revisiones criticas de
la literatura de un tema actual de la salud. La revisién sistema-
tica sintetiza rigurosamente investigaciones relacionadas con
una cuestion. La integrativa proporciona una informacion mas
amplia sobre el tema. El texto debe contener un maximo de
8.000 palabras.

4. Articulo de opinidn: exclusivamente para autores invitados
por el Comité Editorial, con un tamafio maximo de 7.000 pala-
bras. En este formato no se exigirdn resumen y abstract.

5. Relato de experiencia: descripciones de experiencias aca-
démicas, asistenciales o de extensién con hasta 5.000 pala-
bras y que aporten contribuciones significativas para el area.

6. Resena: resefias de libros de interés para el drea de la salud
colectiva de acuerdo al criterio del Comité Editorial. Los textos
deberan presentar una vision general del contenido de la obra,
de sus presupuestos tedricos y del publico al que se dirigen,
con un tamafio de hasta 1.200 palabras. La portada en alta re-
solucién debe ser enviada por el sistema de la revista.

7. Documento y declaracién: a criterio del Comité Editorial,
trabajos referentes a temas de interesse histérico o coyuntural.

Importante: en todos los casos, el nimero méaximo de palabras
incluye el cuerpo del articulo y las referencias. No incluye titulo,
resumen, palabras-clave, tablas, cuadros, figuras y gréficos.

Preparacidn y sujecion del texto

El texto puede ser escrito en portugués, espafiol o inglés. Debe
ser digitalizado en el programa Microsoft®Word o compatible y
grabado en formato doc o docx, para ser anexado en el campo co-
rrespondiente del formulario de envio. No debe contener ninguna
informacién que permita identificar a los autores o las institucio-
nes a las que se vinculan.
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Y digitalizado en hoja patron A4 (210x297mm), margen de 2,5 en
cada uno de los cuatro lados, letra Times New Roman tamario 12, es-
pacio entre lineas de 1,5.

El trabajo debe contener:

Titulo: que exprese clara y sucintamente el contenido del texto en
un méaximo de 15 palabras. El titulo se debe escribir en negritas,
sdélo con iniciales mayusculas para nombres propios. El texto en
espafiol y portugués debe tener el titulo en el idioma original y en
Inglés. El texto en Inglés debe tener el titulo en Inglés y portugués.

Resumen: en portugués y en Inglés o Espafiol y en Inglés con no
mas de 200 palabras, en el que queden claros los objetivos, el
método utilizado y las principales conclusiones. Debe ser no es-
tructurado, sin emplear tépicos (introduccién, métodos, resulta-
dos, etc.), citas o siglas, a excepcidn de abreviaturas reconocidas
internacionalmente.

Palabras-clave: al final del resumen, debe incluirse de tres a cinco
palabras-clave, separadas por punto (sélo la primera inicial ma-
yUscula), utilizando los términos presentados en el vocabulario
estructurado (DeCS), disponibles en: www.decs.bvs.br.

Registro de ensayos clinicos: |a revista ‘Salide em Debate’ apoya
las politicas para el registro de ensayos clinicos de la Organizacion
Mundial de Salud (OMS) y del International Committee of Me-
dical Journal Editors (ICMJE), reconociendo su importancia para
el registro y la divulgacién internacional de informaciones de los
mismos. En este sentido, las investigaciones clinicas deben conte-
ner el nimero de identificacién en uno de los registros de Ensayos
Clinicos validados por la OMS y ICMJE y cuyas direcciones estéan
disponibles en: http://www.icmje.org. En estos casos, el nimero
de la identificacion deberd constar al final del resumen.

Etica en investigaciones que involucren seres humanos: la pu-
blicacién de articulos con resultados de investigaciones que in-
volucra a seres humanos esta condicionada al cumplimiento de
los principios éticos contenidos en la Declaracédo de Helsinki, de
1964, reformulada en 1975, 1983, 1989, 1996, 2000 y 2008 de la
Asociacién Médica Mundial, ademas de atender a las legislacio-
nes especificas del pafs en el cual la investigacidn fue realizada,
cuando las haya. Los articulos con investigaciones que involucrar
a seres humanos deberan dejar claro en la seccién de material y
métodos el cumplimiento de los principios éticos y encaminar una
declaracién de responsabilidad en el proceso de sometimiento.

La revista respeta el estilo y la creatividad de los autores para la
composicion del texto; sin embargo, el texto debe observar ele-
mentos convencionales como:

Introduccidn: con una definicién clara del problema investigado,
su justificacidon y objetivos;



Material y métodos: descritos en forma objetiva y clara, permi-
tiendo la replicacién de la investigacion. En caso de que ella en-
vuelva seres humanos, se registrara el nimero de opiniones apro-
batorias del Comité de Etica en Pesquisa (CEP);

Resultados y discusion: pueden ser presentados juntos o en
items separados;

Conclusiones o consideraciones finales: que depende del tipo de
investigacién realizada;

Referencias: Deben constar sélo los autores citados en el texto
y seguir los Requisitos Uniformes de Manuscritos Sometidos a
Revistas Biomédicas del ICMIJE, utilizados para la preparacién de
referencias (conocidos como ‘Estilo de Vancouver'). Para mayores
aclaraciones, recomendamos consultar el Manual de Normaliza-
cién de Referencias (http://revista.saudeemdebate.org.br/public/
manualvancouver.pdf).

OBSERVACIONES

La revista no utiliza subrayados ni negritas para resaltar partes
del texto. Utiliza comillas simples para llamar la atencién de ex-
presiones o titulos de obras. Ejemplos: ‘puerta de entrada’; ‘Salud
en Debate’. Las palabras en otros idiomas se deben escribir en
cursivas, con la excepcién de nombres propios.

Se debe evitar el uso de iniciales mayusculas en el texto, con la
excepcion de las absolutamente necesarias.

Los testimonios de sujetos deberén ser presentados igualmente
en cursivas y entre comillas dobles en el cuerpo del texto (si son
menores de tres lineas). Si son mayores de tres lineas, deben
escribirse en de la misma manera, sin comillas, desplazadas del
texto, con retroceso de 4 cm, espacio simple y fuente 11.

No se debe utilizar notas al pie de pagina en el texto. Las
marcas de notas a pie de pagina, cuando sean absolutamente
indispensables, deberdn ser numeradas y secuenciales.

Se debe evitar repeticiones de datos o informaciones en las
diferentes partes que componen el texto.

Las figuras, graficos, cuadros y tablas deben estar en alta re-
solucidn, en blanco y negro o escala de grises, y sometidos en
archivos separados del texto, uno a uno, siguiendo el orden
en que aparecen en el estudio (deben ser numerados y conte-
ner titulo y fuente). En el texto sélo tiene que identificarse el
lugar donde se deben insertar. El nimero de figuras, graficos,
cuadros o tablas debe ser de un méaximo de cinco por texto.
El archivo debe ser editable (no extraido de otros archivos) v,
cuando se trate de imédgenes (fotografias, dibujos, etc.), tiene
que estar en alta resolucién con un minimo de 300 DPI.

Instrucciones a los autores para la preparacidn y presentacion de articulos

En el caso del uso de fotografias, los sujetos involucrados en
estas no pueden ser identificados, a menos que lo autoricen,
por escrito, para fines de divulgacion cientifica.

Informacion sobre los autores

La revista acepta, como méximo, siete autores por articulo.
La informacién debe incluirse sélo en el formulario de some-
timiento conteniendo: nombre completo, nombre abreviado
para citas bibliogréficas, instituciones a las que estan vincula-
dos con hasta tres jerarquias, cédigo Orcid ID (Open Resear-
cher and Contributor ID) y correo electrénico.

Financiacion

Los articulos cientificos, cuando reciben financiacién, deben
identificar la fuente de financiamiento. La revista ‘Sadde em
Debate' cumple con la Ordenanza N2 206 de 2018 del Mi-
nistério da Educacdo/Fundacéo Coordenacdo de Aperfeicoa-
mento de Pessoal de Nivel Superior/Gabinete sobre Citacéo
obrigatdria da Capes, para obras producidas o publicadas, en
cualquier medio, que resulten de actividades financiadas total
o parcialmente por la Capes.

PROCESO DE EVALUACION

Todo original recibido por la revista ‘Saide em Debate' es so-
metido a un andlisis previo. Los trabajos que no estén de acuer-
do con las normas de publicacién de la revista seran devueltos
a los autores para su adecuacién y una nueva evaluacién.

Una vez complidas integralmente las normas de la revista, los ori-
ginales seran valorados por el Comité Editorial, compuesto por el
editor jefe y por editores asociados, quienes evaluaran la origina-
lidad, el alcance, la actualidad y la relacién con la politica editorial
de la revista. Los trabajos recomendados por el comité serdn eva-
luados, por lo menos, por dos arbitros indicados de acuerdo con el
tema del trabajo y su expertisia, quienes podrén aprobar, rechazar
y/0 hacer recomendaciones a los autores.

La evaluacion es hecha por el método del doble ciego, esto
es, los nombres de los autores y de los evaluadores son omi-
tidos durante todo el proceso de evaluacién. En caso de que
se presenten divergencias de opiniones, el trabajo sera enca-
minado a un tercer evaluador. De la misma manera, el Comité
Editorial puede, a su criterio, emitir un tercer juicio. Cabe a los
evaluadores, como se indicd, recomendar la aceptacion, re-
chazo o la devolucidon de los trabajos con indicaciones para su
correccion. En caso de una solicitud de correccidn, los autores
deben devolver el trabajo revisado en el plazo estipulado. Si
los autores no se manifiestan en tal plazo, el trabajo serd ex-
cluido del sistema.
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Instrucciones a los autores para la preparacion y presentacion de articulos

El Comité Editorial tiene plena autoridad para decidir la acepta-
cién final del trabajo, asi como sobre las alteraciones efectuadas.

No se admitirdn aumentos o modificaciones después de la
aprobacidn final del trabajo. Eventuales sugerencias de mo-
dificaciones de la estructura o del contenido por parte de los
editores de la revista seran previamente acordadas con los
autores por medio de la comunicacién por e-mail.

La version diagramada (prueba de prensa) serd enviada igual-
mente por correo electrénico al autor responsable por la co-
rrespondencia de la revision final y deberd devolverla en el
plazo estipulado.

LOS DOCUMENTOS RELACIONADOS A SEGUIR DEBEN
SER DIGITALIZADOS Y ENVIADOS POR EL SISTEMA
DE LA REVISTA EN EL MOMENTO DEL REGISTRO DEL
ARTiCULO

1. Declaracion de responsabilidad y cesion de derechos de autor

Todos los autores y coautores deben llenar y firmar la declaracién
segun el modelo disponible en: http://revista.saudeemdebate.org.
br/public/declaracion.docx.

2. Dictamen de Aprobacién del Comité de Etica en Investigacién
(CEP)

En el caso de investigaciones que involucren a seres humanos
realizadas en Brasil, en los términos de la Resolucién 466 del 12
de diciembre de 2012 del Consejo Nacional de Salud, debe enviar-
se el documento de aprobacién de la investigacién por el Comité
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de Etica en Investigacién de la institucién donde el trabajo fue rea-
lizado. En el caso de instituciones que no dispongan de un CEP,
deberé presentarse el documento del CEP por el cual fue aproba-
da. Las investigaciones realizadas en otros paises, deben anexar
la declaracién indicando el cumplimiento integral de los principios
éticos y de las legislaciones especificas.

DOCUMENTOS OBLIGATORIOS QUE DEBEN SER EN-
VIADOS DESPUES DE LA APROBACION DEL ARTICULO

1. Declaracion de revision ortografica y gramatical

Los articulos aprobados deberén ser revisados ortogréafica y gra-
maticalmente por un profesional cualificado, segtin una lista de
revisores indicados por la revista. El articulo revisado debe estar
acompafado de la declaracién del revisor.

2. Declaracién de traduccién

Los articulos aprobados podrén ser, a criterio de los autores, tra-
ducidos al inglés. En este caso, la traduccién debe ser hecha igual-
mente por un profesional cualificado, siempre de acuerdo a una
lista de traductores indicados por la revista. El articulo traducido
debe estar acompafiado de la declaracién del traductor.

Direccion para correspondencia

Avenida Brasil, 4.036, sala 802

CEP 21040-361 - Manguinhos, Rio de Janeiro (R)), Brasil
Tel.: (21) 3882-9140/9140

Fax: (21) 2260-3782

E-mail: revista@saudeemdebate.org.br
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