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O Cebes na luta durante a pandemia da
Covid-19

Lucia Souto"?, Carlos Silva?

DOI:10.1590/0103-1104202113100

NESSES DOIS ULTIMOS ANOS, A PANDEMIA DA COVID-19 NO BRASIL tem-se traduzido como
evento catastréfico, que, para além de expor a énfase das politicas publicas do governo federal
contra os direitos de cidadania conferidos pela Constituicdo Federal de 1988, evidencia, cada
vez mais, determinacéo politica de destruicéo do papel civilizatério do Estado na garantia de
direitos individuais e coletivos.

Essa é uma atitude politica criminosa, que desconsidera a vulnerabilidade e a enorme de-
sigualdade na populacio brasileira, que s6 fazem aumentar nessa crise sanitaria. Ao contrario
do que deveria se dar, moral e constitucionalmente, mister fosse implantar politicas voltadas
para controle, superacéo e de reducdo dos impactos econdmicos, sociais, culturais, educacio-
nais e de ciéncia e tecnologia acirrados pela pandemia. De forma similar, a necessidade de im-
plementar acdes emergenciais de reconhecimento cientific o em dmbito mundial e nacional,
como: disponibilizacdo de vacinas, isolamento social contra situacdes de aglomeracdes, uso
de mascaras e de alcool em gel, entre outras medidas que reduzissem a transmissio do virus.
Todas essas praticas associadas a medidas de apoio direto as pessoas, familias e aos trabalha-
dores, como politica de transporte, com apoio a moradias adequadas, acesso a alimentacéo,
entre outras tantas necessidades basicas que deveriam ser minimizadas por auxilio emergen-
cial robusto e com periodo mais duravel até que a situacdo pandémica melhorasse.

Hoje, mais do que isso, que se tenha um plano de enfrentamento também das consequén-
cias de uma pandemia descontrolada de forma proposital pelo governo federal. Sera preciso
planejar politica que dé alivio, subsidio ao luto pela perda da vida de mais de 600 mil pessoas
cujas mortes desampararam inimeras criancas e adolescentes — hoje 6rfios -, desestrutu-
ram familias cujos idosos (o grupo inicialmente mais vulneravel ao adoecimento e morte pela
Covid-19) muitas vezes amparavam suas familias com a aposentadoria, ainda que de valores
minimos, mas que se responsabilizavam pela renda dessas pessoas todas vulnerabilizadas.

As atividades do Centro Brasileiro de Estudos de Saude (Cebes) na luta pela democrati-
zacdo da sociedade e a defesa dos direitos sociais, em particular o direito universal a satde,
foram intensificadas por articulacdo parceiras de pessoas e institui¢cdes, movimentos sociais,
comprometidos com a reforma sanitaria brasileira na expectativa de fortalecimento e mobi-
lizaciio contra essa atual conjuntura de sucateamento e desmonte do Sistema Unico de Satide
(SUS) e dos direitos conquistados por meio da Constituicdo Cidada!

A funesta agenda de reformas conduzidas neste periodo de pandemia, pelos neoliberais,
segue centrada na austeridade fiscal e na reducéo do papel do Estado na economia e na defesa
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do bem-estar da populaco. Reformas trabalhista, previdenciaria, tributaria e de privatizacdes
do Estado que néo permitem crescimento e desenvolvimento da nacéio e que, paulatinamente,
levam o Pais ao desemprego, ao retorno da fome e da miséria com pioras de indicadores de
vida e de saude, dos indicadores fiscais, contra a politica de transparéncia da utilizacdo dos
recursos publicos e de combate a corrupcio.

A situacdio so se agrava, desde que foi registrado (26/02/2020) o primeiro caso de Covid-19
no Brasil, o primeiro caso de transmissdo interna (05/03/2020) e a notificacdo da primeira
morte por Covid-19 no Pais (17/03/2020). O SUS, como fortaleza nacional da saude, por sua
descentralizacdo, regionalizacio e universalidade com capilaridade e cobertura territorial
com rede de Atencdo Primaria a Saude, contribuiu marcadamente para o enfrentamento da
pandemia. Inicialmente, com abertura de leitos hospitalares e maior oferta de cuidados in-
tensivistas, organizando a assisténcia clinica, para casos graves, na expectativa de reducio do
numero de mortes, seguida da estratégia de dar suporte a saide da populaciio com atendimen-
to, diagnodstico e acompanhamento dos casos leves a partir dos territérios locais2.

Entretanto, no plano de destruicio do Pais e de seus quadros de ciéncia, de educacdo, de
saude, de inovacio e tecnologia, de pesquisas, da cultura etc., o SUS tem sofrido inimeros
ataques quer com cortes no financiamento, prioridade de recursos para a satide privada e,
por exemplo, com a recente proposta de privatizacio da Estratégia Satde da Familia (ESF).
Isso cria o imperativo ético de as entidades de satde coletiva, comprometidas com a reforma
sanitaria brasileira, juntarem-se entre si e em parceria com as de outros setores para enfrentar
a reconstrucdo do Brasil.

A forca de um espaco plural suprapartidario - reunindo ativistas, liderancas, pesquisado-
res, professores, profissionais e estudantes com a perspectiva de se articular e participar de
frentes e aliancas com diversos movimentos sociais, grupos e entidades da sociedade - pressu-
pde mais robustez de luta pela democratizacio da sociedade, pela defesa dos direitos sociais e
pela soberania do Pais. Diante desse sofrimento e de tantos ataques contra a ciéncia, criam-se
resiliéncia e resisténcia com mobilizacdo e debates reflexivos que sedimentam a producio
de conhecimento por andlise critica das politicas de satide compartilhada pelos sujeitos que
constroem e lutam pela histéria desta nacio. Sdo tracadas, deste modo, estratégias de algumas
frentes de acdo pela vitoria de reconducéo a justica, equidade, democracia e soberania de um
Brasil de direitos constitucionais.

Referimo-nos, pois, a Frente pela Vida, Frente Brasil Popular, Povo sem Medo, Manifesto
Intersetorial Saide, Educacdo e Assisténcia Social, que congregaram inimeras entidades for-
talecidas pelo Conselho Nacional de Satde (CNS), Conselho Nacional de Secretarios de Saade
(Conass), Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude (Conasems), entre outros.

A mobilizacio tem sido enorme, e uma das primeiras respostas foi a de criacio de um Plano
Nacional de Enfrentamento a Pandemia de Covid-193 criado por instituicdes ligadas a Frente
pela Vida, que o elaboraram diante da omissio, irresponsabilidade e inépcia das autoridades
federais ante a pandemia e pela necessidade de a sociedade brasileira superar a crise sanitaria
e suas consequéncias.

Foram realizadas ‘Marchas pela Vida’. ‘Manifestacdes Publicas nas Ruas contra o Governo
Federal’ por sua postura genocida, em inumeras cidades brasileiras, denominadas, respec-
tivamente, por 25M, 19J, 297J, 7S, 020 e outras. Cerimoénias de dendncias contra o aumento
exponencial de numero de mortos pela Covid-19, com entrega de documento ao Legislativo,
ao Executivo e ao Judicidrio. Reinvindicacdes de renovacio e de desenvolvimento a plena
poténcia do SUS. Argumentos e solicita¢des contra as iniquidades acentuadas pela pandemia,
geradas por raca/cor, classe, etnia, género, idade, deficiéncias, origem geografica e orientacio
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sexual. Outrossim, que fossem considerados diferentes segmentos populacionais na producio
de dados e estratégias de acdo de enfrentamento da pandemia, em especial, a vulnerabilidade
dos povos indigenas e outros grupos isolados ou de recente contato, que demandam medidas
urgentes e prioritarias?.

Outra medida resultante da mobilizacdo das entidades foi a instituicio de Comissdo
Parlamentar de Inquérito sobre a Pandemia de Covid-19 (CPI da Pandemia), em que a socie-
dade exige que sejam apuradas atitudes passiveis de a¢do criminosa por parte de autoridades
federais e, em particular, pelo presidente da republica, cujo descaso e abandono da populacio
e do direito a vida, a rejeicdo e a demora na aquisicio de vacinas foram suas tonicas, que agra-
varam a pandemia. As politicas implementadas por eles foram pautadas na busca pela imuni-
dade de rebanho e na auséncia de vacinas, que s6 facilitaram a circulagéo do virus, somadas
a atitudes contra todas as medidas de prevencio e seguranca da populacdo contra a Covid-19,
criando falsas noticias, propalando medicamentos nio reconhecidos pela ciéncia para trata-
mento de pacientes, deixando faltar medicacio e equipamentos, sim, basicos para a defesa
da vida, como foi o caso da falta de oxigénio, de sedativos e de material de intubacio, como
ocorreu no estado de Manaus®.

Hoje, diante da maior calamidade de nossa historia, o governo brasileiro se destaca pelo
negacionismo, que levou o Brasil ao maior nimero de mortes por Covid-19 (607.125 em
29/11/2021)¢ e a pior gestdo da pandemia do mundo, tornando-o uma ameaca global. Nesse
contexto, o Cebes vem desempenhando um papel de lideranca na defesa da vida e satde da
populacdo brasileira, segue articulado em diversas frentes de luta, fortalecendo a colaboracio
intersetorial com varias politicas sociais’ e estimulando a mobilizacio da sociedade para a
reconstrucio do Pafs. E um momento que exige o fortalecimento de nossa unifo para supe-
rarmos essa catastrofe e afirmarmos um projeto de pais solidario e soberano, que enfrente a
nossa desigualdade explosiva, marca de uma nacfo escravocrata.
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OVER THESE LAST TWO YEARS, THE COVID-19 PANDEMIC IN BRAZIL has translated into a ca-
tastrophic event, which, in addition to exposing the emphasis of public policies by the federal
government against the citizenship rights conferred by the Federal Constitution of 1988,
shows, each increasingly, a political determination to destroy the civilizing role of the State in
guaranteeing individual and collective rights.

This is a criminal political attitude, which disregards the vulnerability and enormous
inequality in the Brazilian population, which are only increasing during this health crisis.
Contrary to what should be done, morally and constitutionally, it was necessary to imple-
ment policies aimed at controlling, overcoming, and reducing the economic, social, cultural,
educational, and science and technology impacts that the pandemic had created. Similarly,
the need to implement emergency actions of scientific recognition worldwide and nationally,
such as: availability of vaccines, social isolation against crowded situations, use of masks and
hand sanitizers, among other measures to reduce virus transmission. All these practices are
associated with measures of direct support to people, families, and workers, such as transport
policy, with support for adequate housing, access to food, among many other basic needs that
should be minimized by robust emergency aid for a more durable period until the pandemic
situation improved.

Today, more than that, it is necessary to have a plan to deal with the consequences of a
pandemic that was deliberately uncontrolled by the federal government. It will be necessary
to plan a policy that provides relief, subsidizes the mourning for the loss of the lives of more
than 600,000 people whose deaths left countless children and adolescents — today orphans
- behind, disrupted families whose elderly (the group initially more vulnerable to illness
and death by Covid- 19) often supported their families with retirement, albeit for minimal
amounts, but who were still responsible for the income of all these vulnerable people.

The activities of the Brazilian Center for Health Studies (Cebes) in the struggle for the
democratization of society and the defense of social rights, in particular the universal right to
health, were intensified by the articulation of partnerships between people and institutions,
social movements, committed to reform the Brazilian health in the expectation of streng-
thening and mobilizing against this current situation of underfunding and dismantling the
Unified Health System (SUS) and the rights conquered through the Citizen Constitution!

The disastrous agenda of reforms carried out in this period of pandemic by neoliberals
remains centered on fiscal austerity and on reducing the role of the State in the economy and
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in defending the population’s well-being. Labor, social security, tax and State privatization
reforms that do not allow the nation’s growth and development and that gradually lead the
country to unemployment, the return of hunger and poverty with worsening of life and health
indicators, of fiscal indicators, against the policy of transparency in the use of public resources
and the fight against corruption’.

The situation only gets worse, since the first case of Covid-19 in Brazil was registered
(February 26, 2020), the first case of internal transmission (March 5, 2020), and the notifi-
cation of the first death by Covid-19 in the country (March 17, 2020). The SUS, as a national
health fortress, due to its decentralization, regionalization and universality with capillarity
and territorial coverage with a Primary Health Care network, has markedly contributed to fi-
ghting the pandemic. Initially, with the opening of hospital beds and greater offer of intensive
care, organizing clinical care for severe cases, in the expectation of a reduction in the number
of deaths, followed by the strategy of supporting the population’s health with care, diagnosis,
and following-up of mild cases from local territories2.

The strength of a supra-party plural space - bringing together activists, leaders, resear-
chers, professors, professionals, and students with the perspective of articulating and parti-
cipating in fronts and alliances with various social movements, groups, and entities in civil
society — presupposes more robustness in the struggle for the democratization of society, for
the defense of social rights, and the sovereignty of the country. In the face of this suffering and
so many attacks against science, resilience and resistance are created with mobilization and
reflective debates that consolidate the production of knowledge through critical analysis of
shared health policies for the subjects who build and fight for the history of this nation. In this
way, strategies are outlined for some action fronts for the victory of bringing justice, equity,
democracy, and sovereignty to a Brazil with constitutional rights.

We are therefore referring to the Front for Life, Popular Brazil Front, People without Fear,
Intersectoral Health Manifesto, Education and Social Assistance, which brought together
numerous entities strengthened by the National Health Council (CNS), National Council of
Health Secretaries (Conass), National Council of Municipal Health Secretariats (Conasems),
among others.

The mobilization has been enormous, and one of the first responses was the creation of a
National Plan to Combat the Covid-193 Pandemic, created by institutions linked to the Front
for Life, which drafted it in light of the omission, irresponsibility, and ineptitude of federal
authorities in the face of the pandemic and the need for the Brazilian society to overcome the
health crisis and its consequences.

‘Marches for Life’ were carried out. ‘Public Demonstrations in the Streets against the
Federal Government’ for its genocidal stance, in numerous Brazilian cities, called, respec-
tively, 25M, 19J, 297, 7S, 020 among others. Denunciation ceremonies against the exponen-
tial increase in the number of deaths by Covid-19, with the delivery of a document to the
Legislative, Executive, and Judiciary branches. Claims for renewal and development to the
full power of the SUS. Arguments and requests against the inequities accentuated by the pan-
demic, generated by race/color, class, ethnicity, gender, age, disability, geographic origin, and
sexual orientation. Furthermore, different population segments should be considered in the
production of data and action strategies to fight the pandemic, in particular, the vulnerability
of indigenous peoples and other isolated or recent contact groups, which demand urgent and
priority measures?.

Another measure resulting from the mobilization of entities was the institution of the
Parliamentary Inquiry Commission on the Covid-19 Pandemic (CPI da Pandemia), in which
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society demands that attitudes liable to criminal action by federal authorities and, in parti-
cular, by the president of the republic be scrutinized, whose neglect and abandonment of the
population and of the right to life, his usual rejection and delay in the acquisition of vacci-
nes, which aggravated the pandemic. The policies implemented by them were based on the
search for herd immunity and the absence of vaccines, which only facilitated the circulation
of the virus, added to attitudes against all prevention and safety measures for the population
against Covid-19, creating fake news, promoting medicines not recognized by science for the
treatment of patients, leaving a lack of medication and equipment, which are essential for the
defense of life, as was the case with the lack of oxygen, sedatives, and intubation material, as
occurred in the state of Manaus®.

Today, in the face of the greatest calamity in our history, the Brazilian government stands
out for its denial, which led Brazil to the highest number of deaths by Covid-19 (607,125 on
November 29, 2021)8 and the worst management of the pandemic in the world, making it a
global threat. In this context, the Cebes has been playing a leading role in defending the life
and health of the Brazilian population, continuing to work on several fronts, strengthening
intersectoral collaboration with various social policies? and stimulating the mobilization of
society for the reconstruction of the country. It is a moment that demands the strengthening
of our union to overcome this catastrophe and affirm a project for a solidary and sovereign
country, which faces our explosive inequality, the mark of an enslaver nation.

Collaborators

Souto L (0000-0003-2270-8424)* and Silva C (0000-0002-7550-7610 )* have equally
contributed for the elaboration of this manuscript. m

*Orcid (Open Researcher
and Contributor ID).

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 45, N. 131, P. 937-944, OUT-DEZ 2021



944

Souto L, Silva C

References

Costa AM, Rizzotto MLF, Lobato LVC. Fome, de-
semprego, corrupcdo e mortes evitaveis: faces da

necropolitica. Saide debate. 2021; 45(130):555-562.

Giovanella L, Martufi V, Ruiz DC, et al. A contri-
buicio da Atencfio Primaria a Saide na rede SUS
de enfrentamento a Covid-19. Saude debate. 2021;
45(130):748-762.

Frente pela Vida. Plano Nacional de Enfrentamento
a Pandemia da Covid-19. [acesso em 2021 out 29].
Disponivel em: https://frentepelavida.org.br/uplo-
ads/documentos/PEP-COVID-19_v3_01_12_20.
pdf).

Frente pela Vida. Manifesto Dia Nacional da Sadde:
em defesa da vida, do SUS e da democracia! [acesso
em 2021 out 29]. Disponivel em https://frentepela-
vida.org.br/.

Brasil. Senado Federal. Comissdo Parlamentar de

Inquérito da Pandemia. Relatério Final. [acesso em

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 45, N. 131, P. 937-944, OUT-DEZ 2021

2021 out 29]. Disponivel em: http://estaticogl.globo.
com/2021/10/26/relatorio_final_26102021_12h40.
pdf?_ga=2.30212924.264867225.1635518092-
723161694.1619708332.

Brasil. Consorcio de veiculos de imprensa com
dados das Secretarias de Satide com acesso em
29/10/2021que registram 607.125 dbitos e 21.780.474
casos de Corona virus. G1. 2021 out 10. [acesso em
2021 out 29]. Disponivel em: https://gl.globo.com/
saude/coronavirus/noticia/2021/10/28 /com-me-
dia-movel-de-337-mortes-diarias-por-covid-brasil-

-chega-a-607-mil-vitimas-da-doenca.ghtml.

Frente pela Vida. Manifesto Saide, Educacio e
Assisténcia Social em defesa da vida e da democra-
cia. [acesso em 2021 out 29]. Disponivel em: http://
cebes.org.br/2021/03/entidades-da-saude-educa-
cao-e-da-assistencia-social-orientam-sobre-o-en-

sino-presencial-na-pandemia/.



1Universidade de Brasilia
(UnB) - Brasilia (DF),
Brasil.

shimizu@unb.br

2Fundagédo Oswaldo Cruz
(Fiocruz), Escola Nacional
de Saude Publica Sergio
Arouca (Ensp) - Rio de
Janeiro (R)), Brasil.

3Universidade Federal
da Paraiba (UFPB) - Jodo
Pessoa (PB), Brasil.

4Universidade Estadual de
Londrina (UEL) - Londrina
(PR), Brasil.

5Universidade Federal da
Bahia (UFBA), Instituto
de Saude Coletiva (ISC) -
Salvador (BA), 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.

ENSAIO | ESSAY 945

Regionalizacio e crise federativa no contexto
da pandemia da Covid-19: impasses e
perspectivas
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RESUMO A regionalizaciio é um processo complexo condicionado por varios fatores, dentre os quais,
destacam-se as desigualdades regionais e as relacdes federativas. No contexto da pandemia da Covid-19,
as fragilidades da organizacéo federativa e regional do Sistema Unico de Satde (SUS) foram expostas de
forma aguda, e acentuadas por um cenario de descoordenacio e de desmonte do desenho institucional
concebido pela Constitui¢do Federal de 1988. Este ensaio teve como objetivo extrair reflexdes sobre algumas
estratégias construidas nos Ambitos municipal, regional e estadual, para o enfrentamento da pandemia,
como resposta ao cendrio de crise politica e institucional, bem como destacar os desafios atuais e futuros.
Foram utilizadas, como base, as sinteses das discussdes realizadas, durante a oficina preparatoria, e da
mesa de debate do IV Congresso de Politicas, Planejamento e Gestdo de Saude da Associacdo Brasileira
de Saade Coletiva (Abrasco), sobre o tema das relacdes federativas e da regionalizacio no cenario da
pandemia de Covid-19. Observaram-se a auséncia do protagonismo federal e a construcéo de autonomia
delegada dos entes subnacionais na pandemia; a relevancia de algumas experiéncias dos consorcios e de
novas parcerias com sociedade; e os desafios e condicionantes de um novo pacto federativo e de novos
formatos e desenhos parceiros e solidarios para a organizacéo do SUS.

PALAVRAS-CHAVE Regionalizag¢io. Coronavirus. Planejamento em satde.

ABSTRACT Regional health planning is a complex process conditioned by several factors, among which
inequalities and federative relations stand out. In the context of the Covid-19 pandemic, these weaknesses in
the federative and regional organization of the Unified Health System (SUS) have been acutely exposed, and
accentuated by a scenario of incoordination and dismantlement of the institutional design conceived by the
Federal Constitution of 1988. This essay aimed to draw reflections on some strategies built at the municipal,
regional and state levels to tackle the pandemic, as a response to the political and institutional crisis, as
well as to highlight current and future challenges. The work is based on syntheses of the discussions held
during the preparatory workshop and the debate table of the IV Congress on Health Policies, Planning and
Management of the Brazilian Association of Collective Health (Abrasco), on the theme of federative relations
and regionalization in the scenario of the Covid-19 pandemic. The findings include: a lack of federal protago-
nism and the construction of delegated autonomy of subnational entities in the pandemic; the importance of
some experiences of consortia and new partnerships with society; and the challenges and conditions of a new
federative pact and new forms and designs to partner and support the organization of the SUS.

KEYWORDS Regional health planning. Coronavirus. Health planning.
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Introducio

A dimensio territorial das politicas afeta fede-
racdes, paises com mecanismos federalizados
e até mesmo o funcionamento dos espacos
multinacionais, como é hoje a Unifo Europeia.
O impacto da territorial politics ocorre em
varios paises, como Estados Unidos, Italia,
Espanha, Alemanha, India, México e Brasil.
Como ressaltam alguns autores"2, nesses
paises, as relacdes de conflito e a cooperacio
entre a esfera nacional e os governos subna-
cionais moldaram, em boa medida, politicas
recentes de satide publica contra a Covid-19.
Em algumas dessas experiéncias, solu¢des
federativas bem-sucedidas explicam parte
do éxito no combate a pandemia, como no
caso alem#o3. Nos casos norte-americano, na
gestdo Trump, e no brasileiro, ao contrario,
houve dificuldades na luta contra a Covid-19,
especialmente, por conflitos e descoordenacéo
intergovernamental.

A politica territorial ocorre em diferentes
escalas territoriais (como regifio e diferentes
espacos subnacionais) e introduziu, ao longo
da histéria, conceitos com amplas e distintas
defini¢cGes. Em sentido amplo, a escala territo-
rial reflete um sistema de acdes e de objetos,
manifestando-se de forma indissociivel, em um
certo tempo histdrico e em determinado espaco,
e nfio somente um sistema institucional ou orga-
nizacional. Nesses espacos, ocorre uma grande
diversidade de processos sociais, economicos e
politicos, assim como tendéncias de transfor-
mac#o, fluxos e redes promovidas pelo Estado,
sociedade, agentes privados, entre outros4.

No Brasil, antes mesmo da pandemia, ndo
foram consolidadas politicas regionais efetivas
para a diminuicfio da desigualdade socioes-
pacial. Como aponta amplamente a literatura
especializada, as politicas regionais implicitas
foram bem mais virtuosas do que as explicitass.

N#o se constituiu, no periodo das primeiras
décadas do século XXI, uma estratégia voltada
para o desenvolvimento territorial integral que
viabilize a integracdo intra e inter-regional,
que envolva uma dinamica articulada de forma
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multiescalar, fundamentada em uma base de
coalizdo social e territorialmente alternativa.
Nessa perspectiva, o desenvolvimento da co-
nectividade regional e de fracdes que consoli-
dam as formas oxigenadoras de bottom up de
base territorial devem se complementar com
as formas de coordenacio, ordenamento e
fortaleza antifragmentadora préprias da logica
top down de base nacionals.

Do ponto de vista setorial, as politicas
sociais e a de satde, em particular, também
foram desafiadas pela falta de integracdo
escalar e institucional, no mesmo periodo
assinalado (1988-2020).

O Sistema Unico de Satide (SUS), ao longo
dos seus 30 anos de implementacfo, experi-
mentou diferentes ciclos politicos orientados
pela descentralizacdo e regionalizacéio, com
formas distintas de intervencdo no dmbito
da promocdo, da prevencéo e da assisténcia
(incluindo a atencio primaria, de média e de
alta complexidade). Sua ultima fase, consti-
tuida pela configuracdo de regides de saiude
eredes de atencdo, avancou na construcio de
um espaco regional de gestio colegiada - as
Comissoes Intergestores Regionais (CIR) —
em todos os estados brasileiros. Sua equacgio
financeira foi favorecida pelo aporte dos entes
subnacionais em um contexto de permanente
retraciio da esfera federal.

Cabe assinalar que sio diferentes os con-
textos politicos, econdmicos e sociais dos dois
ciclos de organizacio do SUS. No primeiro, ha
predominio da descentralizacdo de servicos,
de profissionais e de algumas funcées (admi-
nistrativas e de regulacio) para os municipios
brasileiros. No segundo ciclo, h4 énfase na
construcdo de regides e de redes de assistén-
cia a saude. O contexto politico do primeiro
ciclo foi inaugurado com a emergéncia de uma
nova Constituicio Federal?, da qual afloram os
principios e as diretrizes do novo sistema e o
inicio dos governos democraticos, com prota-
gonismo de politicas neoliberais no comando
da economia e uma agenda de politica social
voltada para a descentralizacdo nos anos 1990.
J4 as carateristicas do segundo ciclo sio de



hibridez, com continuidade de ordenamen-
tos neoliberais na economia, com a volta da
tematica regional nas agendas econdmicas e
sociais (na primeira e na segunda décadas do
século XXI).

O ciclo da regionalizacéo da politica de
saude pode ser visto em quatro periodos su-
cessivos: 1) inicio dos anos 2000 até 2006,
voltado para a construcio de instrumentos
setoriais de regulacio do processo, com desta-
que para a Norma Operacional da Assisténcia
a Satde - Noas em 2002; 2) 2006-2012 (Pacto
pela Saude), quando o tema da regionaliza-
cdo ganhou intersetorialidade e se juntou ao
debate do desenvolvimento regional; 3) 2012-
2016 (Decreto n° 7.508 e Lei Complementar
n° 141), continuidade da discussdo do de-
senvolvimento regional, interrompido pela
crise econdmica e politica, cujo desfecho foi
o impedimento da presidente eleita; 4) 2018
até os dias de hoje, marcado pelo desmonte
do arcabouco politico e institucional de po-
liticas publicas pos-Constituicdo Federal de
1988, com edicdo de intimeras leis, decretos e
portarias, com abalo das relacdes federativas
e desordem significativa no sistema politico,
com encerramento do ‘presidencialismo de
coalizacio’ - dindmica politica que organizava
as relacdes politicas e institucionais® e que
foi aprofundada com o pacto federativo da
Constituiciio Federal de 1988.

Estudos nacionais recentes realizados sobre
a tematica da regionalizacdo evidenciaram
a importancia da construcéio de outros ele-
mentos, de variaveis e de critérios para a con-
formacdo de um planejamento territorial na
saude. Esses estudos sinalizam que ha ainda
forte concentracio de servicos e de recursos
em municipios-polo e que a configuracéo
territorial atlantica (litoral do Sul, Sudeste e
Nordeste) continua a concentrar a maior parte
dos servicos e tecnologias®.

Tais estudos sugerem que foram insufi-
cientes os esforcos para a conformacéo das
regides e redes de atencio, tanto na dimensio
politica - devido, principalmente, ao fragil
papel assumido pela esfera estadual por meio

Regionalizacdo e crise federativa no contexto da pandemia da Covid-19: impasses e perspectivas

de suas estruturas regionais - quanto na di-
mensio da estrutura, na qual as desigualdades
se evidenciam pela escassa distribuicio de
recursos e pela alta concentraco de servicos
em grandes cidades; ou ainda na dimenséo
da organizacéo, em que se verifica a pouca
integracdo dos diferentes pontos de atencéo
e as fragilidades do planejamento regional.
Outro problema identificado foi a incapacidade
de unir desenvolvimento econémico e social e
esforcos tecnoldgicos e de conhecimento em
prol de regides mais autossuficientes.

Por isso, o processo de regionalizacdo da
saude no Brasil se diferencia daqueles im-
plantados nos paises desenvolvidos, muito
voltados para a construco de redes e sistemas
de atencdo integrados. Estudos internacionais
sobre a tematica da regionalizacdo sinalizam
que os paises desenvolvidos estimulam formas
de organizacio de sistemas de saide com cen-
tralidade no paciente, capazes de responder
aos desafios epidemiologicos e a melhor per-
formance dos servicos. No Brasil, os problemas
de natureza estrutural se sobrepdem a uma
oferta incompleta de equipamentos e espe-
cialidades (recursos humanos e tecnolédgicos)
pelo territdrio, trazendo para o primeiro plano
a questio da equidade territorial como o maior
desafio a ser enfrentado para a concretizacio
da diretriz da integralidade no SUS.

As recentes politicas federais e estaduais
posicionadas a favor da emergéncia de um
sistema operado no formato redes colocaram
o Brasil na posicdo de (alguma) contempora-
neidade com o perfil internacional, ao definir
que a organizacdo da assisténcia dentro dos
sistemas de saude seria operada pelas redes,
visando a construcéo de sistemas integrados
de saude.

Assinale-se que as redes se tornam porta-
doras de uma nova logica de gestio e organi-
zacdo dos servicos de satde, podendo facilitar
a integracdo do ponto de vista territorial ou
fragmentar ainda mais o sistema na regifo.
Apontam-se aqui ao menos dois fatores, in-
terligados, propulsores desse desalinho: a
desarticulacdo entre as redes tematicas (ndo
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funcionando sistemicamente) e a falta de um
protagonismo publico na conducio dessa
integracéo.

Outro aspecto é o do empresariamento da
oferta de servicos de satde, pois essa forma
juridica dos contratos para a gestdo de equi-
pamentos se difundiu pelo Pais, de maneira a
abarcar diferentes niveis de atencéo. O peso
dos segmentos institucionais, sob a égide do
direito privado, apresentou forte crescimento
entre 2005 e 2020, o que atesta que a gestio
local no Brasil também é caracterizada pela
maior presenca de atores privados no manejo
de determinadas politicas.

Além disso, estudos atuais mostram difi-
culdade de obter consensos entre os entes
federados devido a seu alto grau de comple-
xidade, que envolve condicionantes como:
desigualdade na distribuicdo espacial de
equipamentos, insumos e tecnologias e pouca
disponibilidade de recursos humanos e finan-
ceiros; dificuldades de integracdo regional
das politicas publicas e das acdes do Estado
nos diversos campos da atencio a saude; e
diversidade de agentes (governamentais e
nio governamentais, publicos e privados)
que participam da gestéo e da prestacdo de
servicos no territorio’0-13.

Com a pandemia da Covid-19, esse cenario
se agudizou devido a crise institucional e po-
litica e a necessidade premente de estabelecer
uma divisdo igualitaria e equianime dos re-
cursos da satde, sejam financeiros, humanos,
tecnoldgicos e de capacidade instalada.

Os embates do Presidente da Reptblica
com governadores e prefeitos levaram a judi-
cializacdo do tema, com decisdo do Supremo
Tribunal Federal (STF) de que a competéncia
da Unifo, dos estados, do Distrito Federal e dos
municipios é concorrente em matéria de satide
e que, portanto, todos os entes da federacio
tém autonomia para tomar providéncias
normativas e administrativas relacionadas
com a Covid-19. Entretanto, essa decisio nio
pos fim as divergéncias ou gerou espaco para
uma ampliacdo da coordenacio federativa no
enfretamento da pandemia.
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Como consequéncia, predomina um con-
texto de fragmentacio e de caos do sistema
politico, com vérias respostas dos entes gover-
namentais, e com auséncia de uma coordena-
cio nacional de enfrentamento da pandemia.
Pela primeira vez, tivemos, durante um ano
de pandemia, um militar como principal au-
toridade sanitaria, fora, portanto, da dindmica
politico-partidaria. Esse fato agudizou ainda
mais a situacfio de descoordenacio federativa,
propiciando um insucesso da politica brasileira
de combate a Covid-19.

Este ensaio tem como objetivo extrair re-
flexdes sobre algumas estratégias construidas
nos Ambitos municipal, regional e estadual
para o enfrentamento da pandemia, como
resposta ao cenario de crise politica e insti-
tucional, bem como destacar alguns desafios
atuais e futuros. Foram utilizadas, como base,
as sinteses das discussoes realizadas, durante
a oficina preparatéria, e da mesa de debate
do IV Congresso de Politicas, Planejamento e
Gestdo de Saude da Associacdo Brasileira de
Saude Coletiva (Abrasco), sobre o tema das
relacdes federativas e da regionalizacdo no
cenario da pandemia da Covid-19.

Auséncia do protagonismo
federal e construcio de
autonomia (delegada)

dos entes subnacionais na
pandemia

A coordenacdo federativa ou intergoverna-
mental diz respeito as formas de integracio,
compartilhamento e decisdo conjunta presen-
tes nas federagdes’6, aspectos fundamentais
para a garantia do equilibrio entre a interde-
pendéncia e a autonomia federativa, situacoes
determinantes para o enfrentamento da crise
sanitaria inerente a pandemia da Covid-19.
A pandemia acentuou a transformacéo
do modelo de Estado em curso em muitos
paises'. Desta feita, a gravidade da situacéo,
caracterizada pela complexidade inerente as



sociedades modernas atuais, constituidas por
uma extensa e densa organizacio politica ad-
ministrativa e juridica em multiplos niveis",
exigia e continua exigindo um Estado presente
em todos os ambitos.

No Brasil, desde o inicio da pandemia,
observou-se auséncia de protagonismo do
governo federal na conducéo das acdes, sobre-
tudo, para articula-las entre os trés niveis de
governo. Ao contrario, observou-se a presenca
do negacionismo1, que foi liderado pelo
Presidente da Republica, causando dificulda-
des de didlogo e desencontros com os outros
entes federativos (estados e municipios). Essa
situacéo foi agravada por quatro mudancas de
ministros da satide até o momento.

Na resposta dos paises a Covid-19, as se-
guintes atividades sdo apontadas como essen-
ciais: i) coordenacfo e consisténcia nas ordens
para ficar em casa em todas as jurisdicdes; ii)
rapida testagem para identificacdo do novo
coronavirus; iii) melhoria da capacidade de
resposta do sistema de saude™. Essas acdes
nio foram implantadas, de forma adequada
e em tempo oportuno, sobretudo, devido a
omisséo da coordenacio do nivel federal, que
tem repercutido fortemente na maioria dos
estados e municipios, levando-os as tomadas
de decisdes solitarias, muitas acertadas e
outras indcuas ou prejudiciais, diante da ne-
cessidade de enfrentamento da doenca, com
numero crescente de infectados e de mortes.

Inicialmente, o Ministério da Saude (MS)
procurou realizar agdes voltadas para a area de
vigildncia em satde, incluindo a declaracio de
Emergéncia em Satide Publica de Importincia
Nacional, com a criacdo de grupo executivo in-
terministerial, publicacdo de editais para aqui-
sicdo de Equipamentos de Protecdo Individual
(EPI) e de emissio de boletins epidemiologi-
cos. Porém, as sucessivas divergéncias entre
0 MS e a Presidéncia da Republica geraram
impasses e atrasos na aplicacéio dos recursos
federais em acdes voltadas ao enfretamento
da pandemia20.21,

Ademais, a falta de escuta a estados e
municipios nas instincias de representacio,

Regionalizacdo e crise federativa no contexto da pandemia da Covid-19: impasses e perspectivas

como também na elaboracdo de normas para
o sistema com a participaciio da representa-
cdo das trés esferas de governo, desencadeou
uma escalada de conflitos narelacio tripartite,
dente os quais, destacamos:

a) O nio reconhecimento devido, por parte do
governo federal, da importancia das instin-
cias de representacfio dos estados — Conselho
Nacional de Secretarios de Sauide (Conass)
- e municipios - Conselho Nacional de
Secretarias Municipais de Satide (Conasems)
- para a gestiio do SUS e para a coordenacio
das a¢des de resposta a pandemia?2.

b) Rentincia do Presidente do Conass, Alberto
Beltrame, devido a falta de coordenacéo do
MS na compra de equipamentos, medica-
mentos, insumos e ampliacdo de leitos de
UTI no contexto da pandemia da Covid-1923.

c¢) Publicacéio de orientagéo para uso de clo-
roquina e hidroxicloroquina no tratamento
da Covid-19, a revelia da norma que estabe-
lece a andlise pela Comissdo Nacional de
Incorporagio de Tecnologias em Satde?4.

d) Atraso na divulgacdo dos dados e alteracéo
da metodologia de registro dos 6bitos por
Covid-19, situagéo que fez o Conass lancar
um painel para apresentacio dos numeros
de casos e Obitos?s.

e) Cancelamento de compras de respiradores
e contratacdo de leitos de UTI por parte do
MS26,

f) Publicacio da Carta do Conass (01/03/2021)
exigindo maior rigor nas medidas de restricéo
das atividades nio essenciais, de acordo com
a situacflo epidemiolodgica e capacidade de
atendimento de cada regido, avaliadas se-
manalmente, a partir de critérios técnicos?’.

g) Carta publicada por entidades de saude
coletiva e bioética, manifestando apoio ao
posicionamento assumido pelo Conass e
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Conasems, por considerarem inoportuna
a pactuacdo e publicacdo de uma Matriz de
Risco, proposta pelo atual Ministro da Satde,
para orientar a flexibilizacdo do distancia-
mento social no Pais28.

Essas situacdes deslocaram estados e mu-
nicipios para, juntos e/ou de forma isolada,
assumirem fortemente o processo de coorde-
nacdo da resposta a pandemia. Isso ocorreu
com grande dificuldade, pois a posicio adotada
pelo MS ampliou a assimetria de poder, resul-
tando em uma coordenacio deficiente, o que
propiciou o afastamento de suas responsabi-
lidades e das amarras dos 6rgfos de controle.
Também gerou descontinuidade de uma série
de situacdes em relacdo a garantia de testes
laboratoriais, kits de medicamentos para intu-
bacio, oxigénio medicinal, EPI, leitos de UTI,
entre outros, resultando em uma coordenacio
deficiente e um desenvolvimento ineficiente,
e no comprometimento da efetividade das
acOes de vigildncia e de assisténcia a saude.
Essa conjuntura levou o Brasil, com mais de
500 mil mortes, a se tornar o epicentro da
pandemia em marco de 2021.

Por fim, se, por um lado, a ascensio da
participacdo dos estados e dos municipios
se mostrou, de certa maneira, positiva e im-
portante para o enfrentamento da pandemia;
por outro, ficou clara a importancia de uma
coordenacéo tripartite, tendo o MS como ele-
mento norteador da organizacio de praticas e
os processos de cooperacio triparte, capazes
de ampliar a capacidade federativa ao enfren-
tamento de um inimigo comum: a Covid-19.

Experiéncias dos consorcios
e de novas parcerias com
sociedade

A necessidade de planejamento e programacio
regional dos servicos de satide vem sendo apon-
tada, no Ambito da gestio do SUS, desde o inicio
dos anos 2000; e ficou mais evidente no contexto
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da pandemia, especialmente, pela auséncia de
coordenacio do MS para a instituicio de medidas
abrangentes e que envolvessem a organizacgfo
dos diferentes entes para o seu enfrentamento.

Destaca-se que a regionalizacilo, apontada
no contexto normativo do SUS como necessaria
para garantia de atencdo integral, exige esfor-
cos técnico-politicos para a sua efetivacio. Os
Consorcios Publicos de Satde foram constituidos
Ccomo arranjos organizativos entre os entes mu-
nicipais nessa perspectiva e possuem relevante
papel de apoio, ao propiciar a rediscussio do
pacto federativo, no sentido de enxergar pontos
fracos da regido, de verificar onde podem atuar
regionalmente e de forma organizada, para en-
frentar os desafios comuns.

Essa experiéncia, desenvolvida inicialmente
pelos municipios, inspirou outras modalidades
de consorciamento entre os entes. Uma dessas
novas modalidades é o Consorcio Vertical,
envolvendo o estado do Ceara e os munici-
pios daquele estado. Os consoércios do Ceara
foram implantados, tendo como membros os
municipios da regido e o estado; possuem es-
trutura organizacional diferenciada dos entes
e se constituem como associacdes publicas de
natureza autarquica®.

Instituidos para viabilizar a implantacio da
atencdo especializada no interior do estado,
foram fundamentais para organizar a aten¢éo
hospitalar a Covid-19. Nesse sentido, por meio
dos consorcios, foi viabilizada a restruturacio
da rede de servicos hospitalares, iniciando
pelos hospitais proprios do estado, acelerando
abertura de leitos que estavam em construcio
e alocando leitos e equipamentos em todas
as regioes de saude, em estabelecimentos
proprios e conveniados, em prestadores pri-
vados e filantropicos. Essa forma de atuacéo
possibilitou que as regides mais distantes da
capital do Ceara apresentassem maior envol-
vimento e participacio nas politicas de saude
e se organizassem de modo mais célere que as
regides mais proximas.

Outra modalidade mais recente de con-
sorciamento entre os entes é o Consorcio
Nordeste, que se constitui na experiéncia



mais bem-sucedida de articulacdo e coope-
racfo entre os entes para o enfrentamento da
pandemia. O Consorcio de Desenvolvimento
Sustentavel do Nordeste foi criado em 2019,
¢é de natureza publica e congrega atualmente
nove estados. Tem o proposito de promover o
desenvolvimento sustentavel e a cooperacio
entre os entes consorciados, propiciando, entre
outros, ganhos de escala na contrataciio de
bens e servicos e no desenvolvimento de agdes,
em uma logica de pactuacéo interfederativa3©.

As experiéncias de consorcios municipais
existentes contribuiram para que o Consorcio
Nordeste aprendesse com a logica e dindmica
de entes consorciados, orientando para onde
se caminharia e quais objetivos buscar. Outro
fato que facilitou o consorciamento foi a exis-
téncia do férum de governadores do Nordeste,
existente desde 20042°, Esse forum se reunia
e discutia os desafios e encaminhamentos,
mas ndo tinha gestio. A partir das eleicdes de
2018, os governadores entenderam que o con-
sorcio poderia ser um instrumento de gestéo.
Os nove governadores do Nordeste, ainda que
de partidos distintos (seis partidos), tém uma
coesio muito forte no sentimento, no desafio,
na necessidade, nos problemas, ou seja, ha
muitos elementos em comum na regido que
favorecem a coesfo entre os governadores
dos estados.

Emrelacio aatuacdo do Consércio Nordeste
no contexto da pandemia, cabe considerar que,
embora tenha havido pressdo dos governado-
res para que o governo central adotasse acdes
de coordenacdo, essa proposta foi negada.
Nenhum dos ministros que assumiu tomou
medidas nesse sentido, e os estados se sentiram
abandonados a propria sorte. Dessa forma,
tiveram que desenvolver acdes para as quais
nfo estavam preparados, como, por exemplo,
as compras internacionais. Muitos estados
foram vitimas de golpes nessa area de compras,
porque nio tinham expertise nem experiéncia
sobre essa forma de atuacéo.

Para superar tal situacio, foi instituido um
‘Comité Cientifico’, com a finalidade de as-
sessorar os Estados consorciados na adoc¢éo
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de medidas para a prevencio, o controle e a
contencio de riscos, danos e agravos a satde
publica, bem como contribuir com a estrutu-
racdo do sistema de satide para o atendimento
da populacio3°.

A questdo atual sobre a vacina (episédio
triste) foi resultado de grande articulacéo feita
a partir do Consércio Nordeste, por intermé-
dio do governador Wellington Dias (Piaui),
com os demais governadores, o Presidente da
Republica e o Ministro da Saude, para a compra
dos imunizantes, de acordo com a necessidade
do Pais, ndo importando a origem, desde que
comprovada a seguranca. Feito o acordo, houve
um encontro em Brasilia no MS, ocasido em
que estava a Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (Anvisa) e a Fundaciio Oswaldo Cruz
(Fiocruz). Tudo estava acertado, mas, por
presséo dos seguidores e por pressio inter-
nacional, o Presidente voltou atrés e negou a
compra da vacina chinesa. Isso tudo aumentou
o desafio, pois os governadores passaram a se
organizar para a necessidade eventual de ter
que comprar diretamente para a regiio, mesmo
considerando incorreta a compra apenas para
uma regiio do Brasil.

Cabe ressaltar que se mantém o entendi-
mento de que o MS tem responsabilidade cons-
titucional legal de coordenacio nacional e que
se essa atuacdo tivesse ocorrido, provavelmen-
te, a situacéio sanitaria do Pais seria diferente
da vivenciada atualmente. Portanto, é neces-
sario que se continue cobrando essa postura
do Ministério. No entanto, para suprir, ainda
que parcialmente, a falta de lideranca e coor-
denacio nacional pelo governo federal, outras
formas de organizacio foram efetivadas nesse
periodo. Foi criado o Consércio da Amazonia
Legal, além do estimulo ao funcionamento
de um outro consércio que ja existia, que é o
Consorcio Brasil Central, e da reativacio do
férum nacional de governadores.

Uma licdo que fica é que os Consoércios
tém cumprido um importante papel para o
enfrentamento conjunto da pandemia por
parte dos entes, na logica da colaboracio, da
gestio compartilhada, com foco no cuidado da
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saude das pessoas. Porém, a discussio do pacto
federativo necessita ser retomada. Existem
muitas distor¢des que precisam ser corrigidas;
e, atualmente, é necessario enxergar quais sio
as fragilidades, onde e como se pode avancar e
como a sociedade alcancara outro patamar que
distancie o Pais da situacdo catastrofica atual.

Condicionantes, desafios
e perspectivas para

o aprimoramento da
governanca federativa do
SUS

A pandemia de Covid-19 acentuou o cenario
de instabilidade politica no Brasil, desenca-
deando uma crise marcada por embates entre
os governos, descoordenacdo de politicas e
judicializacio das relacdes federativas’. Como
condicionantes da crise, destaca-se a exis-
téncia de um projeto politico sistematico de
desmonte e a fragilizacdo da capacidade de
intervencdo publica do Estado, em curso no
Pais desde 2016. Esse projeto possui orientacio
neoliberal e se ancora em um modelo de desen-
volvimento econdmico autoritario, subordina-
do as economias centrais e dependente delas,
no cenario global, de carater concentrador e
excludente, que gera e agrava as desigualdades,
depreda o meio ambiente e despreza a vida.
Além disso, ressaltam-se os fatores, de ordem
politica e institucional, relativos a atuacio
dissonante do governo federal em relacdo as
medidas de controle e mitigacio da pandemia,
as especificidades do arranjo federativo e a
desestruturacdo da institucionalidade con-
ferida pela Constituiciio Federal de 198814:31,

Nesse contexto, diversos estados e munici-
pios desenvolveram estratégias e mecanismos

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 45, N. 131, P. 945-957, OUT-DEZ 2021

proprios para mitigar a auséncia de lideranca
e de coordenacéio nacional e para fortalecer a
cooperacdo intergovernamental em diferentes
escalas regionais. Entretanto, tais medidas
perdem efetividade e tendem a reforcar a
iniquidade entre os entes, ante o cenario de
desigualdades socioespaciais e de fragilizacéo
do Estado e do proprio SUS, submetido a um
subfinanciamento cronico e ao desfinancia-
mento imposto a politica social por meio da
Emenda Constitucional n° 95.

Atualmente, a federacéo brasileira se en-
contra em uma encruzilhada. Que escolhas
deverdo ser feitas e quais as perspectivas para
o pacto federativo na saude? Antes de tudo, é
preciso alterar a direcionalidade de atuacio
do Estado. A base para essa transformacio
envolve um novo pacto social, sustentado por
diferentes atores do Estado e da sociedade, em
defesa da democracia e da vida. Nesse projeto,
certamente, o0 SUS devera ter um lugar de des-
taque e precisara ser fortalecido por meio de
seu arranjo de governanca.

Os arranjos de governanca abrangem os
atores, as estruturas e os processos que confor-
mam o exercicio da autoridade e as decisoes de
politicas publicas3233, As experiéncias desen-
volvidas, no plano internacional e nacional, no
contexto da pandemia sugerem quatro eixos
estratégicos para o aprimoramento futuro do
arranjo politico-institucional de governanca
do SUS: 1. fortalecimento de estruturas de
comando e articulacdo; 2. reparticéo clara
de responsabilidades e fun¢des gestoras; 3.
incremento dos mecanismos de cooperacgio
intergovernamental; 4. Coordenacio dos
fluxos de informacdes e acdes de comunicacéo
com a sociedade relativas ao quadro sanitario,
as decisdes e as acdes de enfrentamento da
emergéncia, de forma oportuna, inclusiva e
transparente, conforme figura 1 abaixo.
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Figura 1. Aspectos estratégicos para o aprimoramento do arranjo de governanca do SUS
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No primeiro eixo, destaca-se aimportincia
do fortalecimento de estruturas de comando
e articulacdo em cada nivel de governo,
entre diferentes esferas de governos, e que
envolvam diversas organizacdes do Estado
e da sociedade. O arcabouco institucional de
gestdo do SUS é constituido por Comissdes
Intergestores Tripartite, Bipartites e Regionais
(CIT, CIB e CIR respectivamente) e Conselhos
de Representacio de Secretarios Estaduais
e Municipais de Saude em nivel nacional e
estadual (Conass, Conasems e Conselhos de
Secretarios Municipais).

Trata-se de estruturas de negociacio e
formulacio de politicas de satide com parti-
cipacdo de diferentes esferas de governo. Tal
caracteristica configuram-nas como féruns,
que precisam ser tratados como espacos para o
planejamento de politicas e de acdes conjuntas
entre os gestores do SUS, favorecendo a ela-
boracéio de uma pauta de negociacéo voltada
para integrar politicas e servicos (redes de
atencio a saude), promover investimentos e
lidar com situacdes geograficas especificas
(regides metropolitanas, areas fronteiricas,

.
Coordenacao dos fluxos
de informacdes e
acdes de comunicacdo

com a sociedade

zonas limitrofes entre estados, areas de pro-
tecdo ambiental e reservas indigenas, entre
outras). Além disso, possibilita o intercAmbio
de experiéncias entre estados e municipios,
abrindo espaco para a cooperacdo técnica
entre eles. Faz-se necessario que as Comissdes
Intergestores sejam apoiadas por Comités de
Assessoramento, compostos por especialistas
e representantes de movimentos, organizacoes
e entidades representativas da sociedade civil.
Além disso, as comissdes devem funcionar, de
modo articulado, com os Conselhos de Satde
nas diferentes esferas de governo.

0 segundo eixo estratégico se refere a de-
finicdo clara de responsabilidades e fun¢des
gestoras, a partir de planos nacionais, estaduais
e regionais acordados entre os entes. Entre as
responsabilidades dos gestores, cabe desta-
car a criacfio de mecanismos de acompanha-
mento das medidas implementadas e os seus
resultados e de informacéo e comunicacio
permanente com o conjunto da sociedade. A
defini¢do de responsabilidades entre os entes
federativos deve considerar o grau de efetivi-
dade que se pode alcancar com a concentracio
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ou a desconcentracio das funcdes necessarias
ao alcance dos objetivos dos planos. Considera-
se uma funcéo precipua da Unido garantir o
financiamento adequado do SUS. Além disso,
cabe ao MS articular acdes com os Ministérios
da Economia e do Trabalho, entre outros, para
oferecer garantias de protecio social e econo-
mica da populacio.

Em um terceiro eixo, destaca-se a necessidade
do incremento dos mecanismos de cooperacio
intergovernamental voltados para o fortaleci-
mento das capacidades politico-institucionais dos
governos no plano subnacional. Nesse sentido,
dois elementos sido fundamentais: a ampliacdo
dos gastos diretos e das transferéncias da Unifio
para estados e municipios, que permitam repor
as perdas de arrecadacio e que garantam os in-
vestimentos e o custeio adequado de servicos;
o fortalecimento de consorcios publicos verti-
cais (com a participaco de diferentes niveis de
governo) e horizontais (intermunicipais e inte-
restaduais), cuja atuagfio na area da saude se dé
de forma articulada as Comissoes Intergestores,
visando a ampliacfio da escala de proviséo de
politicas e acdes.

Por fim, um quarto eixo importante é o de
informacéo e comunicacéo social. Essa dimen-
sdo envolve aspectos como a disponibilizacio
de informacdes de saude confidveis paratodaa
populacio, de forma oportuna, continua e em
linguagem acessivel e adequada aos diferentes
grupos sociais. Em paises federativos como o
Brasil, é fundamental o fluxo agil de informa-
¢des entre governos das diferentes esferas, bem
como a coordenacdio das acdes de comunicacéo
publica, relativas a situaco epidemiolodgica,
ao cenario do sistema de satude e as estratégias
de enfrentamento de emergéncias sanitarias.
O SUS compreende sistemas de informacoes
relevantes, de diversos tipos, inclusive na area
de vigilancia em saude, que devem alimentar
analises estratégicas para orientar a tomada
de decisdes e permitir a comunicacéo clara e
fundamentada com a sociedade.

Entretanto, reconhecer que os arranjos
politico-institucionais importam para o apri-
moramento da governanca do SUS néo é o
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mesmo que dizer que s6 as instituicdes impor-
tam. Nio ha sistema politico que funcione de
modo independente das escolhas e da defini-
co de objetos e estratégias dos atores politicos
que o sustentam. As transformacdes acima
exigem aliancas em torno de uma agenda po-
sitiva comum que reverta o quadro atual de
desmonte e reoriente a atuacio do Estado em
uma conjuntura marcada por enormes desafios
para o avanco das politicas publicas e do SUS.

Consideracdes finais

A pandemia da Covid-19 trouxe a tona a agu-
dizacdo da crise institucional e da politica
vigente no Brasil, mostrando, como destaca-
do no ensaio, a dificuldade em obter consen-
sos entre os entes federados. Nesse sentido,
merece destaque a postura negacionista do
chefe do executivo nacional ao quadro pandé-
mico e uma condugio desarticulada por parte
do MS, agudizada pelas sucessivas trocas no
cargo de ministro, no que tange as acdes aos
estados e aos municipios.

Vimos, assim, a corporificacio de inime-
ros embates entre o presidente da Republica
com governadores e prefeitos, situacdo que
ampliou a tensdo, levando essa tematica a ser
judicializada perante o STF, que decidiu pela
autonomia dos entes federados no que tange a
adocdo de providéncias normativas e adminis-
trativas relacionadas com a Covid-19. Mesmo
assim, nem as divergéncias foram dirimidas,
tampouco foi ampliado o canal de dialogo para
a qualificacdo da coordenacio federativa no
enfrentamento da pandemia.

Podemos, assim, observar e depreender
que as consequéncias de tais situacdes nos
levaram a um contexto de mais fragmentacéo
e caos do sistema de satide, acarretando varias
consequéncias que agudizaram ainda mais a
situacfio de descoordenacdo federativa, contri-
buindo para o insucesso da politica brasileira
de combate a pandemia da Covid-19.

Tal situacdo obrigou os entes federados a
buscar caminhos e a encontrar saidas para o



enfrentamento da pandemia, processo capi-
taneado fortemente pela edi¢fio de normas
(decretos e leis) que tiveram campos distintos
de intervencio: da gestdo territorial a regula-
cdlo, do desenvolvimento de politicas de satde
e expansdo de servicos a protecdo do emprego,
renda e financas. No que tange ao setor satude,
vimos a forte relacdo dos gestores as dire-
trizes emanadas pela Organizacio Mundial
da Satuide na defesa do isolamento social, na
adocdo medidas de restricdo de circulacéio e
aglomeracdo para evitar o colapso do setor
saude, com base nas orientacdes epidemio-
logicas e de gestio de crise.

Os gestores procuraram se organizar; e,
nesse contexto, a atuacdo do Conass e do
Conasems foi de extrema importéncia para a
manutencéo do equilibrio federativo. Destaca-
se também o desenvolvimento de algumas
experiéncias de consdrcios e novas parcerias
com a sociedade, que se mostraram relevantes.

Contudo, persistem os desafios e as condi-
cOes necessarias para um novo pacto federa-
tivo, que possam contribuir, de forma efetiva,
no combate a pandemia e a superar as sequelas
que ela ird deixar para o setor saude e para a
sociedade. A superacio desse quadro exige
mudanca de rumo, que passa pela transforma-
cilo da direcionalidade de atuacdo do Estado.
Exige também a mobilizacdo de diferentes
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forcas politicas e de atores do Estado e da
sociedade em torno de novo pacto social, em
defesa da democracia, do fortalecimento do
SUS e da vida.
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RESUMO A atuaciio em rede intersetorial constitui um desafio para a atencdo a mulheres em situacéio
de violéncia de género. A pesquisa qualitativa de que trata este artigo se utilizou de um estudo de caso
para investigar as possibilidades de construcio de uma rede intersetorial entre a Atencéo Basica a Satde
e servicos especializados no atendimento aquelas mulheres, especificamente na regido Centro do Rio de
Janeiro. Os dados levantados por meio de entrevistas semiestruturadas e observacio dos servicos foram
submetidos a analise de contetido. Para o presente artigo, analisaram-se: a trama de servicos atualmente
existente; a relacdo entre atenc¢io basica e servicos especializados; e o lugar da atencio basica na atencio
integral a mulheres em situacdo de violéncia. Os resultados apontam que ha tendencialmente potencial
para a construcio de uma assisténcia em rede, ainda que diversos obstaculos institucionais e da cultura
assistencial de cada tipo de servico gerem uma configuracio ainda pouco integrada enquanto uma rede.
Mesmo assim, os resultados também mostram que os centros de referéncia para a atencio em violéncia
de género sdo os servicos, atualmente, com maior potencial para atuar em rede, especialmente na relacio
com o setor saude.

PALAVRAS-CHAVE Atencdo Primdria a Satde. Violéncia de género. Assisténcia integral a satide.

ABSTRACT Actions that happen through an intersectoral network are challenging for the care of women in
situations of gender violence. The qualitative research developed in this article used a case study to investigate
the possibilities of building an intersectoral network between Primary Health Care and specialized services
in the care of those women, specifically in the central region of Rio de Janeiro. Data collected through semi-
structured interviews and observation of the services were submitted to content analysis. In this article we
analyzed: the network of services currently in place; the relationship between primary care and specialized
services; and the place of primary care within the comprehensive care of women in situations of violence.
The results indicate that there is a tendency towards building a networked assistance, even though several
institutional obstacles and the culture of assistance work in each type of service generate a still scarcely
integrated configuration as a network. Even so, the results also show that the reference centers for assistance
1Universidade Federal do to gender violence are currently the services with the greatest potential to act in a network, especially in
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Introducio

Este artigo aborda a violéncia de género contra
mulheres. Considera-se género, conforme
Scott! e corroborado por Safioti & Almeida2
e Heise et al.3, como um conjunto objetivo
de referéncias que estrutura a percepcio e
a organizacdo material de toda a vida social,
sendo o nuacleo essencial dessa definicdo
baseado na conexio integral entre duas pro-
posi¢des: 0 género ¢ um elemento constitutivo
de relacdes sociais baseado nas diferencas
percebidas entre os sexos, e 0 género é uma
forma primeira de significar as relacdes de
poder, resultando na desigualdade de género,
construcdo da dimenséo relacional, no exer-
cicio das feminilidades/masculinidades, que
produz e reproduz a desigualdade de poder,
com o dominio do masculino. Nestes termos,
entende-se violéncia de género como o fené-
meno sociocultural e historico que conforma
comportamentos masculinos de aculturagio
da mulher em sua condicéo de subalternida-
de, prevenindo mudancas e reproduzindo o
dominio do masculino, ou conforma comporta-
mentos masculinos que, em efetivas situacdes
sociais de ameacas de ruptura da dominacéo
tradicional, constituem tentativas de retomada
pela forca daquela hierarquia de dominacio?.

Reconhecendo-se que a violéncia de género
traz grandes impactos na satide das mulheres
e baseando-se o presente estudo nos marcos
dos direitos humanos, direito a satude e di-
reitos das mulheres a uma atencdo integral a
sua saudes, apresenta-se uma andlise sobre as
relaces estabelecidas entre Unidades Basicas
de Saude (UBS) e servicos especializados no
atendimento a mulheres em situacéo de vio-
léncia no que se refere as potencialidades de
construcdo de uma rede intersetorial para a
atencdo a violéncia de género, na regido Centro
da cidade do Rio de Janeiro, a partir de dados
coletados em pesquisa de doutorado.

Ao se considerar que, como apresentado
em diversos estudos46-9, a violéncia contra
as mulheres constitui um problema de ordens
social, cultural, de direitos humanos e de satide
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publica, que demanda uma atuacio multi-
profissional, interdisciplinar e intersetorial,
em que as a¢des profissionais e os servicos se
complementam na atencéo integral ao enfren-
tamento da violéncia, importa compreender
como os diferentes setores sociais se articulam
na atuacdo junto a mulheres em situacéo de
violéncia, verificando se existem potencialida-
des de atuacio em rede, bem como investigar
empiricamente que dados referendam essas
potencialidades ou seus obstaculos.

Reconhecida mundialmente como uma
questio de saude publica®, a problematica
da violéncia de género conquista espaco no
campo da saude coletiva com pesquisas, pro-
postas de intervencio e politicas especificas
para lidar com o fend6meno, que destacam,
inclusive, que a saude constitui uma porta
de entrada privilegiada para assisténcia as
mulheres em situacdo de violéncias-8.

Para a presente reflexdo, consideramos
central a discussio sobre o principio da in-
tegralidade. Pensada da perspectiva dos
processos de trabalho em saude, a integra-
lidade, enquanto trabalho que responde as
necessidades sociais em satde, remete a uma
atuacdo multiprofissional, interdisciplinar
e intersetorial. A intersetorialidade ganha,
assim, articulacdes necessarias com a interdis-
ciplinaridade e a atuagfio em equipe multipro-
fissional, permitindo-se pensa-la sob o mesmo
referencial que articula a complexidade de
trabalhos parcelares especializados também
internamente ao campo da saude.

Considerando, portanto, tal complexidade
e a incompletude institucional representada
pela atencio segmentar de cada setor para lidar
sozinho com a questio, a Secretaria de Politicas
para as Mulheres da Presidéncia da Reptiblica
(SPM-PR) publicou o documento ‘Rede de
enfrentamento a violéncia contra as mulheres’
que estabelece diretrizes da intersetorialidade.
Ao considerar que rede de atendimento as
mulheres em situacdo de violéncia se refere,

[...] ao conjunto de acdes e servicos de dife-
rentes setores [...] que visam a ampliacéo e
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a melhoria da qualidade do atendimento; a
identificacdo e ao encaminhamento adequado
das mulheres em situacéo de violéncia e ainte-
gralidade e humanizacédo do atendimento12(08),

Institui que a rede de atendimento inclui
servicos especializados e ndo especializados
de atendimento a mulher, subdivididos em
quatro areas principais: justica, assisténcia
social, satide e seguranca publica.

Em termos do setor saude, é importante
destacar ainclusdo da Atenco Basica a Saude
(ABS) como um dos servicos nio especializa-
dos que atuam na rede de atencéo as mulhe-
res em situacdio de violéncia. Como porta de
entrada preferencial para o Sistema Unico
de Satide brasileiro (SUS), a ABS configura-
-se com a proposta de Estratégia Saude da
Familia (ESF), organizando o atendimento ja
enquanto atencdo prestada por uma equipe
multiprofissional, composta, no minimo, de
enfermeiro, médico e agentes comunitario,
responsaveis por um territorio especifico.
Nesse modelo de atencéo, a equipe sera o pri-
meiro contato da populacdo com os servicos
de satide, devendo estabelecer vinculo com
a populacéo adstrita, a partir do qual seréo
empreendidas acdes coletivas e individuais,
dentre elas os encaminhamentos para outros
servicos e a atenc¢do longitudinal3.

O cuidado longitudinal e o estabelecimen-
to do vinculo entre profissional e a mulher
atendida propiciam, além da relacdo mais
proxima entre servico de saide e comunidade,
o cuidado de problemas de satide mais comuns,
muitas vezes relacionados aos impactos da
violéncia de género. Assim, estudos tém dado
destaque a aten¢do primaria, enquanto setor
saude, para o trabalho junto a mulheres em
situacdo de violéncia-e.

No sentido de participar a saude da cons-
trucdo de uma rede de servicos, em estudo
que aprofunda o conceito de rede, Schraiber
et al.’¢ compreendem que diferentemente de
um sistema, a rede estabelece as tramas a partir
das necessidades situacionais, é horizontal,
nio tem uma Unica porta de entrada ou fluxos
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pré-estabelecidos e os servicos inseridos em
uma determinada rede podem atuar em dife-
rentes redes a0 mesmo tempo. Vale destacar
que uma rede é sempre plastica, ndo obedece
rigidamente a fluxogramas, nem estruturas
preestabelecidas. Ela se recompde no tempo
e no espaco. Umarede se estrutura a partir de
‘principios organizadores nucleares’, sio eles:
arelacfio entre as acOes profissionais; a comu-
nicac¢io entre os profissionais; e a interagéo
entre os servicos. Desta forma, é necessdrio
que haja uma integracéo assistencial para a
formacio de uma rede.

Esse estudo ainda chama a atencdo para
o fato de que, se os servicos atuarem como
um conjunto, ainda que néo necessariamente
integrado, constituirdo ndo uma rede, mas uma
trama de servicos. Assim, trama se refere a
um agrupamento de servicos que podem ter
algumas acoOes articuladas, mas esse aspecto
é insuficiente para construir uma atencéo in-
tegral, que requer a existéncia de um projeto
assistencial que seja comum, compartilhado,
entre os servicos envolvidos. E, para tal, a as-
sisténcia a ser oferecida deve ser construida a
partir do didlogo entre os servicos que resulta
da interacdo entre os profissionais; interacio
voltada a delimitar horizontes assistenciais
que lhes sejam comuns?,

Metodologia

O presente artigo baseia-se em pesquisa qua-
litativa de estudo de caso, que tomou a regido
Centro do municipio do Rio de Janeiro para
investigar as relacdes entre a ABS e os servicos
especializados de atendimento as mulheres
em situacio de violéncia®.

Foram escolhidas trés UBS, duas unidades
exclusivamente organizadas sob o modelo ESF,
sendo que uma delas contava com o suporte
do Nucleo de Apoio a Satde da Familia (Nasf)
e uma unidade mista, na qual funcionava um
Centro Municipal de Saude (CMS) e uma
Clinica da Familia (CF). Participaram da pes-
quisa, também, quatro servicos especializados



no atendimento as mulheres em situacio de
violéncia: dois centros de referéncia, um
servico policial e um servico judiciario.

No trabalho de campo, foram realizadas
observacdo institucional e entrevistas com
trinta e seis profissionais nos sete servigos.
As entrevistas foram gravadas em audio e
transcritas. A observacdo institucional foi
registrada em caderno de campo e usada de
modo complementar as entrevistas. A partir da
analise de contetido™ dos dados levantados, foi
possivel selecionar trés categorias de anélise:
(1) Mapeamento da Trama de servicos; (2)
Relagéo entre ABS e servigos especializados;
(3) Lugar da ABS na atencéo integral a mu-
lheres em situacio de violéncia. Esclareca-se
que se usa a denominacéo trama para o con-
junto de servicos estudados, em substituicdo a
usual denominacéio de rede, tendo em vista o
proposito do estudo de verificar se ha de fato
atuaco em rede ou ndo, conforme o conceito
de rede antes definidoe.

Para garantir o sigilo das instituicdes e das
entrevistadas, os servicos de saude foram no-
meados como ‘UBS1, UBS2 e UBS3’ e 0s especia-
lizados como ‘Especializadol, Especializado2,
Especializado3 e Especializado4’. As
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entrevistas foram nomeadas a partir das letras
‘EE’, para as profissionais dos servicos espe-
cializados, e ‘ES’, para as profissionais dos
servicos de saude, seguidos da numeracéo de
1a 36, correspondente as entrevistadas.

Aprovada e registrada em dois Comités de
Etica em Pesquisa (CEP) sob os niimeros de
Certificado de Apresentacio para Apreciacio
Etica (CAAE) 62891516.7.0000.0065
(Faculdade de Medicina da Universidade de
Sdo Paulo) e 62891516.7.3001.5279 (Secretaria
Municipal de Satide do Rio de Janeiro), a ética
da pesquisa com seres humanos foi devida-
mente observada nos termos da legislacio
brasileira.

Resultados e discussio

Apresentacao da trama de servicos

Na figura 1, esta representado o fluxo de re-
lacBes estabelecidas entre as UBS e outros
servicos para o atendimento a mulheres em
situacdo de violéncia, de acordo com os dados
coletados na pesquisa.

Figura 1. Trama setor Atencao Basica a Satde

Assisténcia Social

Centro de Referéncia

Casa Abrigo

Fonte: Elaboracéo propria.

Atencdo
Seguranca Publica Bésica
a Saude

Sistema de Justica

Legenda:

| Servico/setor especializado |

Servico/setor ndo especializado
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Conforme o depoimento das entrevistadas,
ao receber para o atendimento uma mulher
em situacéo de violéncia, as profissionais das
UBS relataram realizar encaminhamentos
para servicos de assisténcia social, servicos
especializados da seguranca publica, centros
de referéncia, servicos do sistema de justicae
outros servicos de saude. Como se vé na figura,
com estes dois tltimos (sistema de justica e
satide), ha uma rela¢éo de reciprocidade nos
encaminhamentos, em que as UBS também
recebiam encaminhamento de mulheres em
situacdo de violéncia que acessaram primei-
ramente esses outros servicos.

Na representacdo dos encaminhamentos
entre as instituicdes, foram diferenciados os
servicos especializados dos nio especializados.
Sobre os servicos nio especializados para o
atendimento a mulheres em situacdo de violén-
cia, temos a ABS que ocupa lugar central, dado
que a figura foi construida, principalmente,
a partir das entrevistas com as profissionais
das UBS; a assisténcia social, como os Centros
de Referéncia de Assisténcia Social (Cras) e
os Centros de Referéncia Especializados de
Assisténcia Social (Creas); sistema de justica,
como as defensorias ptblicas e os nucleos de
aconselhamento juridico; o setor saude, servi-
cos de atencdo primaria, secundaria e tercidria.
Ainda sobre o setor satde, as entrevistadas
deram destaque para os encaminhamentos
de mulheres em situacio de violéncia para os
servicos de saude mental.

Sobre os servicos especializados no aten-
dimento a mulheres em situacdo de violén-
cia, de que trata a presente figura, temos as
casas abrigo, instituicdes especializadas para
recepcionar mulheres em situacio de risco
por um periodo determinado; os centros de
referéncia, que sfo organismos especificos e
exclusivos para o atendimento e acompanha-
mento longitudinal a mulheres em situagéo
de violéncia, no caso em questio ligados a
politica de assisténcia social, mas em outras
regides e em outros municipios ha centros de
referéncia ligados diretamente a estruturas
governamentais de politicas para as mulheres
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municipais, governamentais e federal; e, por fim, o
setor de seguranca publica através das delegacias
especializadas de atendimento a mulher.

Cabe destacar que nio ha um fluxo direto
entre Casa Abrigo e UBS, pois 0 acesso as Casas
Abrigo se da através de avaliacfio de equipe
técnica especializada dos centros de referén-
cia, em concordincia com o fluxo nacional de
abrigamento estabelecido®.

Relacao entre ABS e servicos
especializados

Foi possivel verificar que arelacéio entre UBS
e cada um dos servicos especializados no aten-
dimento a mulheres em situacio de violéncia
se dava de forma diferente.

As entrevistadas do servico policial relata-
ram ndo haver o direcionamento de mulheres
em situacdo de violéncia para UBS. As poli-
ciais apontaram para uma distdncia na relacio
do Especializadol com os servicos de saude:
“Ndo, Clinica de Familia nunca vi, nunca recebi
ninguém deles aqui...” (Entrevista EE3, p. 26).

S6 esse mesmo, que € a questdo de enviar para o
médico, fazer o boletim de atendimento médico,
depois ela volta a Delegacia, ou vai primeiro ao
médico e jd traz o BAM... tudo mais... Mas néo é

a gente pergunta - foi ao médico? -, - ndo foi ao
médico?, td, a gente vai fazer o registro do mesmo
jeito -, - foi ao médico?, cadé o niimero do BAM -.
Se a vitima estiver muito machucada vai, depois
volta. Que as vezes ela estd reclamando de dor de
cabeca e ndo sei... pode acontecer alguma coisa.
Mas... como eu te disse, quando elas vém, nunca
nenhuma chegou para mim e falou - ndo, foi o
proprio médico, a prépria enfermeira que disse para
eu procurar a Delegacia -, vir aqui registrar, comigo.
Comigo nunca procurou. (Entrevista EE2, p. 31).

As profissionais do servico de orientacdo ju-
ridica afirmaram que a relacdo com os servicos
de satide se dava de forma bastante pontual
e as estagiarias entrevistadas salientaram
ndo haver relacio com os servicos de satde,



especialmente de atencdo basica. De fato, este
servico nido foi mencionado em nenhuma das
entrevistas no campo da satide como uma pos-
sibilidade de encaminhamento ou de parceria.

Algumas entrevistadas que atuavam no
setor afirmaram realizar encaminhamentos
para a atencio basica, considerando que a ABS
constituia porta de entrada da Rede de Atencéo
a Saude (RAS), assim, esse tipo de encami-
nhamento nfio era necessariamente para o
trabalho de cuidado em satide da mulher em
situacio de violéncia na atencio bésica, mas
para encaminhamento para outros niveis da
atencdo a saude:

Normalmente é a Clinica da Familia, né, porque
a Clinica da Familia que faz essa... que faz essa...
por causa do SISREG, né... é a Clinica da Familia
que faz. (Entrevista EE8, p. 27).

Dos servicos especializados no atendimento
as mulheres em situacdo de violéncia, a relacdo
mais aproximada com as UBS se dava a partir
dos centros de referéncia. Apesar das entrevis-
tas das profissionais dos centros de referéncia
mostrarem uma relacfio mais proxima com os
servicos de saude mental, que incluia espacos
de estudos de caso interinstitucional e partici-
pacio das profissionais dos centros nos rounds
dasatde, as UBS, também, foram relacionadas
como parceiras para o atendimento das mu-
lheres em situacéo de violéncia.

O caso relatado a seguir, que trata de enca-
minhamento entre a UBS2 e o Especializado4,
explicita essa relacdo de encaminhamento
entre unidade basica e centro de referéncia:

Entdo, teve uma vez que recebi uma senhora, da
drea antiga ainda, que ela chegou desabando aqui...
Ela chegou desabando e dizendo que o esposo
dela era usudrio de drogas, que ele bebia bebida
alcodlica e que ele batia nela desde sempre, e
que ela tem dois filhos e que os filhos dela ficam
vendo aquilo e que ela... chegou aqui arrasada. E a
minha sorte foi que eu estava com uma residente...
eu tinha acabado de chegar na unidade, entdo
assim... eu ndo sabia muito bem os fluxos, para
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onde encaminhar essa mulher. Eu chamei a médica
para fazer uma interconsulta, a médica passou uma
medicacdo para ela, que ela falou que ndo estava
conseguindo dormir, que ela ndo conseguia fazer
nada... que ela sé ficava chorando, jd estava com
um quadro depressivo... a gente encaminhou para
o setor de psicologia que a gente tem aqui no H
e a psicéloga... Ndo... era uma assistente social
que estava aqui comigo... ela falou de um... do
Especializado4, que tem aqui perto da nossa drea,
para ela ir Id, conversar... com as pessoas e tal...
para a gente tentar fazer esse processo mesmo.
(Entrevista ES28, p. 19).

As entrevistas apontaram para o centro de
referéncia ‘Especializado4’ como o mais im-
portante interlocutor entre a atencio basicae
os servicos especializados de atendimento as
mulheres em situacéo de violéncia da regido.
Uma das entrevistadas do Especializado4 fez
o seguinte relato sobre atuacio junto a UBSI:

A gente jd fez até atendimentos juntos assim... para
abrigamento, uma situacdo que eles perceberam de
abrigamento e af... Entdo... um caso de articulacéo
de equipe e até extra... que foi bem sucedido. Eles
atendiam uma moca que... [...] ...ela ia... porque
ela ia para o atendimento de... Pré-natal... entdo
acho que era o servico... a enfermagem... com a
ginecologista...era enfermagem e ginecologia a
principio mesmo, que atendia. E elas perceberam
que a moga... as vezes ela ia acompanhada do
marido, ele ficava do lado de fora assim, e ela
entrava para consulta. Uma moca jovem... e ai
algumas vezes ela chorou no atendimento e af
relatou, que ela vivia em situacdo de cdrcere...
entdo o cara ndo deixava ela sair para nada...
ele acompanhava as consultas e ficava vigiando.
Entdo, era de casa para... sé fazia isso... s6 essas
saidas vigiadas... que ela ndo aguentava mais,
ela morava na casa da familia dele... era todo...
o tempo todo vigiada. Que ela tinha vontade de
sair daquilo ali, mas ela ndo sabia como fazer...
parece que a familia dela era de um outro estado.
Al essa equipe sugeriu... perguntou se ndo queria
abrigamento, falou que ndo... que ndo ia fazer,
que tinha medo dele... Mas ai depois assim... com
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algumas idas... ela disse que ela gostaria, mas
que ndo sabia como fazer, porque ela tinha medo.
Al elas vieram aqui... contaram o caso e ai... [...]
é, acho que foi a enfermeira mesmo com o ACS,
que atendia... que €... acho que € aqui perto... ela
morava aqui perto a menina... sé que... sempre ia
s6 com ele... Entdo... até quando ia na visita, que
ela fazia visita, chegava ld e ele ndo deixava elas
entrarem... uma coisa meio assim... E um casal
jovem assim... Ai... ela marcou... contou para a
gente e ai a gente combinou... tinha combinado
com a menina, ela falou que era isso que ela queria,
que ela queria sair e tal... E combinou na proxima
consulta a gente ir até Id e de Id mesmo a gente
esquematizar para que ela fosse para... abrigada.
Afifoi feito assim... A gente foi para Id, esperou ela
chegar, que ai' ndo desconfiava que a gente estava
Id, ai' a gente fez o atendimento Id... preenchemos
o pedido que precisava preencher, levantamos o
resto da histdria e tudo mais. E ai de Id a gente
levou ela para o abrigo... € ai... depois ela... a equipe
do abrigo conseguiu encaminhd-la... acho que era
do Espirito Santo... encaminhd-la para o abrigo,
entdo assim... foi um trabalho junto com a equipe
também de satide, que consequiu visualizar e tudo
mais... e a gente conseguiu articular isso juntos.
(Entrevista EE18, p. 27-29).

Essa pratica de atendimento interinstitu-
cional foi apontada como uma possibilidade,
principalmente, em casos de necessidade de
abrigamento de mulheres.

Encontramos neste relato de atendimento
conjunto para a decisio de abrigamento um
exemplo de superaciio de umarelacio em trama
de servicos para uma atuacio em rede de ser-
vicos, tendo em vista que a partir da interacdo
entre equipes de dois servicos (Especializado4
e UBS)), junto a uma mulher em situacio de
violéncia, as duas equipes, juntamente com a
mulher, puderam decidir sobre as possibilidades
de intervencdo e encaminhamento para garantir
a sua seguranca e construir, em conjunto, ca-
minhos de superacio da situacéo de violéncia,
portanto, um projeto assistencial comum.

Em suma, temos, entdo, algumas pistas
de acdes pontuais desenvolvidas de forma
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articulada entre os servicos, certo nivel de
interacdo entre algumas profissionais entre
servicos especificos através do contato inte-
rinstitucional, do didlogo e das trocas. Todavia,
ao serem questionadas sobre a relacdo entre
os servicos de satde de atencéo basica e os
servicos especializados, as afirmacdes das
profissionais de ambos os campos revelaram
o afastamento entre o setor satide e os demais
participantes de uma possivel rede de atencéo,
resultado também encontrado em outras pes-
quisas sobre a tematical4:20.21,

Além dos encaminhamentos interinstitu-
cionais, uma acéo realizada entre os servicos
de atencdo basica e os servicos especializados
diz respeito ao trabalho de capacitacio em
violéncia de género e rede de atendimento
efetuado pelas profissionais da rede especia-
lizada em UBS.

EE18 apontou para atividades de palestras em
unidades de saide como um trabalho preventivo
de violéncia. Afirmou que, no ano anterior, foram
a alguns postos de satde do entorno para falar
sobre violéncia de género, atendimento a mulher
emsituacdo de violéncia e arede de atendimento
com as equipes de saude.

Confirmando os relatos das profissionais
dos centros de referéncia, uma profissional
de satde, ‘ES31’, afirmou que ja participou
de capacitagio sobre violéncia de género no
Especializado4.

Lugar da ABS na atencao integral a
mulheres em situacao de violéncia

Considerando que a mulher tem maior acesso
a UBS que a outros servicos de atencio espe-
cializada, ou mesmo mais distantes de sua resi-
déncia, as entrevistadas das UBS concordaram
que a atencflo basica constituiria a porta de
entrada nio s6 da RAS, mas também da rede
especializada de atendimento as mulheres em
situacéio de violéncia, corroborando os dados
de pesquisa apresentados até aqui.

Avioléncia, pela proximidade do territério, possibi-
lita muito... que muitos mais casos venham a luz...



sejam atendidos... porque talvez essa mulher ndo
vd ao DEAM, nédo vd ao CEAM... ndo vd a outros
dispositivos, mas ela vem na Clinica para uma
consulta. (Entrevista ES36, p. 20).

Porque é muito mais fdcil a mulher chegar aqui...
que estd me vendo todos os dias, me conhece... jd
me chama pelo nome... me adiciona no facebook,
entdo tem um vinculo muito maior para ela falar
da violéncia do que ela chegar no hospital, com
uma pessoa que ela nunca viu na vida e falar - ah,
meu marido me bate -, de repente uma sala cheia
de gente. Aqui eu acho que é um espaco muito
mais fdcil, por isso a gente notifica muito, as vezes,
entendeu? Eu acho inacreditdvel quando as vezes
uma Clinica ndo notifica, - gente, tem alguma
coisa errada no acesso ou no vinculo -, porque
imagina... se ela falar de violéncia... muito melhor
falar com a pessoa que vocé estd mais préxima,
que vocé jd chama pelo nome, tudo. Agora, chegar
em um hospital... jd trabalhei em hospital e vi si-
tuacdo de violéncia... [...] a mulher senta na sala e
fala alto para todo mundo escutar, € muito dificil.
(Entrevista ES35, p. 26).

Tais dados vdo ao encontro do documento
da Rede de Enfrentamento a Violéncia contra
as Mulheres, da SPM-PR, que estabelece as
UBS como parte desta rede de enfrentamento,
como servi¢o néo especializado, compondo a
porta de entrada para os servicos especializa-
dos no atendimento as mulheres em situacio
de violéncia, e da literatura sobre o tema, como
ja especificado8-81221, Mas ainda que a ABS
seja uma porta de entrada privilegiada para
os casos de violéncia, ha grande dificulda-
de dos profissionais de satide em lidar com
a problematica da violéncia. De acordo com
Diniz8GY, a saide deve se responsabilizar por
“[...] pelo menos identificar esses casos e referi-
-los adequadamente”. Neste sentido, d’Oliveira
e Schraiber22(3% afirmam:

[...] os profissionais nos servicos de satide tém
dificuldades para lidar com problemas como a
violéncia, que sdo problemas mais identificados
ao social e as normas culturais da sociedade ou
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identificados a comportamentos pessoais. Séo
dificuldades que ndo se prendem apenas ao qué
fazer, dentro de um leque de atuacdes bem delimi-
tadas como intervencdes sobre as doencas, mas
dizem respeito, previamente, ao reconhecimento
dessa situacao de violéncia como pertinente ao
campo de atuacdo em saude.

N3ao obstante tal aspecto a argumentacio de
ES35 citada anteriormente traz uma similari-
dade com o que afirmam Menezes et al.7(78%;

Nessa perspectiva, vale mencionar o papel dos
profissionais que atuam na Estratégia de Saude
da Familia (ESF), isso porque, na maioria das
vezes, a Unidade de Salde da Familia (USF) se
apresenta como porta de entrada para essas
mulheres. Neste sentido, a equipe de Saude da
Familia deveria aparecer como protagonista no
processo de acompanhamento das mulheres
em situacdo de violéncia, uma vez que trabalha
com uma populacdo adstrita, secundaria ao
processo de territorializacdo, o que permite
um maior envolvimento com a comunidade,
e consequentemente o reconhecimento e a
compreensédo de suas necessidades.

A presente pesquisa constatou que nas
UBS2 e UBSI prevaleceu o desconhecimento
das profissionais sobre o trato com a questio da
violéncia de género e as dificuldades de manejo
quanto as possibilidades de encaminhamen-
to dos casos para os servicos especializados,
assim como apontam os estudos de Moreira
et al.’® e Osis, Duarte e Faundes?23.

ES22 afirmou que nio havia aproximacéo
da UBSI, em que atuava, com 0s servicos es-
pecializados de atendimento as mulheres em
situaciio de violéncia e que néio conhecia arede
para atendimento a mulheres em situacéo de
violéncia, ndo saberia para onde encaminhar
a mulher em situacdo de violéncia:

Mas eu ndo fui instrumentalizada... assim que fala,
né?, eh... sobre esse fluxo de violéncia aqui na CAP
1.0. Eu ndo sei quais sdo as redes que a gente tem...
como que a gente faz... o que eu posso... qual o
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apoio que eu posso oferecer? O que me vem ime-
diatamente € a psicologia, o matriciamento... um
momento para eu poder abrir e falar. (Entrevista
ES22, p.16).

ES20 disse que ndo era rotina encaminhar
mulheres em situacéio de violéncia para outros
servicos, por conta da violéncia.

P: no caso entdo, voltando um pouco a questdo do
atendimento a mulher em situacdo de violéncia...
vocés costumam encaminhar a mulher em situacdo
de violéncia para outros servicos?

R: ndo, por isso assim, ndo. (Entrevista ES20, p. 29).

ES20, também, afirmou que nfo conhecia
os servicos de atendimento as mulheres em
situacdo de violéncia e que nio havia relagéio da
UBS1 com os servicos de atencio as mulheres
em situacdo de violéncia.

ES22 disse que ndo existia uma relacio
direta da UBSI com os servicos de atendimento
as mulheres em situacdo de violéncia.

Na UBS], foi comum ouvir das profissionais
de saude que nunca atenderam mulheres em
situacdo de violéncia.

De acordo com estudos ja citados, podemos
inferir que o nfio atendimento de mulheres em
situacdo de violéncia pode estar mais relacio-
nado a dificuldade da profissional de manejar
a situacio, de identificar a violéncia e lidar
com o fato, do que a auséncia das mulheres
em situacdo de violéncia nas unidades basicas.

Concordamos com Berger24 que identificar
avioléncia é diferente de rastrear uma doenca.
Considerando que a atencdo em saude para a
questdo da violéncia é insatisfatoria, a autora
discute os aspectos relacionados a formagio
profissional em satide que ainda esta funda-
mentado no modelo biomédico e os processos
de trabalho em satide centralizados no profis-
sional médico. De acordo com a autora, essas
questdes constituem entraves para a atuacio
do campo da saude na atencéo as mulheres
em situacio de violéncia.

Borsoi et al.25 a partir de pesquisa realiza-
da em duas unidades de ABS no municipio
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do Rio de Janeiro, apontam que as mulheres
atendidas nos servicos que participaram da
pesquisa vivenciam no cotidiano a violéncia
doméstica e que, apesar de os profissionais
identificarem a situacfo de violéncia, existe
adificuldade de lidar com a questio e efetuar
encaminhamentos.

Nio obstante estes aspectos, ha que se
destacar que na UBS3, unidade que mais no-
tificava violéncia na Area de Planejamento, as
equipes eram bastante sensiveis a questio da
violéncia de género. De acordo com relatos,
os casos de violéncia eram identificados e,
com o apoio do Nasf e da geréncia, as equipes
manejavam os casos e contatavam servicos de
outros setores de acordo com a necessidade
da mulher. Como ja apontado, o servico es-
pecializado mais solicitado a atuar junto aos
casos que chegavam na UBS3 era o centro de
referéncia ‘Especializado4’.

A presenca do Nasf nesta unidade pode ser
um fator facilitador para o reconhecimento
de situacdes de violéncia e manejo dos casos.
Como reconhecido na literatura, os profissio-
nais de saude da familia consideram o Nasf
um suporte importante para a lida com casos
complexos no cotidiano, especialmente os
relacionados a violéncia®s.

Outro aspecto facilitador relevante pode
ser o fato desta unidade ser uma unidade-
-escola, em que havia uma atuacdo orgéanica
de residéncia e suas preceptorias. O contato
estreito com a universidade pode favorecer
a capacitacio profissional para lidar com os
casos mais complexos de diferentes &mbitos
que surgem no cotidiano. As outras unidades
também contavam com apoio de residentes
e graduandos, mas de forma mais periférica.

Consideracdes finais

A relevancia do campo da saude para a dis-
cussio sobre violéncia de género pode ser
visibilizada, também, ao considerarmos a
centralidade do conceito de integralidade,
um dos principios do SUS, para pensar sobre



o atendimento multiprofissional, interdisci-
plinar, intersetorial a mulheres em situacio
de violéncia, dada a complexidade da questdo.

No campo da assisténcia, portanto, o co-
nhecimento sobre as relacdes entre a ABS e
os servicos especializados no atendimento
as mulheres em situacéo de violéncia, no que
se refere as potencialidades de trabalho em
rede, faz-se necessario considerando a rele-
vancia do campo da saude, especialmente da
atencdo basica, para a identificacio dos casos
de violéncia, o acolhimento dessas mulheres e
as possibilidades de referéncia e contrarrefe-
réncia com outros servicos de outros setores
para o cuidado.

Nio se pode questionar a efetiva preocu-
pacdo da satde no que se refere ao enfrenta-
mento a violéncia contra as mulheres desde
a década de 19802¢6. Como aponta Diniz8G0),
“um excelente exemplo de infiltracdo de
género no desenvolvimento de respostas em
violéncia contra a mulher no Brasil sdo as
politicas de saude”.

Como salientam D’Oliveira e Schraiber??,
muitas foram as conquistas no Aambito da
implementacio de servicos e da proposicio
de legislacdes voltadas para o enfrentamento
a violéncia contra as mulheres, no entanto
muitos sdo os obstaculos para que estas di-
versas instituicdes governamentais e néo
governamentais construam um mosaico
inter-relacionado e bem articulado entre
si, promovendo assim a assisténcia de qua-
lidade as mulheres.

Consideramos, ainda, que privadas de seus
direitos a uma atencéo integral, as mulheres
ficam sujeitas a outro tipo de violéncia de
género: a violéncia institucional, compreen-
dendo-se esta tltima também como uma crise
em relacdes hierarquicas, mas neste caso da
hierarquia entre profissionais da saude e as
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mulheres usuarias desse servico?’. Contudo,
envolvendo a complexa relacio hierarquica
de autoridade técnico-cientifica, a violéncia
institucional remete a questdes bastante pro-
prias e que devem ser mais aprofundadas em
novos estudos.

A promocio da atencdo integral a mulheres
em situacio de violéncia e sua concretizacdo
através de um trabalho multidisciplinar, inter-
profissional, intersetorial, em rede, demanda
aampliacdo de espacos de formacdo em satide
que versem sobre estes temas. A aproximacéo
entre universidades e servicos de atencio a
satde da populacdo pode ser um caminho
exitoso, como apontam os dados da pesquisa.
E, ainda, consideramos potente a consolida-
cio de projetos politicos que integrem pro-
fissionais de diferentes areas a partir de uma
perspectiva dialogica do cuidado.

O escopo da presente investigacio pode
ter grande valia para o cotidiano dos ser-
vicos e para provocar os profissionais e os
servicos quanto as possibilidades de esta-
belecer espacos de didlogos para viabilizar
a formacdo de redes.

A partir da proposta desta pesquisa, bus-
camos contribuir para a compreensio sobre
a constituicdo das redes de atendimento
as mulheres em situacio de violéncia, bem
como de que forma o campo da saade inte-
rage com esses servicos, ampliando, assim,
o conhecimento da saude coletiva sobre a
tematica.
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RESUMO O estudo objetivou analisar a atenciio prestada as urgéncias de baixo risco em area metropolitana
de alta vulnerabilidade socioambiental na cidade do Rio de Janeiro, no &mbito da Estratégia Saude da
Familia e da Unidade de Pronto Atendimento local. A metodologia utilizou triangulacdo de dados obtidos
em prontuarios, observacdo direta, entrevistas e grupos focais com gestores, trabalhadores e usuarios
(108 participantes). Analisaram-se os atendimentos segundo diagndstico, tipo e horario de ocorréncia e
dados sociodemograficos; os dados qualitativos, mediante analise tematica, geraram as categorias: que
urgéncia para que servico; questdes territoriais; acesso; aspectos positivos e negativos dos servi¢os. Como
resultado, a Estratégia Satde da Familia assume a funcio de atender as urgéncias segundo dados de pro-
ducio. Experiéncias anteriores influenciam o padrao de acesso de usuarios. A fragilidade socioambiental
incrementa a demanda, tensiona o atendimento programatico da Estratégia e pode gerar riscos pelo aten-
dimento rapido na Unidade de Pronto Atendimento, que tem funcionado como lugar de internacéo, pela
escassez de leitos em hospitais. Os dois tipos de servicos funcionam parcialmente integrados. Conclui-se
que o nivel de satisfacdo com a Estratégia Satde da Familia destacado pela populacéo e a centralidade da
Estratégia para as redes assistenciais sdo potencializados pelo acolhimento as urgéncias.

PALAVRAS-CHAVE Atencfio Primaria a Satde. Emergéncia. Servicos de satide. Necessidades e demandas
de servicos de satde.

ABSTRACT The study aims to analyze the attention given to low risk emergencies in an area of high socio-
environmental vulnerability in Rio de Janeiro, within the scope of the Family Health Strategy and the local
Emergency Care Unit. The methodology used relied on a triangulation of data and sources obtained from
medical records, direct observation, interviews, and focal groups with managers, workers and users. The
service was analyzed according to diagnosis, type of occurrence, and sociodemographic data; the qualitative
data was analyzed through thematic analysis, generating the categories: which urgency for which service;
territorial issues; access; positive and negative aspects of services. As a result, the Family Health Strategy
takes on the function of answering to urgencies. Previous experiences influence the pattern of users’ access.
Socio-environmental fragility increases demand, stresses the Strategy’s programmatic service, and can
generate risks by the fast treatment at the Emergency Care Unit, which has been a place of hospitalization,
due to the scarcity of hospital beds. The two services work with partial integration. The conclusion shows
that the levels of satisfaction with the Family Health Strategy indicated by the population and its centrality
to the care networks are enhanced by the accommodation of urgencies.

KEYWORDS Primary Health Care. Emergency. Health services. Health care needs and demands.
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Introducio

Com o desenvolvimento do Sistema Unico de
Saude (SUS), houve consideravel ampliacéo
do servico de Atencio Primaria a Saude (APS),
com impactos positivos sobre a saude dos bra-
sileiros!. Outra conquista do SUS, a politica
de urgéncia, propde uma rede que articula
servicos de niveis assistenciais distintos para
garantir, de forma oportuna, o acesso integral
ao0s usuarios.

O servico de APS é a porta de entrada pre-
ferencial do sistema de satde, responsabi-
lizando-se pela resolucio das urgéncias de
baixo risco e estabilizacdo dos casos graves
até a transferéncia para uma unidade de
maior complexidade. As Unidades de Pronto
Atendimento (UPA), componente da politica
de urgéncia implantado em 2008, atuam como
intermedidrios entre a APS e os hospitais e
atendem a, pelo menos, 50 mil habitantes.

A efetiva participagio da APS na atencdo as
urgéncias, responsabilizando-se pelo primeiro
cuidado, pode ampliar o acesso as urgéncias2.
Entretanto, ha sobrecarga de atendimentos
de baixo risco nas UPA que poderia ser so-
lucionada pela APS34, que, por sua vez, nem
sempre é capaz de acolher as urgéncias diante
da prioridade de outras tarefas e da falta de
qualificacdio e estrutura adequada%.

Na APS, a distincdo dos atendimentos ¢
feita, muitas vezes, somente em Demanda
Programada (DP), que consiste em atendi-
mento mediante agendamentos prévios, assim
como por Demanda Espontanea (DE), que séo
atendimentos ndo agendados.

A dupla funcdo da UPA e da APS no aten-
dimento as urgéncias justifica a analise do
acesso, da oferta e da qualidade do uso desses
servicos, em especial, se compuserem uma
rede assistencial local sob gestfio tunica.

Incorporando a visdo de gestores, pro-
fissionais de satde e usuarios dos servicos,
focalizando a atenco ao atendimento por
DE e as urgéncias de baixo risco, este artigo
analisa a atencdo prestada em uma area de
alta vulnerabilidade socioambiental. Essa
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vulnerabilidade do territorio se expressa nas
condicdes de vida de suas populacdes (baixa
renda e baixa protecéo social) que habitam
areas de risco ambiental, nas margens de rios
degradados®. Com aproximadamente 46 mil
habitantes, o territdrio tem cobertura estimada
em APS de 100% da populacéo por meio de
duas unidades de Estratégia Satde da Familia
(ESF), que totalizam 13 equipes, e possui uma
UPA III contigua a uma das unidades.

Material e métodos

O estudo foi feito com triangulacio de dados
e de fontes sobre o atendimento prestado pela
ESF e pela UPA, que articula dados secunda-
rios sobre a utilizacfio dos servicos com dados
primarios produzidos em entrevistas, grupos
focais e observacdo. Além disso, na andlise
dos dados, houve triangulacio de investiga-
dores, pois foram quatro os investigadores
que aportaram suas perspectivas, reflexdes e
interpretacdess.

Nesta pesquisa, o termo urgéncias de baixo
risco designa o universo de acometimentos clas-
sificados como verdes e azuis, pela classificacdo
de Manchester, o qual opera associando a situacdo
de urgéncia ao tempo de espera, e é representado
por cores: vermelho (emergéncia /0 min), laranja
(muito urgente /10 min), amarelo (urgente / 60
min), verde (pouco urgente /120 min) e azul
(nfo urgente /240 min)?.

Inicialmente, analisaram-se dados secundarios
obtidos nos prontuarios eletrénicos utilizados na
ESF e na UPA. Os atendimentos foram caracte-
rizados por idade, sexo, diagndstico e horario e
tipo de demanda (DP e DE) para identificar as
urgéncias de baixo risco dos dois servicos.

Os atendimentos da ESF correspondem ao
somatoério dos atendimentos realizados pelas
duas unidades da area. Para a UPA, compu-
taram-se apenas aqueles originados da regifio
em estudo realizados durante o horario de
funcionamento da ESF. Excluiram-se as DE
caracterizadas como administrativas (remar-
cacdo de consulta, troca de receita etc.).
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O motivo de consulta (queixa principal)
dos atendimentos na ESF e na UPA também
foi analisado considerando a Classificacio
Internacional de Doencas (CID). Os 20 diag-
nosticos mais registrados foram organizados
por grupos de doencas, segundo os capitu-
los da CID 10. Frequéncias absolutas foram
calculadas de acordo com sexo, faixa etaria,

classificacio de risco e doencas de maior
prevaléncia.

Em outra etapa, realizou-se pesquisa de
campo, que abrangeu: 1) observacdo do aten-
dimento nas trés unidades de satide, totalizan-
do 120 horas de observagio nos dias uteis da
semana, com registro em diario de campo; 2)
entrevistas e grupos focais.

Quadro 1. Entrevistas e grupos focais realizados por nimero e tipo de entrevistado e duracdo do campo

Técnica utilizada Duracéo de cada técnica Tipo de participantes Total
Entrevista 60 minutos Meédicos plantonistas da UPA 5
Enfermeiros plantonistas da UPA 5

Gestores e Responsavel Técnico (médicos e enfermeiros) da 9

UPA e ESF
Grupo focal 90 minutos Médicos e Enfermeiros ESF 32
ACS ESF 37
Usudrios 20
Total de participantes do estudo 108

Fonte: Elaboracéo prépria.

Os roteiros das entrevistas e grupos focais
abrangeram questdes sobre: tipo de urgéncia
atendida na unidade; facilidades e dificuldades
para atendimento de urgéncia de baixo risco
em cada tipo de unidade; integracfio entre os
servicos; e estratégias para melhor atender a
demanda. Para os usuarios, indagou-se acerca
do que eles entendiam como urgéncia; quando e
quais os beneficios de procurar a UPA e/ou ESF,
e sobre dificuldades de acesso ao atendimento.

Participaram coordenadores e responsa-
veis técnicos identificados como gestores (G);
médicos e enfermeiros, como profissionais de
nivel superior (PS); Agentes Comunitarios
de Satude (ACS); e usuarios (U). A origem de
gestores e profissionais de nivel superior, se
ESF ou UPA, foi identificada.

A triangulacdo efetuada na andlise abrangeu:
dados, fontes e investigadores, conforme regis-
tro anterior. Utilizou-se analise tematica8 para
analise qualitativa do material de campo, cujo
resultado dialogou com os dados quantitativos
submetidos a andlise estatistica descritiva.
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A pesquisa foi aprovada pelos Certificado
de Apresentacio para Apreciacdo Etica da
Escola Nacional de Saude Publica Sergio
Arouca e Secretaria Municipal de Saude do
Rio de Janeiro, numeros 81927618.3.0000.5240
e 71283317.8.3001.5279.

Resultados

Os resultados estfo organizados em infor-
macdes sobre atendimentos, observacdo nos
servicos e segundo as categorias analiticas que
emergiram da analise tematica que consistem
em: que urgéncia para que servico; acesso;
questoes territoriais; aspectos positivos dos
servicos; e aspectos negativos do servico.

Informacdes sobre atendimentos
Na ESF, em 2017, foram realizados 39.135 aten-

dimentos, sendo 76,9% por DE (30.107) e 23,1%
de DP (grdfico I).
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Gréfico 1. Atendimentos da Estratégia Satide da Familia segundo tipo de demanda e més de ocorréncia, 2017
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Fonte: Elaboracéo propria.

Na UPA, em 2017, no hordrio das 8h as 17h,
ocorreram 6.206 atendimentos aos usuarios
moradores do bairro estudado, distribuidos,

Jul

segundo o grau de risco, em: vermelhos (0,4%),
amarelos (174%), verdes (82%) e azuis (0,2%).

Gréfico 2. Atendimentos as urgéncias de baixo risco segundo tipo de unidade e més de ocorréncia, 2017
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Fonte: Elaboracéo prépria

Com rela¢io ao género, predominou o sexo
feminino nos atendimentos por DE na ESF
(70%). Na UPA, ndo houve diferenca signifi-
cativa em relacéo ao sexo.

Acerca da distribuicdo etaria dos atendimen-
tos, observou-se que, na UPA, 65% (n=3.315)
era de adultos, seguido de criancas com 21%

JuL AGO SET out NOV DEZ

(n=1.050), idosos com 8% (n=409) e adoles-
centes com 6% (n=328). Na ESF, 63% eram
adultos (n=9.043); 18%, idosos (n=5.583); 14%,
criancas (n=4211); e 4% (n=1270), adolescentes.

As doencas infecciosas e parasitarias,
endocrinas e metabdlicas e as doencas do
aparelho circulatério foram frequentes na
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clinica de APS. Ja as doencas do aparelho
respiratorio apareceram nos dois tipos de
servico. Na UPA, ha um nimero elevado de
diagnosticos inespecificos. Evidenciaram-se,

na UPA, o volume de doencas osteomuscu-
lares, sobretudo, as queixas de dores e um
numero elevado de diagnosticos inespeci-
ficos (quadro 2).

Quadro 2. Principais diagndsticos registrados nos atendimentos de demanda espontanea/urgéncias de baixo risco nas unidades analisadas

ESF UPA
Grupo de doencas CID n.registros  Total CID n.registros  Total
|. Algumas doencas AO09- Diarreia e gastroenterite de origem infec- 1452 5196 * * *
infecciosas e parasi-  ciosa presumivel
tarias A59- Tricomoniase urogenital 746

B37- Estomatite por Candida 706

B86- Escabiose 704

B359- Dermatofitose ndo especificada 574

A15- Tuberculose pulmonar 507

B309- Conjuntivite viral ndo especificada 507
IV. Doencas endé- E119- Diabetes mellitus n&o insulino-dependente  2.189 3.926 * * *
crinas nutricionais e - sem complicacdes
metabdlicas E109- Diabetes mellitus insulino-dependente - 806

sem complicacbes

E66- Obesidade devida a excesso de calorias 623

E39- Transtorno enddcrinos ndo especificados 308
IX. Doencas do apa-  110- Hipertensao essencial (primaria) 314 3M4 * " *
relho circulatério
X. Doencas do apare- JOO- Nasofaringite aguda (resfriado comum) 695 695 JOO 269 269
lho respiratério
XIIl. Doencas do sis-  * * * M791- Mialgia 556 742
tema osteomuscular M545- Dor lombar 186
e tecido conjuntivo baixa
XVIII. Sintomas, * * * RO5- Tosse 425 675
sinais e achados
anormais no exame
clinico e laboratorial
Outros registros de CID 17.288 3.031
Total de atendimentos de demanda espontanea/ Verdes e Azuis 30107 - 5102

Fonte: Elaboracéo propria.

Nota: O uso do *' designa valores inferiores a 150 atendimentos que foram contabilizados como ‘outros registros de CID".

Observacao nos servicos

Nasala de espera da UPA, a maioria dos usuarios
ndo entendia a organizacdo do atendimento por
classificaciio de risco e havia conflitos quando
aqueles classificados como verdes aguardavam,
independentemente da ordem de chegada.
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Nas duas clinicas de ESF, havia usuarios aguar-
dando a hora de abertura gerando uma fila diaria.
O primeiro atendimento para DE é atribuicdo do
ACS e é organizado segundo equipe de referéncia.
Técnicos de enfermagem e enfermeiros apoiam
a recepcdo do usudrio. Além disso, o principal
critério de acesso era a ordem de chegada.



Os profissionais da ESF eram receptivos e
afetuosos, valorizando as demandas. Atenc¢io
especial era prestada aos grupos prioritarios,
como criancas menores de 5 anos, gestan-
tes, puérperas e usuarios com tuberculose.
Profissionais e usuarios se conheciam pelo
nome, evidenciando o vinculo estabelecido.

A primeira pergunta feita pelos usuarios era se
‘havia médico para atender no dia’. Os médicos
realizam, além do atendimento, visitadomiciliar e
atividades em grupos. Eventualmente, os usuarios
ndo aceitam ser atendidos por enfermeiros na
auséncia do médico.

Nio ha um padréo para compatibilizar o
atendimento por DE e DP. Predominava a
forma intercalada de atendimento das duas
demandas.

Uma das clinicas trabalhava mais préxima
da metodologia ‘acesso avan¢ado’, que prevé
atendimento preferencialmente dentro de
24 horas, seja por demanda de urgéncia ou
rotina®. A demora para atendimento médico
era de até trés horas. No decorrer o estudo,
ocorreu uma greve de profissionais, durante a
qual os atendimentos foram reduzidos a 30%.
No decurso a greve, a sala de espera foi um
espaco para discussdo com a populacéo sobre
os problemas enfrentados na area da saude.

Os dois tipos de servico tém estrutura para
o atendimento as urgéncias.

Que urgéncia para que servico

Os gestores concordam que o melhor lugar
para atendimento as urgéncias de baixo risco
é a ESF e que a UPA deve atendé-las somente
fora do horario de funcionamento da APS.
Entretanto, acham legitimo a populacio
acessar o servico preferido.

Os profissionais reconhecem que as urgén-
cias de baixo risco deveriam ser atendidas na
APS devido a possibilidade de acompanha-
mento do usudrio, porém, alguns atendimentos
verdes poderiam ser compartilhados com a
UPA: “eu acho que tem como dividir o verde”
(PS-UPA). Apenas um profissional médico
defendeu que todos os atendimentos de baixo

Urgéncias de baixo risco: andlise da integracdo entre atencdo primdria e Unidade de Pronto Atendimento

risco devem ser exclusivamente atendidos pela
APS: “Nem azul e nem verde deveriam ser da
UPA, caberia a gente atender” (PS-ESF).

Um médico destacou que, diante de situa-
cdes clinicas de maior gravidade, fica nitido para
os usuarios para onde eles devem se dirigir (as
UPA e/ou aos hospitais), todavia, nas questoes
de urgéncia de baixo risco, o critério que define a
escolhaentre UPA e ESF é a facilidade de acesso:

Se for trauma ou um acidente, estd claro para
ele que € para UPA, mas se sente dor de cabeca,
vbémito, crise hipertensiva, asma, eles querem ser
atendidos onde é mais perto. (PS-ESF).

Preocupa aos gestores a dificuldade da po-
pulaciio em utilizar os servicos adequadamente
nas demandas de urgéncia, além da falta de
esclarecimento por parte dos proprios pro-
fissionais responsaveis pela selecéo, que nio
estio preparados para orientar os usuérios. Os
profissionais de saude manifestaram que, em
determinadas situacdes, eles proprios ficam
em davida para definir o papel da UPA e da
ESF, confundindo o usudrio:

Realmente em algumas situacGes a gente também
fica confuso no dia a dia com relacéo ao que deve
ser atendido na UPA e o que deve ser atendido na
ESF. (PS-ESF).

Dizer exatamente o que é da UPA e o que € da ESF
é uma pergunta que precisa pensar mais. (PS-ESF).

Eu acho que € a falta de preocupacdo dos médicos
de orientar mais, porque vocé [usuario] ndo sabe
o0 que vocé tem que procurar, entdo a gente néo
tem um posicionamento mais certo. (U).

Os usuarios corroboram a definicdo técnica
de urgéncia:

Atendimento de urgéncia € quando a pessoa vem
passando mal mesmo, para morrer. Uma pessoa
completamente ferida, tiro, principio de um infarto,
né? Uma crianca com falta de ar é um atendimento
com um risco. (U).
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Para os usuarios, tanto a ESF como a UPA
devem atender as pequenas urgéncias, sendo o
principal diferencial o horario de atendimento:
“Na UPA quando a clinica [ESF] estd fechada.
A médica da UPA disse, vou passar remédio,
mas procure sua doutora” (U).

No entanto, reconhecem que eventualmen-
te a clinica (ESF) nio é vista como lugar de
atendimento as urgéncias:

A Clinica da Familia é mais acompanhamento
da gestante, com uma doenca crénica pra fazer
tratamento. A diferenca de um para o outro € isso,
a Clinica da Familia faz tratamento e a outra [UPA]
é mais urgéncia. (U).

Questoes territoriais

Para os profissionais, a pobreza, a violéncia
e a falta de acesso a outros recursos sociais
produzem demandas:

Vocé tem determinantes sociais que levam a po-
pulacdo a buscar mais a urgéncia [...] vocé tem
uma populacdo com dificuldade financeira, que
tem uma relacdo trabalhista das piores possiveis,
entdo essa populacdo néo vai a grupo informativo,
ela ndo pode ficar faltando o trabalho para ir no
médico, tenta resolver a vida dela na urgéncia [...]
Ele vai otimizar o tempo. (ACS).

A gente trabalha com uma populacdo extrema-
mente vulnerdvel, a gente fica com as equipes
insufladas de usudrios. (PS-ESF).

A questio da vulnerabilidade do territorio
esteve presente nas falas de profissionais
e da maioria dos gestores como um fator
contribuinte para a sobrecarga do servico.
A realidade da precarizacio das relacdes
de trabalho entre a populacéio é apontada
como um direcionador da sua preferéncia
pela UPA para otimizacdo do tempo, pro-
porcionando acesso para satisfacio de suas
demandas por exames de sangue e imagem,
nem sempre prescritos.
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O numero de pessoas cadastradas por equipe,
superior ao de outros sistemas universais, é visto
como um grande entrave, especialmente pela
fragilidade social da populacio do territorio:

Mas é essa questdo de a gente trabalhar com uma
adscricdo de clientela muito maior do que a média
dos paises que trabalham com atencdo primdria,
com certeza é um gargalo. A gente trabalha com
populacdo muito vulnerdvel, tem muita necessidade
de acesso ao Servico de Satide, inclusive para coisas
que ndo sdo estritamente bioldgicas. E um desafio,
uma conta que nunca fecha. (PS-ESF).

Eventos, tais como tiroteios, fecham ocasio-
nalmente as clinicas de satide da familia, assim
como enchentes em periodos de muita chuva,
que alagam as casas, gerando prejuizos materiais:

A gente tem uma populacdo bastante adoecida, por
toda violéncia, também. Na beira rio as pessoas que
perderam tudo, é muito rato, nds vamos comecar
a ter leptospirose. Tém pessoas com fome, sem
esgoto, sem luz, sem dgua, sem nada, perderam
documentos, remédios, alimentos. (PS-ESF).

Muitos profissionais destacaram a violéncia
no territério como um fator limitador para o
trabalho, seja na UPA ou na ESF, com confron-
tos frequentes entre policiais e traficantes com
uso de armas de fogo, assim como a presenca
do trafico proximo a unidade: “tem trdfico, tem
tiro, isso torna mais complicado. E, as vezes, tem
dificuldade para acessar a unidade, profissional
e usudrio” (PS-UPA).

O protocolo de acesso seguro, com crité-
rios para fechamento das clinicas de familia
quando ha tiroteio, incrementa a demanda,
pressionando o atendimento na UPA:

A ESF € restringida e fecha o atendimento, para
onde vai quem tinha consulta marcada? O usudrio
sai daquela porta e entra na nossa UPA a dor de
garganta, prurido, pediculose, fora aquele que
vem didrio, que vem da baixada fluminense ou
de uma outra drea com cobertura insuficiente de
ESF. (G-UPA).



Um gestor da ESF entende que a abordagem
do usuario na UPA deve considerar a fragilidade
social. A utilizacdo da classificacdo de risco
como critério exclusivo para atendimento na
UPA, valorizando apenas sintomas, implica
a negacio do atendimento: “Sabendo de toda
vulnerabilidade do territdrio, muitos usudrios
recorrem ali, porque é onde tem. E acaba negando
atendimento a um usudrio que merece aquele
atendimento” (G-ESF).

Alguns gestores da UPA apontaram con-
flitos com a populac¢do. Os usudrios seriam
imediatistas, descuidados consigo mesmo,
dissimulados e acomodados:

O usudrio, ele tem aquela expectativa de imedia-
tismo, aquela coisa ‘hospitalocéntrica’. O usudrio
se sente mal, ‘vou procurar o UPA', ele néo procura
antes fazer o acompanhamento da hipertensdo, da
diabetes. (G-UPA).

As pessoas jd aprenderam o que dizer na porta de
classificacdo de risco e quando chega no médico
ndo € aquilo que foi falado. (G-UPA).

Eu acho que tem a modificacdo da questdo da
cultura. As vezes tem muitos usudrios que procu-
ram aqui [UPA] simplesmente por comodidade
porque vai demorar o atendimento Id [ESF], entdo
ele vem para a UPA por qualquer coisa. (G-UPA).

Os profissionais da ESF destacam a baixa
escolaridade do usuario, que traz dificuldade
no seu seguimento na ESF, e a auséncia de um
prontuario comum:

O grau de escolaridade dos usudrios, na maioria
das vezes, é muito baixo. Ndo sabem de fato o que
motivou o atendimento, quais foram as condutas
dos colegas na UPA, dificultando um pouco o se-
guimento da gente da ESF. (G-ESF).

Acesso

O acesso por DE na ESF ¢é garantido diaria-
mente, embora eventualmente possa ocorrer
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alguma restricdo por capacidade de atendi-
mento ou pela autonomia com que as equipes
funcionam:

Nao sei se hd equipes que, quando chegam usudrios
a tarde diz: porque vocé ndo veio de manha? O
hordrio de demanda € as 8h da manhd para poder
encaixar. (G-ESF).

A utilizac8o do ‘acesso avancado’ auxilia
na compatibilizacdo DE/DP, e o atendimento
ocorre no mesmo dia: “a gente vai vendo que,
quanto mais vocé abre a porta e faz menos
agenda, mais vocé garante acesso” (PS-ESF).
Todavia, dificuldades nessa compatibilizacio
foram apontadas: “Tem os agendados e as vezes
pode ser que alguma coisa ndo possa ser encai-
xada naquele mesmo dia” (G-ESF).

Como a ESF é tensionada pela DE, o
acesso a uma consulta de maior qualidade
foi questionado:

A gente ndo consegue fazer promocdo e prevencdo
a satde, a gente s6 trabalha com atendimento,
atendimento... um atrds do outro e o que € proposto
mesmo a gente ndo consegue fazer. Isso é muito
ruim (PS-ESF).

Alguns profissionais até gostariam de ab-
sorver mais a DE, porém, sentem-se sobre-
carregados devido ao tamanho da populacio
adscrita das equipes:

[...] idealmente eu gostaria de atender todas as
demandas da populacdo adscrita da minha drea,
mas no dia a dia a gente vé que ndo € possivel
porque a gente fica sobrecarregado. Talvez se a
gente tivesse 1000, 1500 usudrios teria bastante
vaga para atender todo mundo que demanda.
(PS-ESF).

Na ESF, ha preocupacio em otimizar as
consultas e abordar o usuario da melhor forma
possivel, pois os usuarios com demandas re-
primidas oportunizam a DE para solucionar
problemas além da queixa atual. Assim, é pos-
sivel identificar que, mesmo com o grande
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volume de atendimentos, busca-se abordar
mais do que somente a queixa dos usuarios:

A consulta € diferente, tudo € mais detalhado, ndo
se Vé sé o caso: td com dor? Passa o remédio para
dor, quer saber da familia, o que estd acontecendo,
porque que chegou essa dor, demora mais. (ACS).

A queixa é uma dor de cabeca crénica ou uma febre
e quando ele estd no consultdrio ele aborda outras
questées e ai' ele sai dali com um encaminhamento.
Entdo de uma consulta de DE faz uma consulta
completa. (ACS).

Um médico destacou que, apesar das difi-
culdades, o profissional comprometido com o
proposito da ESF pode buscar incluir acdes de
prevenc¢io/promoc¢io nos atendimentos por
DE, visto que o usudrio se encontra na unidade:

O maior desafio € vocé conseguir oportunizar
e fazer prevencdo, promocdo com usudrio de
demanda espontdnea. No meio do atendimento:
vocé jd faz mamografia? Estd na época. Posso
pedir? E vocé acaba oportunizando. (PS-ESF).

Havendo indicacdo de internacdo, a forma
de acesso prevista para a ESF é solicitar vaga
pelo sistema de regulacdo do municipio: “A
gente regula o usudrio, é um pouco burocrdtico
porque vocé precisa ligar, mandar e-mail, con-
firmar, e s6 pode ser médico” (G-ESF).

A UPA local é o principal destino dos usu-
arios que sdo internados: “Em 90% dos casos,
a vaga sai para UPA ao lado. Ndo precisa de
ambuldncia, sé esperar, é muito bom!” (G-ESF).

Quando o usuario necessita de tecnologia
mais complexa para o atendimento de urgén-
cia, se ele estd na clinica contigua a UPA, a ESF
utiliza, sem barreiras, os recursos da UPA.

E possivel acompanhar se a ambuléncia foi
acionada e para onde o usudrio sera levado en-
quanto esta aguardando: “Eu fico quando tem
internagdo com eles apds hordrio, eu falo das di-
ficuldades da rede, divido as situagées” (G-ESF).

Apesar de certa facilidade para o usuario
ser deslocado da ESF para a UPA, questiona-se
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esse envio visto que, ao solicitar internacdo, es-
pera-se que o usuario acesse o leito hospitalar:

NGs necessitamos de hospital, mas eles mandam
pra UPA e vira uma bola de neve porque a UPA ndo
tem como fazer diagndstico, fica em observacdo e
vai embora. (G-ESF).

O gargalo para o leito na UPA repercute
na ESF:

A gente vé uma dificuldade de leito de CTl, existe
uma demanda muito grande. Em 2013, a gente
tirava usudrios com mais facilidade, a gente tinha
um tempo de permanéncia menor. Agora eu ndo
consigo efetivamente transferir para internar, numa
média de 4, 5 dias eu dou alta em torno de 50%
do meu movimento. (G-UPA).

[...] muito ruim e decepcionante pro profissional
ver que ndo foi pro hospital e que a UPA que deu
alta, e o usudrio vai voltar no dia seguinte ou daqui
a dois dias. E desgastante pro profissional, pro
usudrio e infelizmente tem cada vez menos oferta
de leito. (G-ESF).

Os profissionais da UPA identificam o
excesso de atendimentos de baixo risco
como um problema de acesso: “Sdo poucas as
emergéncias mesmo. Fazemos atendimento de
atencdo primdria” (PS-UPA).

Por outro lado, os gestores da ESF recla-
mam de nfo haver uma referéncia formal para
acessarem o atendimento dos seus usuarios
que sairam da UPA. O prontudrio poderia ser
um elemento de integracfo e continuidade
do cuidado.

Para o usudrio, a eleicio de cada tipo de
equipamento é determinada pelo vinculo e
atendimento mais humanizado (ESF) e por
rapidez no atendimento e acesso a exames
(UPA):

Temos direito tanto na Clinica, como na UPA. Na
clinica, as vezes ndo tem vaga para atendimento,
mas eles estdo sempre encaixando e o cuidado
deles é sempre melhor. (U).



O direcionamento do usuario de baixo risco
da UPA para a ESF néo é isento de conflitos
com o proprio usudrio, que busca garantir seu
atendimento na UPA:

Vocé tem uma porta de entrada, vocé tem o médico
ali pra resolver o problema. Vocé atende, mas re-
ferencia. O problema € que com isso o usudrio cria
um vicio. E muito mais fdcil ele chegar na UPA
com a porta aberta e ser atendido logo, do que se
fidelizar na APS. (G-UPA).

Persiste um conflito acerca do lugar
oportuno para o atendimento, gerado pelo
proprio servico, que expulsa o usuario da
APS e da UPA. Apesar de nio ser prevalente
no local estudado, a peregrinacéo por aten-
dimento ainda é um signo do atendimento
de urgéncia:

Vou a UPA no caso de febre. Af eles me olham e
me encaminham para a Clinica da Familia. Ai a
Clinica da Familia me encaminha de novo para a
UPA. Assim, ndo dd! Al eu fico em casa. Entdo eu
pego dinheiro e vou para o Hospital Salgado Filho,
ld eles me atendem. (U).

E quando a pessoa estd passando muito mal,
quando chega num lugar e ndo € atendido e tem
que correr para outro lugar? (U).

Aspectos positivos dos servicos

A maior vantagem da UPA, sob o ponto de vista
do atendimento as urgéncias, é a qualificacio
dos profissionais e a capacidade de recursos
materiais, como exames e RX:

Na UPA é mais fdcil por causa da qualificacéo, tem
a sala de retaguarda com equipamentos que ndo
vdo ter na ESF. (G-UPA).

Quando ele chega aqui com a presséo alta eu acho
que ele vai ter um atendimento muito melhor que
ld [na ESF]. (PS-UPA).

Urgéncias de baixo risco: andlise da integracdo entre atencdo primdria e Unidade de Pronto Atendimento

A gestdo da ESF também considera que tem
estrutura e recursos para o atendimento das
demandas esponténeas. E positivo o fato de
os usuarios terem o habito de procurar a ESF
para atendimentos de urgéncia, considerado
o melhor lugar pelo vinculo e continuidade da
atencdo: “Tem continuidade do atendimento,
tem o médico que acompanha, sabe seu historico,
um atendimento longitudinal” (G-ESF).

Os usuarios declararam um nivel alto de
satisfacdo com o trabalho na ESF:

Jd cheguei com a pressado de 22 e fui bem recebida.
Ninguém faz cara feia para mim. (U).

Tenho sido atendida aqui pelos médicos com amor,
carinho, com beijo e com abraco, as enfermeiras
também. (V).

Para os profissionais da ESF, a possibilidade
de acompanhar o paciente confere qualidade
técnica ao atendimento e previne iatrogenias:

A gente percebe que, pelo fato de orientar para que
o paciente retorne para fazer o acompanhamento,
diminui inclusive o grau de hiperintervencdo e até
de iatrogenias. Entre uma duvida se € infeccéo
bacteriana ou viral eu posso pedir para ele retornar
em um, dois dias. E se ele ndo retornar eu posso ir
buscar. (PS-ESF).

Para os gestores da ESF, a proximidade e
a boa relacdo com a UPA sdo vantagens: “Ter
um intervalinho de 5 minutos entre um usudrio
e outro e saber como td seu usudrio internado
na UPA” (G-ESF).

Ainteracdo entre a UPA e a ESF foi identi-
ficada como positiva pelos gestores da UPA:
“O beneficio é ter um feedback, da clinica para
a UPA e de usudrios em observagdo, que é do
territério e o médico da equipe vem acompa-
nhar” (G-UPA).

No entanto, houve divergéncia ao julgar
positivamente a interacdo entre a UPA e a ESF:

E complicada a relacdo. A gente chega as vezes
para passar um caso e a gente € visto como um
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médico do posto que ndo sabe nada e que estd
levando um caso que nédo € urgéncia. (PS-ESF).

Contudo, apesar das divergéncias, o reco-
nhecimento da fragilidade social e a capaci-
dade da APS de acolher a DE, atendendo os
pacientes com integralidade, foram identifi-
cados positivamente.

Aspectos negativos do servico

Para os gestores, nos anos de 2017 e 2018,
ocorreram cortes no financiamento e outras
ameacas ao SUS. Na APS, houve greve, aumen-
tando a dificuldade para a UPA: “Momento
politico, momento de vai embora, ndo vai, é
demitido ou ndo. Isso interfere” (G-UPA).

A forma de atendimento da UPA, centrada
na queixa, foi vista como negativa:

Na UPA cada vez que vocé vem € atendido por
um profissional diferente, é sempre um plantonis-
ta. Se sua queixa hoje é de dor de cabeca ele vai
atuar naquela dor de cabeca. A UPA ndo investiga
nenhum tipo de doenca. (G-ESF).

Os médicos da UPA reforcam que, além do
olhar mais focado nos sintomas, o excesso de
demanda reduz o tempo disponivel para o contato
com os usuarios: “Meu contato com o usudrio é
minimo, eu tenho que ser extremamente rdpido, me
exponho mais ao erro porque eu tenho que atender
muita gente muito rdpido” (PS- UPA). Muitas
vezes, ha inseguranca e risco para o profissional:
“A gente acaba ndo dando atencdo para o usudrio
quando ele ndo tem risco no momento” (PS-UPA).

A rapidez no atendimento é percebida ne-
gativamente também pelo usuario:

Aqui eles parecem que sdo o génio da lampada. (UPA).

Te olham e dizem: isso é virose, ndo colocam nem
a mdo na gente para dizer que a gente tem. (U).

O atendimento na UPA foi criticado pelos
usuarios em funcéo da classificacdo de risco
e da demora no atendimento:
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Porque, as vezes, vocé chega e ndo tem médico,
ai' vocé tem que esperar 4, 5 horas. Vido passando
outros na frente, vdo ficando pior do que quando
chegaram. (U).

O gestor da UPA identificou como difi-
culdade atender usudrios da ESF de outros
territorios:

Dificuldade € quando recebo um usudrio de fora
que vou encaminhar para o territério dele e ele fala
que ndo adianta mandar para clinica da familia
porque ld ndo funciona e como aqui ele foi bem
atendido ele comeca a querer resolver o problema
dele aqui. (G-UPA).

O encaminhamento da UPA para a ESF
sobrecarrega a clinica do territério porque
os usuarios nio cobertos pela ESF entendem
que a clinica ao lado deve recebé-lo:

A UPA orienta o usudrio a procurar a clinica da familia
s6 que ndo explica que tem que ser onde a pessoa
mora. Entdo a gente [da ESF] acaba atendendo o
usudrio para ele ndo ficar prejudicado. (G-ESF).

A qualificacfio inadequada dos médicos da
ESF foi apontada como uma dificuldade por
um gestor da UPA: “A dificuldade de atender
urgéncia e emergéncia na ESF é a qualificagcdo
do médico” (G-UPA). Apesar da percepcio de
pouca qualificacdo ter sido um relato isolado,
essa compreensio é negativa considerando
que a integracdo entre os servicos necessita de
apoio dos gestores envolvidos. A insuficiente
qualificacdo técnica do médico da APS ja havia
sido apontada por médicos da UPA4.

A porta de entrada da ESF é vista como in-
satisfatoria. Apesar de ser uma atribuicdo de
todos, somente os ACS assumem majoritaria-
mente a funcio de acolhimento. Ademais, essa
¢é uma questio que gera bastante insatisfacdo
entre esses profissionais: “E quando fala que o
acolhimento é de toda a equipe eles enxergam
560 ACS” (ACS).

A responsabilidade pelo acolhimento
causa inseguranca aos ACS para atuar na
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identificacdo de riscos: “O receio de todos os
agentes de saude é lidar com as emergéncias.
Porque dd inseguran¢a” (ACS).

Houve queixa do usudrio sobre o sistema

de credenciamento:
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a minha casa. Entdo, eu, particularmente, prefiro

a UPA. (U).

As experiéncias ruins com o atendimento

em qualquer um dos equipamentos de satide

definem a escolha do usuario.
A seguir, sera apresentado um quadro-

Porque eu nunca conseguia atendimento na

clinica. Toda vez que eu vinha para fazer a ficha,
diziam: espera, o Agente de Salde vai na sua
casa. O Agente de Satide até hoje ndo descobriu

-sintese da analise das categorias, represen-
tando o contetido qualitativo dos resultados,
por categoria profissional e local.

Quadro 3. Anélise das categorias, por tipo de entrevistado e servico de origem

ESF UPA

Categorias Gestores Profissionais Gestores Profissionais USUARIOS

QUE URGEN-  Concepcéo adequada. Concepcédo adequa- Concepcédo adequada. Concepcéo ade-  Concepcéo adequada, sem una-

CIA PARA QUE da, sem unanimi- quada, sem una- nimidade, porém a experiéncia

SERVICO dade. nimidade. anterior nos servicos € determi-

nante para a escolha.

QUESTOES Reconhece que a fragili- A fragilidade social A fragilidade social desqualifi- Violéncia no As condicdes socioambientais do

TERRITORIAIS  dade social do territério  do territério é po-  ca o usuéario. territério prejudi- territério ndo apareceram como
produz demandas. tencializada pela cando s a popu- uma questao trazida pela popula-

adscricdo de clien- lacdo residente,  cdo, mas foi evidente sua interfe-
tela maior do que mas também o réncia nos atendimentos.
em outros sistemas. fluxo do trabalho.

ACESSO Ha ddvida se o profis- A demanda es- O usuario superutiliza a UPA.  Reclamam do Entendem que tém o direito de
sional atende demanda  ponténea tenciona excesso de de- usar o servico que lhe for mais
espontanea durante todo a qualidade do O principal problema é o ndo  manda de baixo  conveniente.

o dia. atendimento e as acesso ao leito hospital. risco. Reclamam do direcionamento
Lamenta que a vaga para acdes de prevencdo para a ESF

internacdo seja direciona- e promocao. Eventual peregrinacao por ser-
da para a UPA, e néo para vicos.

o hospital.

E positivo o acesso priori-

tario a vaga da UPA local.

ASPECTOS O vinculo com a popula- O acompanhamen- Capacitacdo do médicoe os  Qualificacdo O respeito e o carinho no atendi-

POSITIVOS cdo e a proximidade de  to clinico que pro-  recursos materiais e tecnolé-  do médicoe os  mento pela ESF.
uma UPA no territdrio. duz qualidade. gicos recursos tecnolé-

A interacdo com a ESF local.  gicos.
ASPECTOS O desfinanciamento e O excesso de de- O desfinanciamento e o con- O excesso de Rapidez durante o atendimento
NEGATIVOS o contexto adverso da manda esponténea, texto adverso da atencéo a demanda inter-  na UPA.

atencdo a salde.

O atendimento centrado
na queixa.

Acomodacédo de deman-
das espontanea e progra-
mada.

Atender usudrios de
outros territérios da ESF,
encaminhados pela UPA.

que interfere na
qualidade do aten-
dimento a demanda
programada.

A porta de entrada
sob responsabili-
dade dos ACS, que
gera inseguranca
para eles mesmos.

saude.

O atendimento centrado na
queixa.

A qualificacéo insuficiente dos
médicos da ESF para atender
urgéncias.

Dificuldade de atender usua-
rios de outros territérios.

O fechamento da ESF durante
os tiroteios, que sobrecarrega
a UPA.

fere na qualidade
do atendimento e
gera riscos para o
profissional.

Longa espera pelo atendimento
na UPA.

Classificacéo de risco na UPA.
Dificuldade de ser cadastrado
na ESF.

Fonte: Elaboracéo prépria

SAUDE DEBATE

| RIO DE JANEIRO, V. 45, N. 131, P. 970-986, OUT-DEZ 2021



982

Constantino LR, O'Dwyer G, Santos VLB, Seta MH

Discussao

O foco nos atendimentos por DE as urgéncias
de baixo risco e a incorporacéo da visdo de
diferentes atores proporcionaram a analise,
ainda que parcial, da atenc¢éo prestada em drea
de alta vulnerabilidade socioambiental.

Pelos dados de producéo, pode-se afirmar
que a ESF local assume a funcéo de atender
as urgéncias, responsabilizando-se por 82,4%
da demanda total. Isso sugere um avanco em
relacdo a estudos anteriores, que apontaram
ando implementacio desse atendimento?3. A
abrangéncia populacional adscrita as equipes
constitui um desafio para a misséo de pronto
atender na APS2. Além disso, ha dificuldade de
acessar a ESF para o atendimento as urgéncias
de baixo risco mediante DE, bem como de
oferecer acdes programaticas, de prevencéo e
promocio, a despeito do esforco de conciliacio
de atividades diversas'®, mormente em territo-
rios de alta vulnerabilidade, como o estudado.

O acesso avancado — uma das formas para
gerir a demanda que privilegia o atendimento
no mesmo dia — tem o potencial de reduzir o
tempo de espera dos usuarios para consultas. O
atendimento no mesmo dia aumenta a satisfacio
do usuario e diminui o absenteismo nas consultas
de DP. Entretanto, ndo h4 evidéncias cientificas
robustas de que o acesso avancado se traduza
em melhores resultados de saide™. Ademais, ha
risco de o acesso avancado reduzir a continuidade
dos cuidados, afetando o acompanhamento de
portadores de condi¢es cronicas, que necessitam
de consultas regulares agendadas®.

A ESF atendeu um percentual maior de
idosos do que a UPA, o que pode significar
vinculo e adesdo a APS. Entretanto, o expres-
sivo percentual de atendimentos a criancas
na UPA - que, na época, tinha deixado de ter
pediatra - pode representar resisténcia ou
inadaptacio da populagéo local a essa perda.

Contrapondo-se a estudo, no qual o género
feminino foi mais prevalente'2, na UPA, nio
houve diferenca significativa em relacéo ao
género. Na ESF, o atendimento ao sexo fe-
minino tem predominado® por razdes nio
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especificadas, mas que devem relacionar-se
com a cultura de frequentar as unidades pelos
programas de saude da mulher e crianca, com
o horario de funcionamento das unidades, por
questdes de inserciio no mercado de trabalho,
entre outras. Além disso, deve ser considerada
aresisténcia dos homens em buscar a assistén-
cia primdria, razdo que motivou a criacio da
Politica Nacional de Atencio Integral a Saude
do Homem.

Na clinica de APS, a diversidade de diagnos-
ticos foi maior do que na UPA, com predominio
de doencas infecciosas e parasitarias, endo-
crinas e metabdlicas, e doencas do aparelho
circulatério. De forma semelhante ao encon-
trado neste estudo, apontou-se o predominio
da dor lombar e das afeccdes osteomusculares,
seguido das doencas infecciosas nos atendi-
mentos realizados na UPA516,

0 elevado nimero de registros de CID inespe-
cificos na UPA parece indicar foco na identifica-
¢do dos sintomas, sem privilegiar um diagnostico
preciso, apesar de a politica de urgéncia preco-
nizar para a UPA um atendimento mais inte-
grado e menos centrado em queixa/conduta®.
De forma coerente, entretanto, com a politica
de urgéncia, os gestores da UPA identificaram
como ponto negativo o atendimento centrado
na queixa; ao mesmo tempo que os profissionais
da UPA informaram temer o aumento do risco
de erros, decorrente da rapidez do atendimento
pelo excesso de demanda.

A rapidez no atendimento é vista nega-
tivamente também pelos usuarios da UPA.
Um deles sugeriu jocosamente ser o médico
0 ‘génio da lampada’, apontando nitidamente
para o atendimento sem realizacdo de exame
fisico, o que contraria a politica de urgéncia e
as boas praticas clinicas.

A mensuracio dos tempos de espera nio
foi possivel devido a falta de registros; mas,
como resultado da observacgéo dos servicos,
encontrou-se uma espera para o atendimen-
to médico que alcancou trés horas - o que
nio destoa muito da literatura que relata que,
apenas ‘na maioria dos casos’, esse tempo nio
ultrapassa duas horas -, sendo o tempo de



espera ainda mais elevado na UPA®B, A ausén-
cia do profissional médico na ESF - ainda que
justificada pela execucdo de outras atividades
- gera conflitos. Nesse sentido, é importante
registrar que houve uma greve que causou
uma reducio da capacidade de atendimentos
durante o periodo do estudo.

Reconhecer a perspectiva do paciente é
importante para a compreensio dos profis-
sionais sobre as demandas. No entanto, ndo
altera a sensacdo negativa dos profissionais da
UPA sobre atenderem a maioria de pacientes
verdes, largamente apontada na literatura em
estudos nacionais315, assim como locais'21317,

A procura pelos servicos de urgéncia pode
decorrer das experiéncias pessoais dos usu-
arios, de autopercepciio quanto a gravidade
da doenca, por conveniéncia e/ou crenca em
maior resolutividade desse tipo de servico®. Os
gestores e os profissionais compreendem que
aurgéncia de baixo risco deve ser incorporada
pela APS. Poucos profissionais ainda creem
que a APS nfo é lugar para a urgéncia, como
alguns ACS. Autores indicam que APS com
processo de trabalho pautado no atendimento
de rotina gera lacunas que nio possibilitam
uma porta de entrada abrangente®, que acolhe
as demandas de urgéncia.

Os usuarios reconhecem a APS como lugar
de atendimento imediato, como em outra area
do municipio com UPA integrada a APS'. A
escolha da UPA est4 condicionada a gravidade
e a avaliacfio de que a APS nio ira resolver o
problema do usuario®. Os usuarios, apesar de
praticarem uma boa utilizacio dos diferentes
servicos, utilizam sua experiéncia como defi-
nidora de escolhas.

O territorio é produtor de mobilizacéo e
demandas™. A territorializa¢fio, no cenario da
ESF, também no presente estudo, permanece
como um grande desafio a ser enfrentado no
cotidiano, pois agrega os espacos de poder, de-
terminantes sociais do processo saude-doenca-
-cuidado e equipamentos sociais20. O numero
ainda elevado de pessoas atendidas por equipe
e a alta vulnerabilidade social complexificam
o trabalho das equipes?.

Urgéncias de baixo risco: andlise da integracdo entre atencdo primdria e Unidade de Pronto Atendimento

Evidenciou-se, pela experiéncia dos ges-
tores e profissionais, que a demanda é forte-
mente influenciada pela pobreza e fragilidades
socioambientais. A ESF mostrou-se mais
sensivel as questdes sociais, invisibilizadas
em outros contextos™. Houve insatisfacio
dos profissionais da UPA com o fechamento
da APS durante tiroteios, o que tem ocorrido
frequentemente no territorio estudado no Rio
de Janeiro.

O acesso é um componente estrutural para
a obtencio do cuidado na APS?!. Para ser co-
ordenadora do cuidado, a APS precisa estar
integrada em rede. Identificou-se maior ca-
pacidade de atendimento na APS, com a UPA
como retaguarda, além de sincronia entre os
servicos’e.

Os gestores da UPA confiam mais na ESF
local do que na APS de outros territérios.
Entretanto, persistem davidas sobre a quali-
dade técnica para atender urgéncias na ESF22,

Sob o ponto de vista dos profissionais que
atuam na ESF, acolher o paciente por equipe
foi um ponto valorizado, ja que vinculos for-
talecidos proporcionam poténcia para com-
preensio das demandas?23.

Apesar do beneficio do vinculo, ha um ques-
tionamento de o primeiro contato no servico
estar sob a responsabilidade do ACS, mesmo
havendo apoio da equipe de enfermagem. As
equipes de EST avaliam os riscos e vulnerabi-
lidades de acordo com seus conhecimentos e
vivéncias praticas, o que legitima a sensacdo de
inseguranca. Ha auséncia de protocolo de ava-
liacfio de riscos para apoiar o acolhimento24:25,

Outra questio que mobilizou os entrevista-
dos foi a permanéncia, na UPA, de pacientes
com indicacdo de internacio pela ESF, carac-
terizando dificuldade de acesso ao leito hospi-
talar. Essa preocupacio local com a internacéo
na UPA ja foi evidenciada no municipio do Rio
de Janeiro??, fato que se caracteriza como um
fenémeno nacional3.

A atual crise na satde do municipio foi
apontada firmemente pelos gestores como um
importante obstaculo a qualidade do atendi-
mento. Houve, a partir de 2016, adiminuicdo da
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*Orcid (Open Researcher
and Contributor ID).

receita municipal destinada a ‘Acdes e Servicos
Publicos de Satde’, assim como o aumento
do nimero de equipes da ESF sem médicos e
diminuicéo significativa de leitos disponiveis
para regulacio, configurando baixa prioridade
a saude por parte da gestdo municipal?s.

Consideracdes finais

A proximidade entre a UPA e a APS pode ser
um elemento produtor de integracio entre
os servicos. Além de interagirem bem e com
um nivel razoavel de confianca, a integracio
faz-se mais importante ante a dificuldade de
acesso ao leito hospitalar.

Houve apropriacio da ESF do seu papel de
atender a pequenas urgéncias e da comple-
mentariedade da UPA. Entretanto, a compa-
tibilizacdo entre a DE e a DP aparece como
um grande entrave, apesar das estratégias para
acoOes de prevencéo e promocio da satde.

A fragilidade social produz demandas, e a
ESF foi mais potente para acolhé-las do que a
UPA. A fragilidade dos vinculos trabalhistas da
populacio corrobora o padrio de atendimento
centrado na urgéncia, devido a qual o usuario
nio consegue aderir a APS.

O acesso, mesmo que positivo, ainda é cons-
trangido por longos tempos de espera para o
atendimento. Um limitador deste estudo foi
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nfo poder aferir esse tempo de espera por
indisponibilidade da informacéo.

O nivel de satisfacdo da populacio com a
ESF foi significativo. O fato de ter ocorrido
uma greve durante a pesquisa evidenciou que
os profissionais da ESF, que fizeram parte
deste estudo, dialogaram com a populacgéo
sobre a crise na area da saude.

A centralidade da APS para as redes assis-
tenciais é potencializada pelo acolhimento
das situacdes de urgéncia, especialmente se
h4, como neste caso, relacdo de complemen-
tariedade com a UPA.

Algumas estratégias podem contribuir para
integrar os servicos como gestdo tnica, sistema
de informacio compartilhado e oportunizar
aos profissionais, como forma de capacitacio,
acompanhar o trabalho entre as unidades.
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Trabalho em equipes multiprofissionais na
atencio primaria no Ceara: porosidade entre
avancos e desafios

Multiprofessional teams in Ceard primary health care: porosity
between advances and challenges

Maria de Fatima Antero Sousa Machado?, Samyra Paula Lustoza Xavier?, Andreza de Lima
Rodrigues?, Thiago Fernandes Lima?, Lielma Carla Chagas da Silva3, Marina Pereira Moita4, Maria
Socorro de Araujo Dias4
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RESUMO Com o objetivo de analisar a atuacio das equipes multiprofissionais conformadas nos Nucleos
Ampliados de Apoio a Familia e Atencio Bésica, frente as dimensdes clinico-assistencial e técnico-pedagogica
no contexto da Atencéo Primdria a Saide no Brasil, delineou-se estudo multicéntrico, de natureza qualitativa,
realizado no periodo de 2018 a 2020, em trés municipios no estado do Ceara. A coleta de dados ocorreu através
de observacdo e grupo focal com as equipes multiprofissionais. Os registros das observacdes e dos discursos dos
grupos focais foram tabulados no software Interface de R pour L Analyses Multidimensionnelles de Textes L de
Questionnaires IRAMUTEQ®). Na Classificacio Hierarquica Descendente, obteve-se um aproveitamento de
75,46% do corpus textual, formando cinco classes, cujos vocabulos tém associacdo estatisticamente relevante
(p<0,0001). Os resultados evidenciam avancos na atuacdo das equipes multiprofissionais na produc¢io do
cuidado integral dos individuos e coletivos, a partir de acdes de planejamento e tomada de decisdes partilhadas
com vistas a melhoria da qualidade de vida destes. Outrossim, identifica-se uma énfase na dimenséo clinico-
-assistencial do cuidado, o que torna a dimenséo técnico-pedagdgica um desafio. Contudo, reconhece-se o
potencial indutor da atuac@o das equipes para um trabalho colaborativo e orientado pela interprofissionalidade,
corroborando o fortalecimento da Aten¢io Priméria a Saude.

PALAVRAS-CHAVE Atencdo Primdria a Satde. Politica de satide. Promocéo da satide. Satde.

ABSTRACT In order to analyze the performance of the multiprofessional teamwork at the Family Primary Health
Care Expanded Support Centers, regarding the clinical-assistance and technical-pedagogical dimensions in Brazilian
Primary Health Care, a multicentered study was outlined. This study is qualitative and descriptive in nature,
and it was carried out between 2018 and 2020 in three northeast Brazilian towns. Data were collected through
observation and focus groups with multiprofessional teams which worked in Primary Health Care. Observations
were made during the baseline phase, follow-ups one and two. Documentation of observations and focal group’s
speech were tabulated using the Interface de R pour L Analyses Multidimensionnelles de Textes L de Questionnaires
(IRAMUTEQ®) software. 106 text units were identified in the Descending Hierarchical Classification, with 807
follow-ups, 28.304 occurrences, 1.809 active forms with average frequency >3:737, chi2>57,64, and 75.46% use of
textual statistics, which formed five classes of statistically relevant words (p<0,0001). The results show advances
in the work done by the multiprofessional teams on the production of comprehensive care of both individuals and
collectivity, due to action plans and collaborative decision seeking improvements in the quality of life of individuals
and collectivity. It is also possible to identify emphasis on the clinical-assistance dimension of care and that makes
the technical-pedagogical dimension a challenge. However, we highlight the teams’ collaborative driving force that
was guided by the interprofessionality, corroborating, thus, the strengthening of Primary Health Care.

KEYWORDS Primary Health Care. Health policy. Health promotion. Health.
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Introducio

Ao longo de pouco mais de 30 anos, desde aim-
plementacéo do Sistema Unico de Satde (SUS)
no Estado brasileiro, com vistas a garantir os
principios da universalidade e da integrali-
dade da atencéo a saude, varios programas e
politicas foram criados e implementados para
ampliar o acesso da populacdo aos servicos de
saude, entre eles, estratégias indutoras para a
formacdo de equipes multiprofissionais.

Nesta senda, equipes multiprofissionais da
Estratégia Saude da Familia (ESF) ganharam
vertiginosos significado e espaco no contex-
to da Atencdo Primaria a Saide (APS)', com
subsequente ampliacdo a partir da incorpo-
racdo de outras categorias profissionais que
pudessem contribuir para o alcance de niveis
maximos em saude.

Assim, em janeiro de 2008, por meio da
Portaria n° 154, foram criados os Ntucleos
de Apoio a Saude da Familia (Nasf), que, em
2017, se converteram em Nucleos Ampliados
de Satde da Familia e Atencdo Basica (Nasf-
AB), com o proposito de atuarem em parceria
com os profissionais da ESF, compartilhando
a responsabilidade pelas praticas de saude
no territério adscrito, dando apoio matricial
nas dimensodes clinico-assistencial e técnico-
-pedagogica a todos os atores envolvidos23,

Compete ao Nasf-AB compartilhar praticas e
saberes em satide com as equipes de referéncia
apoiadas, contribuindo no manejo e naresolucfo
de problemas clinicos e sanitarios, ao agregarem
tecnologias de trabalho que ampliem o escopo
das ofertas de cuidados nas dimensoes referi-
das3. Compreende-se que as praticas de satde
realizadas pelo Nasf-AB se refletem diretamente
na qualidade de vida dos usudrios da atencéo
basica, na perspectiva da realizacio de atividades
integrativas, que contemplam aspectos sociais,
fisicos e emocionais dos individuos, mostrando-
-se como importantes ferramentas no ambito da
promocio da saade?.

A promocdo da saide se articula ao conceito
de qualidade de vida na medida em que torna
visiveis vulnerabilidades no enfrentamento de
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riscos e agravos a saude. Assim, a articulaciio
intersetorial surge como proposta para a mobi-
lizacdo de outros campos de saberes e praticas,
que ampliam a capacidade de enfrentamento
dos determinantes socioambientais a favor de
melhores condi¢des de vidaS.

Esse entendimento é valido para consolidar
praticas de promocio da saide voltadas para
individuos e coletivos, em uma perspectiva
multidisciplinar, que visa a um cuidado in-
tegral e em redes, com ampla participacio e
controle socials.

Ciente da complexidade dos aspectos que
sdo requeridos para atender as necessidades
populacionais, é preciso que a atuacdo mul-
tiprofissional seja organizada e implementa-
da de forma colaborativa, de modo que nfo
haja sobreposicdo e/ou hiatos assistenciais.
Ademais, a expectativa é que as acOes desen-
volvidas sejam efetivas e colaborem para a
seguranca e satisfacio dos pacientes. Por isto,
o Nasf-AB é tio importante enquanto equipe
multiprofissional capaz de fortalecer a respon-
sabilidade social da APS, a partir da producio
do cuidado fundamentada na territorializacio,
no trabalho em equipe e na clinica ampliada,
assim garantindo a integralidade e a autonomia
do individuo no processo saide-doenca’.

O cuidado em saude, ainda que, por vezes,
esteja relacionado como funcéo precipua de
uma categoria profissional especifica, é um
aspecto central em todas as dimensdes do tra-
balho de quaisquer profissionais de satde, pois
nele estd imbricada umarelacdo clinica na qual
o0 outro - usudrio ou profissional — é um ator
essencial no campo dos elementos subjetivos
que envolvem o processo satide-doenca8.

Nesse contexto de problematizacio, foram
levantadas as seguintes questdes de pesquisa:
Como a atuacdo multiprofissional contribui
para a qualificacio do cuidado na APS? A
equipe multiprofissional assenta suas ativi-
dades nas dimensoes clinico-assistencial e
técnico-pedagdgica? Parte-se da hipotese de
a presenca dos Nasf-AB no contexto da APS
brasileira qualificar o cuidado e atuar com
focos assistenciais e pedagogicos.



Espera-se, com este estudo, produzir evi-
déncias sobre a atuacio de equipes multipro-
fissionais no campo da APS, com énfase na
promocdo dasatide e melhoria da qualidade de
vida e, a partir destas, inferir potencialidades
que possam ser difundidas para outros terri-
torios de atuaciio e necessidades de aprendi-
zagem dos profissionais, que possam orientar
os planos municipais, estaduais e nacional de
educacio permanente em satde e contribuir
para o aprimoramento dos processos de matri-
ciamento e desenvolvimento profissional dos
que compdem os Nasf-AB, com impacto espe-
rado na melhoria dos processos de trabalho em
equipe, do exercicio da promocgio do cuidado e
da autonomia dos usudrios, consequentemente
colaborando para a resolutividade da APS.

Nesse sentido, este estudo tem o objetivo
de analisar a atua¢do das equipes multipro-
fissionais conformadas em Nasf-AB frente
as dimensdes clinico-assistencial e técnico-
-pedagdgica no contexto da atenc¢do primaria.

Material e métodos

Pesquisa multicéntrica, de natureza qualitati-
va, do tipo descritiva. Realizada em trés mu-
nicipios situados no estado do Ceara, Regido
Nordeste do Brasil, sendo uma metrépole e
dois grandes municipios localizados ao norte
e ao sul do estado.

A definicao de tais municipios se justifica
por apresentarem Indice de Desenvolvimento
Humano por Municipio (IDHM) médio de 0,7,
variando entre 0,6694 e 0,754. No campo da
saude, eles se apresentam como as trés maiores
referéncias do estado do Ceara, sendo respon-
saveis por uma cobertura de APS superior a
75%, em uma complexa rede assistencial. Esta
caracterizacdo é indicativa de sistema de saude
que requer, de modo mais expressivo, uma
atencdo multiprofissional as necessidades da
populacio, a0 mesmo tempo em que requer
maior resolutividade da APS.

Em cada municipio foram identificados
dois Centros de Saude da Familia (CSF),
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apresentando equipes multiprofissionais re-
duzidas, compostas por médico, enfermeiro,
cirurgifio-dentista e profissionais técnicos; e
dois CSF apoiados por equipe multiprofis-
sional ampliada, contendo nido somente os
profissionais referidos nas equipes reduzi-
das, mas também profissionais vinculados a
nutricio e a assisténcia social, e profissionais
de educacdo fisica, fisioterapia e fonoaudio-
logia, entre outros, configurando os arranjos
institucionais Nasf-AB.

A coleta de dados foi ancorada nas técni-
cas de Observacio Participante (OP) e Grupo
Focal (GF), norteadas por um roteiro adap-
tado do instrumento de avaliacdo externa do
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e
da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB)
para o Nasf-AB.

As nove observacoes foram realizadas em
trés periodos distintos: baseline (primeiro
encontro), segmento 1 (seis meses depois)
e segmento 2 (um ano apods a baseline). No
que se refere aos GF, foram realizados seis,
sendo dois em cada centro de pesquisa, com
duracio média de 78 min cada, e variacio de,
no minimo, 60 min e, no maximo, 95 min. Nos
GF foram abordados aspectos relacionados aos
conceitos fundamentais de atuacéo do Nasf-AB
e sua aplicabilidade no cotidiano do processo
de trabalho das equipes. Participaram 43 pro-
fissionais vinculados as 4 equipes de Nasf-AB
e as 9 equipes de Saude da Familia (eSF) es-
tudadas, sendo: 12 Agentes Comunitarios de
Saade (ACS), 4 educadores fisicos, 2 dentistas,
4 psicologos, 3 nutricionistas, 4 farmacéuticos,
2 assistentes sociais, 9 enfermeiros, 2 fisiote-
rapeutas e 1 agente administrativo. As duas
técnicas de coleta de dados foram aplicadas
em diferentes dias de rotina programada das
equipes Nasf-AB, entre os anos de 2018 e 2020.

Os dados provenientes das OP e dos GF
foram registrados, respectivamente, em
relatdrios e gravacoes de dudio, posterior-
mente transcritos na integra para o pro-
grama LibreOffice® Versdo 6.2.4.2 (x64) e
processados no software Interface de R pour
L Analyses Multidimensionnelles de Textes
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L de Questionnaires IRAMUTEQ®), versdo
0.7 alfa 2°. O programa gerou a Classificacéo
Hierarquica Descendente (CHD), que subsi-
diou as analises descritiva e discursiva, com
base nas evidéncias cientificas disponiveis na
literatura afim.

Ressalta-se que foram resguardadas as
identidades dos profissionais, os servicos e os
municipios. Nesta garantia, eles encontram-se
codificados como ‘PeNasf-AB’ para profis-
sionais do Nasf-AB; ‘PeSF’ para eSF; e ‘Loc’
para municipios de referéncia destas equipes.
Ademais, registra-se que a pesquisa foi con-
duzida em conformidade com os principios
dabioética em satude, ancorada na Resolucio
n°466,/2012 do Conselho Nacional de Saude'®
brasileiro, que regulamenta a pesquisa com

seres humanos, obtendo aprovacio ética
através do parecer 2.113.413.

Resultados

O processamento dos dados no IRAMUTEQ®
possibilitou a identificacfo da raiz seméntica
das palavras e extraiu as classes de enunciados,
gerando a CHD.

A CHD (figura I) reconheceu 106 unidades de
texto, 807 segmentos de texto, 28.304 ocorrén-
cias, 1.809 formas ativas com frequéncia média
>3:737 e qui-quadrado (chi2) >57,64, gerando um
aproveitamento de 75,46% do corpus textual, for-
mando 5 classes, cujos vocabulos tém associacdo
estatisticamente relevante (p<0,0001).

Figura 1. Classificacdo Hierdrquica Descendente. Ceard, 2020

Classe 2 (15,6%) Classe 1(19,2%) Classe 3 (23,6%) Classe 4 (17,9%) Classe 5 (23,6%)
| | | | |
planejar atender nasf medicacéo presente
corporal passar dificil tomar observacao
ajudar gente crianca vida arterial
planejamento encaminhar mudar controlar realizar
necessidade vez politica uso registro
minimo ca muito qualidade dm
singular algo papel quantidade apenas
renovacao semana porque conscientizar ocorrer
convivéncia ja divulgar remédio manha
doenca area ainda medicamento agenda
categoria vir cultura diminuir cemic
pratico més promog¢ao melhorar profissional
receita articular principalmente controlo csf
multi aqui jeito medicamentoso salde
atuar nao continuar alimentar eqgsf
cronico assim prevencao alto educador

Fonte: Elaboracéo propria.
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O conjunto da analise demonstra que as
classes 3 e 5 apresentam-se mais evidenciadas,
seguidas das classes 2, 4 e 1, nesta sequéncia.
Destaca-se a classe 5, que apresenta signi-
ficativa representatividade e relacio direta
com as demais, com maiores aproximacio e
grau de concordancia com as classes 2 e 4, e,
por fim, as classes 1 e 3. Tais classes retratam,
em termos gerais, o fazer do Nasf-AB na APS,
anunciando aspectos potencializadores da
atuacfio multiprofissional em satde e situacdes
que se configuram como desafiadoras para
esta atuacgdo.

A classe 3 obteve 23,6% de representacio
das Unidades de Contexto Elementar (UCE)
(chi2=63,78; p<0,0001) com tema central do
‘processo de trabalho do Nasf-AB na APS’.
Esta classe se relaciona aos aspectos que se
apresentam como pontos de fortaleza e de
fragilidades sobre o papel do Nasf-AB em apoio
a eSF, considerando seu objetivo de contribuir
na ampliacdo do acesso e na melhoria da qua-
lidade da atencéo, provocando mudancas nos
estilos de vida, a partir da promocéo da saude
e prevencdo de agravos.

Percebe-se uma similaridade entre dois dos
trés centros de pesquisa, evidenciando o reconhe-
cimento do papel do Nasf-AB em apoio as eSF,
sejanas acdes de cunho clinico-assistencial, seja
nadimensio técnico-pedagdgica, como pode ser
observado nos registros de fala, a seguir:

O Nasf-AB trabalha em sintonia com a equipe,
principalmente com as agentes comunitdrias de
saude, que sdo a porta de entrada da nossa ins-
tituicdo, do nosso posto [...]. (Loc02, PeSFO7).

Com certeza, eles [Nasf-AB] fazem muito esse
trabalho [...] e, a partir de uma demanda também
dos profissionais, eles fazem as educacées perma-
nentes, e ajudam até aquelas questées que vao
gerando duivida. Eles vdo nos ajudando. (LocO3,
PeSF02).

Tem sim alguns pacientes que a gente consegue
fazer esse cuidado integral, com a ajuda do Nasf,
com certeza. (LocO3, PeSFO5).

Trabalho em equipes multiprofissionais na atencdo primdria no Ceard: porosidade entre avancos e desafios

As falas ecoam sinais de um trabalho em
equipe multiprofissional, com o estabeleci-
mento de comunicacdo das necessidades e
suporte para davidas e/ou cuidados que podem
ser apoiados pela equipe Nasf-AB, a partir de
um objetivo comum, que é o cuidado integral
da populacio, garantido pela proposta de um
trabalho colaborativo.

As semelhancas entre os aspectos apontados
na classe 1, com 19,2% das UCE (chi2=57,64;
p<0,0001), e na classe 4, com 17,9% das UCE
(chi2=171,81; p<0,0001), aqui denominada
‘Atendimentos do Nasf-AB’, possibilita que
estas sejam unificadas, com vistas a favorecer a
compreensio das amplas dimensdes dos aten-
dimentos realizados pelo Nasf-AB, os quais
acontecem a partir dos encaminhamentos
feitos pelos profissionais da eSF, conforme
demandas de satide nas areas adscritas.

Eu sé sei que o encaminhamento, quando vem pra
mim [...] eu tento fazer essa conscientizacdo no
atendimento individual e nos grupos, mas, ainda
assim, 'ta muito dificil’. (LocO1, PeNasf-AB0O4).

Orientacdo medicamentosa, a prdtica de atividade
fisica em forma de controle e alimentacéo saudd-
vel, pr'a questdo da obesidade, que vai envolver
hipertensdo e diabetes. (LocO1, PeNasf-ABO1).

Acho que o diferencial entre atividades do Nasf-AB
e aquelas que eles participam do posto € a questdo
da linguagem acessivel. (LocO1, PeNasf-ABO1).

Quando a gente faz as orientacdes, a gente sempre
busca contextualizar as orientacdes na realida-
de de vida dos individuos, a depender da renda
e do tipo de atividade que eles fazem. (LocO1,
PeNasf-AB04).

Verifica-se uma intencionalidade para are-
alizacfio de um cuidado individualizado, assim
como sdo observadas acdes coletivas, como a
pratica de atividades fisicas e orientacdes sobre
alimentacéo, visando a promocao da satude e
melhoria da qualidade de vida. Um grande
atributo destas acdes ¢é o uso de linguagem e
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metodologias acessiveis para cada realidade
social do territorio.

Uma vez, eu vi uma critica [...] que no posto de
satide tinha zumba, mas nédo tinha médico. Entdo,
a populacdo ndo entende que atividade fisica é
uma promocéo da satide. E tudo muito centrado
no atendimento médico. (LocO1, PeNasf-ABO6).

E dificil para a populacdo ir pro posto toda semana,
para estar no grupo. Geralmente, sé vai pro posto
pra olhar a fila de espera. Entdo, é uma cultura
que a gente tem ainda que quebrar. (LocOT,
PeNasf-ABO6).

No que se refere a classe 2, com 15,6%
das UCE (chi2=54,47; p<0,0001), intitulada
‘Planejamento das a¢des’, emergem as possibi-
lidades para discutir aimportancia deste pla-
nejamento pela equipe de satide como forma
de garantir que as acdes desenvolvidas estejam
de acordo com as demandas dos usuarios, e
que sejam efetivas.

O planejamento, geralmente se retine, nds, equipe
do Nasf-AB[...] com antecedéncia e, dentro desses
meses, planejamos os encontros que vdo ter e para
que tema a gente vai direcionar. Quando possivel
[...] a gente traz a equipe da atencdo bdsica para
participar do planejamento com a gente. (LocO1,
PeNasf-ABO1).

A gente tem essa equipe multidisciplinar, que
realiza grupos e que faz essa atencdo especial
para os portadores. Mensalmente, a cada final
do més, senta toda a equipe: agente comunitdrio
de saude, enfermeira, médico e a equipe do Nasf,
para que seja feito em sintonia esse calenddrio de
atendimento, mensalmente, aos usudrios. (LocO2,
PeSFO7).

As acbes sdo planejadas assim: os diabéticos e
hipertensos, em algumas unidades que a gente
trabalha [...] tém o hiperdia, que jd trabalha a
questdo dos diabéticos e hipertensos em outras
unidades. A gente planeja as atividades nos grupos
de praticas corporais [...] a gente sempre trata
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de planejar temas pertinentes pra eles, como ali-
mentacdo sauddvel, prdticas de exercicios; tenta
sempre trazer pra eles dentro dos grupos sobre a
temadtica, e tentando melhorar a qualidade de vida
deles. (LocO3, PeNasf-ABO11).

Como se pode ver, as ideias expressas nio
sdo uniformes em todos os centros de pesqui-
sa, assim como também ha variacdes entre
equipes, de modo que os processos de trabalho
sdo influenciados por: realidade social, formas
de organizacdo, visdo dos papéis pelas equipes
etc. Neste cendrio desafiador, observam-se a
desarticulacdo e a ‘incompreensio’ na defi-
nicdo dos papéis de cada equipe, sendo ainda
visivel o desconhecimento da proposta do
Nasf-AB em relaciio a ser o apoio para a eSF.
Os trechos abaixo realcam a dificuldade de
integracdo e compartilhamento das respon-
sabilidades individuais e coletivas no cuidado
com 0S usuarios:

Infelizmente, como a gente nem conhece a
equipe, eu ndo sei todos os médicos, nem os
nomes. Eu sé sei que o encaminhamento, quando
vem pra mim, ndo consigo nem articular, tentar
fazer uma interconsulta, porque, as vezes, o pa-
ciente vai pro retorno do médico sé pra mostrar
exames e renovar uma receita, e pronto: gastou
20 minutos ali e ndo teve uma efetividade, que
teria se tivesse sido atendido conjuntamente.
(LocO1, PeNasf-AB04).

O paciente vai para um profissional e, as vezes, a
prépria equipe ndo € integrada, porque ndo tem
reunido da equipe. Entdo, € preciso ter essa in-
tegracdo para realmente poder ter um plano de
cuidados pros pacientes. (LocO1, PeSF02).

Outro aspecto identificado refere-se ao
fato de que, além das problemaéticas relacio-
nadas a baixa integracio da equipe, também
podem ser observadas a rotatividade dos
profissionais e uma elevada demanda para
a equipe do Nasf-AB, uma vez que este se
configura como referéncia para mais um
territério de atuacdo da ESF.



Também existe essa situacdo, d'eles terem vdrios
territérios. Tem uns que a gente consegue. Asvezes,
tem semana que uns ndo vém porque o outro terri-
torio absorve os dias todos. Depois, também vém
pra cd e o outro territdrio fica sem eles. Entdo,
existem essas limitacées. (LocO3, PeSF02).

Os dados compilados na classe 5 (chi2=73,7;
p<0,0001), com 23,6% das UCE, destacam os
desafios do cotidiano das atividades desenvol-
vidas pela equipe Nasf-AB na ESF, inferidos a
partir dos registros de observacio darealidade.

Verifica-se a necessidade de melhoria nas
formas de monitoramento das atividades de-
senvolvidas, incluindo o processo de registro
das acdes realizadas. A observacdo do campo
e os trechos discursivos ddo conta de que esta
necessidade é percebida pelos profissionais, e
que sdo realizadas acdes de educacéio perma-
nente com a eSF, contudo, ndo héa a incorpora-
cilo da sistematica de registro, o que limita a
autoavaliacdo e a avaliacdo externa. O trecho
a seguir realca o dito:

Hd uma tentativa, da equipe do Nasf, de realizar
educacdo permanente mensal com os agentes co-
munitdrios de satide, de acordo com a demanda de
temas solicitados por eles [...] porém, dificilmente
é feito um registro. (Relatério OP LocO1).

Outro aspecto que demonstra a insufici-
éncia da efetividade do processo de trabalho
das equipes multiprofissionais é a fragil arti-
culacdo entre as equipes com outros pontos
da rede de atencéo a saude, o que dificulta
a integralidade do cuidado, principalmente
diante de casos complexos, que requerem mais
integracdo entre os varios servicos de satde,
conforme registro de observacio realizada
pelos pesquisadores.

Néo hd articulaces junto as equipes de atencdo
bdsica com outros pontos da rede de satide [...].
Ndo hd um registro especifico para acompanhar
o0 nimero de encaminhamentos do Nasf-AB para
atencdo especializada [...]. (Relatério OP, LocO).

Trabalho em equipes multiprofissionais na atencdo primdria no Ceard: porosidade entre avancos e desafios

A proposta do Nasf-AB tem como referen-
cial a clinica ampliada na perspectiva multi-
profissional, contudo, ainda é um desafio sua
realizacdo de forma efetiva, principalmente
no que compete as ferramentas de apoio para
sua pratica, como a construcdo de Projetos
Terapéuticos Singulares (PTS) ou consultas
compartilhadas envolvendo ambas as equipes,
pois tais consultas, quando sio realizadas, ndo
envolvem as equipes basicas e ampliadas,
como destacado nos registros das observacdes
realizadas.

Os profissionais sinalizam que € muito dificil
ocorrer as atividades, discussdo de casos, PTS
ou até mesmo consultas compartilhadas entre as
equipes Nasf e Satide da Familia. Mas, que geral-
mente ocorrem entre os profissionais da equipe
Nasf. E as visitas domiciliares pouco acontecem,
pois hd um distanciamento também com os ACS.
(Relatério OP, Loc02).

Os registros de observacido reforcam
impressdes ja sinalizadas pelos GF, no que
compete a integracdo entre as equipes e o
planejamento das a¢des, sempre com poten-
cialidades e dificuldades em sua efetivacdo. Os
momentos, em sua maioria, sdo reconhecidos
como pontuais e nem sempre envolvem ambas
as equipes. Entretanto, apesar da restrita in-
tegracdo entre as equipes na maioria dos CSF,
h4, em outros, vinculacdo e compartilhamento
de planejamento, e propostas de cuidado com
oreconhecimento da potencialidade do apoio
do Nasf-AB as eSF.

As informacées de satide da populacdo sdGo com-
partilhadas entre equipe Nasf-AB e eSF durante
reuniées mensais, em que sdo discutidos os casos
e planejado acdes necessdrias. Nestas reunibes de
planejamento, estdo presentes ACS, enfermeiros,
gerente e profissionais do Nasf-AB. (Relatério
OP, Loc03).

As reunides sdo mais voltadas para organizar o
calenddrio mensal. (Relatério OP, Loc02).
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Considerando que o processo de trabalho do
Nasf-AB encontra-se fundamentado em quatro
conceitos, que versam sobre territorializagio,
trabalho em equipe, integralidade e producéo
da autonomia dos sujeitos e coletivos, e estio
ancorados nas dimensdes técnico-assisten-
cial e pedagogica, prossegue a discussio dos
resultados aqui descritos com fulcro nestas
premissas anunciadas.

Discussao

O Nasf-AB apresenta-se como uma estratégia
brasileira de ampliacdo da equipe de apoio,
que tem como objetivo fortalecer as acdes da
APS, ofertando métodos para a melhoria da
qualidade de vida da populacdo™.

Contudo, ha desafios para a operacionaliza-
co do trabalho de forma plena e conjugada as
acOes das eSF. Os impasses sdo relacionados a
l6gica do modelo medicalocéntrico e ao cura-
tivismo, bem como a resisténcia das equipes
apoiadas na compressio do modelo de apoio
matricial'2,

Um estudo realizado no estado de
Pernambuco, Brasil, identificou que as bar-
reiras para o atendimento do Nasf-AB, en-
quanto apoio matricial, apresentam-se desde a
propria interacdo com a eSF, onde o dispositivo
Nasf-AB é enxergado como um sistema de
referéncia para casos complexos e nio como
apoio®. Esta realidade também é identifica-
da nos resultados, existindo insuficiéncia de
compreensdo na definicfo dos papéis de cada
equipe e na efetivacio das propostas das po-
liticas de saude.

Os resultados apontam que a integracéo das
equipes nio é uniforme em todos os centros
de pesquisas estudados. Em dois dos trés mu-
nicipios, é possivel atestar uma pratica cola-
borativa entre as equipes minima e a equipe
multiprofissional ampliada, colaborando para
maiores seguranca e qualidade do cuidado. Em
outro centro, no entanto, tem-se uma atuacio
do Nasf-AB paralela ao processo de trabalho
da eSF, considerando as demandas de satide da
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populacio da area adscrita. Indo de encontro
aos resultados de um estudo realizado em Séo
Paulo, Brasil, no ano de 2015, que também
apresentaram diferencas diante das eSF e das
Nasf-AB de cada territdrio, na maioria das
vezes, existe a falta de interacfio entre tais
equipes.

Para a atuacio efetiva das equipes multi-
profissionais, acredita-se que seja necessaria
uma harmonia entre elas, a partir da realizacéo
de um planejamento conjunto, com definicio
de objetivos e metodologias para as acdes a
serem desenvolvidas nos servicos de saude,
priorizando a assisténcia multidisciplinar e
integral, objetivo primeiro da ampliacdo da
equipe da APS. Ademais, o sentido de pertenci-
mento é aflorado quando todos os integrantes
se sentem parte de uma s6 equipe, embora
sejam assegurados seus objetivos especificos.

Considerando o exposto, tem-se que o0s re-
sultados expressos pelas equipes nio traduzem
em plenitude a efetividade ordenada do plane-
jamento e da avaliaciio das acbes nos servicos
de satide, na expectativa do ideal. Outrossim,
foi evidenciada a adocio de reunides mensais
para o planejamento dos atendimentos e, com
menor frequéncia, para outras pautas, como
o desenvolvimento de acdes compartilhadas.
Esse resultado foi apresentado de forma se-
melhante em outros estudos®15, nos quais
a discusséio sobre as acdes foi realizada em
momentos pontuais, e nio como uma agenda
de livre demanda. Ou seja, néo se constituiu
como cultura institucional.

Esse modo de agir, por vezes ainda com-
partimentalizado, se reflete nas relacdes entre
as equipes, as quais deveriam compartilhar o
mesmo sentimento de pertencimento. Apesar
de ser inferido nos GF que existe interacdo
entre as equipes Nasf-AB e eSF, os momentos
de observacdo verificaram aspectos desafiado-
res no que compete a garantia dessa integracio
de forma efetiva, resultando na sobreposicéo
de acdes ou hiatos assistenciais, dada a fragil
efetividade da colaboratividade.

O entrosamento entre as equipes faz-se
necessario para a efetivacio da proposta de



apoio matricial, considerando a necessidade
do agir interprofissional para uma melhor
resolutividade de casos complexos, por meio
da longitudinalidade do cuidado, para que
se cumpra o principio da integralidade?’s.
Ressalta-se que o sentimento de pertenci-
mento é indutor também de ac¢des dirigidas
a promocéo da satde, com vistas a fortalecer
os vinculos e colaborar para a autonomia dos
usuarios em seu processo de melhoria da qua-
lidade de vida.

A equipe multidisciplinar, mais do que ser
um aspecto organizacional, deve obter uma
funcéio de arranjo estruturado para o processo
do trabalho em equipe?®, sendo este o principal
suporte para a assisténcia integral e igualitaria
em saude, facilitando a abordagem a popu-
lacdo através da soma dos distintos olhares
e conhecimentos envolvidos, favorecendo a
qualidade na assisténcia?.

Ademais, ressente-se que o agir das equipes
multiprofissionais ampliadas centra suas acdes
na dimenséo clinico-assistencial do cuidado,
com espaco limitado para o agir concernen-
te a dimenséo técnico-pedagogica. Embora
entenda-se que deva haver indissociabilidade
entre tais dimensdes, observa-se a prevaléncia
da primeira sobre a segunda. Para Marin e
Ribeiro, é reconhecido que a atenciio a satide
orientada para a integralidade dos sujeitos e
da comunidade requer que a multidisciplinari-
dade reflitaum modelo de atencéo acolhedor,
que compreenda as diversidades do sujeito, do
usuario do sistema e do territério de saide no
qual ele esta inserido. Para tanto, rompem-se
as barreiras das abordagens uniprofissionais,
limitadas diante do processo saude-adoeci-
mento, e lancam-se ao exercicio da busca
da interprofissionalidade, na perspectiva do
desenvolvimento de praticas colaborativas.

Conclusoes

Ciente de que o cuidado é uma pratica intrinse-
caao trabalho em satde, e que a efetivacio da
promocdo da satde é um desafio que perpassa

multiplas questdes (inter)setoriais, o processo
de trabalho na APS requer o aprimoramento e
aintegralidade de suas acdes, visto que ela se
manifesta como uma estratégia potente para
o fortalecimento da APS.

Diante do exposto, mediante a analise sobre
a atuacdo multiprofissional na qualificacio
do cuidado, reconhece-se o potencial indutor
da atuacdo das equipes do Nasf-AB para um
trabalho colaborativo, orientado pela interpro-
fissionalidade e corroborando a qualificacio
do cuidado na APS. No entanto, os dados sina-
lizam que o arranjo organizacional do trabalho
realizado pelo Nasf-AB tem se dado, predomi-
nantemente, na dimensio clinico-assistencial.

Ademais, o percurso a ser trilhado, de uma
atuacdo multiprofissional efetiva que seja con-
vergente para um trabalho em equipe colabora-
tivo, com abordagem interprofissional, requer
maior interacio da equipe, o desenvolvimento
de competéncias colaborativas e de estratégias
de planejamento, bem como a implementagio
e a avaliacdo de planos de cuidados comuns
e afins, critérios parcialmente desenvolvidos
nos centros de estudo desta pesquisa.

Reconhece-se que estudos que tenham
como corpus de andlise a atuacio profissio-
nal em equipes multiprofissionais — aqui
exemplificado por Nasf-AB e eSF - devem
ser cautelosos em virtude de diversos fatores
que podem influenciar, principalmente, as
diferencas entre as realidades locorregionais.
Assim, ha a necessidade de estudos que possam
analisar em profundidade medidas de enfren-
tamento para os desafios sinalizados.
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Organizacio da Atencido Primaria a Saade
em um municipio rural remoto do norte do
Brasil

Organization of Primary Health Care in a remote rural municipality
in northern Brazil
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RESUMO O objetivo do artigo foi caracterizar a organizaciio da Aten¢io Primaria a Satde (APS) e suas
interfaces com os demais servicos da rede assistencial em um Municipio Rural Remoto (MRR). Foi
realizado estudo de caso nico em Assis Brasil (AC), por meio de entrevistas com usuarios, gestores
e profissionais de saude. Os resultados indicaram distribuicfio desigual de estabelecimentos de satde
com areas descobertas; dificuldades de acesso por condicdes climaticas; barreiras econémicas para
custeio de transporte; promocio de acdes itinerantes na zona rural; descontinuidade e insuficiéncia de
medicamentos; dificuldades para a fixacdo de profissionais; escassez de recursos tecnologicos; falta de
acesso a internet; necessidade de adaptacio cultural; concentracdo de servicos especializados do SUS na
capital. Foram identificados esforcos da gestdo local para manutencdo da Estratégia Satide da Familia
(ESF) e adequacio dos processos de trabalho para atendimento ao grande fluxo de demanda esponténea,
estrangeiros e populacdo indigena. Argumenta-se que o MRR e suas populacdes somam vulnerabilidades
econdmicas, sociais e de acesso aos servicos de satude, parcialmente atendidas pelas politicas nacionais,
e que o ente municipal, sem o suficiente apoio e aporte de recursos estadual e federal, mantém arranjos
possiveis para a provisido de APS, nem sempre afeitos aos principios abrangentes da ESF.

PALAVRAS-CHAVE Atencio Primaéria a Saude. Acesso aos servi¢os de saude. Satide da populacéo rural.
Ecossistema amazonico. Brasil.

ABSTRACT The aim of the article was to characterize the organization of Primary Health Care (APS)
and its interfaces with other services in the healthcare network in a Remote Rural Municipality (MRR). A
single case study was carried out in Assis Brasil (AC), through interviews with users, managers and health
professionals. The results indicated an unequal distribution of health facilities with uncovered areas; access
difficulties due to weather conditions; economic barriers to costing transport; promotion of itinerant actions
in rural areas; discontinuity and insufficiency of medications; difficulties in retaining professionals; scarcity
of technological resources; lack of internet access; need for cultural adaptation; concentration of specialized
services of the Unified Health System (SUS) in the capital. Local management efforts were identified to
maintain the Family Health Strategy (ESF) and the adequacy of work processes to meet the large flow of
spontaneous demand, foreigners and the indigenous population. It is argued that the MRR and its populations
add economic, social and access to health services vulnerabilities, partially covered by national policies, and
that the municipal entity, without sufficient support and allocation of state and federal resources, maintains
possible arrangements for the provision of APS, not always bound by the comprehensive principles of the ESF.
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Introducio

O acesso aos servicos de Atencéo Primaria a
Satde (APS) de alta qualidade representa a
forma mais eficiente e equitativa de alcancar
os melhores resultados em satide. No entanto,
residentes em comunidades remotas ao redor
do mundo tém acesso relativamente mais
restrito aos cuidados primarios2. Segundo a
Organizacdo Mundial da Satde, cerca de 46%
da populaciio mundial reside em areas rurais
remotas3, enquanto a maioria dos trabalha-
dores de satude vive e trabalha nas médias e
grandes cidades?.

Caracteristicas dos territérios rurais
remotos influenciam a estrutura, a funcéo dos
servicos de satide, como os profissionais traba-
lham e a natureza das praticas5. Desigualdades
socioeconOmicas, pobreza e niveis mais baixos
de emprego, juntamente com desequilibrios
relacionados com a disponibilidade de servicos
e profissionais de saude, infraestrutura das
unidades de APS, transporte e comunicacéo
entre as areas rurais e centros urbanos e maior
concentracio dos recursos nas cidades, resul-
tam em maior exclusdo social dos moradores
de areas ruraisé-8. Ao conjunto de vulnerabili-
dades socioecondmicas e ambientais mencio-
nadas, observam-se também transformacdes
expressivas nos modos de vida da populagio
rural em funcio da dindmica do agronegocio
em algumas regides8. Indicadores epidemiolé-
gicos expressam as desvantagens significativas
para os Municipios Rurais Remotos (MRR)®
quando comparados a média para o Brasil,
entre os quais: coeficiente de mortalidade
infantil (MRR-17,56; Brasil-12,39); taxa de in-
ternagdes de alta complexidade (MRR-0,13;
Brasil-0,44); percentual de nascidos vivos com
pré-natal adequado (MRR-52,81; Brasil-70,76);
e percentual de casos com inicio tardio do
tratamento de cAncer (MRR-21,7; Brasil-21,7)10.

Localidades com caracteristicas rurais
requerem servicos de satde que atendam
as necessidades de seus moradores™. Ao
desenvolver uma politica de satde rural, os
paises enfrentam grandes desafios relativos
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arecursos humanos, governanca, transporte,
financiamento e comunicacdo™. Nesse sentido,
estratégias e politicas diferenciadas para pres-
tacdo de servicos de satide em territorios rurais
remotos vém sendo implementadas por di-
versos paises, como Australia, Canad4, Nova
Zelandia, Estados Unidos da América, paises
do Sudeste Asiatico e do bloco Europeu’4,
No Brasil, destaca-se o esforco no campo da
politica de satide de atender reivindicacdes
dos movimentos sociais para a construcéo
de uma politica especifica para os povos que
representam a ruralidade brasileira - a Politica
Nacional de Satide Integral das Populacdes do
Campo, da Floresta e das Aguas (PNSIPCFA),
que orienta as bases para a organizacio dos
servicos de saude para estas populacoes.

No Brasil, a expansio da APS por meio das
equipes da Estratégia Satide da Familia (ESF)
colaborou para assegurar acesso mais resolu-
tivo e humanizado a maioria da populacio®.
No entanto, condicdes sociais e econdmicas
desfavoraveis das familias e territorios, expres-
sas na auséncia de transporte publico, escassez
de servicos de saude, falta de infraestrutura,
como energia elétrica, saneamento basico e
acesso a recursos tecnologicos e meios de co-
municacdo’, imprimem maiores obstaculos
e desafios a atuacdo das Equipes de Saiude
da Familia (EqSF). Tais condi¢des, frequen-
temente encontradas em MRR brasileiros",
nem sempre sio atendidas ou atenuadas por
meio das diretrizes e padrdes das politicas
nacionais. As defini¢cdes de espaco rural e
urbano no Brasil foram redefinidas no ano
de 201777, alinhadas a metodologias interna-
cionais da Organizacdo para a Cooperacio e
Desenvolvimento Economico (OCDE) e da
Unido Europeia. Localizacdo em rela¢io aos
principais centros urbanos, densidade demo-
grafica e tamanho da populacio estiio entre
os critérios para classificacdo dos municipios
em cinco tipos: urbano; intermediario adja-
cente; intermediario remoto; rural adjacente;
e rural remoto. De acordo com a nova clas-
sificacéio, 76% da populacio brasileira vive
em areas predominantemente urbanas (26%
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dos municipios). Dos 5.570 municipios, 60,4%
foram classificados como predominantemente
rurais, sendo 54,6% rurais adjacentes e 5,8%
rurais remotos".

O presente artigo, a partir da experiéncia
e da percepcio de gestores, profissionais e
usuarios, tem como objetivo caracterizar a
organizacio da APS e suas interfaces com os
demais servicos da rede assistencial em um
MRR da regido amazdnica, buscando identi-
ficar especificidades e estratégias empreen-
didas que possam sinalizar caminhos para o
aperfeicoamento das praticas e politicas de
satde em contexto rural.

Metodologia

A metodologia adotada foi a do estudo de caso
do tipo exploratoério e instrumental’®, com
abordagem qualitativa, com vistas a produzir
conhecimento sobre a organizacio da APS em
um contexto ainda pouco explorado - MRR da
regifio amazdnica. Embora se trate de estudo
de caso Gnico - o municipio de Assis Brasil,
pertencente ao estado do Acre, Brasil -, foi
selecionado por ser ‘tipico’. Nesse sentido,
acredita-se que represente, além da realidade
amazonica, o contexto de municipios rurais
transfronteiricos.

Cenario do estudo

O cenario de estudo foi constituido pelo MRR
de Assis Brasil, localizado nos limites do ter-
ritorio brasileiro, fazendo divisa com outros
dois paises, Peru e Bolivia, o que condicionava
um padrio de grande circulacio de pessoas.
Embora mais da metade da populacdo estivesse
concentrada na sede municipal, era expressivo
o quantitativo de residentes em areas da zona
rural, em geral, pequenos povoados dispersos
e distantes da sede. Parte da populacio era
constituida por populacdes ribeirinha e por
grande concentracdo de indigenas das etnias
Jaminawa e Manchineri que vivem na Terra
Indigena Mamoadate20. O municipio agregava
areas de protecio ambiental em seu territorio,
como a Reserva Extrativista Chico Mendes,
territorio marcado por extenso conflito de
terras e desmatamento. Assis Brasil tem como
caracteristica peculiar a multiculturalidade,
especialmente pela presenca de povos tra-
dicionais e pela condi¢do de tripla fronteira
internacional. A tabela I apresenta caracteris-
ticas do territdrio e da populacdo. Os dados
mostram, na comparacdo com parametros
estadual e nacional, que o municipio apre-
senta maiores vulnerabilidades relacionadas
com renda, disponibilidade de bens publicos,
pobreza, entre outras.

Tabela 1. Caracterizacdo socioeconémicas da populacdo, Municipio Rural Remoto, regido Norte do Brasil, Assis Brasil,

AC, 2019

Municipios

Caracterizacdo do Territério Assis Brasil Acre (AC) Brasil
Populacéo (hab.)! 6.072 733.559 190.732.694
Expectativa populacional 2019 (hab.)?2 7.534 894.470 210147125
% populacéo rural? 38 33 16
% da populacéo beneficiaria do PBF4 84 41 21
Area (km2)! 4.974174 164123964  8.510.295914
Densidade demografica (hab./ km2)! 1,22 4.47 22,43
indice de Gini' 0,61 0,63 0,60
IDHM! 0,588 0,663 0,727
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Tabela 1. (cont.)

Municipios
Caracterizacao do Territério Assis Brasil Acre (AC) Brasil
Renda per capita (R$)! 291,33 522,15 793,87
Renda domiciliar menor que % saldrio minimo (R$)! 66,28 50,97 34,67
% da populacdo em domicilios com banheiro e dgua 41 86 87
encanada’
% da populacdo em domicilios com energia elétrica’ 84 91 98
% da populacdo em domicilios com coleta de lixo! 59 34 97
% de extremamente pobres! 31 16 7
Taxa de Analfabetismo - % da populacdo com 15 anos 21 16 10
ou mais!
Area de Preservacdo Ambiental3 1UCs [estacéo ecoldgica 2 Unidadesde  2.229 éareas
rio acre]; 2 TIR [mamoada- Conservacao protegidas
teerioacre] (UCs)e36TIR- (3.884.125
Reserva Extrativista Chico 479% do terri- km?2)

Mendes tério protegido

Fonte: Elaboracéo propria.

'PNUD: Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil, Censo Demogréfico - Competéncia, 2010.

2|BGE: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, Expectativa da populacdo - Competéncia, 2019.

3Mops: Mapas Estratégicos para Politicas de Cidadania - Competéncia, 2019.

4MDS: Ministério do Desenvolvimento Social, painel do Bolsa Familia e Cadastro Unico no seu municipio - Competéncia, 2019.

Programa Bolsa Familia - PBF; Unidades de Conservacédo - UCs; Terras Indigenas Reconhecidas - TIR.

Populacéo de estudo, instrumentos e
coleta de dados

Foram realizadas 16 entrevistas semiestru-
turadas em visita in loco ao municipio de
Assis Brasil em maio de 2019. Os roteiros
elaborados para cada tipo de informante-
-chave permitiram mapear a organizacio,
a oferta e a disponibilidade de servicos de
satde no municipio, como também captar as
nuances do trabalho e assisténcia em saude
no contexto rural remoto. Trés grupos de
informantes participaram do estudo: i) ges-
tores (municipais, regionais e estaduais);
ii) profissionais (Agentes Comunitarios de

Satde - ACS; enfermeiros e médico das ESF);
e iii) usudrios de trés eventos tracadores?!
definidos no estudo?? para construcio das
trajetdrias de cuidado: Céancer de Colo do
Utero (CCU), Pré-natal, Parto e Puerpério
(PPP) e Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAS). As entrevistas com profissionais e
usuarios foram realizadas em duas Unidades
Basicas de Saude (UBS), ambas localizadas
na sede do municipio - uma responséavel pela
oferta de atendimento de populacio resi-
dente na sede do municipio, e outra, para a
populacdo residente em areas afastadas da
sede municipal (interior/zona rural). O perfil
dos entrevistados é apresentado no quadro 1.
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Quadro 1. Perfil dos entrevistados, Municipio Rural Remoto, regido Norte, Assis Brasil, AC, 2019

Caracteristicas

Assis Brasil (AC)

Total de entrevistados: 16

Gestores e Profissionais de Satide [n=10]

Sexo!
Feminino
Masculino

~

Idade!
20-29
30-39
40-49
50-59

- N U N

Escolaridade / Formacéo’
Ensino médio
Enfermagem
Técnico Enfermagem
Medicina
Administracéo
Psicologia

o N

Funcéo!
Gerente da divisdo de APS (Gestor Estadual)
Gestor Regional
Secretdrio Municipal de Salde
Coordenador do polo de Saude Indigena
Enfermeiro EqSF
Médico EqSF
Agente Comunitario de Satde

N NN o o

Tempo na funcéo!
Menos que 1Tano
Até 3 anos

Vinculo Trabalhista!
Estatutario
Celetista
Cargo Comissionado
Contrato temporério
Bolsista (PMM)

N W = NN

Usuarios [n= 6]

Sexo!
Feminino
Masculino

Idade’
20-29
40-49
até 60

Fonte: Elaboracéo prépria.

Banco de dados da pesquisa Atencéo Primaria a Satide em Municipios Rurais e Remotos no Brasil.

Analise dos dados

A analise tematica?3 foi guiada por cate-
gorias inspiradas em estudos nacionais e
internacionais sobre organizacio da APS24-26
e emergentes no campo: disponibilidade de
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servicos; territorio; acdes desenvolvidas
pelas equipes e no territorio; disponibilida-
de de medicamentos e realizacdo de exames
basicos; colaboracio interprofissional; in-
tersetorialidade; estratégias para garantia da
forca de trabalho em satde; acessibilidade



aos servicos de APS; servicos de saide de
referéncia para a APS.

A pesquisa ‘Atencéo Primaria a Sadde em
territérios rurais e remotos no Brasil’ foi
aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa
em Seres Humanos da Escola Nacional de
Saude Publica Sergio Arouca da Fundacéio
Oswaldo Cruz, identificada pelo CAAE
92280918.3.0000.5240 e pelo parecer de
aprovacdo n° 2.832.559.

Resultados

Organizacao da APS

DISPONIBILIDADE DE SERVICOS E TERRITORIO
Em Assis Brasil, a APS esta organizada com

base nas diretrizes nacionais da ESF. Eram 3
UBS, todas localizadas na sede municipal, nas

1003
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quais estavam distribuidas 3 EqSF com 18 ACS,
além de uma unidade definida como ponto de
apoio no interior. Além das UBS em funcio-
namento, duas aguardavam inauguracio (uma
UBS na sede e um ponto de apoio préximo a
area indigena). Todas as EqSF atuavam em
UBS localizadas na sede municipal e estavam
organizadas para atender usudrios residente
nos interiores ja que ndo havia UBS nessas
localidades. Na figura 1, é possivel visualizar
a concentracdo de UBS na sede municipal,
inclusive o Polo de Satde Indigena, e indis-
ponibilidade de servicos de saude no interior
do municipio.

Embora se considerasse haver 100% de cober-
tura potencial, havia dreas descobertas pela ESF,
familias ndo vinculadas a EQSF, principalmente
em areas isoladas e de dificil acesso. Médicos
reforcavam que a vinculacdo a EqSF ndo era
critério para definicdo do local de atendimento,
sendo frequente o atendimento de usuérios em
UBS nas quais nfo estavam cadastrados, sem a
garantia da continuidade do cuidado.

Figura 1. Distribuicao das UBS e do Polo de Salide Indigena, Municipio Rural Remoto, regido Norte, Assis Brasil, AC, 2019

3500000 400000 450000.0 437400.0 4392000
1
N % N g
o @ 2 7 @ -.g
§ g -g ©w o
E g UBS- Terezinlia B, dos 5.
1
UBS. Antdnio A, Cavalicsste
4 2 ' 0 300600m | 3
3 % ] \ iy _§
g | ' M ° 392000 =
; X 439200,
LEGENDA
10 0 10 20km i iTipclosta i
Sede Area rural
000000 450000.0 _ Unidade de Satide
es : % UBS
ot '!':' LOBEdS & Polo-base/ Saide Indigena
BGE. 2015 [ 2° Ciclo do PMAQ*
Malhn de setores Censitarios do Acre, IBGE, 2010

Fonte: Elaboracéo prépria
Nota: Unidades Bésicas de Satde (UBS) que participaram do segu
Basica (PMAQ-AB).

ndo ciclo do Programa Nacional de Melhoria e da Qualidade da Atencéo

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 45, N. 131, P. 998-1016, OUT-DEZ 2021



1004

Rodrigues KV, Almeida PF, Cabral LMS, Fausto MCR

O municipio dispunha de Academia da Saude
e Nucleo de Apoio a Saude da Familia (Nasf)
ou, conforme termo atual, Nucleo Ampliado de
Satide da Familia, com nutricionista, assistente
social, psicologos, farmacéutico, fisioterapeutas
e educador fisico. Havia também uma Unidade
Mista Estadual com funcionamento 24 horas
na qual eram realizados exames laboratoriais
basicos, partos de risco habitual e exame ra-
diologico. Médicos da APS faziam plantio na
unidade mista com contratacio temporaria via
Secretaria Municipal de Satide (SMS). A tabela
2, apresenta 0s recursos e equipamentos em
saude disponivel no municipio.

A populacdo indigena do municipio era ex-
pressiva e buscava atendimento tanto no sub-
sistema de saude indigena quanto no sistema
de satide municipal, ainda que nio vinculada
a ESF. O Distrito Sanitario Especial Indigena
(DSEI) mantinha trabalho colaborativo com
a SMS, no entanto, as acdes voltadas para essa
populacdo eram desarticuladas e, por vezes,
sobrepunham-se porque o acesso dessa popu-
lacdo ao servico de APS municipal era informal
e ndo havia interacdo entre as equipes de APS
dos dois sistemas de saude. Os profissionais
da ESF referiram dificuldades no atendimento
aos indigenas, principalmente pela barreira
cultural e de comunicacio, sendo comum a
presenca de intérpretes do DSEI para viabi-
lizar o atendimento.

A condic¢o de municipio de tripla fronteira
trazia enorme desafio para a gestiio, organi-
zacdo e provisdo da APS, flagrante nos relatos
dos gestores e profissionais. A livre circulacéo
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entre os paises propiciava, também, a circula-
c¢lo de agravos tipicos daregifio. As atividades
laborais exercidas por brasileiros do outro lado
da fronteira, como prostituicio e derrubada
de 4rvores nativas da floresta amazonica, fo-
mentavam a transmissio de doencas, com alto
indice de leishmaniose, dengue, chicungunha e
Infec¢des Sexualmente Transmissiveis. A livre
circulacdo na fronteira facilitava o trafico de
drogas na regiio.

Aleishmaniose foi exemplo mencionado por
varios entrevistados. Brasileiros e estrangeiros
que trabalhavam em areas de desmatamento
no Peru contrafam a doenca e buscavam aten-
dimento nas UBS de Assis Brasil. A questio do
tratamento medicamentoso dos estrangeiros
eraum dilema constante para os profissionais
de saude e para a gestdo municipal, envolvendo
questoes de financiamento, mas também de
cariter ético e humanitario. Os profissionais
referiram sobrecarga assistencial em funcio
dos atendimentos prestados aos estrangeiros
que buscavam tratamento médico e odonto-
16gico no Sistema Unico de Satde (SUS), pois,
em seus paises, esses servicos ndo eram pres-
tados por estabelecimentos publicos. Médicos
brasileiros indicaram iniciativas proprias a
autoridades de satide do Peru e da Bolivia para
organizar acdes articuladas de prevencio e
tratamento, porém sem éxito.

Abusca de atendimento pelo SUS por parte
de estrangeiros era uma caracteristica comum
entre os municipios da regido do Alto Acre
que imprimia grandes desafios as EqSF e aos
gestores.
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Tabela 2. Recursos e equipamentos em satide, Municipio Rural Remoto, regido Norte, Assis Brasil, AC, 2019

Informacdes da APS

Assis Brasil (AC)

% Cobertura potencial APS! 100 %
Expectativa populacional 2019 (hab.)?2 7534
Populacéo cadastrada na ESF4 8.525
% da populacdo cadastrada e vinculada as equipes APS# N3 %
N¢ Equipes Estratégia da Salde da Familia! 3
N@ Equipes de Saude Bucal' 3
% populacdo beneficidria de plano de satdde3 0,8
Recursos em Saude
Total de n? de médicos'>

Médico Clinico’

Médico da ESF!
N2 Agente Comunitdrio de Saude’ 19
N2 Agente de Combate as Endemias!
N2 Agente Indigena de Saneamento! 7
N¢ Agente Indigena de Salde! 17
N¢ Enfermeiros! 8
N¢ Assistente Social’ 1
N¢ Biomédico 1
N2 Fisioterapeuta’ 2
N¢ Educador Fisico! 1
N Farmacéutico! 1
N2 Nutricionista' 1
N¢ Dentistas' 3
N? Psicélogo’ 1
N¢ Auxiliar de enfermagem! 1
N Auxiliar de satde bucal’ 6
N¢ Técnico de Enfermagem!’ 32
N2 Técnico de Saude indigena’ 31
Equipamentos de saude!
Centro de Saude/Unidade Bésica Satde (UBS) 3

UBS em dreas rurais 0

UBS na sede 3
Unidade Mista 1
Unidade de apoio diagnose e terapia (SADT) 1
Unidade mdvel de suporte bésico (Samu) 1
Farmécia 1
Unidade de Atencéo a Saude Indigena 1
Academia da saude 2
Equipe de Nicleos Ampliado de Satde da Familia (Nasf) 1

Fonte: Elaboracéo propria.

ISCNES: Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos, Competéncia, 2019.

2|BGE: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, Expectativa da populacdo, Competéncia, 2019.

3ANS: Agéncia Nacional de Sauide Suplementar, Competéncia, 2019.

4Sisab: Sistema de Informacdo em Saude para a Atencéo Basica, Painel de Cadastro, Competéncia, 2019.

SNo municipio de Assis Brasil, existem duplicidades de profissionais médico no SCNES: é a situacdo em que um mesmo profissional esta
cadastrado em mais de uma funcdo, no mesmo municipio. Alguns médicos estdo cadastrados como ‘Médico Clinico’, por causa da sua

atuacdo na Unidade Mista e, também, estdo cadastrados como ‘Médico da Estratégia de Salde da Familia’, pela atuacdo nas Unidades

Bésicas de Salde.
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ACOES DESENVOLVIDAS PELAS EQUIPES E NO
TERRITORIO

Nas UBS, eram ofertados consultas, exames,
vacinacdo, acompanhamento de grupos prio-
ritarios (criancas, mulheres, hipertensos e
diabéticos), encaminhamento para atendi-
mento especializado e visitas domiciliares.
Enfermeiros e usuarios ratificaram o com-
partilhamento dos atendimentos diarios entre
enfermeiros e médicos, porém, com predomi-
nancia do atendimento pelos enfermeiros que
realizavam encaminhamentos para o médico
quando necessario. As equipes trabalhavam
com programacio semanal de atendimentos,
assistiam a demanda espontinea e davam
prioridade a usuarios do interior.

Nas areas do interior do municipio, as
acOes eram itinerantes e intermitentes. A
gestdo promovia acdes itinerantes nas zonas
rurais a fim de prestar atendimento médico,
odontoldgico, psicologico, assisténcia social,
vacinacdo e palestras. A condicdo climatica
era fator impeditivo para realizacio das acdes
itinerantes de forma mais sistemdtica. No
periodo chuvoso, algumas areas do interior
ficavam inacessiveis, e no periodo de seca,
a trafegabilidade dos rios ficava prejudica-
da. Essas circunstancias levavam usuarios a
permanecer longos periodos (até seis meses)
desassistidos. Mesmo com a promocéo das
acdes itinerantes, residentes em areas mais
remotas do municipio enfrentavam dificul-
dades de acesso aos servicos de saude.

As EqSF e, principalmente, os ACS
também cumpriam importante papel no que
tangia a acdes desenvolvidas no territorio:
instruiam sobre o consumo de agua limpa e
descarte adequado de lixo, distribuiam cloro
para uso doméstico, sensibilizavam sobre
a importancia da alimentacio adequada e
pratica de atividade fisica, identificavam
areas descobertas no territério e usuarios
que precisavam de acompanhamento mais
intenso. Na percepcio do SMS, 0 ACS eraa
principal ponte entre os servicos de satde
e a populacdo.
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DISPONIBILIDADE DE MEDICAMENTOS E
REALIZACAO DE EXAMES BASICOS

A gestdo centralizou a distribui¢do dos me-
dicamentos para controlar a dispensacio e
diminuir gastos. No entanto, tal organizacéo
dificultou o acesso dos usuarios que precisa-
vam andar até uma hora meia entre uma UBS
e afarmacia. Médicos flexibilizavam regras de
dispensac¢io de medicamentos para os usua-
rios da zona rural para estoque domiciliar e
relataram insuficiéncia, que postergava ou
impedia tratamentos prescritos.

O tratamento para leishmaniose, de alta
incidéncia na regiio, com média de dez casos
semanais, era coordenado diretamente pela
SMS; e a dispensacio da medicacio ndo acon-
tecia sem o cartiio do SUS. Alguns estrangeiros
residentes em paises vizinhos eram atendidos
em Assis Brasil, possuiam cartio do SUS e, por
meio dele, obtinham medicamentos. Mesmo
para estrangeiros nio portadores do cartio do
SUS, eram cedidos medicamentos excedentes,
mas o alto custo impossibilitava a continuidade
do tratamento e gerava necessidade de mais
consultas, o que aumentava a demanda pelos
servicos e o tempo de espera por atendimentos.
Questoes relacionadas com o atendimento a
estrangeiros geravam duvidas e necessidade
de mais informacdes para a atuacéo dos pro-
fissionais de satde da APS.

A maioria dos exames realizados nas UBS
de Assis Brasil e em outros municipios eram
encaminhados para a capital, e o alto fluxo
atrasava a chegada dos resultados. Uma usudria
entrevistada que fazia acompanhamento de
puerpério ainda nido havia recebido os re-
sultados de exames realizados no 3° més de
gestacao.

COLABORACAO INTERPROFISSIONAL E
INTERSETORIALIDADE

Em relacdo a colaboracio interprofissional,
os profissionais de satide percebiam a atuacéo
coesa das EqSF no compartilhamento do
cuidado aos usuarios. Médicos e enfermeiros



trabalhavam em parceria no acompanhamento
de usudrios com agravos cronicos. ACS e téc-
nicos de enfermagem partilhavam o acompa-
nhamento vacinal. Técnicos da vigildncia em
saude atuavam em parceria com as equipes
na deteccdo de surtos, no acompanhamento
de hanseniase e leishmaniose e na elabora-
co de planos estratégicos para irradicacio
da malaria. Equipes da Fundacdo Nacional
de Satde (Funasa), Secretaria do Estado de
Saude e UBS compartilhavam a assisténcia a
populacdo indigena.

Para as acOes intersetoriais, as EqSF acio-
navam a Secretaria de Assisténcia Social para
prestar apoio financeiro no custeio de trata-
mentos ou transporte de usudrios que residiam
na zona rural. Gestor municipal e enfermeiro
relataram o caso de uma usuaria em extrema
vulnerabilidade social, com transtornos psi-
quidtricos, cujos filhos estavam expostos a
violéncia e privacdo de alimentos. Esse caso
requereu a atuacio conjunta da Secretaria
de Satde, das equipes do Nasf e da UBS, do
Centro de Referéncia de Assisténcia Social,
do Conselho Tutelar e da Prefeitura.

O Programa Saude na Escola (PSE) foi
recentemente implantado e vinha focando
seus esforcos na prevencdo de gravidez na
adolescéncia, crescente no municipio.

As acOes de saude itinerantes contavam com
apoio de Organizacdes Ndo Governamentais,
Secretaria de Cidadania, de Esportes,
Ministério Publico e entidades civis. Igrejas
e escolas sediavam as atividades, e usuarios
cediam suas residéncias para hospedar os
profissionais de saude. Exército e Bombeiros
ofereciam medicamentos, transporte aéreo
e terrestre e atuavam em campanhas contra
dengue e de vacinacdo.

ESTRATEGIAS PARA GARANTIA DA FORCA DE
TRABALHO EM SAUDE

Os gestores ndo mencionaram estratégias
locais para garantia da forca de trabalho nos
MRR. No entanto, foram enfaticos quanto aim-
portancia do Programa Mais Médicos (PMM)
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para a expansdo da APS. O PMM garantiu a
presenca constante de médicos, antes apenas
encontrados na unidade mista, sendo que a UBS
s6 dispunha de equipe de enfermagem. Com
a saida dos médicos cubanos, houve troca de
profissionais que nio permaneceram no muni-
cipio; e, nesse periodo, as UBS chegaram a ficar
sete meses desassistidas. O supervisor do PMM,
segundo entrevistados, mostrava-se presente e
disponivel para prestar apoio as EqSF.

Para profissionais e usuarios, o municipio
ndo oferecia boas condicdes de trabalho e de-
sestimulava a fixacfio de profissionais na ESF.
Uma nova UBS construida e equipada nao
pode ser inaugurada porque nfo havia rede
de esgoto no bairro e uma vez que a instalacio
elétrica era clandestina. No local, atendimen-
tos eram prestados em uma casa adaptada que
nio oferecia estrutura adequada.

As UBS eram desprovidas de computador e
acesso a internet, presente apenas na secretaria
de saude, o que impedia o uso do Telessatude e
e-SUS. Um enfermeiro expressou vontade de
instalar uma televisio na sala de espera da UBS
para exibicio de videos educativos, sem apoio
da gestfo. Comunicacdo via telefone também
nio estava disponivel em todo o territorio e
dificultava a comunicacio entre ACS e UBS.
Caso este identificasse alguma emergéncia em
campo e estivesse sem sinal de celular, precisava
se locomover até a UBS, postergando o socorro.

A SMS realizava concurso publico a cada
dois anos para contratacdo de profissionais
e oferecia contrato de trabalho pelo mesmo
periodo sem possibilidade de extenséo. A alta
rotatividade de profissionais afetava a quali-
dade do servico, causando ruptura do vinculo
e da relacdo de confianga com os usuarios,
que passavam a procurar a UBS com menor
frequéncia.

ACESSIBILIDADE AOS SERVICOS DE APS

Asbarreiras de acesso geografico constituiam-
-se obstaculos aos servicos de APS, particu-
larmente para populacdes que viviam nas
areas mais distantes e de dificil acesso que
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precisavam se deslocar até a sede municipal
na qual estavam concentrados os servigos de
saude. Além de longas distincias, eram restri-
tas as condi¢des de mobilidade pela auséncia
de transporte publico e pelas condicdes pre-
carias das vias de acesso, principalmente no
periodo das chuvas, quando ocorria a inter-
dicdo dos ramais que interligavam o interior
e a sede. Em situaco de urgéncia, familias
chegavam a transportar usuarios debilitados
em redes por longo trajeto, realizado a pé, até
ao ponto em que o transporte da SMS era capaz
de alcanca-los. Os trajetos entre sede e inte-
rior chegavam a seis horas de deslocamento, a
depender do tipo de transporte utilizado e da
sazonalidade. Para as areas indigenas, o trajeto
era ainda mais longo, entre 10 e 12 horas, parte
dele percorrido por via fluvial.

As dificuldades de acesso aos servicos de
APS se amplificavam dadas as condicdes de
vulnerabilidade social as quais usuarios eram
submetidos. Altos custos com deslocamentos,
pagos pelos usuarios, era importante barreira
financeira que dificultava ou impedia a busca
por cuidado. Aqueles que moravam em areas
distantes demoravam meses juntando dinheiro
parair até as UBS, e quando néo conseguiam,
caminhavam por até dois dias para chegar
a sede do municipio. Quando tratamentos e
visitas frequentes a UBS eram necessarios,
aqueles que moravam na zona rural e tinham
condic¢des financeiras ou familiares na sede se
mudavam para a drea urbana a fim de facilitar
0 acesso aos cuidados em saude.

SERVICOS DE SAUDE DE REFERENCIA PARA A APS

0 acesso a atencdo especializada (ambulatorial
e hospitalar) ocorria nos Hospitais Municipais
de Brasileia e de Xapuri (Regido Alto Acre),
sendo Rio Branco a referéncia principal. Em
Brasileia, havia um hospital Regional de grande
porte, recém-reformado e em fase de habilita-
co. A contratacdo de médicos especialistas foi
identificada pelos gestores como a principal
dificuldade para o funcionamento da unidade
hospitalar.
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A inexisténcia de servicos especializados no
municipio motivava a estreita articulacio do
gestor da saude de Assis Brasil com os demais
municipios da regido de satde e com a rede
da capital. Para ter acesso a atencio especia-
lizada, a SMS utilizava o Sistema Nacional
de Regulacdo (Sisreg). A gestdo municipal
gerenciava de perto os transportes sanita-
rios, recurso essencial para garantir o acesso
a atencélo especializada, principalmente em
Rio Branco. De acordo com o gestor estadual,
0 Ministério da Agricultura cedia vans para
levar pacientes cronicos para tratamento em
Rio Branco, duas vezes por semana. As viagens
entre Assis Brasil e Rio Branco duravam apro-
ximadamente seis horas. Gestores e usuarios
reportaram longas filas de espera para agen-
damento de consultas e exames na atencio
especializada. Para o gestor estadual, a limi-
tacdo de oferta para a atencio especializada
era determinada por insuficiéncia de médicos
especialistas no estado, por excesso de encami-
nhamentos feitos pela APS e por alta demanda
recebida na capital, proveniente de todos os
municipios.

Os usuarios relataram que faziam acompa-
nhamento médico na UBS, mas, muitas vezes,
realizavam exames e tratamento especializado
em servicos privados em cidades de paises
vizinhos, como Ifiapari e San Lorenzo (Peru),
na sede da regido de saude, em Brasileia, ou
até mesmo na capital do estado, Rio Branco.
Os principais motivos eram as longas filas de
espera no SUS, os custos do deslocamento e
a distdncia para a capital ou regional uma vez
que nem sempre o transporte provido pela pre-
feitura era suficiente ou atendia a necessidade
do usudrio, além da demora na entrega dos
resultados de exames. Uma usudria relatou que
realizou preventivo em Assis Brasil e esperou
nove meses pelo resultado. Diagnosticada a
lesdo, foi aconselhada por profissionais da UBS
a procurar tratamento particular em cidade
peruana, ja utilizado por outras usuarias.
Exames de imagem e servicos odontologicos
nio disponiveis no municipio também eram
procurados em servicos privados no Peru ou



na Bolivia. Profissionais das UBS encaminha-
vam para tratamento oftalmologico particular
em Brasileia ou Rio Branco em funcio da alta
demanda e de poucos profissionais disponiveis
na rede publica.

Médicos ressaltaram a falta de recursos de
Tecnologias de Informacdo e Comunicacio
em satde que possibilitassem alguma inte-
gracdo com a atenc¢io especializada, além da
auséncia de espaco para discussio e acom-
panhamento de casos. Algum tipo de contato
interprofissional ocorria quando havia co-
nhecimento pessoal prévio. Além disso, a
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gestio estadual informou que, na secretaria
estadual, também néo havia integracfo entre
os departamentos de saude.

Emendas parlamentares representavam
importante fonte de recursos para a saude
no estado. Outrossim, parte dos recursos
eram investidos em ampliacio de servicos de
atencdo especializada, na construcio e reforma
das UBS e aquisicio de unidades fluviais para
atendimento a comunidade ribeirinha.

O quadro 2 apresenta os enunciados relevan-
tes a partir das narrativas dos informantes-cha-
ve da pesquisa segundo as categorias analiticas.
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Quadro 2. Falas expressivas dos informantes-chave segundo categorias de anélise, Municipio Rural Remoto, Norte do Brasil, Assis Brasil, AC, 2019

Categorias

Enunciados

Territério

A gente atende essa comunidade [migrante], que n&o esta prevista né [...]. S6 que aumenta ali uma demanda que vocé nao tem
que é até fora de area [...] vem se vacinar, vem tudo aqui no Brasil. Entdo ai a gente tem um gasto que nao ta previsto porque eles
ndo entram na nossa cobertura populacional entéo, por exemplo, um municipio que eu tenho de 17 mil habitantes, eu acabo aten-
dendo 25 mil por que tem essa migracdo todos os dias. Ali em Assis Brasil entédo é direto. (G1).

Assis Brasil em si, ndo é sé Assis Brasil, responde as cidades bolivianas e peruanas indiretamente. Pelo fato de o Brasil atender de
forma gratuita é o mais buscado. (P5 MED1).

1870 indigenas abrangendo os dois rios: Rio Acre e Rio laco. Todos os programas feitos na UBS s&o desenvolvidos |& dentro [al-
deial: colo do Utero, pré-natal, teste do pezinho, Sisvan, palestra, tudo a gente faz 14 dentro. Vai com dentista também. Af nessa
época do ano, que é o inverno, nés temos muita dificuldade para desenvolver essas acées |4, devido ao acesso ao ramal; a popula-
cdo maior é a de 13, do Rio laco. Sdo 1100 quase 1200 indigenas |3 e a nossa dificuldade é o acesso para desenvolver essas acoes,
as vezes temos de ir por Sena Madureira e passam oito dias para chegar |3, para desenvolver todas as acoes. Ai |4, quando a gente
tem algum problema para ser notificado, algum caso novo, sdo todos referidos para o municipio. O nosso médico nao pode referir
diretamente para Rio Branco. E Aldeia, o municipio é que faz essa transferéncia se for necessario, para Rio Branco. (G4).

Acdes desen-
volvidas pelas

O servico de vacina, imunizacdo é espontaneo... o dia que vier manhé ou tarde vai ser atendido. Da mesma forma curativo, proce-
dimentos injetaveis... Ja ai eu vou falar a parte do médico de segunda a sexta consulta manhé e tarde. Agora enfermagem dia de
segunda manha a tarde eu faco pré-natal. Dia de terca-feira manha e tarde eu faco crescimento e desenvolvimento. Dia de quarta
faz preventivo manha e tarde. Dia de quinta pelo dia manha e tarde. Dia de sexta pré-natal pela manha a tarde eu faco reuniGes e a
producdo semanal e também de segunda a sexta quando o agente de salde vem e fala da necessidade de enfermeiro e médico af

Temos um cronograma de atendimento para zona rural. O agente de salude traz uma demanda e vamos com foco no niimero de
familias que moral no determinado local da zona rural. Esse ano nos fizemos um atendimento itinerante. E agora, nesse més, temos
atendimentos previstos para mais dois locais descobertos. As acdes no interior duram cerca de 5 dias e contamos com o apoio das

Atividades que a gente faz é visita e trabalha com orientacéo. A orientacdo € para prevenir as doencas, é coisa rotineira. Quando eu
vou visitar eu peco as vezes para essa pessoa para mim ver o quintal né, af a gente limpa né eu juntamente com morador dou uma

forca para tirar o lixo, os dejetos... 0 que eu faco é orientar né, sobre alimentac&o saudavel no caso verdura essas coisas, eu procuro
sempre orientar as pessoas a evitar fritura né e ter o hadbito mais do cozido, do caldo dessas coisas. E também buscar, perguntar se

O exército que fornece medicacdo de vez em quando. Se vocé for |a no posto, a gente ndo tem a medicacdo bésica na cidade. A
gente fica de dois a trés meses sem medicacéo [...] A medicacéo basica dificilmente tem aqui. Vem trinta dias certinho e trés me-

Esse remédio é danado pra faltar. Nao peguei [neste més]. Nao tinha medicamento. Al eu tomei emprestado um cartéo de credito.

equipes e no
territério
nés vamos fazer visita. (P6).
sedes das escolas e igrejas existentes no interior. (G2).
esta fazendo acompanhamento direitinho, vacinacao [...]. (P7).
Disponibi-
lidade de
medicamentos  ses sem. (P8).
e realizacdo
de exames Mas se ndo chegar no posto vai ser o jeito eu comprar. (U11).
bésicos

[Fiz os exames] na UBS. Tem exame que nem recebi ainda. Faz o exame e vai pra outro lugar, por isso ainda néo recebi [...], fiz com
3 meses, mas até agora ndo chegou. (U12).
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Quadro 2. (cont.)

Categorias Enunciados

Disponibi- Em fevereiro eu vim, fiz 0 exame, al a enfermeira viu e ndo tinha nada, estava perfeito o colo do Utero. Af vao para a Secretaria, e 14
lidade de eles mandam para fora para poder vir o resultado. Af eu fiz no comeco de fevereiro, passou; marco, abril, maio, junho, julho e ndo
medicamentos  chegava o resultado. Al em novembro, eu resolvi repetir o exame porque eu ia a Secretaria e ndo tinha o resultado, ndo chegava, eu
e realizacdo ndo sei o que aconteceu. Al eu repeti em novembro, e ela falou 1a com a enfermeira e af ela viu que j& estava comecando a leséo, af
de exames ela ja me encaminhou para o ginecologista. (U16).

basicos

Colaboracao
interprofissio-
nal intersseto-
rialidade

O secretario firmou mais uma parceria ndo sé com exército, mas exército, bombeiro todo um corpo macro de atendimento para
gente fortalecer a atencdo, porque eles tém outro tipo de transporte, entdo favorece a para a gente fazer a questéo de atendimento
nessas areas [de dificil acesso]. A vigilancia que tem muitas ONGs que trabalham numa drea técnica especifica de saide mental
[...]1 nas acbes de salde itinerante é onde vai o maior nimero de atores, ndo sé de ONGs mas af entra todas as outras secretarias.
Entra a secretaria de cidadania, de esportes, o Ministério Publico... € intersetorial. (G1).

O paciente com hanseniase a gente consegue compartilhar o tratamento que estéo realizando, como é que ta avancando [...] o
pessoal do Estado vem, a coordenacéo, [...] nés vamos sentar com os técnicos do municipio ai... os didlogos sao assim. (P6).

Estratégias
para garantia
da forca de
trabalho em
satde

O Mais Médicos melhorou [a oferta de servicos] mesmo com a gente trabalhando com pouco [...] as pessoas sabem que tem um
médico na unidade. Falam até ‘doutor, aqui de trés a quatro anos atrds a gente tinha que conseguir uma consulta na unidade mista
era uma luta, porque a Unica médica que tinha ndo estava’. O posto de salde sé funcionava com a equipe de enfermagem. (P8).
Ficamos 4 meses sem médicos, conseguimos uma médica, mas acabou saindo, e ficamos mais 3 meses sem médicos, num total
de 7 meses. (G2).

Acessibilidade
aos servicos de
APS

Mas em periodo de cheia, muitos pacientes que sao ribeirinhos tém facil acesso de barco; porque quando o rio td seco fica mais
dificil, mas o que a gente tem de dificuldade de acesso é no inverno amazonico por conta da chuva, da nossa populacéo rural, que é
ramal, ndo séo pavimentados e af fica tudo meio dificil [...]. (P9).

Quando chove, ndo tem condicdes de chegar nos ramais, os pacientes, as vezes, chegam carregados por redes, temos que ter
caminhonetes de tracdo para poder chegar, e muitas vezes ndo conseguimos, pois, o veiculo acaba atolando por ter muita lama.
[...] Ha uns dois meses fui buscar uma paciente e o carro sé conseguiu chegar até certo ponto, e a paciente teve que ser carregada
durante duas horas para chegar até onde nés estdvamos. (G2).

As vezes eles dizem que ha muito tempo t&o precisando, mas demora mais pra juntar um dinheirinho para pagar o transporte. No
verdo mesmo custa uma passagem 150, 50, 80; 100 reais que o moto taxi cobra para ir l4 e trazer eles. E uma barreira financeira
[...]. Tem drea ai pra ir de carro cobram 500, 600 reais de passagem. E o lugar mais longe que é o Picurig, 76 km. Um carro no
inverno cobra 1.000 reais pra ir |4. E muito dificil o acesso. Muitos vém a pé. Dois dias andando. (P6).

Servicos de
saude de
referéncia para
a APS

Inclusive nessa parte af [atencdo especializada] que é do estado, teve um concurso que foi feito para vérias especialidades para
serem lotados em Brasiléia [regional], mas esses profissionais ndo chegaram. Existe a previsdo, o negdcio é chegar. (G1).

Em relacdo a atencdo especializada a gente ainda tem muita dificuldade [...] é porque a gente tem ntimero baixo de profissionais. E
muito escasso com relacdo a demanda especializada. A gente tem municipio aqui que ndo tem nenhum pediatra nem ginecologis-
ta. Al tem que ser referenciado para outro municipio ou a capital para poder ser regulado, entéo é uma espera muito maior. (G3).
Elas pegam o transporte aqui mesmo na sede, pois o transporte ndo vai na zona rural, a ndo ser que seja caso de emergéncia [...]
fazemos viagens na madrugada de segunda-feira para terca-feira, e na madrugada de quarta-feira para quinta-feira. Saimos 1h da
manha para chegar em Rio Branco as 7h, onde serdo atendidos pelos especialistas [...] sdo 5 a 6 horas daqui para a capital. (G2).
Uma estratégia para melhoria seria fortalecer as regionais com profissionais, aparelhagens etc. O que falta é planejamento [...] pela
falta de planejamento acontece a confusdo. Nao por culpa de Rio Branco, mas se eu tivesse uma regional fortalecida, ndo sobraria
tudo para Rio Branco. (G2).

Fonte: Elaboracédo prépria com base nas entrevistas.

GE: Gestor Estadual | GR: Gestor Regional | GM: Gestor Municipal | ENF: Enfermeiro | MED: Médico | ACS: Agente Comunitario de Satde | PPP: Pré-natal, Parto e Puerpério |
CCU: Cancer de Colo do Utero | HAS: Hipertensao Arterial Sistémica.

Discussao da APS desafios ainda mais complexos a gesto,
ao processo de trabalho das equipes e ao acesso
O caso estudado, que pode ser tomado como  dos usudrios aos servicos, entre os quais: o
representativo de MMR daregifio amazonica,  transito de estrangeiros e brasileiros pelas
apresenta um territorio atravessado por diver-  cidades de fronteira; a atencéo as populacdes

sas caracteristicas que adicionam a organizacdo  indigenas; a presenca de 4reas descobertas em
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um contexto de precarias condicdes de vida;
a grande extensfo territorial; e as condicdes
climaticas severas?’. Tais caracteristicas, além
da pressio assistencial por se tratar da inica
oferta assistencial no municipio, exigem das
equipes agucada competéncia cultural?® e con-
dicoes diferenciadas de trabalho para que o
cuidado possa acontecer. Ainda assim, ndo
foram identificadas politicas e acdes para a
organizacdo da APS que atenda a tais espe-
cificidades territoriais, ficando as iniciativas
formais e informais a cargo do nivel local, com
reconhecida insuficiéncia e grandes dificulda-
des para a manutencio e sustentabilidade?®.

A mobilidade transfronteirica tem gerado
grandes desafios aos gestores da satide dos mu-
nicipios do Acre e do Brasil39. O atendimento a
estrangeiros e a brasileiros deve ser ponderado
pelo SUS em uma perspectiva de regionaliza-
co diferenciada para esses territorios com
quantitativo expressivo de populacéo flutu-
ante, que busca acesso a saude onde encontra
respostas mais efetivas as suas expectativas de
cuidado3'. Os resultados mostram que, embora
prevista na normativa, tal perspectiva de re-
gionalizacdo néo esta, de fato, implementada.
Nesse contexto, profissionais da satide enfren-
tam um dilema ético-profissional ante a insu-
ficiéncia de recursos para atender a demanda
local: ndo negar atendimento ao estrangeiro,
tampouco deixar promover a¢des de combate
a agravos recorrentes nos paises vizinhos que
geram visitas recorrentes as UBS32,

Observa-se importante papel de politicas
indutoras nacionais para a qualificacdo da ESF,
como os Nasf, presentes e atuantes, e Academia
da Saude. Ressalta-se que, em cenarios de
escassa disponibilidade de equipamentos de
saude, isolamento espacial e vulnerabilidade
socioecondmica, tais dispositivos podem re-
presentar a Unica oferta de acdes voltadas as
praticas promocionais de saude, bem como
apoio matricial as EqSF33, ameacados pelo
desfinanciamento federal.

Diversas foram as estratégias para ofertar
APS no municipio, inica oferta assistencial
do SUS. O compartilhamento das acdes entre
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médicos e enfermeiros, mais que desejavel34,
parecia ser uma necessidade imposta pelos
periodos de vacincia de médicos, que volta a
representar um grave problema para a susten-
tabilidade da APS com o desmantelamento do
PMMS35. A enfermagem desenvolve protago-
nismo no cuidado aos usudrios com condicdes
cronicas, como observado em outros contextos
de ruralidade38, o que deveria ser valorizado,
incentivado e qualificado.

A organizacdo das a¢des - principalmente,
com base na demanda espontinea - é estraté-
gica para atender a populacio das zonas rurais
diante das imensas barreiras para o transito
de pessoas, cujas possibilidades de desloca-
mento determinam o acesso aos servicos de
saude3’. Dessa forma, mesmo que as acoes
programaticas ainda exercam influéncia na
forma de os profissionais organizarem seus
processos de trabalho na ESF38, em contexto
de ruralidade, podem amplificar as inimeras
barreiras de acesso.

As ac0es itinerantes sdo dispositivos para
garantia de maior acesso aos cuidados nas
zonas rurais de MRR. Ja o envolvimento
intersetorial, assim como a colaboracio in-
terprofissional, impde-se como estratégia de
sobrevivéncia da APS nos territérios rurais,
com otimizacfo do uso dos recursos ptblicos
de diversas areas. Interiores de MRR possuem
populacdes isoladas e com extrema dificul-
dade de acesso, o que nio se resolve somente
com a existéncia de UBS rurais, e vinculam-se
também a determinantes sociais da saude e a
condicionalidades, como: mas condi¢des das
estradas no meio rural, muitas sem pavimen-
tacdo; escassez de transporte para a locomo-
cdo das EQSF as localidades rurais; falta de
transporte publico; precéario acesso aos meios
de comunicacéo; e alta rotatividade de profis-
sionais da saude, em especial, o médico3®. De
toda forma, a continuidade das iniciativas iti-
nerantes dependia de investimentos em meios
de transporte adequados para o deslocamento
dos profissionais, essencial nesses cenarios4o.
Em um pais desigual, continental, federativo
como o Brasil, é necessario o reconhecimento
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das piores condicoes de vida e de mobilidade
que caracterizam os cenarios de ruralidade,
que exigem a acfo articulada de varios setores
da politica, ndo efetivamente atendidas por
politicas distritais/municipais. Nessa pers-
pectiva, um dos desafios para a formulacio
de politicas de satide para MRR é o necessario
equilibrio entre o reconhecimento das reali-
dades e das iniciativas locais e 0 necessario
protagonismo dos entes federal e estadual na
conducdo e no financiamento.

A despeito dos esforcos identificados para
a organizacio e a manutencido da APS no
territorio, a insuficiéncia de medicamentos
basicos, em contexto de pobreza e de grande
dependéncia dos programas de transferéncia
de renda, representa um duro golpe para a
resolutividade do cuidado na APS4041, Além
de aumentar a presséo assistencial sobre as
equipes, amplia as desigualdades em saude
ao condicionar a aquisicdo de remédios a ca-
pacidade individual de pagamento?.

As dificuldades de trafegabilidade, em
parte, sdo determinadas pelas condicdes
climaticas de areas de floresta tropical42.
Contudo, em geral, MRR sio também areas
de menor dinamismo econémico e pior
acesso ao conjunto de bens publicos, como
saneamento, energia elétrica, politicas
habitacionais e condi¢des das estradas43.
Nesse sentido, apartado de uma concepcio
de desenvolvimento amplo e inclusivo para
tais territorios, as iniciativas do setor satde
tornam-se parciais e incompletas, exigindo
de profissionais, usuarios e gestores locais
a busca de solucdes individuais e esparsas.

Apesar das inimeras inciativas para uti-
lizacdo dos recursos locais em satde, a in-
tegracdo e a regionalizacio dos servi¢os na
regifio, nfo diferente de outros cendrios44,
eram insuficientes para atender a demanda
por retaguarda terapéutica. Nao obstan-
te, parecia haver recursos especializados
privados na regifo, indicado por profissio-
nais na falta de perspectiva de consecucio
pelo SUS45, ou seja, mesmo se tratando de
um MRR, néo havia completa auséncia de
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servicos especializados, mas indisponibili-
dade destes via oferta publica. Duas ques-
t0es parecem ser prementes, certamente
nfio apenas em contexto rural remoto, mas
imprescindiveis nesses cendrios: fortalecer
as regides de saude para que cumpram a
funcdo de oferta de atencdo ambulatorial
especializada4446; e oferta irrestrita de
Tecnologias de Informacio e Comunicacio
em Saude como mediadores e qualificadores
do cuidado, tanto para profissionais quanto
para usuarios, a exemplo do que ja acontece
em MRR de muitos paises4.

Como limitacdo do estudo, menciona-se
que a andlise apresentada se circunscreve a
elementos do sistema formal de organizacio
da APS, nio considerando outros aspectos
que se relacionam com os subsistemas infor-
mal e popular, também determinantes para
uma compreensio mais ampliada do proces-
so saude-doenca nesses territérios. Foram
destacados os elementos mais relevantes na
experiéncia e na percepg¢io dos participantes
da pesquisa que nfio encerram o conjunto de
componentes organizacionais da APS, ainda
que sinalizem seus principais éxitos e desafios
a partir da experiéncia singular de Assis Brasil.

Consideracdes finais

Elementos relacionados com a satde interna-
cional devem ser considerados na organizacio
da APS em localidades de fronteira, ja que a
linha ficticia que separa o territério nacional
ndo ¢é suficiente para interromper relacdes
sociais, culturais e economicas que deter-
minam a saude no territério. Em relagéo a
atencdo aos indigenas, o caso de Assis Brasil
revela a necessaria interacdo entre as politicas
especificas para os povos indigenas e o SUS,
sob pena de prevalecerem a desassisténcia, a
inadequacdo e a incompletude do cuidado. A
competéncia cultural, no caso de Assis Brasil,
assume posicao de atributo essencial da APS,
quando a multiculturalidade é a particulari-
dade do contexto.



Argumenta-se que MRR e suas populacdes
somam vulnerabilidades econémicas, sociais e
de acesso aos servicos de saude, parcialmente
atendidas pelas politicas nacionais, e que o ente
municipal, sem o suficiente apoio e aporte de
recursos estadual e federal, mantém arranjos
possiveis para a provisdo de APS, nem sempre
afeitas aos principios abrangentes que caracte-
rizam a ESF. O estudo ratifica a incontestavel
necessidade de manutencéo e aperfeicoamento
de politicas federais e estadual para proviséo e
formacéo de médicos para atuacdo em MRR;
politicas de financiamento para o transporte
sanitario; capacitacdo e insumos farmacolo-
gicos para que EqSF possam assumir maior
protagonismo e resolutividade das acdes;
manutencio do financiamento federal das
equipes de Nasf; implementacéo do telessatude
em suas diversas funcionalidades; valorizacéo
do escopo ampliado de praticas de enfermeiros
e ACS; associados a premente necessidade de
fortalecer arranjos regionais para oferta de
retaguarda terapéutica em tempo oportuno.
Ressalta-se que investimentos no setor satide
devem ser acompanhados por melhorias nas
condicdes de vida.

Os achados do estudo reafirmam a neces-
sidade de adaptacio das politicas publicas as
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realidades sociossanitarias dos territorios e
populacdes rurais com vistas a, no campo da
saude, garantir o direito a atencdo integral,
universal e igualitaria no SUS.
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RESUMO O processo socio-historico do Brasil é atravessado pelo racismo e pela questio agraria, visto que
ambos fazem parte de uma mesma dimensio estrutural. Desse modo, a compreensio do racismo é elementar
para apreender o processo de determinacfo social das desigualdades raciais em satde. Esta pesquisa-acéo
teve como objetivo geral analisar a interferéncia do racismo no processo satide-doenca-cuidado de familias
negras do campo e, mais especificamente, descrever as atividades de intervencio do grupo de criancas. Foram
utilizados dados primérios: didrios de campo e outros documentos elaborados pela Equipe de Residentes; e
dados secundarios: sistematizacio das ferramentas do Diagnostico Rural Participativo na territorializaco. Essa
acfio compartilhada entre profissionais residentes em satde da familia e moradores/as de um assentamento,
localizado em Caruaru (PE), foi desenvolvida a partir da educacio popular em satide com foco na promocéo a
satde e teve o enfrentamento ao racismo como eixo transversal. Nesse sentido, a equipe de Saide da Familia se
mostrou instrumento potente de promocéo de Territorios Saudaveis e Sustentaveis a partir do enfrentamento
do racismo em suas questdes nio biocentradas, com o uso de baixa tecnologia, transdisciplinarmente, fortale-
cendo as identidades negras e construindo satide conforme preconizado nas politicas de satide e nos Objetivos
de Desenvolvimento Sustentavel.

PALAVRAS-CHAVE Educacio para a saide comunitaria. Saide da populacéo rural. Saude das minorias
étnicas. Desenvolvimento sustentavel. Determinantes Sociais da Saude.

ABSTRACT The socio-historical process in Brazil is crossed by racism and the agrarian issues, as both are
part of the same structural dimension. Thus, the understanding of racism is essential to apprehend the social
determination process of racial inequalities in health. This action research had as general objective to analyze
the interference of racism in the health-disease-care process of rural black families and, more specifically, to
describe the children’s group intervention activities. Primary data were used: field diaries and other docu-
ments prepared by the Resident Team; and secondary data: the Participatory Rural Appraisal as a tool of
systematization in territorialization. This shared action between professionals residents in Family Health
Care and settlement dwellers, located in Caruaru (PE), was developed from the popular health education
focusing on health promotion and facing racism as a transversal axis. In this sense, the Family Health team is a
powerful tool for promoting Healthy and Sustainable Territories by confronting racism in its non-biocentered
issues, with the use of low technology, transdisciplinary, strengthening black identities and building health
as recommended in health policies and the Sustainable Development Goals.

KEYWORDS Community health education. Rural health. Health of ethnic minorities. Sustainable develop-
ment. Social Determinants of Health.
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Introducio

Os dados preliminares do Censo Agropecuario
de 2017 sobre produtores/as rurais no Brasil
mostram a presenca majoritaria de negros/as
(52%). Em Pernambuco, a populacio negra
soma 64,73% entre os/as produtores/as rurais.
A maioria, porém, nio representa equidade
no acesso aos bens e servicos produzidos e
autonomia politica, posto que o agronego-
cio brasileiro perpetua a logica colonial de
commodities e concentracio de terras2.

As relagdes entre o racismo, enquanto ide-
ologia que produz desigualdades, e a questio
da terra, sdo alicerces da formacéo social do
Brasil, e fazem parte de uma mesma dimen-
sdo estrutural. A estrutura fundidria no Pais é
produto de um longo processo de colonizag¢io
que priorizou a exploracdo das forcas de tra-
balho africana e indigena como base para o
desenvolvimento e a concentracio de terras.
Desse modo, é fundamental relacionar o fato de
o Brasil ser o ultimo pais a abolir a escravidio,
ser recordista em concentracio de terras (1%
dos proprietarios rurais sdo donos de 45%
das terras agricultaveis) e ter a maioria da
populacdo negra em condicdo de pobreza23.

Na contemporaneidade, as desigualdades
raciais se expressam de maneiras diversas.
Estudos demonstram que o racismo institucional
interfere no acesso aos servicos e na qualidade
da assisténcia a saude da populacio negra%s.

Por isso, a compreensio do racismo estru-
tural é elementar para apreender o proces-
so de determinacdo social das iniquidades
raciais em saude, sendo importante destacar
que tais iniquidades sdo uma das expressoes
do racismo enquanto sistema de exploragio®.
O conceito da determinacdo social dasaude é
uma alternativa a compreensio dos ‘determi-
nantes sociais em saude’, que, segundo seus
criticos, possui uma analise probabilistica dos
‘riscos’ de adoecer, fragmentando a realidade
e naturalizando as desigualdades”. Autores/as
discutem a importancia desse conceito para
nfo recair no determinismo biolédgico ou his-
térico e buscar uma compreensiio mediante
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visdo complexa e dialética da relacio social-
-bioldgico e sociedade-naturezad®.

Apesar da coeréncia na critica, ainda ha li-
mitacdo na compreensio das relacdes raciais
enquanto fundantes da estrutura social brasileira.
Por isso, é importante defender uma abordagem
criticada determinacfo social da satide para que
0 racismo seja visto como problema central que
se expressa no processo saide-doenca-cuidado®.
Na pesquisa, foi preciso realizar mediacdes entre
a urgéncia de reconhecer o racismo enquanto
produtor de doencas e agravos; aimportancia de
utilizar ferramentas que identifiquem as neces-
sidades em satide do territorio; e a necessidade
de intervir com foco na promocéo de Territorios
Saudaveis e Sustentaveis (TSS).

A saude da familia assume uma estratégia
prioritaria da Atencéio Basica (AB), sendo um
campo privilegiado para compreender as ini-
quidades raciais em satide. Como previsto na
Politica Nacional da Atencdo Basica (PNAB)'©,
a AB é a porta de entrada prioritaria dos/as
usuarios/as na Rede de Atencdo a Satde (RAS);
deve coordenar o cuidado; preza pela integra-
lidade da assisténcia; estimula a criacio de
vinculo; tem base territorial e corresponsabi-
lizacdo do cuidado entre profissionais e usua-
rios/as. A dimensfo estritamente bioldgica e
procedimental, superestimada nos servicos de
média e alta complexidade, é desafiada pelas
demandas de ordem social que os/as usuarios/
as levam a esses equipamentos de saude™.

No territorio, ocorrem as transformacoes
e as relacdes entre as praticas sociais e seus
efeitos na determinacéio social da saude. O
conceito de TSS na satde coletiva pode ser
direcionado de duas maneiras: uma relacio-
nada as determinacdes tedricas e abstratas; e
outra diretamente vinculada a determinacéo
de relacdes sociais de um dado territério, de
forma que o processo de reproducio social
territorializado e condicionado por fatores
determinantes, ou pressupostos de sustentabi-
lidade que conformam espacos e determinam
caracteristicas sociais dos territorios, poderio
ou nio promover saude, segundo sua predo-
minancia, presenca ou auséncia'2.
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Os TSS podem ser definidos como espacos
relacionais e de pertencimento onde a vida é
viabilizada, por meio de acdes comunitarias e
de politicas publicas que interagem entre si e se
materializam em resultados para o desenvolvi-
mento global, regional e local, nas dimensdes
ambientais, culturais, econdmicas, politicas e
sociais’™ Dada a importincia da territorialida-
de na construcdo de TSS, essa pauta tem sido
priorizada em diretrizes de politicas sociais e
de desenvolvimento, o que inclui a AB e, mais
recentemente, a negociacdo dos 17 Objetivos
de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) que
compdem a chamada Agenda 2030, elaborada
pela sociedade internacional com o respaldo
da Organizacdo das Nac¢des Unidas (ONU)B.

Nessa perspectiva, este estudo foi desen-
volvido e orientado a partir das necessidades
do territorio. Para isso, salientam-se as perma-
nentes interlocucdes entre a Politica Nacional
de Satde Integral das Populacdes do Campo,
Floresta e Aguas (PNSIPCFA)™, a Politica
Nacional de Satde Integral da Populacdo
Negra (PNSIPN)® e 0os ODS da ONU. O pre-
sente artigo teve como objetivo geral analisar
ainterferéncia do racismo no processo satde-
-doenca-cuidado de familias negras que vivem
no campo e, mais especificamente, descrever
as atividades de intervencio realizadas no
grupo de criancas a partir da educacio popular
em saude, tendo o enfrentamento ao racismo
enquanto eixo transversal.

Material e métodos

Trata-se de uma pesquisa-acio realizada
durante processo formativo no programa de
Residéncia Multiprofissional em Saude da
Familia com énfase nas populaces do campo
(RMSFC-UPE). A pesquisa foi realizada no
assentamento do distrito de Cachoeira Seca,
zona rural de Caruaru, proximo as cidades de
Toritama e Santa Cruz; regido conhecida como
polo de confecc¢des do agreste pernambucano.

O assentamento é formado por 25 familias
de maioria negra. Tal afirmacdo politica advém,

sobretudo, do feno6tipo e das experiéncias
de racismo relatadas pelas familias durante
os atendimentos da Equipe de Residentes
(ER)6177, Esses relatos orientaram as esco-
lhas da ER na elaboracio das estratégias de
cuidado. Entre elas, o grupo de criancas foi o
trabalho comunitario mais duradouro e com
maior adesdo, justificando sua escolha para
este estudo.

A ER foi composta por profissionais com
diferentes formacdes: educacio fisica, far-
macia, fisioterapia, medicina veterinaria,
nutricdo, odontologia, psicologia, servico
social e terapia ocupacional. A equipe de
Satde da Familia (eSF) contava com médica,
enfermeira, técnica de enfermagem e quatro
agentes comunitarios de satude.

A pesquisa-acio teve trés momentos: i) ter-
ritorializacdo, ii) intervencéo e iii) andlise,
conforme detalhado:

i) Territorializacdo: utilizou-se o
Diagnostico Rural Participativo (DRP), me-
todologia na qual a comunidade constroi seu
proprio diagndstico, servindo de instrumento
para coleta de dados, estimulo ao autoco-
nhecimento comunitario e orientacdo para o
planejamento da acfio politica®™. A ferramenta
do DRP escolhida foi 0 mapa falado, em que
os comunitarios desenharam seu territorio
de acordo com suas percepcdes de espagos
e dispositivos de integracdo sociocultural
disponiveis. Apos a elaboracdo do mapa, os
comunitarios identificaram os fatores de risco
e protecdio a saude e a vida no territdrio, o
que permitiu compreender a dindmica do
territério em seus arranjos, identidades e
necessidades de saude.

ii) Intervencéo: A intervencéo foi desenvol-
vida mediante processos formativos e estraté-
gias de cuidado participativas e horizontais,
conduzidos pela ER e por profissionais da
ESF, voltados as criancas da comunidade.
Foram realizados 22 encontros, com duracgio
de 2 horas, em média, durante o periodo de
julho de 2017 a fevereiro de 2019. Os encon-
tros contavam, em média, com a presenca
de 15 criancas na faixa etaria de 2 a 10 anos
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de idade. Um dos encontros oportunizou a
avaliacdo do grupo de criancas a partir da
percepcdo dos seus responsaveis.

A partir do DRP as atividades educativas
foram construidas e orientadas metodologi-
camente pela Educacio Popular em Saiade
(EPS). A EPS, enquanto ferramenta politi-
co-pedagogica, propde o desenvolvimento
de novas relacdes com base no didlogo, na
valorizacdo do saber popular e na busca da
insercdo na dindmica do territério, tendo
a identidade cultural enquanto alicerce do
processo de educacdo’®20. Nesses espacos,
o brincar foi empregado como estratégia de
promocio de TSS, considerando o combate
ao racismo enquanto eixo transversal. Foram
utilizadas como estratégias pedagogicas as
seguintes técnicas: vivenciais, audiovisuais,
rodas de conversa e oficinas.

iii) Andlise: As etapas anteriores permitiram
a produciio de banco de dados formado pelos
documentos: diarios de campo?', trabalhos de
conclusiio de residéncia, livro de registro de
atividades, relatdrios, fotos e atas de reunides.
Esses instrumentos possibilitaram o registro
das atividades de acordo com a percepcio de
quem as constroi, propiciando uma pratica
reflexiva a partir da/o autora/or, com os deta-
lhes percebidos em suas multiplas dimensoes e
inter-relaces?. Foi realizada leitura exaustiva
de todo material, organizacio em planilhas do
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Excel e oficinas para discussio dos resultados
entre a equipe, construindo um dialogo com o
referencial tedrico. As atividades foram des-
critas considerando como categorias as tema-
ticas e atividades desenvolvidas, os objetivos
principais, a data de realizacéio e o numero de
participantes. Os dados levantados no DRP
foram base para a sistematizaco dos elementos
promotores e ameacadores da vida dos comuni-
tarios segundo a matriz tedrica de Breilh?2. Essa
analise permite identificar vulnerabilidades e
potencialidades existentes no territério.

O estudo faz parte do projeto Andlise do
desenvolvimento e aplicacdo do conceito de
TSS na Regido do Semiarido brasileiro de
Pernambuco, aprovado pelo Comité de Eticaem
Pesquisa, sob numero 31982820.3.0000.5190.

Resultados e discussio

Elementos promotores e
ameacadores da satide e da vida no
territorio

As particularidades e dindmicas das familias
negras do assentamento orientaram a leitura
realizada do territério. O quadro I apresenta a
sintese dos elementos promotores e ameaca-
dores da saude e da vida identificados:
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Quadro 1. Elementos que promovem e ameacam a saude e a vida da comunidade estudada, PE, 2020

Elementos que promovem a saltide e a vida

Elementos que ameacam a satide e a vida

1. Tradicao de atividade produtiva, agricultura;

2. Relacéo familiar matricentrada;

3. Rede de apoio social comunitéria;

4. Existéncia de préticas tradicionais de satde;
5. Grande parte das familias sdo beneficiarias do
Programa Bolsa Familia;

6. Assentamento possui um campo de futebol;
7. Utilizacao de fossa séptica;

8. O assentamento possui duas cisternas comu-
nitarias;

9. Comunidade coberta por Unidade de Satide
da Familia;

10. Interesse e envolvimento das familias e crian-
cas em participar das atividades;

1. Interacdo com a comunidade e seus equipa-
mentos;

12. Oferta de local pela comunidade para realiza-
céo das atividades;

13. Equipe de residentes em formacao voltada
para a satide do campo;

14. Acompanhamento da coordenacéo da insti-
tuicao de ensino no desenvolvimento do projeto;

15. Dificuldade de acesso aos servicos sociais e de satide no muni-
cipio de residéncia;

16. Auséncia de politicas publicas para agricultura familiar;

17. Precarizacéo e instabilidade do trabalho;

18. Doencas e agravos em saude dos/as trabalhadores/as do ramo
da confeccéo;

19. Presenca de pessoas com Transtornos Mentais Comuns (TMC);
20. Problemas decorrentes do uso de &lcool e outras drogas;

21. Uso indiscriminado/abusivo de medicamentos controlados;
22. Fragil organizacdo comunitéria e descaracterizacao politica do
territdrio;

23. Trabalho infantil;

24. Coleta de lixo insuficiente;

25. Poluicéo do rio decorrente do polo de confeccoes;

26. Auséncia de rede de esgoto e de dgua;

27. Transporte coletivo insuficiente;

28. Falta de iluminacéo e infraestrutura publicas;

29. Insuficiéncia de dispositivos de lazer;

30. Presenca de animais errantes e disseminacéo de zoonoses;

31. Insuficiéncia de politicas para convivéncia com o clima no
semiarido;

32. Auséncia de creche, alto indice de evaséo escolar e analfabe-
tismo;

33. Violéncia;

34. Nao reconhecimento da identidade racial;

35. Racismo institucional.

Fonte: Elaboracéo propria.
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Durante muito tempo, a agricultura foi a
principal atividade produtiva dessa regiio,
estabelecendo-se nio apenas enquanto ativi-
dade econémica, mas, também, nos modos de
vida e nos processos de subjetivacio. Porém,
devido a auséncia de condi¢des para o traba-
lho no campo, como os longos periodos de
estiagem e auséncia de politicas publicas que
viabilizassem a producéo agricola, a indus-
tria de confec¢éo tornou-se predominante
na economia local (quadro 1 - Ttens 16 e 31).
Apesar disso, tal heranca subjetiva expressa a
convivéncia com um éthos agricultor/a que se
apresenta por meio de costumes, valores e tra-
dicdes, imersos as praticas e seus efeitos tanto
nos modos de gerir a vida como na relacio
consigo e com seus pares (quadro I — Ttem 1).

A producio téxtil, além de nio garan-
tir direitos trabalhistas e previdenciarios,

ndo oferece condi¢des adequadas ao/a
trabalhador/a, visto que o trabalho é altamente
fragmentado, ndo ergonémico, com estrutura
precaria, baixa luminosidade e jornada de tra-
balho estendida, chegando a mais de 12 horas
por dia. O pagamento é realizado unicamente
por producdo, cuja remuneracio equivale a
centavos por peca?3. Segundo dados do DRP,
uma das familias recebia 20 centavos por cada
ziper costurado no jeans, e, por isso, todos se
envolviam na producéo, incluindo criancas e
idosos (quadro 1 - Itens 17 e 18).

O trabalho precarizado contribui para a
fragilidade na organizacfo comunitaria, apesar
desta ter sido apontada pelas familias como
imprescindivel para a garantia de direitos e
resolucdo de questdes do territdrio. A insta-
bilidade do trabalho informal influencia dire-
tamente as condicdes de vida e satde dessas
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populacdes e expde os/as trabalhadores/as a
jornadas intensas, com pouco tempo e recurso
para cuidados em satide23. Como consequéncia
desse contexto, identificaram-se adoecimentos
e agravos de ordem fisica, como infec¢io urina-
ria, problemas de coluna, dores nos membros
superiores e inferiores; e psicossocial, como
ansiedade, depressio, trabalho infantil, inse-
guranca alimentar e conflitos familiares, in-
tensificados pela sobreposicdo dos ambientes
familiar e laboral (quadro I — Ttem 18).

As familias do assentamento sdo ampliadas,
nio atendendo aum padrio nuclear/casa. Era
comum encontrar membros de uma mesma
familia no territorio, mie, irmas, cunhadas
e tias. Essa relacdo familiar matricentrada
se apresentava nas potencialidades para o
cuidado coletivo, evidenciando uma impor-
tante rede de apoio social. A organizacio
matricéntrica dialoga e ao mesmo tempo
reflete aspectos do matriarcado, contribuindo,
assim, para valores coletivos e cooperativos,
extrapolando o sentimento individualista e
competitivo, o que confere a mulher posicéo,
também, de autoridade?4. Essa configuracio
do assentamento fortaleceu os trabalhos co-
munitarios e as estratégias de cuidado coletivo
(quadro 1 - Ttens 2 e 3).

Outro fator de proteco desse territorio é a
existéncia de praticas tradicionais de satude. A
espiritualidade e arelacdo com a terra transpa-
reciam na figura da benzedeira da comunidade,
amesma que cultiva uma pequena horta com
plantas medicinais e algumas frutiferas no seu
quintal, sendo reconhecida por seus saberes e
cuidados (quadro I - Item 4). As praticas popu-
lares sdo formas concretas de resisténcia dos
povos do campo aos efeitos destrutivos da mo-
dernidade industrial e a hegemonia da medici-
naocidental, além de muitas vezes ser a iinica
alternativa de cuidado devido a dificuldade de
acesso aos servicos publicos de satde?526. O
uso de chas, tinturas e benzimento enquanto
alternativas de cuidado frente ao sofrimento
mental e fisico é realizado concomitantemente
ao uso de medicamentos psicotropicos??, supe-
rando alégica da medicalizacdo enquanto um

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 45, N. 131, P, 1017-1032, OUT-DEZ 2021

dos tnicos dispositivos de cuidado ofertados
as populacdes do campo.

A maioria das familias era beneficiaria do
programa bolsa familia e exercia o trabalho na
costura para complementar a renda, principal-
mente naretirada de sobras de linhas - ‘pelos’
do jeans (quadro 1 - Item 5). Nos periodos de
muito servico, era comum observar as mulhe-
res e criancas em circulos, sentadas no chio
ou em cadeiras, reunidas para a tarefa coletiva
de retirar os ‘pelos’. As familias também rea-
lizavam o trabalho de passar ferro nos bolsos
do jeans, e trabalhavam juntas, de modo in-
tensivo, nos dias marcados para entrega da
mercadoria. Nem sempre o pagamento era
realizado de imediato. Poucas eram as familias
do assentamento que possuiam maquina de
costura e/ou sabiam costurar, e isso explica a
realizaciio de servicos menos complexos, que
requerem como instrumento apenas tesoura.

As condicdes de desprotecio social, expo-
sicdo a longas jornadas de trabalho e irregu-
laridades na manutencéo dos equipamentos,
além da nfo utilizacdo de equipamentos de
protecio individual e coletivos propiciam o
desgaste precoce e o consequente adoecimento
dos/as trabalhadores/as?3.

De acordo com o DRP, as terras desse assen-
tamento foram ocupadas em 1997, e, em 1999,
foi concedida a posse, sendo assentadas 25
familias. Tensdes geradas durante a negociacdo
com o Instituto Nacional de Colonizacio e
Reforma Agraria (Incra) culminaram na no
organizacdo do assentamento em agrovilas
e parcelas, estruturas tipicas no processo de
posse da terra, onde as casas sdo construidas
e onde a pratica agropecudria é realizada, res-
pectivamente. Apesar do nio ordenamento,
algumas familias resistiam e plantavam em
terrenos ainda ndo ocupados, bem como nos
proprios quintais. A descaracterizacdo politica
do territério, em que parte dos/as assentados/
as nio conhece a fundo a historia local, faz com
que o lugar seja denominado como ‘Sem Terra’.

0 assentamento possui um campo de futebol,
duas oficinas e uma mercearia. O campo
de futebol e a mercearia sdo equipamentos
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importantes para a interaco entre e/com a
comunidade, facilitando o desenvolvimento de
atividades coletivas, aspectos importantes para
promocdo da qualidade de vida. As ruas nfo
eram pavimentadas, e a coleta de lixo ocorria
apenas duas vezes por semana, por isso, era
possivel visualizar residuos acumulados, in-
clusive retalhos de jeans. O rio que atravessa
o assentamento é poluido pelas lavanderias da
industria do jeans, o que o tornava azul escuro
e fétido. Nio havia rede de esgoto, mas algumas
casas possuiam fossa séptica. Poucas familias
tinham cisternas préprias, fragilidade ame-
nizada por meio de duas cisternas comunita-
rias, abastecidas pelo exército semanalmente.
Porém, ainda era necessario armazenar agua
em baldes e garrafas de plastico de forma in-
dividual, que comumente se tornavam foco de
mosquitos transmissores de doencas vetoriais,
aexemplo das arboviroses (quadro I - Itens 6,
7,8,24, 25,26 e 30).

Outras necessidades e demandas identifica-
das no territorio foram as seguintes: transporte
coletivo insuficiente, sendo as toyotas (carros
privados que oferecem servico de transporte)
as mais utilizadas; distancia e dificuldade de
acesso a0s servicos socioassistenciais; insu-
ficiéncia da assisténcia a satde bucal; falta
de iluminacéo e infraestrutura publica; fra-
gilidade na vigildncia em satde; presenca de
animais errantes e/ou portadores de zoonoses;
insuficiéncia da assisténcia técnica rural e
de politicas para convivéncia com o semiari-
do; auséncia de creche; alto indice de evasio
escolar, analfabetismo e desemprego (quadro
1-Ttens 15, 27,28, 29, 30 e 31).

No que tange a saide mental, o diagndstico
permitiu identificar a presenca de pessoas com
Transtornos Mentais Comuns (TMC), como
insonia, ansiedade e estresse; problemas de-
correntes do uso de alcool e outras drogas; uso
indiscriminado/abusivo de medicamentos con-
trolados (benzodiazepinicos etc.) e situagio
de isolamento social, estando em consonéncia
com a sintomatologia encontrada em pesquisas
junto as populagdes do campo brasileiro?82°.
De acordo com elas, tanto o isolamento quanto

aexposicdo frequente a situacdes de violéncia
podem causar sintomas psicossomaticos e uso
abusivo de dlcool e outras drogas (quadro 1 -
Itens 19, 20 e 21). Além disso, a saide mental é
impactada quando ocorre violacdo dos direitos
ou exclusdo de oportunidades de educagéo e
geracdo de renda?’.

Segundo a Organizacio Mundial da Satde
(OMS), ha uma relacfio entre situacdes
de vulnerabilidade e problemas de saude
mental, verificando-se associacdo entre
transtornos mentais com condicdes de vida
e de trabalho precarias39. Nesse sentido, as
questdes socio-historicas tém repercussdes
na satde mental da populacéo do campo, na
medida em que seu local de vida e trabalho é
ameacado constantemente pela degradacéo
ambiental e pela pobreza, sendo palco de
conflitos e lutas por direitos?°.

A violéncia é uma categoria de extrema im-
portancia para compreender a experiéncia de
familias negras, haja vista a exposicio a episodios
aniquiladores diante das instituicdes do Estado e
dasrelacdes estabelecidas socialmente. A politica
centrada na morte, ou a soberania expressa “no
poder de ditar quem pode viver e quem deve
morrer”3%® sio alicerces do conceito de necro-
politica. No territorio, foram identificadas situ-
acoes de éxodo por violéncia e histérico comum
de mortes por homicidio; carcere prisional sem
julgamento, decorrente de pequenos delitos;
exposicdo ao racismo institucional na escola,
no sistema de satde e no judiciario; relaces de
conflito entre os membros do assentamento; vio-
léncia intrafamiliar e dificuldades em expressar
afetividade; além de situacdes de nio reconhe-
cimento daidentidade racial e autodepreciacio,
aexemplo de alisamento de cabelos crespos em
criancas e preferéncia por filhos negros de pele
clara32 (quadro 1 - Ttem 33 e 35).

Apesar das dificuldades encontradas nesse
territorio, é possivel reconhecer a presenca da
integracdo local e de suporte social existen-
tes no assentamento, podendo ser elencados
enquanto fatores de protecio a saude mental,
impactando positivamente a vida dos/as co-
munitarios/as (quadro 1 - Ttem 3).
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A cobertura pela Unidade de Satide da Familia
(USF), aliada a ER em satide do campo, apresen-
tou potencial para a ampliacio do cuidado, bem
como a possibilidade de maior vinculo com a eSF
(quadro 1 - Ttens 9 e 13). O acompanhamento
supervisionado pela coordenacgiio da RMSFC
contribuiu para pensar em estratégias territo-
rializadas e articuladas com outros dispositivos
da satde e intersetoriais, a exemplo do mutirio
de satide bucal realizado no assentamento, da
articulacdo com a vigilancia para a vacinacio
dos animais errantes e da articulacéo com a ar-
quidiocese para politicas de convivéncia com
semiarido (quadro 1 - Itens 12,13 e 14).

Diante dos processos protetores e ameaca-
dores da satde e da vida, foram planejadas ati-
vidades individuais e coletivas que buscaram
reconhecer no territério suas particularidades,
situando a experiéncia das familias negras do
assentamento nas relacdes hegemonicas de
poder, que sdo orientadas pela necropolitica
e pelanegacdo do racismo enquanto produtor
de desigualdades.

Estratégias de cuidado: a experiéncia
do grupo das criancas

Apoia-se no entendimento de cuidado como
parte do trabalho em saade e, além disso, en-
quanto dimensio da vida que se realiza no
encontro. Assim, as praticas de cuidado néo
podem ser entendidas apenas enquanto a¢oes,
mas enquanto atitude ética que envolve pre-
ocupacio, responsabilizacio e envolvimento
afetivo para com o/a outro/a2s.

O cuidado também esta fundamentado na
dimenséio politica da determinacio social e da
EPS, visto que a relacéio horizontal, dialogica,
baseada na autonomia e na problematizaco,
gera consciéncia critica e fortalecimento co-
munitario, contribuindo para que a popula-
¢flo, a partir desse cuidado, engaje-se em um
processo de transformacéo néo s6 individual,
mas, também, comunitario e social2°.

Nesse sentido, as razdes para criacdo do
grupo foram multifacetadas. Envolveram a
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auséncia de atividades de lazer e de creche,
a presenca de trabalho infantil, atraso no
desenvolvimento motor e cognitivo, queixa
sobre a desobediéncia e agressividade de
algumas criancas, bem como a receptividade
e 0 engajamento comunitario para que as
atividades fossem possiveis.

Desde o primeiro momento, o local definido
para reunifo do grupo foi a frente de uma das
casas, que também era o bar e a mercearia do
assentamento, espaco cedido por uma das mo-
radoras. A area era coberta por telhas Brasilit,
0 que proporcionava sombra, apesar do calor,
e permitia maior conforto. Na realizacdo das
atividades, a ER e as criancas costumavam se
sentar no chio, em formato de circulo, buscan-
do maior horizontalidade e interacao.

Os temas dos encontros eram escolhidos a
partir do processo continuo de avaliacéio sobre
as demandas prioritérias e as possibilidades de
intervir diante delas. Buscou-se promover o
potencial dos atores sociais do territorio para
o0 engajamento no processo de aprendizagem,
a partir da EPS, o que permitiu as sugestoes
das criancas e dos seus responsaveis. As ativi-
dades desenvolvidas e as tematicas abordadas
estavam alinhadas aos seguintes ODS: satide
e bem-estar; igualdade de género; reducéo
das desigualdades; cidades e comunidades
sustentaveis®.

Através do brincar, essa intervencéo
possibilitou dialogos e reflexdes sobre a
determinacio social no processo saude-
-doenca-cuidado; exercicio da criatividade,
criticidade e autonomia; estimulo a sociabi-
lidade e o desenvolvimento neuropsicomo-
tor das criancas. O racismo e suas multiplas
facetas foi priorizado em todos os encontros,
sendo elemento transversal nas atividades
desenvolvidas, a partir da compreenséo de
que ¢é impossivel atingir os ODS sem com-
bater as desigualdades raciais.

O quadro 2 descreve as atividades desen-
volvidas, tematicas principais, objetivos, datas
de realizaciio e nimero de participantes de
cada encontro.
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Quadro 2. Tematicas e atividades desenvolvidas no grupo de criancas do assentamento no periodo de junho de 2017 a janeiro de 2019

Data de Nede
Tematica Atividades desenvolvidas Objetivos principais realizacdo Participantes
1. Alimentacédo 1.1. Dindmicas de mito ou verdade sobre os 1.1. Discutir a importancia das escolhas alimen- 15/06,/2017 10
Saudavel alimentos e suas caracteristicas; alimentos tares e do equilibrio de nutrientes variados na
ultraprocessados x comida de verdade; lan-  dieta, atentando ao contexto de vulnerabilidade
che saudavel. socioecondmica e a disponibilidade regional de
alimentos.
2.Racismoesuas  2.1. Contacéo de histéria ‘"Menina bonitado  2.2. Promover um debate reflexivo sobre as dife- ~ 19/07/2017 12
interfaces laco de fita" associado a pintura. rentes formas de racismo e suas implicacdes na
salde das criancas.
3. Saude Bucal 3.1. Dinamica dos dentes e alimentos amigos  3.2. Discutir a importancia da alimentacéo e dos 19/07/2017 20
da saude bucal; Avaliacdo da condicédo de habitos de higiene bucal na manutencéo da satde;
saude bucal das criancas; distribuicdo de kit orientar a escovacdo das criancas; ofertar o kit
bucal com orientacéo de uso e pintura de bucal as criancas.
desenhos na temética.
4. Afeto e aspectos  4.1. Dindmica da arvore dos afetos. 4.2. Discutir afeto e suas formas de resisténciano  22/08/2017 10
emocionais contexto de vulnerabilidade socioeconémica.
5. Arboviroses 5.1. Teatro de fantoches (Mosquivaldo), pin-  5.2. Discutir o adoecimento pelas arbovirosese o 13/09/2017 15
e determinacéo tura de desenhos relativos a tematica e jogo  processo de determinacédo social e racismo am-
social de perguntas e respostas. biental.
6. Aspectos 6.1. Oficina de massinha de modelar, oficina  6.1. Estimular o desenvolvimento dos aspectos 18/10/2017 13
Motores de pinturas, jogo pega-varetas. motores (lateralidade, coordenacéo global e fina,
refinamento manual) e uma atividade de lazer.
7. Aspectos 7.1. Jogos de quebra-cabeca, jogo pega-vare-  7.1. Estimular o desenvolvimento dos aspectos 21/11/2017 15
Cognitivos tas, contacdo de histdria. cognitivos (raciocinio l6gico, memdria, atencéo e
concentracao).
8. Expressdo dos 8.1. Jogo de tabuleiro gigante com prendas 8.1. Estimular a troca de afeto, as trocas sensoriais, 13/12/2017 12
afetos direcionadas ao afeto e roda de massagem.  interacdo social e coordenacdo motora global.
9. Reunido de 9.1. Roda de conversa com os responsaveis 9.1. Proporcionar um espaco de avaliacdo do grupo, 18/01/2018 7
avaliacdo do Grupo na unidade de salde e com as criancas no sua organizacao e objetivos em uma devolutiva
de criancas com territdrio. voltada para o seu aperfeicoamento.
participacéo dos
responsaveis
10. Sentidos 10.1. Caixa dos sentidos 10.1. Estimular os sentidos através de brincadeiras, 12/02/2018 12
como, por exemplo, a caixa de estereognosia.
1. Aspectos sociais 11.1. Contacéo de histdria. 1.1, Auxiliar no desenvolvimento dos aspectos 15/03/2018 14
sociais (respeito as regras, respeito ao préximo);
interacdo social.
12. Percepcédo 12.1. Autodesenho na cartolina e roda de 12.1. Estimular a percepcéo das criancas quanto 11/04/2018 15
corporal/imagem  conversa sobre autopercepcao. a construcdo da sua identidade e respeito sobre
corporal os diferentes fendtipos e outras caracteristicas
corporais.
13. Verminoses 13.1. Montagem do quadro de hébitos de 13.1. Orientar as criancas no cuidado e na preven-  26/04/2018 20
higiene e cuidados em salde para prevencéo céo de helmintoses, de maneira contextualizada.
de helmintoses.
14. Jogos tradicio-  14.1. Oficina de ginastica ritmica e construcdo 14.2. Educar para a livre expressao corporal e cons- 16/05/2018 13
nais e cooperativos de materiais. ciéncia corporal; além de estimular a cooperacéo, a
criatividade e a comunicacéo entre as criancas.
15. Séo Jodo 15.1. Quadrilha Junina e banquete junino. 15.2. Fortalecer os lacos comunitérios e da cultura  13/06/2018 25

regional.
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Quadro 2. (cont.)

Tematica

Atividades desenvolvidas

Objetivos principais

Data de
realizacdo

Nede

Participantes

16. Horta organica

17. Meio ambiente
e Sustentabilidade

18. Dia das criancas

19. Més da consci-
éncia negra

20. Leitura coletiva

21. Férias e lazer

22. Bloco da saude

23. Encontro de
encerramento.

16.1. Construcéo de horta organica com uso
de materiais de baixo custo/reciclaveis.

17.1. Oficina de brinquedos feitos com ma-
teriais reciclaveis (rolos de papel higiénico
vazios, tampinhas e garrafas pet, palitos de
churrasco e papel usado).

18.1. Caca ao tesouro, lanche e entrega de
lembrancinhas; roda de capoeira Angola.

19.1. Oficina de pinturas com inspiracéo tribal
africana; Oficina de turbantes e amarracoes.

20.1. Contacéo de histérias com tematicas
diversificadas.

21.1. Oficina de boliche feito com garrafa pet
e latas.

22.1. Oficina de mascaras e marchinha de
carnaval. Exposicdo de estandarte.

23.1. Exposicdo das atividades do grupo em
um mural. Festa de encerramento com brin-
cadeiras e avaliacdo do grupo.

16.2. Estimular a alimentacéo saudavel, a relacao

15/08/2018 10

com a terra e o pertencimento ao territério do

campo.

17.2. Discutir o papel da

comunidade na promocdo 17/09/2018 16

de um ambiente mais saudavel e na diminuicédo do

acumulo de residuos sol
zacao pela reciclagem.

18.2. Proporcionar um ambiente de lazer e salide

idos a partir de sua reutili-

11/10/2018 26

mental para as criancas e suas familias a partir de
brincadeiras que estimulassem a coletividade e o
trabalho em equipe; resgate das ancestralidades
negras através da discussdo sobre a capoeira e sua
relacdo com a histéria do povo negro.

19.2. Discutir o histérico

de formacao da nossa 14/11/2018 12

sociedade escravocrata e valorizar a cultura e a
resisténcia do povo negro, enaltecendo aspectos

estéticos, musicais, de d

20.2. Desenvolver o hédbito da leitura como forma

anca e luta.

13/12/2017 12

de ampliar a visdo de mundo, vocabulério e a capa-
cidade interpretativa critica.

21.2. Abordar o direito ao lazer, ao brincar e as

07/01/19 15

férias, trazendo alternativas de brincadeiras con-

textualizadas.

22.2. Promover o fortalecimento dos lacos comuni-

04/02/2019 17

tarios e da cultura regional.

23.2. Confraternizar e resgatar as atividades

23/02/2019 25

desenvolvidas durante todos os meses entre os

residentes e as criancas.

Fonte: Elaboracéo prépria

De modo geral, as tematicas buscaram

ampliar a percepcéo ambiental e a identifica-
cdo com o territério; promover o conhecimen-
to acerca do cuidado em satde das criancas e
das familias; estimular o desenvolvimento neu-
ropsicomotor e social; promover a cidadania;
fortalecer os vinculos afetivos comunitarios
e familiares e a identidade negra das crian-
cas, impulsionando a autoestima e o resgate
a ancestralidade.

As atividades dedicadas a valorizar alimentos
pouco processados e regionais e o estimulo a
producdo da horta agroecoldgica buscaram
considerar tanto os efeitos do alto consumo
de agrotoxicos e transgénicos para a saude,
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como a sindemia global de obesidade, desnu-
tricio e mudancas climaticas, consequéncias do
sistema de producéo alimentar do agronegocio
(quadro 2 - Ttem 1). Compreende-se que, além
de orientar sobre a importincia da alimentacio
saudavel, também é preciso estimular o contato
com aterra e a defesa da agroecologia como es-
tratégia de fortalecimento da satide no campo33.

Os dados epidemioldgicos apontam a vul-
nerabilidade da populagio negra, visto que
as doencas de maior prevaléncia para esse
grupo esto relacionadas a fatores genéticos
agravados por questdes ambientais, como
hipertensio arterial e diabetes mellitus.
Enquanto na populacdo branca a morte por
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hipertensio esteve estavel entre 2005 e 2012
e amorte por diabetes diminuiu entre 2000 e
2012, para a populacdo negra e indigena, essa
taxa recrudesceu34,

As questdes que se referem ao meio am-
biente, as injusticas ambientais e implicacdes
do racismo ambiental na satde de populacdes
vulnerabilizadas também orientaram as ativida-
des realizadas no grupo. O conceito de racismo
ambiental coloca o processo de condugfo estatal
econdmica e politica como produtor de de-
sigualdades3®. Apenas 32,8% dos domicilios
rurais estdo ligados a rede de distribuicio de
agua, o que influencia direta e indiretamen-
te o surgimento de Doencas Relacionadas ao
Saneamento Ambiental Inadequado (DRSAT)3e.
A auséncia de abastecimento de agua, esgo-
tamento sanitario e tratamento de residuos
s6lidos adequados contribui para o genocidio
da populaco negra e configura uma das faces
do racismo ambiental que, no Brasil, resulta na
morte de uma pessoa negra por DRSAT a cada
uma hora e meia3?.

As comunidades afetadas e seus aliados de-
mocraticos possuem capacidade de enfrentar
esses e outros conflitos ambientais, o que esta
diretamente relacionado a producéo de satde
nos territérios. As mobilizacdes por justica
ambiental lutam em prol da autonomia das
comunidades, de suas culturas e do direito a
manutencio de suas subsisténcias. A produ-
céo do conhecimento contra-hegemonico é
essencial para que essas mobilizacdes ganhem
forca nas disputas de poder epistemolégico.
Combater as manipulacdes e as incertezas
daqueles que produzem injusticas ambientais
através do fortalecimento da producdo com-
partilhada de conhecimento e da mobiliza¢io
de comunidades é uma potente estratégia no
enfrentamento38:39,

Nesse sentido, enfatizou-se a discussio
sobre o saneamento basico e sua importan-
cia para a promocéo da saude, considerando
a dificuldade de acesso dessa comunidade
aos servicos de infraestrutura, instalacdes
operacionais de limpeza urbana e manejo
de residuos sélidos, drenagem e manejo das

aguas pluviais urbanas, esgotamento sanitario
e abastecimento de agua potavel3”.

Por isso, a importédncia de estimular a per-
cepcio das criancas acerca do territério e a
criticidade frente as problematicas ambien-
tais, em uma educacfio ambiental implicada
na busca de justica ambiental4®. O teatro de
fantoches (quadro 2 - Ttem 5), que teve como
personagem o ‘Mosquivaldo’, representacio
ludica do mosquito Aedes aegypti, permitiu
discutir a forma como as intervencdes estatais
no enfrentamento as arboviroses culpabilizam
a populacdo, enquanto negam a negligéncia do
Estado frente a determinacéo social da satide.
Ainda na tematica ambiental, desenvolveu-se
a montagem de um painel com imagens de
habitos relacionados a prevencdo e ao con-
trole de helmintiases (quadro 2 - Item 13).
Realizaram-se oficinas de reciclagem para
construcio de brinquedos, discutindo como
o descarte adequado e o reuso de residuos
sélidos contribuem para um territério mais
saudavel e sustentavel (quadro 2 - Ttem 17).

No campo das relacdes sociais, foi funda-
mental considerar o legado da violéncia co-
lonial e suas implica¢des contemporaneas4?
na afetividade das familias negras, devido
ao contraste que a violéncia produz entre a
repressido as emog¢des, como mecanismo de
defesa, e a solidariedade comunitaria como
estratégia cotidiana de sobrevivéncia. No
grupo das criancas, além das situacdes em que
o afeto foi tema central do encontro, a pratica
da amorosidade?® era estimulada por intermé-
dio dos abracos coletivos e da expresséo das
emocoes e dos sentimentos, o que influiu nas
relacdes das criancas ndo somente entre si,
mas também com os familiares e a comunidade
(quadro 2 - Ttem 8).

As razdes histéricas que incidem na afetivi-
dade interferem no processo de autonegacio
do corpo negro, o que alimenta a busca do
embranquecimento, gerando baixa autoestima
e inseguranca desde a infincia’. No primeiro
encontro, em que foram levadas imagens de
referéncias negras para as criancas pintarem,
surgiram questionamentos com relacdo a
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beleza dessas referéncias e a rejeicio pararea-
lizar as pinturas (quadro 2 - Ttem 2). Em outro
momento, durante a proposta de elaborar um
desenho a partir da autopercepc¢io daimagem
corporal, elencando suas caracteristicas, as
criancas se desenharam enquanto brancas,
com olhos claros e cabelos lisos (quadro 2 -
Ttem 12). Nos relatorios das reunides avaliati-
vas com familiares, constam depoimentos das
mdes sobre o racismo sofrido pelas criancas na
escola, o que repercutia na forma como elas
se viam, compreendiam-se e compreendiam
seus pares (quadro 2 — Ttem 9).

No decorrer dos encontros, com a insercdo
de referéncias positivas de negritude, diadlogos
sobre as histdrias de resisténcia e origem do
povo negro, problematizacdo sobre o lapis
‘cor de pele’ e a diversidade dos fenétipos,
puderam-se identificar mudancas no com-
portamento e na autoestima das criancas. Era
comum percebé-las disputando pelo lapis
preto e marrom para as pinturas, e ja nfo re-
tratavam os olhos e cabelos com as cores azul e
amarelo. Com o passar do tempo, elas ficaram
cadavez mais participativas e confiantes para
realizar as tarefas propostas.

Na avaliacdio realizada com as criancas no
encerramento, em 2018, o Dia da Consciéncia
Negra e a oficina de capoeira Angola foram
lembrados como os melhores encontros do
ano. Ao final dos encontros, era perceptivel a
alegria das criancas por se verem retratadas de
forma positiva. No Dia da Consciéncia Negra,
as oficinas de turbantes e pinturas corporais
deixaram as criancas entusiasmadas. Uma
delas expressou: “Eu sou linda, tia. Estou pare-
cendo uma rainha africana”, conforme registro
dos diarios de campo (quadro 2 - Ttem 19).

Com relacdo aos aspectos neuropsicomo-
tores, foi possivel observar a contribuicédo do
grupo no desenvolvimento das habilidades
das criancas (quadro 2 - Itens 4, 6, 7,10 e 11).
Durante reunifo de avaliacdo do grupo, as
maées relataram a percepco das professoras
sobre o progresso no desempenho escolar e
maior participacio das criancas nas aulas, in-
clusive em casos em que elas niio conseguiam
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se expressar verbalmente, como pode ser ob-
servado no depoimento registrado no relatorio
de avaliacdo:

As professoras estdo perguntando se coloquei
minha filha no reforco, de tdo bem que ela estd
indo na escola.
Antes meu filho nem falava direito, hoje ele con-
versa tudinho.

Os relatos acima demonstram a evolucéo
nas habilidades pessoais e nas interacdes
sociais das criancas, estimuladas nas atividades
propostas. A falta de estimulos e de mediacéo,
decorrente do contexto de vulnerabilidade e
racismo ao qual as familias e seu territorio
estdo submetidos, impacta diretamente a sub-
jetividade e as dimensdes emocional, motora
e mental das criancas, comprometendo o seu
pleno desenvolvimento43. Como estratégia
para transpor esses danos, os encontros brin-
cantes contribuiram para a elaboracio das
emoc0es, aumento da consciéncia corporal e
da autopercepcio, influenciando o desenvol-
vimento neuropsicomotor e a sociabilidade.

As demais atividades buscaram instru-
mentalizar as criancas para o autocuidado
em saude e o conhecimento dos seus direi-
tos, por intermédio de didlogos e brincadeiras
que envolviam os temas higiene, saude bucal,
direito ao lazer, cidadania e participacéo co-
munitaria (quadro 2 - Itens 3, 14, 15, 16, 18, 19,
20, 21,22 e 23). As metodologias participativas
incentivaram a atuacdo efetiva das criancas e
de suas familias no processo educativo, va-
lorizando seus conhecimentos, experiéncias
e os envolvendo na identificacdo e busca de
solucdes para as necessidades do territorio.

Consideracdes finais

Durante os vinte meses de atividades, foi possi-
vel acompanhar o desenvolvimento das crian-
cas, suas historias e os contextos familiares e
comunitarios que desempenham papel funda-
mental na construcio de suas subjetividades e
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trajetorias biograficas. Os resultados incluem
significativos avancos no desenvolvimento, no
fortalecimento dos lagos comunitarios e na
criacéio do vinculo consolidado com as familias
do territorio. A partir do grupo, foi possivel
acompanhar de forma sistematica o cuidado
com a saude das familias do assentamento, de
modo que as demandas identificadas, sobretu-
do aquelas que apontavam para as dimensodes
racistas, foram trabalhadas para o cuidado com
as familias de forma ampliada.

Os encontros com as criancas e os familiares
ainda ressoam pulsacdes potentes na ER. O
trabalho transdisciplinar, a partir das dife-
rentes formacdes profissionais, assim como
os momentos de cuidado vivenciados junto as
familias do territério, garantiu aprendizados
mutuos sobre satde, resisténcia e atuacio
comunitaria. Tendo em vista a rotatividade
e o curto periodo do processo formativo na
residéncia, foi fundamental garantir a conti-
nuidade do grupo a partir da contribuicio de
profissionais da ER posterior.

A partir desta pesquisa-acdo, foi possivel
perceber a eSF enquanto instrumento potente
de promocdo de TSS mais fortalecidos para
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RESUMO O conflito fundamental da saide em sociedades capitalistas - direito social versus mercadoria
- também se expressa no interior do Sistema Unico de Saude (SUS). Este trabalho analisou a relacdo
publico-privado na oferta de servicos ambulatoriais especializados pelo SUS no estado do Parana, no
periodo de 1995 a 2015, em comparacio com a realidade nacional. Realizou-se um estudo descritivo, com
procedimentos selecionados, a partir da coleta de dados no Sistema de Informacoes Ambulatoriais (SIA),
por meio da plataforma do Datasus Tabnet On-line nos anos de 1995, 1999, 2003, 2007, 2011 e 2015. Os
resultados demonstram que a atencdo ambulatorial especializada, secunddria e tercidria, sofreu ampliacéo
nas duas décadas, acompanhando a expanséo do SUS. O percentual de participac¢do privada é, em geral,
minoritaria nos servicos de média complexidade e majoritaria nos de alta complexidade, sendo que, no
Parana, o grau de privatizacdo é consideravelmente maior que no &mbito nacional. Assim, diferentemente
do preconizado constitucionalmente, em vérios servicos e areas do SUS, o publico é que assume o papel
de complementar ao privado. Discutem-se os possiveis impactos da privatizacdo interna do SUS sobre
seus limites em se constituir como sistema universal, integral e igualitario.

PALAVRAS-CHAVE Sistema Unico de Satide. Privatizacio. Instituicdes privadas de satde. Atenciio
secunddria a saude. Atencdo tercidria a saude

ABSTRACT The fundamental conflict of health in capitalist societies - social right versus commodity - is
also expressed within the Unified Health System (SUS). This research analyzed the public-private relation-
ship in the provision of specialized outpatient services by the SUS in the state of Parand, from 1995 to 2015,
in comparison with the national reality. A descriptive study was carried out, with selected procedures, with
data collected in the Outpatient Information System (SIA) through the Datasus Tabnet On-line platform
in the years 1995, 1999, 2003, 2007, 2011 and 2015. The results demonstrate that specialized outpatient
care, secondary and tertiary, has expanded over the past two decades, following the expansion of SUS. The
percentage of private participation is, in general, minority in the medium complexity services and majority
in the high complexity services, and in Parand the degree of privatization is considerably higher than at the
national scope. Thus, differently from what is constitutionally recommended, in various services and areas
of the SUS, it is the public that assumes the role of complementing the private. The possible impacts of the
internal privatization of SUS on its limits on constituting itself as a universal, comprehensive and equal
system are discussed.

KEYWORDS Unified Health System. Privatization. Health facilities, proprietary. Secondary care. Tertiary
healthcare
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Introducio

A relacdo publico-privado no interior do que
viria a ser o Sistema Unico de Sadde (SUS) foi
objeto de importantes polémicas no momento
da constituicdo do sistema brasileiro’2.
Passado o momento inicial, contudo, com o
texto constitucional e os rumos que tomam
a reforma sanitdria brasileira, desenvolve-se
certa naturalizacdo da complementariedade
privada no SUS.

Atualmente, o tema da privatizacdo da
saude tem sido objeto de estudos principal-
mente em duas esferas: a da saude suplemen-
tar, o subsistema privado ‘externo’ ao SUS34 e
arelativa as apresentacdes da dindmica privada
no interior dos servicos publicos, seja por meio
da manutencéo das caracteristicas do modelo
assistencial médico-privatista mercantil5, seja
por meio das formas privadas de gestio, como
o gerencialismo, as Organizacdes Sociais,
fundacdes publicas de direito privado etc.68.
Poucos tém sido os autores e estudos atuais que
problematizam as implicacdes da privatizacéo
por meio da contratacio de servicos privados
pelo SUS™Y,

No SUS, os servicos de atencdo ambulatorial
especializada ofertados em muitos municipios
eregides sdo, em sua maioria, do setor privado
(com ou sem fins lucrativos e filantrépicos). A
oferta privada desses servicos acaba organizan-
do sua demanda de acordo com os interesses
do mercado e nfo conforme as necessidades
de saude da populagio, em contraste com o
planejamento em satude, processo agravado
pela regulacio historicamente fragil desse
setor'. Essa realidade tem implicacdes tanto
no modelo assistencial, com dificuldades na
constituicdo de Redes de Atencio, quanto
nos custos do sistema. Apesar disso, muitas
vezes, os servicos privados contratados ou
conveniados ao SUS tornam-se permanentes,
substituindo os servicos publicos em vez de
complementa-los™.

O objetivo deste artigo foi analisar a relacéo
publico-privado na oferta de servicos ambu-
latoriais especializados pelo SUS no estado

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 45, N. 131, P. 1033-1048, OUT-DEZ 2021

do Parana, no periodo de 1995 a 2015, em
comparac¢io com a realidade nacional, a
partir de dados do Sistema de Informacdes
Ambulatoriais (SIA) - Datasus'. Partiu-se
do pressuposto de que, em formacdes sociais
capitalistas, como a nossa, ha um conflito em
torno do acesso a satude: direito social ou mer-
cadoria. Essa contradi¢io, no caso brasileiro,
também se desenvolve no interior do SUS.

Material e métodos

No SUS, a atencdo especializada diferencia-
-se em média e alta complexidade, sendo a
primeira o nivel de producéo de servicos de
apoio diagndstico e terapéutico com menor
densidade tecnoldgica ou, ainda, com menor
valor financeiro. J4 a alta complexidade com-
preende ac¢des e servicos de satide de maior
incorporacéo tecnoldgica e alto custo™.

A coleta de dados ocorreu no SIA® por
meio da plataforma do Datasus Tabnet
On-line nos anos de 1995, 1999, 2003, 2007,
2011 e 2015. No SIA, os dados relativos a
um ano completo estdo disponiveis apenas
a partir de 1995, razéo pela qual esse foi o
primeiro ano da série historica analisada.
O intervalo temporal de 4 anos foi um me-
canismo utilizado para viabilizar a analise
dindmica diante da grande quantidade de
dados em um periodo de 20 anos.

A fim de evidenciar a tendéncia do desen-
volvimento da relagdo publico-privado no
SUS no Parana, analisou-se a prestacdo dos
servicos pela natureza do prestador (ptblico
ou privado) e pelo regime: federal, estadual
ou municipal; além dos varios regimes exis-
tentes no setor privado (com ou sem fins
lucrativos, filantrépicos, entre outros). Além
disso, procedeu-se a comparacdo com a ten-
déncia desses servicos em ambito nacional.
Dada a grande variedade de procedimentos
nesse Ambito da assisténcia, foi necessdrio
realizar um recorte. Objetivando apreender
as dindmicas predominantes, foram selecio-
nados alguns dos grupos de procedimentos



mais realizados, que recobrem a maior parte
dos servicos executados pelo SUS na média
e alta complexidade.

Optou-se por selecionar para a coleta a
produciio ambulatorial ‘por tipo de aten-
dimento’, pois os dados nessa categoria
estavam disponiveis a partir do ano de 1994
e contemplariam todos os anos da pesquisa.
Posteriormente, realizou-se a selecido do
‘estado do Parand’ para as coletas do estado,
e, paraa coleta do Brasil, a selecdio de ‘Brasil
por regido e Unidade da Federacdo’. Dentro
dele, optou-se pela coleta de dados por tipo
de prestador conforme regime. Diante da
grande quantidade de dados e das limitacGes
de espaco, neste artigo, serdo apresentadas
apenas algumas das tabelas e dos graficos
construidos. Outros dados serdo expostos
na forma de texto.

Resultados

Média complexidade: predominio
publico, com importante presenca
privada

Para analise da prestacdo de servicos de média
complexidade pelo SUS no Parana, nos anos de
1995,1999, 2003, 2007, 2011 e 2015, foram sele-
cionados os seguintes procedimentos: exames
de patologia clinica; radiodiagnostico; endos-
copia digestiva; mamografia; ultrassonografia
e consultas médicas especializadas. Deve-se
destacar que os exames de patologia clinica e
os exames de radiodiagnostico incluem proce-
dimentos de baixa, média e alta complexidade,
porém, essa discriminacio néo ¢ feita pelo
STA SUS. Sabendo desse limite, optou-se por
analisa-los neste item de procedimentos de
média complexidade.

O conflito publico-privado no SUS: a atencdo ambulatorial especializada no Parand

De forma geral, os procedimentos de média
complexidade tiveram uma importante am-
pliacéio no periodo analisado, como parte da
ampliacdio da assisténcia a saide com o de-
senvolvimento do SUS.

PATOLOGIA CLIiNICA

Os exames de patologia clinica sdo os exames
complementares mais extensivamente realiza-
dos na atencdo a satide. Os dados apontam um
aumento da realizacdo desses procedimentos
da ordem de 314% no Paran4, e de 229% no
Brasil, entre 1995 e 2015. Pode-se verificar que,
nesses exames, predominam os prestadores
publicos durante todo o periodo, chegando a
62% no Parana e a 60% dos exames realizados
no Pais em 2015 (tabela I).

A ampliacio da oferta ptblica foi de 270%
no Parand e de 224% no Brasil. Nos procedi-
mentos dessa natureza, predominam os ser-
vicos municipais, que, no Parand, em 2015,
responderam por 53% do total de exames
realizados. Em dmbito nacional, os servicos
municipais também lideram a producio
publica, respondendo por 39% do total de
exames realizados.

Os procedimentos privados, por sua vez,
tiveram aumento no periodo de 416% no
Parana, e 236% no Brasil. Nestes, predominam
os servicos com fins lucrativos, tanto no estado
quanto no Pais, representando cerca de 23%
do total de exames realizados no primeiro e
22% no segundo.

Percebe-se, portanto, que na realizacio de
exames de patologia clinica pelo SUS, tanto
no Parana quanto no Brasil, predominam os
servicos publicos. Porém, enquanto no Pais
a presenca publica tem se mantido relativa-
mente estavel, no Parana ela tem decrescido,
expressando a ampliacdo relativa da partici-
pacéo privada.
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Tabela 1. Exames de patologia clinica, radiodiagndstico, endoscopia digestiva e mamografia realizados no SUS nos anos de 1995, 1999, 2003, 2007, 2011

e 2015 no Parana e no Brasil, por natureza do prestador (1/1000)

Procedimento Nivel Natureza 1995 1999 2003 2007 20M 2015
Patologia PR Publico  41M9(699%) 54035 (712%) 70892 (64,4%) 88621(60,3%) 12.396,8 151975 (62,4%)
Clinica (59,8%)
Privado 1774 (30)%)  21851(28,8%) 39185(356%) 5824 (39,7%) 83287 (402%) 91589 (37,6%)
Total 5.8859 7.588,6 11.007,7 14.686,1 207255 24356,4
BR  Publico  96.421,5 (61%) 1229619 171.418,2 233.091,4 3126581 312528 (60,1%)
(635%) (62,6%) (62,4%) (61,8%)
Privado 617717 (39%) 70729, 102.209,9 140.431,2 193.363,6 207.533,6
(36,5%) (37,4%) (37,6%) (38,2%) (39,9%)
Total 158.225,5* 193.691 273.628]1 3735226 506.021,7 520.061,6
Radiodiag- PR Publico 4691 (587%) 6915 (66,14%) 7124 (471%)  670,5(347%)  10311(40%) 14689 (611%)
ndstico Privado 3305 (41,3%) 354 (33,85%) 7997 (52,9%)  1259(653%) 15732 (60%) 9364 (38,9%)
Total 7996 10455 15121 19295 2.604,3 24053
BR  Publico 12.8579 17.322,8 (61,3%) 22.868,6 28.600,9  39.281(65,8%) 35.706,8
(53,8%) (60,7%) (61,3%) (68,4%)
Privado 11.039,2 109233 14.836,8 18.053,7 20440 (34,2%) 16.505,4
(46,2%) (38,7%) (39,3%) (38,7%) (31,6%)
Total 23.8991* 28.246,1 37.705,4 46.654,6 59.721 52.212,2
Endoscopia PR Publico 19,5 (38,9%) 18,9 (42,3%) 17,8 (34,9%) 16,5 (25,2%) 17 (239%) 23,8 (40,6%)
digestiva Privado 306 (610%) 257 (577%)  332(651%) 49,3 (74,8%) 541(761%) 34,8 (59,4%)
Total 50,1 44,6 51 65,8 711 58,6
BR  Publico 349,2 (41,8%) 469,2 (57%) 671(555%)  8331(601%)  582,2(49,9%) 6831(60%)
Privado 4861 (58,2%) 3541(43%) 5387 (44,5%)  553,2(399%) 5844 (501%) 454,5 (40%)
Total 835,3 8233 1.209,7 1386,3 1166,6 11376
“Mamografia PR Publico 2,8 (18,5%) 8,5 (32,1%) 28,2 (25,.2%) 20,7 (10,8%) 34 (9,8%) 22,3(8,2%)
Privado 12,3 (81,5%) 18 (67,9%) 84 (74,8%) 171(892%)  313,3(90,2%)  249,6 (91,8%)
Total 151 26,5 12,2 191,7 3473 2719
BR  Publico 1416 (24%) 3443 (331%) 5804 (28,6%) 934 (327%) 1163,8(294%) 12322 (335%)
Privado 4481 (76%)  696,5(669%) 14457 (714%) 19189 (673%) 27926 (70,6%)  2.4511(66,5%)
Total 589,7 1.040,8 2,026, 2.852,9 3.956,4 3.683,3

Fonte: Elaboracdo prépria, a partir de dados do SIA-SUS2,

*Nesse ano, constam 32.286 procedimentos sem identificacdo do regime do prestador.

**Nesse ano, constam 1.974 procedimentos sem identificacdo do regime do prestador.

RADIODIAGNOSTICO

Os exames de radiodiagnostico também sdo lar-
gamente utilizados nos vérios niveis da atencéo
a saude. No SUS, esses procedimentos tiveram
um aumento de 201% no Parand e de 118% no
Brasil, no periodo analisado. No estado, apesar
de oscilacdes ao longo dos anos, o percentual de
exames realizados por servicos publicos foi de
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61% em 2015, muito proximo do de vinte anos
antes. J4, no Brasil, a tendéncia é de aumento
constante, ainda que leve, da participacdo publica,
que alcangou 68% em 2015 (tabela I)

No estado, a ampliacdo da oferta publica
foi de 213%, enquanto no Pais foi de 178%.
No universo publico predomina a prestacio
municipal, tanto no Parana (48% do total de
exames) quanto no Brasil (47%).



Os procedimentos privados também tiveram
aumento no periodo, em torno de 183% no
Parand, e de 50% no Brasil. Nesse universo,
houve uma transicio de dominancia, outrora
dos servicos com fins lucrativos para os filan-
tropicos — 20% do total de exames realizados
em 2015 no estado, e 19% no Pais.

De forma geral, é possivel afirmar que,
tanto no Parana quanto no Brasil, a realiza-
cio de exames de radiodiagnostico pelo SUS
é majoritariamente publica. Esse predominio
publico tem se aprofundado no plano nacio-
nal. Diferentemente, no Paran4, a presenca
publica é menor que na esfera nacional e tem
se mantido relativamente estavel.

ENDOSCOPIA DIGESTIVA

Outro importante grupo de procedimentos de
apoio diagnostico e terapéutico as acdes de
saude é o das endoscopias digestivas. Na série
analisada, houve uma elevacio continua de sua
realizacfio até o ano de 2011 no Parana, e até
2007 no Brasil, a partir dos quais verifica-se
sua reducio (tabela I). No computo geral do
periodo, os dados apontam um aumento desses
procedimentos da ordem de 17% no estado, e
de 36% no Pais.

Predominam, no Parana, os prestadores
privados durante todo o periodo analisado,
com pouca variacéo de sua participacio per-
centual, que chega a 59% da producio em
2015. Diferentemente, no Ambito nacional,
destacam-se os prestadores publicos, que vém
aumentando sua participacdo, chegando a 60%
dos exames realizados no altimo ano da série.

Os procedimentos privados tiveram
aumento de 17% no estado, enquanto no Pais
decresceram 6,5%. Nos procedimentos dessa
natureza (privados), sobrepujam, no caso
paranaense, os servicos com fins lucrativos
- 32% dos exames realizados -, enquanto no
Pais predominam os filantropicos - 20% dos
exames realizados.

A amplia¢do da oferta publica foi de 22%
no Parana e de 96% no Brasil. No caso do pri-
meiro, predominam os municipios com 28%

O conflito publico-privado no SUS: a atencdo ambulatorial especializada no Parand

dos exames realizados em 2015. Ja na esfera
nacional, entre o setor publico, destaca-se o
ente estadual, com 30% dos exames realizados
Nno mesmo ano.

Percebe-se que, no caso do Parana, ocorre
certa estabilizacdo relativa da participacio
minoritaria do setor publico na realizacdo de
endoscopias digestivas pelo SUS. Enquanto no
Brasil, a esfera ptblica, além de majoritéria,
segue ampliando sua participacdo relativa.

MAMOGRAFIAS

O rastreamento precoce de algumas formas de
céncer tem sido objeto de importantes acdes
pelo sistema publico, a partir da criacdo do
SUS. Este é o caso do cincer de mama. Verifica-
se que houve um aumento substancial, de 17
vezes (1.700%) na realizacdo desse proce-
dimento no Parand, e de 525% no Brasil, no
periodo analisado. Nas duas esferas, contudo,
entre 2011 e 2015, interrompe-se a tendéncia
de ampliacéo que vinha desde 1995, havendo
uma reducdo de 22% do estado, e de 7% no
ambito nacional (tabela 2).

Percebe-se que, tanto no caso paranaense
quanto no Brasil, predominam os prestadores
privados durante toda a série, chegando a 92%
das mamografias realizadas no primeiro, e a
66% no segundo, em 2015.

No Parana, o crescimento dos exames reali-
zados por prestadores privados foi de 1.937%,
enquanto no plano nacional foi de 447%. Entre
os privados, destacam-se os servigos com fins
lucrativos, com 60% da realizacfio no estado,
e 34% no Pais, em 2015.

Entre os exames realizados por prestadores
publicos no Parand, o aumento no periodo
de 20 anos foi de 681%, enquanto no Brasil
esse acréscimo foi de 770%. No setor publico,
tanto no estado quanto no Pais, predominam os
prestadores municipais, levemente a frente dos
estaduais. Contudo, em 2015, os municipios
responderam por apenas 3,8% dos exames
realizados no primeiro e por 17% no segundo.

Percebe-se que, no caso do Paran4, a participa-
cilo dosetor ptiblico narealizacio de mamografias
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pelo SUS, sempre amplamente minoritaria, vem
tendo uma reducfo progressiva, com tendéncia
de se tornar irrisoria. No &mbito nacional, por sua

vez, ocorre certa estabilizacdo da participacio
minoritaria do setor publico em torno de um
terco dos exames realizados.

Tabela 2. Ultrassonografias e consultas médicas especializadas realizadas no SUS nos anos de 1995/1999 e 2015 no Parana e no Brasil, por natureza e

regime do prestador (1/1000)

Procedimento

Ultrassonografia

Consultas médicas especializadas

Esfera Parana Brasil Parana Brasil
Natureza Regime/Ano 1995 2015 1995 2015 1999* 2015 1999* 2015
Publico Federal 0 173 109,6 3M 0 2482 1.693,7 4.024,6
Estadual 0,2 67 525 2.633,5 3493 3901 15.432,1 17902,5
Municipal 28,1 259,2 7076 4.848,6 1.3411 2.057,3 394281 45.088,4
Universitério 37 - 710, - 612,5 - 9112,8 -
Total Publico 65,3 343,55 2.052,4 77931 2.302,9 2.695,6 65.666,7 67.015,5
(45,9%) (51,6%) (46,7%) (60,5%) (77,3%) (61,5%) (73,6%) (79,6%)
Privado Com fins 551 149,8 1.523,3 22737 448,8 414 8140,7 29793
lucrativos
Sem fins 219 28,2 8175 326,4 226,3 281,8 15.066,5 1.944,3
lucrativos
Optante - 29,5 - 2775 - 68,2 - 4391
Simples
Filantrépico - 115,2 - 2.206,9 - 926,4 - 11.801,6
¢/ Cnas
Universitario - 0 - 0 - 177 -
Sindicato 0 59 18 0,5 0 312,2 374
Total 77 3227 2.346,7 5.086,3 675,6 1.690,4 23.537] 17.201,7
Privado (54,1%) (48,4%) (53,3%) (39,5%) (22,7%) (38,5%) (26,4%) (20,4%)
Total 142,3 666,2 4.399 12.879,4 29785 4.386 89.203,8 84.217]

Fonte: Elaboracéo prépria, a partir de dados do SIA-SUS2,
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ULTRASSONOGRAFIAS

A realizacdio de exames de ultrassonografia
também tem se expandido de forma conside-
ravel como expressio da ampliacdo de acesso
ao SUS, principalmente a Atencdo Basica (AB).
Percebe-se 0 aumento continuo do niumero de
exames no Parand, no periodo, da ordem de
368%, enquanto no Brasil o aumento foi de
193%. Nesses procedimentos, os prestadores
publicos ampliaram sua participacéo relati-
va tanto no estado quanto no Pais, chegando
a 52% do realizado no primeiro, e a 60% no
segundo, em 2015 (tabela 2).

V. 45,N.137, P.1033-1048, OUT-DEZ 2021

A ampliacio da oferta publica foi de 426%
no Parana e de 280% no Brasil. Nos proce-
dimentos dessa natureza, predominam os
de origem municipal, com 39% dos exames
realizados no Parana, e 38% da producéo no
Pais, em 2015.

Os procedimentos privados também tiveram
aumento no periodo, de 319% no Parana, e 117%
no Brasil. Nesse regime, ainda predominam
os servicos com fins lucrativos, mas que vém
tendo sua participacdo diminuida diante do
crescimento dos filantrépicos. No estado,
em 2015, os lucrativos lideraram a produgio
privada com 22% dos exames realizados,



enquanto, no Ambito nacional, realizaram
18% dos exames, participacdo praticamente
ja alcancada pela ampliacdo progressiva dos
filantropicos.

De forma geral, é possivel afirmar que, no
Brasil, arealizacio de servicos de ultrassono-
grafias pelo SUS é majoritariamente publica,
enquanto no Parand ocorre uma divisio prati-
camente igualitaria entre a prestacio publica
e a privada.

CONSULTAS MEDICAS ESPECIALIZADAS

A realizacfio dos procedimentos de apoio
diagnostico e terapéutico esta diretamente
relacionada ndo somente a ampliacdo da
AB, mas, também, a realizacio das consultas
médicas especializadas. Pode-se verificar que,
no periodo de 1999 (nesse procedimento, o
SIA oferece dados somente a partir do ano
de 1999) até 2015, estas cresceram 47% no
Paranad e tiveram um decréscimo em torno de
6% no Brasil. Nessas consultas, predominam os
prestadores publicos, com 62% das consultas
realizadas no estado, e 80% das realizadas em
ambito nacional (tabela 2).

As consultas realizadas pela fracdo publica
tiveram aumento de 17% no Parana e 2% no
Brasil, no periodo estudado. No regime publico,
os municipios foram os maiores prestadores,

O conflito publico-privado no SUS: a atencdo ambulatorial especializada no Parand

realizando 47% das consultas médicas espe-
cializadas no Parand e 54% no Brasil, em 2015.

As consultas realizadas por prestadores pri-
vados tiveram crescimento de 150% no Parana
e decréscimo de 27% no Brasil. Nesse regime,
tanto no estado quanto no Pais, ao longo da
série, houve a transicdo de dominio dos servicos
com fins lucrativos para os filantrépicos, que
representaram 21% das consultas especializadas
no Parana e 14% no Brasil, em 2015.

E possivel perceber que, tanto no Parana
quanto no Brasil, a oferta de consultas médicas
especializadas pelo SUS acontece majoritaria-
mente em servicos publicos. Porém, a partici-
pacdo relativa desse setor é maior em 4mbito
nacional do que no estado. Além disso, o pre-
dominio relativo dos servicos publicos esta
diminuindo no Parand, enquanto permanece
praticamente estabilizado em nivel nacional.

Alta complexidade: mais privada que
publica

De forma geral, os procedimentos de alta com-
plexidade tiveram importante incremento
no periodo analisado, como resultado da am-
pliacdo de acesso a atencdo a satde, com o
desenvolvimento do SUS. A seguir, é possivel
verificar como se manifesta essa expansio em
alguns procedimentos selecionados.
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Tabela 3. Exames de tomografia computadorizada e ressonéancia magnética realizados no SUS nos anos de 1995, 1999, 2003, 2007, 2011 e 2015 no

Parana e no Brasil, por natureza do prestador (1/1000)

1999

2003

2007

20Mm

2015

Procedimento Nivel Natureza 1995
Tomografia PR Pdblico 8,8 (40%)
Privado 13,3 (60%)

Total 221

BR Publico 2379 (415%)

Privado 335, (58,5%)

Total 573

12,2 (46,1%)
14,2 (53,9%)
26,4

337,3 (45,6%)
4031 (54,4%)
740,4

8,4 (21,5%)
30,5 (78,5%)
38,9

379,2 (38,9%)
595,6 (61,1%)
974,8

9,6 (17,2%)
46,5 (82,8%)
56,1

590 (42,6%)
796 (57,4%)
1.386

20,5 (19,8%)
83 (80,2%)
103,5

1.222,5 (47,8%)
1.334,1(52,2%)
2.556,6

56,2 (34,7%)
105,8 (65,3%)
162

1.818,8 (54,7%)
1.504,1 (45,3%)
3.322,9
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Tabela 3. (cont.)

Procedimento Nivel Natureza 1995 1999 2003 2007 20M 2015
Ressonancia Publico 0 0 (9,5%) 0,2 (36,4%) 1,2 (22%) 1,8 (8,5%) 6,6 (16,6%)
magnética Privado 0 0,1(90,5%) 0,3 (63,6%) 41 (78%) 195(915%) 329 (83,4%)
Total 0 0/ 0,5 53 21,3 39,5
Publico 0 20,8 (46,7%) 36,6 (26,2%) 84,8 (31,3%) 167,5 (27,9%) 272,3 (32,2%)
Privado 0 23,7 (53,3%) 103,1(73,8%) 186,5 (68,7%) 4341 (72)%) 572,8 (67,8%)
Total 0 44,5 139,7 2713 601,6 8451

Fonte: Elaboracéo prépria, a partir de dados do SIA-SUS12,

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA

Diferentemente dos procedimentos anteriores,
os exames de tomografia computadorizada
sdo de desenvolvimento mais recente, sendo
incorporados ao sistema publico praticamente
a partir da década de 1990. Os dados apontam
um aumento do namero de exames em torno de
634% no Parang, enquanto no Brasil a ampliacdo
foi de 480%, entre 1995 e 2015 (tabela 3).

Pode-se verificar que, nesses procedimen-
tos, historicamente, predominam os presta-
dores privados. No Parand, apesar de sofrer
variacdes ao longo do periodo, esse setor
conserva a posicdo majoritaria, com 65% dos
exames realizados em 2015. J4 em dmbito
nacional, o setor publico tem ampliado seu
peso relativo, levando-o, entre 2012 e 2015,
a superar a prestacio privada, com 55% dos
exames realizados neste ano.

Os servicos realizados por prestadores pri-
vados tiveram um aumento de 700% no estado
e 349% no Pais, no periodo estudado. Nesse
regime, destacam-se, tanto no Parand quanto
no Brasil, os filantropicos, respondendo por
cerca de 37% dos exames realizados no estado,
e por 28% dos realizados no Pais, em 2015.

No mesmo periodo, o setor publico ampliou
a sua oferta em cerca de 537% no estado e
em 664% no Brasil. No Parand, predomina a
prestacdo de servicos municipais - em torno de
17% dos procedimentos, em 2015 -, enquanto
no Pais prevalecem os servicos estaduais, com
34% dos procedimentos no mesmo ano.
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Assim, percebe-se que, enquanto no Parana
arealizacfio de exames de tomografia compu-
tadorizada pelo SUS tém ocorrido majorita-
riamente por meio de servicos privados — em
torno de 2/3 dos exames realizados -, no Brasil,
o crescimento da participacéo relativa pablica
levou-a a superar, nos ultimos anos da série, a
participacdo privada.

RESSONANCIA MAGNETICA

Quanto ao exame de ressondncia magnética, de
inclusio bastante recente, pode-se perceber que
o primeiro ano analisado situa-se no inicio da
oferta desse procedimento pelo SUS. Por isso,
0s niveis tdo expressivos de aumento — de 287
vezes (28.713%) no Parana, e de 1.798% no Brasil
-, entre 1999 e 2015, devem ser relativizados.
Nas duas esferas, verifica-se o predominio dos
prestadores privados ao longo de todo o periodo.
No Parana, esse setor realizou 83% do total de
exames, contra 68% no Brasil, em 2015 (tabela 3).

Na esfera privada, no Parana, destacam-se
os servicos com fins lucrativos, que vém se
expandindo e ja realizaram 56% dos exames no
estado. No Pais, esse formato também domina
entre os privados, com 34% dos exames em
2015, seguidos pelos filantrépicos (27%).

Entre os servigos publicos, sdo os munici-
pios os principais prestadores no Parand, com
9,6% dos exames realizados em 2015, enquanto,
no Brasil, a maior participacdo publica é dos
servicos estaduais, com 23% dos exames no
mesmo ano.



Constata-se, portanto, que, tanto no
Parana quanto no Brasil, a maior parte da
oferta de exames de ressonincia magnética
pelo SUS acontece historicamente através de
servicos privados, sendo que o peso relativo
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do setor publico no estado é praticamente a
metade do que ocorre no dmbito nacional,
onde a participacdo publica abrange cerca
de um terco dos procedimentos.

Tabela 4. Radioterapia, quimioterapia e terapia renal substitutiva realizadas no SUS nos anos de 1995 e 2015 no Parana e no Brasil, por natureza e regime

do prestador (1/1000)

Procedimento

Radio e Quimioterapia

Terapia Renal Substitutiva

Esfera Parana Brasil Parana Brasil
Natureza Regime/Ano 1995 2015 1995 2015 1999* 2015 1999* 2015
Publico Federal 0 7,5 341,2 600,7 0 0 28,2 124,2
Estadual 0 13 147,8 1.207,7 0 0 321 394,4
Municipal 0,6 0 80,4 4584 0 1 18,8 148,8
Universitario 1276 0 739,8 0 121 0 223,2 0
Total Publico 128,2 8,9 13094 2.266,9 12,1 1 3022 6674
(43,5%) (11%) (26,2%) (20,1%) (5,5%) (0%) (8,6%) (5,9%)
Privado Com fins 92 229,5 1.608,7 13772 156,5 463,6 211 7.765,2
lucrativos
Sem fins 74,5 44,2 2.078.3 605,2 50,7 3,5 1.081,2 253,2
lucrativos
Optante - 0,9 - 59,8 - 0 - 3494
Simples
Filantrépico - 556,6 - 6.989,4 - 82,8 - 2.286,5
¢/ Cnas
Total 166,5 831,3 3.687 9.031,6 2072 5499 3192.2 10.654,4
Privado (56,5%) (98,9%) (73,8%) (79,9%) (94,5%) (100%) (91,4%) (94,1%)
Total 2947 840,1 4.996,3 11.298,5 219,3 5499 3.494.4 11.321,8

Fonte: Elaboracéo prépria, a partir de dados do SIA-SUS12,

RADIOTERAPIA E QUIMIOTERAPIA

Os procedimentos de radioterapia e quimiote-
rapia pelo SUS tiveram um aumento de 185%
no Parana e de 126% no Brasil entre 1995 e
2015 (tabela 4).

Os dados mostram que, tanto no Parana
quanto no Brasil, predominam os prestadores
privados ao longo de todo o periodo. No caso
paranaense, essa participacfio majoritaria do
setor privado vem se ampliando notavelmente,
ao ponto de, com 99% dos procedimentos reali-
zados em 2015, praticamente abolir a prestacdo

publica. No dmbito nacional, o peso relativo
da prestacio privada também se elevou, até
praticamente se estabilizar em torno de 80%
dos procedimentos.

Entre os servicos privados, os com fins lu-
crativos foram sendo superados pelos filan-
trépicos no papel de principais prestadores,
realizando 66% dos procedimentos no estado,
e 62% no Brasil, em 2015.

No Parand, os procedimentos em servicos
publicos tiveram reducéo de 93% no periodo
analisado, até praticamente serem extintos.
No Pais, os procedimentos realizados por
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prestadores ptblicos, com prevaléncia de ser-
vicos estaduais, embora tenham se ampliado
em 76%, também tiveram queda relativa de
sua participacio (20% em 2015).

E possivel perceber, portanto, como, tanto
no Parana quanto no Brasil, a oferta de radio-
terapia e quimioterapia pelo SUS acontece
historicamente através de servicos privados.
Enquanto no dmbito nacional ainda subsiste
uma prestaciio publica bastante minoritaria,
com cerca de um quinto dos exames, no Parana,
esse procedimento realiza-se praticamente de
forma exclusiva pelo regime privado.

TERAPIA RENAL SUBSTITUTIVA

A terapia renal substitutiva engloba procedi-
mentos de hemodialise e dialise peritoneal.
Os dados apontam um aumento na realizacdo
desses procedimentos pelo SUS da ordem de
151% no Parand e de 224% no Brasil no periodo.
Em toda a série, tanto no Parana quanto em
nivel nacional, ocorre amplo predominio de
prestadores privados, nunca inferior a 90%,

sendo que, no primeiro, a prestacido publica
foiretraindo até ser abolida em 2015. No Pais,
ainda subsiste uma prestacéo publica residual
de 6% dos exames (tabela 4).

Entre os procedimentos realizados por
prestadores privados - a totalidade, no caso
paranaense —, a maioria foi executada por ser-
vicos com fins lucrativos - cerca de 84% no
Parana e 69% no Brasil, em 2015.

Os procedimentos realizados por presta-
dores publicos, extintos no Parand, apesar da
ampliacdo absoluta no nivel nacional, viram
sua participacio relativa cair e estagnar
em niveis irrisorios. Para efeito de analise,
pode-se considerar a prestacdo de terapia
renal substitutiva pelo SUS de atribuicéo
essencialmente privada, tanto em dmbito
nacional, quanto, principalmente, na reali-
dade paranaense.

O grdfico 1 apresenta uma sintese da parti-
cipacdo publica nos procedimentos seleciona-
dos da aten¢éio ambulatorial especializada de
média e alta complexidade pelo SUS, no ano
de 2015, no Parana e no Brasil.

Gréfico 1. Participacdo de prestadores publicos na realizacdo de procedimentos selecionados da atencdo ambulatorial

especializada de média e alta complexidade pelo SUS no ano de 2015, no Parana e no Brasil (%)

B Parand
Brasil

Patologia

clinica
Radiodiagndstico
Endoscopia
digestiva
Mamografia
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Fonte: Elaboracéo prépria, a partir de dados do SIA-SUS2,
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Discussao

O SUS entre o publico e o privado

Os dados analisados permitem uma visio pa-
noramica da relacfo publico-privado na oferta
de procedimentos de atencdo especializada
pelo SUS no Parana e no Brasil ao longo de duas
décadas. De forma geral, podem-se identificar
algumas tendéncias:

- A expanso importante, embora hetero-
génea, dos procedimentos selecionados de
atencéo especializada realizados pelo SUS ao
longo do periodo analisado, acima do cresci-
mento populacional, tanto no Parana quanto
no Brasil. Essa ampliacfio, permanente até 2011,
contudo, é interrompida por uma retracéo, ini-
ciada principalmente entre os anos de 2012 e
2015 em sete dos dez procedimentos analisados;

- A maioria dos procedimentos especializa-
dos de média complexidade analisados, assim
como aqueles utilizados simultaneamente pela
AB e pela atencio secundaria, foi realizada ma-
joritariamente por servicos publicos, tanto no
Parana quanto no Brasil. Isso, contudo, ndo
suprime a importancia do regime privado nesse
ambito, cuja participacdo varia entre 30 e 92%
no estado e entre 14 e 67% no Ambito nacional;

- Ja na esfera da alta complexidade, prati-
camente todos os procedimentos analisados
foram realizados predominantemente por
servicos privados, tanto no Parana quanto no
Brasil. A participac¢io dos servicos publicos é
bastante reduzida, tornando-se, mesmo, in-
significante em alguns desses procedimentos.
Ela varia entre 0 e 35% no estado, e entre 6 e
55% no Pais, a depender do procedimento;

- Entre os prestadores publicos da atencéo
ambulatorial especializada pelo SUS no
Parand, os servicos municipais foram os que
mais ampliaram a participacfo, sendo, também
entre os publicos, os principais prestadores.
Ja no dmbito nacional, embora os servicos
municipais também venham ampliando sua
presenca, ainda dividem com os servicos es-
taduais o predominio nas acdes.

O conflito publico-privado no SUS: a atencdo ambulatorial especializada no Parand

- Na prestacdo privada vem ocorrendo uma
transicdo do predominio dos servicos com fins
lucrativos, outrora majoritarios, para os classifi-
cados como filantrépicos. No &mbito nacional,
ja ocorre um equilibrio, com cada um desses
formatos liderando a producéo em cinco dos dez
procedimentos analisados. No Parang, os servicos
lucrativos ainda hegemonizam a producio em
seis dos dez procedimentos analisados.

Essa ampliacio dos servicos especializados
ocorre em contexto de crescimento significa-
tivo da populacio brasileira e paranaense, com
percentuais de 31,2% e 25%, respectivamente,
no periodo, e de aumento da expectativa de
vida, que, no A&mbito nacional, passou de 68,5
anos para ambos os sexos, em 1995, para 75,5
anos para ambos os sexos em 2015, Além da
mudanca demografica, desenvolve-se no Brasil
uma transicfo epidemioldgica contraditoria,
centrada em uma ‘tripla carga de doencas’,
envolvendo doencas infectocontagiosas, cro-
nico-degenerativas e causas externas, tipica
de formacoes sociais periféricas como a bra-
sileira', os centros medianos de acumulacéo.

Nas ultimas décadas, o SUS tem buscado
responder a essas transformacdes por meio
de importante expanséo de servicos, prin-
cipalmente os de AB, e os orientados pela
Estratégia Saude da Familia (ESF), que
atingem coberturas, respectivamente, de
73,6% e 62,5% da populacdo em 2015%. Mas a
ampliacdo ocorre, também, com servicos de
outros niveis de atencio, como as Unidades
de Pronto Atendimento (UPAs), ambulatorios,
hospitais, Centros de Atencdo Psicossocial,
aumentando, assim, o acesso a atencéo espe-
cializada, com servicos de apoio diagnostico e
terapéutico®. De fato, a constitui¢cdo do SUS,
nos moldes da seguridade social, superando o
modelo do seguro social, do Instituto Nacional
de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(Inamps), propicia uma expansio do direito
a saude sem precedentes na historia do Pais,
com repercussOes notaveis em indicadores de
acesso e qualidade da atencéo.

A ampliacio da principal porta de entrada
do SUS repercute diretamente no aumento
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de determinados servicos e procedimentos,
como os de patologia clinica, radiodiagnosti-
co, ultrassonografias, endoscopias digestivas
e mamografias, que compdem protocolos e
rotinas largamente utilizados na AB, além
de induzir a expansio da rede de urgéncia e
emergéncia®'? e das consultas médicas espe-
cializadas, principal suporte especializado a
esse nivel de atencfio. A conexdo mais direta
com a AB, o baixo custo e as politicas indutoras
da municipalizacio contribuem para que a
participacdo do regime publico, sobretudo
municipal, seja maior nesses procedimentos
que nos de alta complexidade?.

Além da AB e daurgéncia/emergéncia, proce-
dimentos especificos foram objeto de prioriza-
cflo pela Politica Nacional de Satde, compondo
pactuacgdes de metas e indicadores no ultimo
periodo, induzindo sua expansio. E o caso da
mamografia como método para rastreamento
de rotina na atencdo a satide da mulher.

Percebe-se que a ampliacio desse exame,
assim como os procedimentos de radioterapia
e quimioterapia pelo SUS, tem se desenvolvi-
do quase integralmente por meio de servicos
privados, fazendo com que a maior parte da
linha de cuidado aos portadores de neoplasias,
a segunda causa de mortes do Pais, esteja a
mercé dos prestadores privados.

Cabe destacar, ainda, o predominio dos
servicos privados em outros procedimentos
de alta complexidade, como a tomografia com-
putadorizada e a ressonancia magnética, que,
ao longo das ultimas duas décadas, de exames
‘de excecdo’, transitaram ao estatuto de rotina
na investigacdo de varias patologias. No caso
da terapia renal substitutiva, a privatizacio
chega ao apice, com apenas 6% de prestagio
publica no 4mbito nacional — no Paran4, esse
procedimento é integralmente privado.

A presenca privada no SUS, apesar de im-
portante em toda a atencéo especializada, é
consideravelmente maior, em alguns casos,
exclusiva na alta complexidade, visto que se
orienta pela lucratividade decorrente dos
diferenciais de remuneracio da tabela SUS
segundo a densidade tecnoldgica, implicando
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uma selecdo de demanda por determinados
atos e condicdes de adoecimento™.

Fica cada vez mais evidente, também, o mo-
vimento de ‘filantropizacio’ do setor privado
contratado pelo SUS, resultado tanto de mu-
dancas nas legislacoes regulamentadoras desse
formato institucional quanto da utilizacéo
crescente de artificios legais para a conquista
de isencdes fiscais, financiamentos publicos e
privilégios nos contratos com o SUS%18,

Tem-se apontado na literatura que essa
excessiva contratacdo privada pelo SUS vem
ferindo tanto o planejamento ascendente e
integrado quanto suas diretrizes e principios,
visto que limita a integracdo do cuidado, a
longitudinalidade e o acesso dos usuarios®.
Esse processo também amplia desigualdades
de acesso por meio da utilizacdo de servicos
do SUS em procedimentos néo cobertos ou
autorizados por planos de saude, estabelecen-
douma dupla porta, que burla os mecanismos
reguladores de acesso ao sistema®.

Além disso, esse processo pode contribuir
para subordinar o sistema publico a uma diné-
mica mercantil, com excesso de intervencdes
e procedimentos desnecessarios, implicando
altos indices de medicalizacdo e iatrogenia,
além de aumento de custos?4.

Ademais, o predominio privado na atencéo
especializada e hospitalar do SUS favorece a
irradiacio para os servicos publicos da plata-
forma gerencialista, alicercada em parame-
tros mercantis de desempenho e eficiéncia,
cujo fundamento, a reducéio de custos, pode
implicar comprometimento do acesso, da in-
tegralidade e aumento da exploracéo da forca
de trabalho em sadde, por meio da degradacéio
das condicoes e dos vinculos de trabalho®:20.

Varios autores salientam que essa perspec-
tiva decorre de uma tendéncia internacional
de impor aos sistemas de sade um ‘universa-
lismo basico’, que reduz os servigos publicos
a acOes basicas de tratamento e prevencéo,
deixando a assisténcia especializada a cargo
de prestadores privados2%21,

A reducio consideravel na realizacdo da
maioria dos procedimentos analisados no



periodo entre 2012 e 2015 expressa as conse-
quéncias para o SUS das recentes politicas de
austeridade fiscal, instituidas a partir de 2014
e aprofundadas em niveis tragicos a partir de
2015, com os governos Temer e Bolsonaro.

O programa ultraliberal, deslocando o
Estado do papel de provedor para o de regu-
lador do acesso a servicos como saude, previ-
déncia e educacio, apresenta, atualmente, duas
matizes entre as diferentes fracdes do bloco
dominante. A escola hayekiana tem sua prin-
cipal expresséo politica no ministro da econo-
mia, Paulo Guedes, defensor da securitizacio
como meio de acesso, através da utilizacdo do
fundo publico, modelo semelhante a proposta
da Cobertura Universal em Saude, defendida
por instituicdes como o Banco Mundial e a
Organizac¢io Mundial da Satde (OMS)22.

A outra vertente, mais discreta, possui entre
seus principais defensores um grupo de em-
presarios e banqueiros, tendo a frente Arminio
Fraga Neto, ex-presidente do Banco Central
no governo Fernando Henrique Cardoso e
fundador do Instituto de Estudos para Politicas
de Saude. Essa vertente reconhece o carater
concentrador de renda das isencdes fiscais
para seguros saude e defende o ‘aperfeicoa-
mento’ do SUS por meio de supostos ganhos de
eficiéncia advindos da privatizacio da gestio
e da ampliacio da contratacio de servicos
privados.

A privatizacdo direta, dada sua agressi-
vidade no desmonte do SUS, tém sido mais
facilmente identificada como ameaca ao
sistema publico. A segunda forma, por sua
vez, baseada em uma retdrica de valorizacéo
e aperfeicoamento do SUS, tem conquistado
grande difusio nas ultimas décadas. Isso é
demonstrado nos multiplos formatos de ter-
ceirizacdo — OrganizacOes Sociais, Parcerias
Publico-Privadas etc. - e na consolidaciio nos
servicos publicos de diretrizes gerencialistas
de natureza mercantil moldadas com roupa-
gem técnicas.

Parte da naturalizacio dessa segunda forma
de privatizacdo, de contratacio de servicos
privados pelo SUS e terceirizacdes, deve-se

O conflito publico-privado no SUS: a atencdo ambulatorial especializada no Parand

ao histdrico da presenca majoritaria de ser-
vicos privados no interior do sistema ptblico,
processo que se mantém, com algumas modi-
ficacdes, na transicio do Inamps para o SUS®.
Contribuem, também, de forma significativa,
para essa transigéncia os limites impostos pela
ofensiva mundial do capital sobre os direitos
sociais — o neoliberalismo - em sua expressio
brasileira, desde a criacdo do SUS.

A contratacio de servicos privados pelo
sistema publico, entretanto, como se viu, néo
ocorre sem consequéncias. Além das impli-
cacdes sobre a integralidade da atencdo, em
tempos de mundializacdo do capital sob o
dominio do capital financeiro, a atividade de
servicos e empresas privadas no interior do
Estado acentua o direcionamento do fundo
publico para a esfera da acumulacéo, processo
aprofundador da desigualdade social e produ-
tor de retrocessos nos direitos sociais.

Consideracoes finais

A analise da atenciio ambulatorial especializada
no Parand e no Brasil demonstra que esse nivel
daatencfo sofreu ampliacdo importante nas duas
ultimas décadas, acompanhando a expanséo do
SUS, processo que passa a ser interrompido a
partir de 2012 a 2015. Nos procedimentos analisa-
dos, tanto no estado quanto no &mbito nacional, a
presenca privada é, em geral, minoritaria, embora
importante, nos servicos de média complexida-
de e majoritaria nos de alta complexidade. No
Parana, o grau de privatizacdo é consideravel-
mente maior que no Pais.

Assim, diferentemente do preconizado
constitucionalmente, em varios servigos e
areas fundamentais do SUS, os servicos publi-
cos é que assumem o papel de complementares
aos servicos privados. Mais estudos sdo neces-
sarios a fim de analisar esse processo em outros
grupos de procedimentos, contribuindo para
a compreensio dos impactos da privatizacéo
interna sobre os limites do sistema brasileiro.

Apesar de seus notaveis avan¢os para a am-
pliacdo do acesso e qualificacdo da assisténcia,
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*Orcid (Open Researcher
and Contributor ID).

0 SUS ainda encontra limites para se efetivar
como um sistema de fato universal, integral
e igualitario. Os obstaculos remontam a im-
portantes impasses que o atravessam desde
a origem. Entre eles, dois dos mais determi-
nantes sdo o subfinanciamento e a influéncia
- em alguns Ambitos, como se pode perceber,
a supremacia - do setor privado'3.

Em ultima instancia, a coexisténcia dos
servicos publicos e privados no interior do
SUS expressa o conflito entre a dindmica
mercantil e a compreensio da saide como
direito humano.

Esse conflito, atualmente, encontra-se em
niveis criticos, conforme demonstra a crise so-
ciossanitaria atual, ndo um efeito natural e inevi-
tavel da pandemia por Covid-19, senfo resultado
de acdes deliberadas de desmonte das politicas
de protecdo social em andamento no mundo
nas tltimas décadas. Esse processo, que atingiu
patamares dramaticos no Brasil nos tltimos anos,
soma-se a politica governamental de utilizagfo
do negacionismo cientifico para manutenc¢io
selvagem dos lucros financeiro-empresariais,
por meio do combate ao isolamento fisico, da
retirada de direitos trabalhistas e sociais e das
liberdades democraticas.

O SUS tem contribuido para que a tragédia
nio sejamaior. Ao mesmo tempo, explicitam-se
suas fragilidades, resultantes do subfinancia-
mento cronico e agudo, derivado da Emenda
Constitucional 95, e do desmantelamento de
varias politicas nos altimos anos, como a deses-
truturacio da AB e da ESF, além das tentativas
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permanentes de nacionalizar a terceirizacdo da
AB, de desvinculacgio orcamentaria da satde
e educacio, e de revogacio da legislacdo da
Reforma Psiquidtrica brasileira, entre outros.

Em cenario insolito, apesar de a crise sa-
nitaria contribuir para certa sensibilizacdo
da populacdo para a importancia do SUS, as
investidas contra as politicas de protecio social
e saide avancam, como o demonstram a apro-
vaciio da EC 109/21, que restringe ainda mais
os gastos com funcionalismo ptblico em nome
do ajuste fiscal, e o tramite atual da Reforma
Administrativa.

O pano de fundo em todos esses episodios,
em ultima instdncia, é o conflito publico-pri-
vado, manifestacdo da contradicéo capital-
-trabalho. O fortalecimento de uma reforma
sanitaria com vistas a conquista do direito
universal a saide deve necessariamente en-
volver o enfrentamento dessa contradicéo.

Colaboradores

Straub M (0000-0003-1045-6725)* contri-
buiu para concepcéo da pesquisa, coleta e
analise de dados, discussio, escrita e revisio.
Gomes RM (0000-0002-2055-0558)* con-
tribuiu para concepc¢io da pesquisa, coleta e
analise de dados, discussio, escrita e revisio.
Albuquerque GSC (0000-0002-7544-412X)*
contribuiu para concepgio da pesquisa, analise
de dados e discussio. m



Referéncias

Bahia L, Scheffer M. O SUS e o setor privado assis-
tencial: interpretacdes e fatos. Satide debate. 2018
[acesso em 2021 mar 8]; 42(esp3):158-171. Disponivel
em: https://www.scielo.br/pdf/sdeb/v42nspe3/0103-
1104-sdeb-42-spe03-0158.pdf.

Celuppi IC, Geremia DS, Ferreira J, et al. 30 anos de
SUS: relacdo publico-privada e os impasses para o di-
reito universal a satde. Satide debate. 2019 [acesso
em 2021 mar 8]; 43(121):302-13. Disponivel em: ht-
tps://www.scielo.br/pdf/sdeb/v43n121/0103-1104-
sdeb-43-121-0302.pdf.

Paim JS. Sistema Unico de Satide (SUS) aos 30 anos.
Ciénc. Satude Colet. 2018 [acesso em 2020 jul 12];
23(6):1723-28. Disponivel em: https://www.scielo.
br/pdf/csc/v23n6,/1413-8123-csc-23-06-1723.pdf.

Paim J, Travassos C, Almeida C, et al. The Brazilian
health system: history, advances, and challenges. The
Lancet. 2011 [acesso em 2020 jul 12]; 377(9779):1778-
1797. Disponivel em: https://www.thelancet.com/
journals/lancet/article/P11S0140-6736(11)60054-
8/fulltext.

Campos GWS. SUS: o que e como fazer? Ciénc. Sau-
de Colet. 2018 [acesso em 2020 ago 13]; 23(6):1707-
1714. Disponivel em: https://www.scielo.br/pdf/csc/
v23n6,/1413-8123-csc-23-06-1707.pdf.

Mendes A, Carnut L. Capitalismo contemporaneo em
crise e sua forma politica: o subfinanciamento e o ge-
rencialismo na saide publica brasileira. Satide Soc.
Sdo Paulo. 2018 [acesso em 2020 jul 12]; 27(4):1105-
1119. Disponivel em: https://www.scielo.br/pdf/sau-
soc/v27n4,/1984-0470-sausoc-27-04-1105.pdf.

Andreazzi MFS, Bravo MIS. Privatizacio da ges-
tdo e organizacdes sociais na atencfo a saude. Trab.
Educ. Satide. 2014 [acesso em 2020 jul 12];12(3):499-
518. Disponivel em: https://www.scielo.br/pdf/tes/
v12n3/1981-7746-tes-12-03-00499.pdf.

Contreiras H, Matta GC. Privatizacfo da gestdo do

sistema municipal de saide por meio de Organiza-

10.

11.

12.

13.

14.

15.

O conflito publico-privado no SUS: a atencdo ambulatorial especializada no Parand

¢des Sociais na cidade de Sdo Paulo, Brasil: caracte-
rizaciio e andlise da regulacio. Cad. Satiide Publica.
2015 [acesso em 2020 jul 12];12(3):499-518. Disponi-
vel em: https://www.scielo.br/pdf/csp/v31n2/0102-
311X-csp-31-02-00285.pdf.

Bahia L. Trinta anos de Sistema Unico de Satde (SUS):
uma transi¢fio necessaria, mas insuficiente. Cad. Satide
Publica. 2018 [acesso em 2020 jul 12]; 34(7):e00067218.
Disponivel em: https://www.scielo.br/pdf/csp/
v34n7/1678-4464-csp-34-07-e00067218.pdf.

Solla J, Chioro A. Atencdo Ambulatorial Especializa-
da. In: Giovanella L, Escorel S, Lobato LVC, et al., or-
ganizadoras. Politicas e Sistema de Satide no Brasil.
2. ed. Rio de Janeiro: Editora Fiocruz; 2012. p. 547-
576.

Santos L. Dilemas, desafios e limites do SUS. In: Oli-
veira NA, organizador. Direito Sanitario: oportuna
discussio via coletanea de textos do ‘blog Direito Sa-
nitario: satide e cidadania’. Brasilia, DF: Anvisa; Co-

nasems; Conass; 2012. p. 250-252.

Brasil. Ministério da Satde, Departamento de Infor-
matica do SUS. Sistema de Informacdes Ambulato-
riais. Brasilia, DF: Ministério da Satide; 2018. [acesso
em 2018 fevereiro 19]. Disponivel em: https://datasus.
saude.gov.br/acesso-a-informacao/producao-ambu-

latorial-sia-sus/.

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Tabu-
as Completas de Mortalidade 2015. [acesso em 2018
out 15]. Disponivel em: https://www.ibge.gov.br/
home/estatistica/populacao/tabuadevida/2015/de-
fault.shtm.

Gomes RM. Humanizag#o e desumanizagio no traba-

lho em satde. Rio de Janeiro: Editora Fiocruz; 2017.

Brasil. Ministério da Satude, Secretaria de Atencéo
a Saude. Relatorios de Cobertura da Atencfio Basi-
ca. [acesso em 2018 out 29]. Disponivel em: https://
egestorab.saude.gov.br/paginas/acessoPublico/rela-

torios/relHistoricoCoberturaAB.xhtml.

1047

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 45, N. 131, P. 1033-1048, OUT-DEZ 2021



1048

Straub M, Gomes RM, Albuguerque GSC

16.

17.

18.

19.

Viacava F, Oliveira RAD, Carvalho CC, et al. SUS: ofer-
ta, acesso e utilizaco de servicos de satide nos ultimos
30 anos. Ciénc. Saude Colet. 2018 [acesso em 2020
jul 13]; 23(6):1751-1762. Disponivel em: https://www.
scielo.br/pdf/csc/v23n6,/1413-8123-csc-23-06-1751.
pdf.

Silva CR, Carvalho BG, Junior LC, et al. Dificuldade
de acesso a servicos de média complexidade em mu-
nicipios de pequeno porte: um estudo de caso. Ciénc.
Satde Colet. 2017 [acesso em 2020 jul 13]; 22(4):1109-
1120. Disponivel em: https://www.scielo.br/pdf/csc/
v22n4/1413-8123-csc-22-04-1109.pdf.

Canabrava CM, Andrade EIG, Janones FA, et al. Sis-
tema Unico de Satide e o terceiro setor: caracteriza-
cdlo de entidades, ndo hospitalares, que possuem ser-
vicos em atencio basica de satide em Belo Horizonte,
Minas Gerais, Brasil. Cad. Satde Publica. 2007 [aces-
so em 2020 jul 13]; 23(1):115-126. Disponivel em: ht-
tps://www.scielo.br/pdf/csp/v23n1/12.pdf.

Almeida C. Parcerias ptiblico-privadas (PPP) no setor sa-
de: processos globais e dinAmicas nacionais. Cad. Sadde
Publica. 2017 [acesso em 2020 jul 2]; 33(2):e00197316. Dis-
ponivel em: https://www.scielo.br/pdf/csp/v33s2/1678-
4464-csp-33-s2-00197316.pdf.

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 45, N. 131, P. 1033-1048, OUT-DEZ 2021

20. Campos CMS, Viana N, Soares CB. Mudancas no ca-

21.

22,

pitalismo contemporéneo e seu impacto sobre as
politicas estatais: 0 SUS em debate. Saude Soc. 2015
[acesso em 2020 jul 13]; 24(1):82-91. Disponivel em:
https://www.scielo.br/pdf/sausoc/v24s1/0104-1290-
-sausoc-24-s1-00082.pdf.

Rizzotto MLF, Campos GWS. O Banco Mundial e o
Sistema Unico de Saude brasileiro no inicio do sé-
culo XXI. Saude Soc. 2016 [acesso em 2020 jul 12];
25(2):263-276. Disponivel em: https://www.scielo.br/
pdf/sausoc/v25n2,/1984-0470-sausoc-25-02-00263.
pdf.

Giovanella L, Mendoza-Ruiz A, Pilar ACA, et al. Siste-
ma universal de satide e cobertura universal: desven-
dando pressupostos e estratégias. Ciénc. Saude Colet.
2018 [acesso em 2020 ago 13]; 23(6):1763-76. Disponi-
vel em: https://www.scielo.br/pdf/csc/v23n6,/1413-
8123-csc-23-06-1763.pdf.

Recebido em 05/04,/2021
Aprovado em 10/09/2021
Conflito de interesses: inexistente
Suporte financeiro: ndo houve



1Universidade Federal da
Bahia (UFBA) - Salvador
(BA), Brasil.
thaisrpenaforte@gmail.com

2Universidade Federal do
Oeste da Bahia (Ufob) -
Salvador (BA), Brasil.

ARTIGO ORIGINAL | ORIGINAL ARTICLE 1049

A situacio da atencdo farmacéutica:
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RESUMO Com o proposito de compreender a situacéo da atencdo farmacéutica em um sistema municipal
de saude, tomou-se como ponto de partida o estudo do grau de adesdo e incorporacio do paradigma profis-
sional que orienta essa pratica. Com um desenho qualitativo e de abordagem etnogrifica, os critérios que
orientaram essa investigacfo buscaram tipificar a variedade de cendrios, motivaces e procedimentos que
se associam a esse exercicio profissional. Esse recorte permitiu examinar se os movimentos que operam a
atencdo farmacéutica ainda constituem uma area de penumbra ou se ja foi alcancada a concretude de um
novo modelo de cuidado para a farmdcia. Os resultados informam uma variedade de arranjos, desenhos
construtivos e estrutura conceitual. Ndo ha congruéncia nem na delimita¢io de seus componentes estru-
turantes. Todo esse cenario revela que ainda se estd em uma fase de penumbra ou ‘crise paradigmatica’,
na qual o antigo paradigma ainda néo foi totalmente abandonado ante a superioridade do novo. Isso se
observa na auséncia de uma interpretacio padronizada capaz de revelar elementos recorrentes e compar-
tilhados. Desse modo, o reconhecimento de uma realizacdo exemplar, capaz de consolidar a maturidade
e transicfo paradigmatica da aten¢fo farmacéutica, nio foi encontrado.

PALAVRAS-CHAVE Farmacéuticos. Assisténcia farmacéutica. Sistema Unico de Satde. Relacdes profis-
sional-paciente. Farmacia.

ABSTRACT In order to understand the situation of pharmaceutical care in a municipal health system, we
took as a starting point the study of the degree of adherence and incorporation of the professional paradigm
that guides this practice. With a qualitative design and an ethnographic approach, the criteria that guided
this investigation sought to typify the variety of scenarios, motivations and procedures that are associated
with this professional exercise. This cutout allowed us to examine whether the movements that operate
pharmaceutical care are still an area of darkness or the concreteness of a new care model for Pharmacy has
already been achieved. The results inform a variety of arrangements, constructive designs, and a concep-
tual framework. There is no congruence or delimitation of its structuring components. The entire scenario
reveals that we are still in a phase of twilight or ‘paradigmatic crisis’, in which the old paradigm has not
yet been totally abandoned in the face of the superiority of the new one. This is observed in the absence of a
standardized interpretation capable of revealing recurrent and shared elements. Thus, the recognition of an
exemplary achievement, capable of consolidating the maturity and paradigmatic transition of pharmaceuti-
cal care, was not found.

KEYWORDS Pharmacists. Pharmaceutical services. Unified Health System. Professional-patient relations.
Pharmacy.
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Introducio

A definiciio do conjunto de atitudes e valores
especificos a determinada classe profissional
é um desafio a quase todas as profissdes. Em
vista disso, esse campo € repleto de tensoes e
disputas dada a natureza complementar das
praticas profissionais em saide. No cenario
da farmécia, essa realidade se reproduz a
partir de inumeras situacdes e agentes, que
contribuem para uma espécie de conflito
ontolodgico latente. Atrelado a isso, as inime-
ras transformacdes que sofreram os servicos
farmacéuticos alteraram significativamente
o curso de suas atividades e, especialmente,
a atuacio desse profissional.

Osboticarios, com sua pratica notadamente
voltada para a arte das formulagdes terapéu-
ticas e forte énfase nos conhecimentos far-
macolédgico e quimico medicinal, lancaram
as bases para o futuro exercicio profissional
farmacéutico'. Com a criacio dos primeiros
Cursos de Farmacia, observou-se também as
primeiras mudancas no seu modelo de atuacgo.
Da tradicio artesanal para o adensamento
do processo industrializante, o farmacéutico
refinou seu talento técnico ao tempo em que
passou a acompanhar todas as transformacoes
do setor saide. Com a consolidacio do Sistema
Unico de Satde (SUS) e as exigéncias de uma
assisténcia integral, continua e que inclua as
dimensoes singulares e subjetivas do processo
terapéutico, o farmacéutico viu-se, mais uma
vez, desbravando novos nucleos de atuacio.
Essas transformacdes sedimentaram novas
praticas ao seu oficio, que busca acompanhar e
se adaptar as demandas sanitarias, econOmicas
e da propria sociedade.

Esta constante exigéncia, de se expandir a di-
ferentes papéis e modelos assistenciais, conforma
um campo controverso, em que 0 Novo e o antigo
estdo sempre confrontando interesses e geren-
ciando a mudanca. Desse modo, seria ingénuo
supor que, sobre a pratica farmacéutica, suas
definicdes e arcabouco politico, implicaria um
discurso monolitico de seu dominio e contetdo.
Ao contrario, os farmacéuticos delimitam seu
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principio de acfio ndo de uma maneira estatica,
mas, incluem a si mesmos e suas experiéncias
como contetido propositivo. Ndo a toa, o trabalho
de Costa e colaboradores? revelou a dificuldade
em delimitar um marco tedrico-conceitual paraa
assisténcia farmacéutica. Como solucdo, para os
autores, o contetido da assisténcia farmacéutica
“deve ser o resultado da combinacéo de estru-
tura, pessoas e tecnologias, num dado contexto
social”2®,

No que tange a oferta de atividades de
natureza clinica, Araujo e colaboradores3
demonstraram como as dificuldades para a
caracterizacdo dessas atividades e compre-
ensiio de seu significado decorrem de um
cendrio de incipiente institucionalizacio e
fragilidade, na definicdo dessas praticas pela
Politica de Assisténcia Farmacéutica. Além
disso, destacam um cenario de “insuficiente
discussdo conceitual e filosofica no pais sobre
aatencdo farmacéutica e as proprias disputas
do campo cientifico”3(®,

Considerada o mais recente desafio para
os farmacéuticos, a aten¢io farmacéutica re-
orienta o foco de atencfo e da pratica profis-
sional, estimulando uma relacdo cooperativa
entre farmacéutico e paciente, com vistas ao
atendimento de todas as suas necessidades
terapéuticas. Em 1990, Hepler e Strand4 ins-
tigaram os farmacéuticos a adotar um novo
paradigma profissional, com uma atuacio
centrada no paciente e orientada para resul-
tados. Dessa forma, a definicdo dos autores
para pharmaceutical care qualifica-se como
uma proposta de transformacéo laboral e fi-
losofica, que aciona e tensiona definicdes de
autoridade, objeto, modos de acio e finalidade
da agélo farmacéutica.

Outra proposta estruturante para a atencio
farmacéutica, o Método Dader, caracteriza-
-se como um procedimento operativo para
o acompanhamento da farmacoterapia em
qualquer nivel de cuidado e para qualquer
paciente. A aplicacdo dessa metodologia visa
criar alguns padroes de pratica, que garantam
a eficiéncia do servico e, acima de tudo, a se-
guranca do paciente5.



A constituicdo brasileira de um arcabou-
co politico para a atencio farmacéutica foi
inaugurada com a inclusio dessa pratica na
Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica
(PNAF)S. Posteriormente, o Ministério da
Saude brasileiro, ao divulgar um caderno de
orientacdio para os servicos farmacéuticos
na atencdo basica, propds, como estratégia
de integracdo da assisténcia farmacéutica as
Redes de Atencéo a Saude (RAS), um novo
modelo assistencial - o cuidado farmacéutico.
Reconfigurado a partir de uma maior énfase na
atuacdo clinica dos farmacéuticos, esse modelo
de acdo é teorizado e organizado a partir da
propria estrutura da atencéo basica, apoiando-
-se nas duas dimensdes do apoio matricial: a
clinico-assistencial e a técnico-pedagogica’.

E possivel observar que apreensio brasileira
da definicéio de atencéo farmacéutica abriga as
disposicoes filosoficas do pharmaceutical care
de Hepler e Strand4, a estrutura metodoldgica
do Método Dader® e, também, um tipo de deli-
neamento experimental a partir das RAS?. Essa
diversidade de disposicdes, visdes e conceitos
elabora um arranjo nacional variado, que ora
opta pelo termo atencio farmacéuticas, ora
cuidado farmacéutico’.

E possivel observar que, a despeito da va-
riabilidade nas configuracdes teoricas e me-
todoldgicas, tanto nas definicoes de atencio
farmacéutica quanto de cuidado farmacéutico,
é explicita a intencdo de instituir ao trabalho
farmacéutico um novo paradigma profissio-
nal - centrado no cuidado ao paciente. Nesse
sentido, uma compreensio mais aprofundada
desse processo evolutivo exige que se analise
o grau de expansio desse paradigma no coti-
diano farmacéutico. Assim, nesta investigacéo,
interessa compreender em que extensio os
farmacéuticos atuantes em um sistema muni-
cipal de saide aderem e formulam esse novo
paradigma profissional. Dessa forma, a essa
questdo principal, pretende-se adensar outras
reflexdes, dirigidas a propria natureza concei-
tual da atenco farmacéutica, seus elementos
constituintes e configuragdes projetadas pelos
farmacéuticos.

A situacdo da atencdo farmacéutica: revolugdo ou penumbra paradigmatica?

Metodologia

A fim de analisar as perspectivas com-
preensivas e as escalas paradigmaticas do
exercicio da atencio farmacéutica, optou-se
por uma pesquisa qualitativa de aborda-
gem etnografica. Ao pretender descrever e
interpretar a arquitetura e a aplicacdo con-
ceitual dessa pratica profissional, buscou-se
examinar as relacdes sociais, profissionais
e institucionais que dirigem os servicos
farmacéuticos.

A tipificacdo de um corpo ontoldgico e
metodoldgico a atencio farmacéutica parte
do postulado de que o enfoque centrado no
paciente é, propriamente, a filosofia e o ali-
cerce paradigmatico desse exercicio profis-
sional. Assim, adotou-se como definicio de
paradigma a proposta de Thomas Kuhn8@1®
como “toda constelacdo de crencas, valores,
técnicas, etc..., partilhadas pelos membros
de uma comunidade determinada” e que
“durante algum tempo, fornecem problemas
e solucdes modelares para uma comunidade
de praticantes [...]”803,

Para Masterman®, o paradigma kuhniano
é um artefato ou uma entidade, que, de um
ponto de vista mais instrumental e concreto,
organiza ‘um modo de ver’ do qual depende
todo éxito e método das realizacdes cientifi-
cas. Ainda na visfio de Kuhn8@24 ¢ o proprio
paradigma que define as lentes e os operadores
dos novos campos da experiéncia. Desse modo,
“um paradigma governa, em primeiro lugar,
ndo um objeto de estudo, mas um grupo de
praticantes [...]”.

Os critérios que orientaram essa investiga-
cdo buscaram tipificar a variedade de cenarios,
motivacdes e procedimentos que se associam
ao oficio farmacéutico e sua situaco paradig-
matica. Esse desenho permitiu examinar se os
movimentos que operam a atencio farmacéu-
tica ainda constituem uma area de penumbra
(ocupada por realizacdes cujo status ainda
é duvidoso) ou se ja foi alcancada a concre-
tude de um novo modelo de cuidado para a
farmacia.
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Cenario e interlocutores

O municipio estudado possui uma rede de
atencdo primaria a saide subdividida em 12
distritos sanitarios. Ao longo do trabalho de
campo e tendo percorrido seis distritos, obser-
vou-se que os resultados comecaram a se repetir
de forma muito contundente, o que sugeriu a
saturacdo dos resultados e a inexisténcia de
alteracdes significativas nos demais distritos.
Assim, esta investigac¢do apresenta o resultado
de 36 unidades de satde visitadas (do total de
64 unidades existentes). Destas, 25 eram uni-
dades basicas de satide, 3 centros de atencéo
psicossocial e 8 unidades da satide da familia.

Do total de unidades visitadas, em apenas
13 encontraram-se farmacéuticos presentes.
Em 17, havia um responsavel pelo atendimento
(nfo farmacéutico); e em 6, nio foi possivel o
acesso as informacdes (entrevista declinada).

Durante a pesquisa, buscou-se lidar tanto
com a base conceitual quanto vivencial dos
interlocutores, investigando as composi¢des de
ideias que constituem seus proprios emaranha-
dos atitudinais. Assim, o conjunto metodoldgico
deste trabalho se orientou pelo retrato empirico
dos estabelecimentos farmacéuticos, a partir da
observacdo participante e aplicacdo de entre-
vistas semiestruturadas aos farmacéuticos. Em
cada unidade de satide, buscou-se identificar
as cenas de acfo e trocas com os usudrios, que
forneceram pistas sobre os contornos das con-
cepcoes de atencdo farmacéutica performadas,
assim como as condi¢des de funcionamento
dos servigos. Tanto a observacdo participante
quanto as entrevistas semiestruturadas foram
orientadas por um roteiro sistematizado a partir
de duas dimensdes:

Dimenséo atitudinal-profissional - contem-
plou questdes relativas as caracteristicas formati-
vas, de ascensiio ao servico publico de saude e as
experiéncias vividas com a atencéio farmacéutica.
Foram observadas as condicdes dessa trajetoriae
vivéncia profissional, assim como suas possiveis
implicacdes na atuacdo profissional.

Dimensio conceitual - objetivou capturar
a concepcdo acerca da atencéo farmacéutica
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e seus contornos conceituais. Contemplou
também a observacio da aplicabilidade desse
corpo de conhecimentos a rotina assistencial.

Para a interpretacdo dos dados obtidos, uti-
lizou-se a analise de discurso como estratégia
analitica, adotando os conceitos oficiais como
metaforas representacionais. Todo material
empirico foi analisado utilizando-se o software
Atlas ti®, que contribuiu para composicio e
exploracio dos dados. O processo analitico en-
volveu a transcri¢do detalhada das entrevistas
seguida da exploracdo do material, aplicando
o0 espirito da leitura cética proposto por Gill'°.
Nesse tipo de procedimento, o analista dire-
ciona o olhar a construcfo, a organizacéo e as
funcdes do discurso ao invés de buscar algo
subjacente a ele. Esse momento exigiu um
interesse ndo na busca de esséncias ou sinteses
dos relatos, mas nos detalhes das passagens
e relacdes empreendidas e nas confluéncias
entre aquilo que foi dito e sua intersecéo com a
realidade observada. Em seguida, procedeu-se
a etapa de codificacdo, determinada a partir
de categorias suscitadas pelos discursos dos
farmacéuticos e os contornos informados a
atencio farmacéutica.

O processo de interpretacfio buscou emergir
a existéncia de fatores norteadores a conso-
lidacdo da atencio farmacéutica e seu pa-
radigma profissional. Portanto, essa pratica
foi analisada a partir de sua congruéncia as
novas categorias e procedimentos paradigma-
ticos. Tendo ocorrido de maneira transversal
ao estudo, a elucidacéio tanto da mediacdo
técnica quanto intelectual que operaram a
atencdo farmacéutica levou em consideracio
os elementos observados nas entrevistas, a vi-
véncia dos cendrios de pesquisa e o arcabougo
tedrico vigente nas politicas de assisténcia
farmacéutica.

Este trabalho, além de ser desenvolvido sob
os mais elevados principios éticos, foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola
de Enfermagem da Universidade Federal
da Bahia (CAAE: 01288818.3.0000.8035).
Todos os participantes assinaram o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido.



Resultados

Relacdo entre componentes do
trabalho farmacéutico, trajetorias e
atitudes dos farmacéuticos

Observou-se que, de maneira geral, o grupo
de farmacéuticos estudados apresentou uma
trajetoria profissional fracamente direcionada
a assisténcia farmacéutica. Apenas trés farma-
céuticos indicaram ter formacéo continuada
ou identificacdo profissional especifica para
esse campo. Quando questionados acerca de
sua drea de atuacdo preferencial, a mais citada
foi a de andlises clinicas (69,2%, 9/13).
Quanto a motivacdo para ingresso na
Secretaria Municipal de Saude, parte dos far-
macéuticos revelou ter optado por trabalhar
na assisténcia farmacéutica basica por uma
questio de oportunidade e facilidade, incen-
tivado, muitas vezes, pelo tipo de vinculo em-
pregaticio e pela baixa concorréncia do campo:

Dos quinze profissionais, os treze queriam farmdcia
bioquimica eu fui a ultima a ser entrevistada [...]
eu disse: farmdcia, eu quero farmdcia. Pela concor-
réncia, quando eu entrei foi pela concorréncia eu
ndo tinha experiéncia. (Farmacéutico 1).

Ah € eu me formei em andlises clinicas, mas eu nunca
atuei, entdo eu vim para cd. (Farmacéutico 6).

Fiz concurso ptiblico porque é um concurso ptblico,
ndo porque eu queria trabalhar, né, ndo exatamen-
te. (Farmacéutico 7).

Para outro grupo de profissionais, a opcéo
pelo campo a assisténcia farmacéutica decorre
de uma identificacdo e vinculacio com area e
seu escopo de atuacdo:

Existiam duas vagas para farmacéutico bioguimico
[...]todo mundo querendo ir para o laboratdrio [...] foi
muito bom a minha escolha, ndo me arrependo a agra-
deco a vida ter me dado essa oportunidade [...] hoje
eu sou extremamente realizada. (Farmacéutico 1).

A situacdo da atencdo farmacéutica: revolugdo ou penumbra paradigmatica?

Eu gostava de bioquimica [...] mas, quando eu
ingressei na drea de farmdcia, né, na parte publica,
né, é apaixonante porque vocé vé a necessidade
do profissional farmacéutico. (Farmacéutico 7).

A fim de caracterizar o trabalho assistencial
realizado pelos farmacéuticos nas unidades de
satde e instrumentalizados pelas observacdes
de campo, alcancou-se a identificacdo de um
conjunto de quatro grupos de atividades, que
foram descritas pelos profissionais como cons-
tituintes de sua rotina de trabalho: 1) atividades
de assisténcia ao paciente; 2) supervisio da
equipe; 3) planejamento da assisténcia; e 4)
atividades administrativas e de gerenciamento.

Quando estimulados a indicar quais grupos
de atividades concentravam o maior volume
de trabalho dedicado, observou-se que as ati-
vidades administrativas e de gerenciamento;
a supervisio da equipe e o planejamento da
assisténcia ocupavam o maior espaco da rotina
profissional para 84,6% (11/13) dos farmacéu-
ticos. Apenas para 154% (2/13) a atividade
mais realizada se relacionava com as acdes
de assisténcia ao paciente.

A experiéncia etnografica nas farmacias
confirmou o diagnéstico realizado pelos far-
macéuticos. O olhar sobre o cotidiano das
praticas assistenciais permitiu evidenciar um
cendrio em que imperava um tipo de exer-
cicio farmacéutico convencional, limitado a
distribuicdo de medicamentos e com pouco
alcance ao cuidado direcionado ao paciente.
A presenca do farmacéutico no momento da
dispensacéo ocorria de maneira bastante irre-
gular e mais comumente restrita a episodios
‘problematicos’ que exigiam a presenca do
profissional para juizo da situacgfo. A agéncia
do farmacéutico em redefinir a situacéo as-
sistencial é fracamente percebida; e mesmo
nos poucos encontros clinicos, sua atuacio
parece mais perscrutar sinais de desvio ou
‘desobediéncia’ ao regime prescrito do que
estabelecer vinculo ou objetivos terapéuticos.

No entanto, no contexto desse aparente imo-
bilismo assistencial, pudemos observar alguns
conflitos internos entre os farmacéuticos e
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sua atuacfo profissional. Suas opinides sobre
a postura da administra¢io municipal, da co-
munidade assistida e da prépria academia
constroem uma trama de frustracdes, des-
contentamentos e afastamentos, que afetavam
sua capacidade de acdo e de transformacéo
da realidade. O desejo de uma atuacéio mais
clinica e humanizada nio é esquecido por
parte significativa desses profissionais, mas
é bastante dificultado, segundo eles, tanto por
questdes estruturais quanto operacionais.

Dimensao conceitual, aspectos
construtivos e a pratica da atencao
farmacéutica

Para alguns farmacéuticos, o contetido da
atencdo farmacéutica segue predominante-
mente os fundamentos tedricos da assisténcia
farmacéutica, acrescida da ampliacdo do foco
de trabalho para o paciente, como exemplifica
o seguinte trecho de uma das entrevistas:

Atencdo farmacéutica significa, acho, um conjunto
de acbes que vai desde o planejamento da aquisicdo
do medicamento e, até vocé chegar ao paciente
acho que a atividade de atencdo farmacéutica
engloba tudo que vocé faz é pensando no paciente
tanto na qualidade do que vocé adquire, quanto a
confiabilidade dos produtos que vocé manipula até
chegar ao paciente, até chegar ndo, talvez tudo isso
o0 objetivo principal € o paciente, porque vocé tem
um planejamento na sua compra, na sua aquisicdo.
Vocé td fazendo isso tudo por qué? Porque vocé
tem a causa inicial de tudo isso, que movimenta
tudo, que € o paciente. (Farmacéutico 10).

Em sentido oposto aos conceitos oficiais,
verificou-se que, para alguns profissionais, a
atencdo farmacéutica nfio é em si uma pratica
exclusiva do farmacéutico, mas se caracteriza
como um servico multiprofissional:

Atencado farmacéutica é um conjunto de atividades
que o farmacéutico presta juntamente com outros
profissionais de satide pra garantir o uso racional
de medicamentos. (Farmacéutico 5).
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Grande parte da abordagem académico-
-cientifica relacionada com a atencéo farma-
céutica se reporta ao conceito de saide em
sua dimensdo ampliada. No entanto, muitos
farmacéuticos ndo conseguem extrapolar o
cuidado para além do medicamento:

A atencdo farmacéutica é vocé acompanhar o
uso de medicamentos pelo paciente, né, na evo-
lucdo mesmo da cura dele ou do tratamento, se
aquela medicacdo que vocé td dispensando e que
foi prescrita pelo médico, se ela estd realmente
adequada para aquele tipo de patologia que o
paciente tem, se ndo tem erro, se o tratamento é
o correto. (Farmacéutico 4).

Entéo a gente poderia pelo menos tentar acom-
panhar esse paciente, o uso dele, o uso desse
medicamento, ver efeitos colaterais de medica-
mentos, ver acdo realmente do medicamento, ver
se aquele medicamento td tendo a acdo esperada.
(Farmacéutico 13).

A atencdo farmacéutica pra mim seria €, ndo fazer
uma entrega pura e simplesmente dos medicamen-
tos. Seria explicar ver como a o que € que o paciente
estd tomando, né. Porque a grande maioria toma,
né, o medicamento de forma errada, para de tomar
por conta propria. A populacdo ela precisa muito,
ela pede por, carece do, do profissional pra tomar
conta, né, foi aquele, guardido realmente dos me-
dicamentos. (Farmacéutico 9).

Entretanto, alguns profissionais apresentam
um olhar ampliado sobre o cuidado, identifi-
cando outras dimensdes terapéuticas e ultra-
passando a perspectiva medicamento-doenca:

Acho que o farmacéutico tem que sair, participar,
verificar, ver as dificuldades com relacéo ao paciente,
com relacdo ao familiar, ver a questdo que transcende
essa parte aqui, e ir pra convivéncia dele, né, no dia
a dia. Como € que é visto ele, né? O que a doenca
significa pra ele, né? Que estigma ele traz, né? Uma
série de coisas que vocé precisa primeiro entender, né,
a dindmica do paciente, pra depois vocé poder atuar
enquanto profissional. (Farmacéutico 2).



A orientacdo dos conceitos oficiais é bastan-
te propositiva a retomada da funcéo clinica e
social do farmacéutico. Contudo, os desafios
praticos inerentes a esse tipo de atuacéo, nota-
damente inclinada ao atendimento individual,
ocasionam certa apreensio:

E dificil realizar na prdtica. A gente faz pouquissi-
mo, muito pouco, as vezes a gente dd uma orien-
tacdo ao paciente ali na hora que ele vai pegar o
medicamento porque as condicées de trabalho,
primeiro, a gente tem um fluxo grande de pacien-
tes, depois o local de trabalho néo favorece vocé
atender, eu ndo consigo fazer o que a universidade
propée. (Farmacéutico 3).

Em uma tentativa de encontrar uma estru-
tura de contetido, para a atencdo farmacéutica,
a partir dalivre defini¢éo pelos farmacéuticos,
as mais variadas combinacdes foram reprodu-
zidas. Essa variedade de arranjos dimensiona
a abrangéncia de significados, elementos e
correlacdes que essa pratica suscita. As cate-
gorias mais destacadas sfio descritas a seguir:

a) Acompanhamento farmacoterapéutico

Fazer esse tipo de acompanhamento [terapéu-
ticol, pelo menos isso seria o minimo de uma
atencdo farmacéutica. (Farmacéutico 3).

b) Dispensacio e orientacio

Bom, além da, dispensacdo de medicamentos, a parte
mais importante que eu acho € a orientacdo mesmo ao
paciente, né, td acompanhando se ele estd realmente
é... tomando aquele medicamento correto, de acordo
coma prescricdo do médico, se ele tem alguma queixa
com aquele medicamento, se ele td causando algum,
algum efeito colateral. (Farmacéutico 12).

¢) Intervencdo farmacéutica

Eu acho que na atencdo envolve primeiro a orien-
tacdo, o acompanhamento farmacoterapéutico, né,
e depois é muito importante as intervencdes que
a gente possa vir a fazer em termos de dosagem
ou de mudanca de prescricdo. (Farmacéutico 6).
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d) Entrevista farmacéutica

Eu acho que a primeira atividade da atencdo far-
macéutica que o profissional tem que aprender
a saber lidar € uma entrevista entdo, saber fazer
essa escuta, e saber €, fazer uma entrevista é o
primeiro passo pra vocé poder ajudar o outro.
(Farmacéutico 2).

Uma davida recorrentemente apresentada
pelos farmacéuticos foi eminentemente onto-
légica. Sendo de composicéo plural, quando
o exercicio profissional atende apenas par-
cialmente a composicio referente, pode-se
caracteriza-la ou nio como atencéo farmacéu-
tica? Qual seu elemento mestre, a metodologia
ou a adesfo ao paradigma filoséfico?

Bom, aqui, assim, a gente ndo trabalha assim,
diretamente com essa atencdo farmacéutica, mas
eu como profissional, eu me preocupo, né, com
o0s pacientes tem paciente que as vezes chega na
farmdcia com queixa de efeitos colaterais, e me
pergunta até se ele pode mudar o medicamento,
ai, ai eu vou conversar com o médico, digo que
0 paciente x estd sentindo, e se ele pode mudar
esse medicamento. Entdo assim, eu como pro-
fissional aqui de farmdcia, e como me dedico, eu
me preocupo, mas hdo se posso dizer que faco.
(Farmacéutico 4).

Para alguns eu digo que faco atencdo farmacéutica,
porque me preocupo, faco acompanhamento dos
pacientes, mas para outras pessoas como eu néo
faco registro entdo eu ndo faco, entdo depende
de quem eu estou falando. (Farmacéutico 12).

Dentro da minha visdo, do que eu vejo como
atencdo farmacéutica, eu tenho, faco grupo
com familia, nesse grupo de familia a gente
trata do tema de medicamento, né, as ddvidas
com relacdo a ele, as dividas com relacdo a
doenca, né, o que é pra familia ter o paciente
doente, como é dar a medicacdo [...]. Entdo
esclarecer todas as coisas, efeitos colaterais de
medicamento. (Farmacéutico 2).
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A atencdo farmacéutica aqui € minima, quando o
paciente solicita a minha atencdo e, as vezes eu,
quando eu aproveito o momento da fila grande,
da espera do paciente, que o paciente vai ter que
esperar, e af eu vou conversando com cada um e
tirando duvida. [...] Tem o pouco que eu ainda
posso oferecer, a gente faz para ndo fazer nada,
melhor do que ndo fazer nada, fazer alguma coisa,
entendeu? Mas ndo como deveria, como a gente
aprende na faculdade, mas o que a gente tem.
(Farmacéutico 1).

Em nenhuma das farmacias analisadas foi
possivel encontrar elementos estruturais que
garantissem condi¢cdes minimas para o exerci-
cio da atenc¢io farmacéutica. Em apenas duas
unidades era realizado algum tipo de atendi-
mento estruturado, direcionado ao paciente.

Em uma delas, todos os pacientes eram
atendidos individualmente, em um ambiente
que, a despeito de seu desenho tradicional de
‘janelinha de atendimento’, a farmacéutica
optou por inutilizar esse espaco e acolhia os
pacientes pela tinica porta de entrada da far-
macia, compartilhando sua mesa de trabalho
para apoio a dispensacio e desenvolvimento
de a¢des de cuidado especificas. Tratava-se
de uma unidade de atencéo psicossocial, e o
seu baixo volume de atendimento favorecia a
possibilidade de concretizacéio desse rearranjo
interno. No entanto, esse novo desenho exigia
uma reorganizacio administrativa, uma vez
que essa sobreposicdo de espacos, algumas
vezes, gerava comprometimentos - por
exemplo, nos momentos de recebimento de
medicamentos, os atendimentos tinham que
ser suspensos. Além disso, havia uma constante
interrupcédo do servico farmacéutico pelos
pacientes que aguardavam o seu atendimento
ou demandavam informacdes pontuais.

Em outra unidade de saude, cujo desenho
assistencial era notadamente voltado para
acoes de base comunitdria, o ambiente da
farmacia (como resultado da acdo politica e
envolvimento da farmacéutica) alcancou um
desenho arquitetonico que favorecia as a¢des
de dispensacéo e orientacio individualizada,
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com cadeiras para atendimento e fila de espera
organizada. O espaco de interacdo era envi-
dracado, mas ainda preservava uma maior
visualizacdo do ambiente e do atendente, com
menor ruido a comunicacéo.

Nas outras 11 unidades, em que foram en-
contrados farmacéuticos presentes, os ambien-
tes possuiam um desenho precario as acdes
que se propunham realizar. Os espacos de
atendimento limitavam-se a pequenas aber-
turas nas paredes ou ‘janelas de atendimento’,
muitas vezes com adicional de grades, e que,
sendo, por vezes, tio diminutas, dificultavam
qualquer tipo de visualiza¢io entre os indi-
viduos. A comunicacéio nessas situacdes era
tdo comprometida que era dificil identificar
se ambas as partes conseguiam compreender
um ao outro.

Airregularidade no abastecimento de me-
dicamentos era, também, uma circunstincia
cronica segundo os interlocutores. A insufi-
ciéncia desses insumos pdde ser claramente
observada durante o periodo de estudo. Muitas
vezes, o reabastecimento dos medicamentos
faltosos era insuficiente para a cobertura da
demanda, e arecomposiciio dos estoques podia
nio ocorrer por mais de seis meses.

Esse tipo de estrutura debilita nio apenas o
desempenho das acdes de satide, mas também a
propria conexio entre o servico e os pacientes.
Estabelece-se uma relacio pouco amistosa e,
por vezes negativa, em que os conflitos latentes
podiam rapidamente se converter em agres-
sOes verbais ou mesmo fisicas. A capacidade as-
sistencial, em consequéncia dessas limitacdes
operacionais, apresentava grande fragilidade,
mesmo no desempenho de suas atividades
mais basicas - um cenario que compromete
tanto os resultados em satide quanto o proprio
estabelecimento de indicadores de producio
e gestio clinico-assistencial.

Discussao

A experiéncia etnografica, ao descortinar o fato
e as expectativas sobre a atencio farmacéutica,



revelou que esse exercicio profissional ainda
nio consolidou o paradigma proposto por
Hepler e Strand4, e compartilhado pela po-
litica farmacéutica nacional?, de uma pratica
centrada no paciente (patient-oriented prac-
tice). Identificou-se que ainda pairam sobre
os farmacéuticos ambiguidades, que sio in-
compativeis com um conceito amadurecido,
no qual os paradigmas podem ser identificados
com relativa facilidade.

Para Kuhn8, enquanto o mapa paradigmati-
co ainda estiver se mostrando frutifero e ndo
surgirem embaracos sérios no ajuste empirico
da teoria, é mantido um comprometimento
tenaz ao paradigma em vigéncia. Portanto, os
resultados apresentados sugerem que ainda se
estd na fase de penumbra ou ‘crise paradigma-
tica’, na qual o antigo paradigma ainda nio foi
totalmente abandonado ante a superioridade
do novo. Isso se observa nos discursos que so-
brepdem os conceitos de atencio farmacéutica
e assisténcia farmacéutica; na rotina forte-
mente dirigida a logistica e de distribuicéo de
medicamentos e na dificuldade em definir os
contornos e conteudo da aten¢io farmacéutica.

Parece que os esfor¢os politicos e académi-
cos para consolidacio e normalizacdo desse
novo desenho de pratica ainda néo lograram
éxito em solucionar o quebra-cabecas da acio
farmacéutica. Por isso, diferentes desenhos
se multiplicam, produzindo uma diversidade
de configuracdes praticas e delineamentos
dirigidos & atencio farmacéutica, assim como a
sua propria nomeacio (atencéo farmacéutica®
ou cuidado farmacéutico?).

Ainda que os resultados apresentados nio
sejam capazes de generalizacio, uma rapida
investigacdo da literatura nacional sugere que
realmente se estd em uma franca transicéo
paradigmatica. Mesmo quando os trabalhos
cientificos acenam para dispositivos de sub-
missdo ao paradigma da atencéio farmacéutica,
um olhar restrito a avaliacdo da terapéutica
farmacoldgica prevalece diante da construcio
colaborativa do cuidado. Parece verossimil
um esforco em superar a centralizacdo exclu-
siva ao medicamento, mas ainda se observa

A situacdo da atencdo farmacéutica: revolugdo ou penumbra paradigmatica?

uma fraca adesfo, tanto aos principios que
organizam o campo assistencial no sistema
publico de satde™ quanto a uma concepcio
emancipatéria do cuidado.

Para Araujo e colaboradores3®, sobre a
pratica da atencdo farmacéutica, ainda per-
manecem algumas dificuldades a constituicido
de seu significado. Segundo os autores:

[...]emtodo o mundo, a definicdo adotada por
Hepler e Strand (1990) é considerada como
um marco consensual, mas no Brasil, o que se
denomina como atencéo farmacéutica assume
significados distintos no que denominariamos
de ‘'mundo da ciéncia’ e o como as politicas no
ambito da assisténcia farmacéutica a compre-
endem. As diferencas operam no plano episte-
moldgico e se reproduzem na pratica.

Para Kuhn38, os fundamentos de um para-
digma siio fornecidos a partir das atividades da
comunidade cientifica, e para a consolidagio
datransicfio para a maturidade e normalidade
cientifica, é exigido o reconhecimento de uma
realizacio exemplar (no caso da atencéo far-
macéutica, o reordenamento do cuidado para
centrado no paciente). Desse modo, pode-se
constatar que o processo de alfabetizacéo
cientifica e tecnoldgica ainda se encontra em
andamento.

Para Bjorkman'?, ha duas ideologias do-
minantes, que dirigem o contexto da atencio
farmacéutica: uma centrada no paciente e
outra convergindo para a medicina baseada
em evidéncias. Segundo os autores, “diffe-
rent forms of pharmaceutical care have been
developed depending on what ideology the
conception is based on and to what extent this
ideology is set in focus"B339)”, A essa analise,
Gastelurrutia® apresentou uma contestacéo,
em que reivindicava ao método Dader as dis-
posicdes suficientes para combinar de maneira
eficaz essas duas ideologias. No entanto, o que
se observa dessa controvérsia é o equivoco em
pensar que é o método que realiza a pratica,
e ndo as pessoas. Como demonstra Khun3, as
ciéncias sio construcdes humanas, portanto,
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sociais e historicas, e ndo se sustentam apenas
por estruturas metodoldgicas — muito menos
por simples proselitismo.

Se ainda é possivel se mover sob o dogma
do medicamento, é preciso identificar os
comportamentos e atitudes que ndo permi-
tem o avanco do novo paradigma. Ademais,
no desvelamento entre o que a profissio far-
macéutica é, aquilo que poderia (ou deveria)
ser e para onde ira, abrigam-se as questoes
fundamentais, para a compreenséo de suas
praticas, venturas e desventuras. Todos esses
elementos devem ser levados em consideracdo,
enfatizando como esses valores se irradiam a
atencdio farmacéutica.

Conclusoes

Assim, ao problematizar o assentamento do
paradigma da atenco farmacéutica no cenario
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RESUMO O objetivo do estudo foi compreender como se deu o uso do recurso do Programa Nacional de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéo Basica (PMAQ-AB) em nivel municipal, como estratégia
de pagamento por desempenho, no estado da Paraiba. Trata-se de um estudo descritivo, com abordagem
quantitativa. Participaram do estudo 219 municipios, de um total de 223 existentes no estado, com os
quais realizou-se um inquérito com os gestores municipais em 2018. Os dados sofreram analise estatistica
descritiva. Os resultados apontam que a maioria dos municipios adotou lei municipal como normativa para
regulamentar o uso dos incentivos financeiros do PMAQ-AB. A avaliaciio externa foi o principal critério
de repasse dos recursos financeiros as equipes de saude. No decorrer dos ciclos, mais atores receberam
recursos além da equipe minima da estratégia de saude da familia e o repasse foi feito de forma semestral
e anual, sendo cerca de 40% a 50% do valor destinado as equipes e o restante investido em melhorias das
condic¢des de trabalho. Conclui-se que os recursos do PMAQ-AB foram utilizados com uma tendéncia
homogénea nos municipios da Paraiba, repassando incentivos financeiros para os trabalhadores, mas se
preocupando também com investimentos nas condicdes de trabalho das equipes.
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ABSTRACT The study aimed to understand how the resource of the National Program for Improving Access
and Quality of Primary Care (PMAQ-AB) was used at the municipal level, as a payment-for-performance
strategy, in the state of Paraiba. This is a descriptive study with a quantitative approach. 219 municipalities
of a total of 223 in the state participated in the study, with which an inquiry was carried out with municipal
managers in 2018. The data underwent descriptive statistical analysis. Results show that most municipali-
ties have adopted a municipal law as a rule to regulate the use of financial incentives under the PMAQ-AB.
External evaluation was the main criterion for transferring financial resources to health teams. During
cycles, more actors received resources in addition to the minimum team of the family health strategy and the
transfer was made on a biannual and annual basis, with around 40% to 50% of the amount allocated to the
teams and the remainder invested in improvements in work conditions. It is concluded that the resources of
the PMAQ-AB were used with a homogeneous trend in the municipalities of Paraiba, transferring financial
incentives to  workers, but also being concerned with investments in the working conditions of the teams.
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Introducio

A saude publica no Brasil, segundo Flores et
al.’ e Pinto, Sousa e Ferla2, tem sofrido difi-
culdades devido a insuficiéncia de recursos,
as estruturas inadequadas das unidades de
saude e a deficiéncia no acesso a atencéo.
Dessa forma, no ano de 2011, com a intencéo
de aprimorar o Sistema Unico de Satde (SUS)
e ampliar o acesso e a qualidade na Atencéo
Basica (AB), o entdo Governo Federal, admi-
nistrado pela presidente Dilma Rousseff, criou
o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e
da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB).
O programa foi instituido pela Portarian®1.654
GM/MS, de 19 de julho de 2011, e trouxe como
principal objetivo:

Induzir a ampliacdo do acesso e melhoria da
qualidade da atencédo basica, com garantia de
um padrédo de qualidade comparavel nacional,
regional e localmente, de maneira a permitir
maior transparéncia e efetividade das acGes
governamentais direcionadas a Atencéo Bésica
a Saudes.

0 PMAQ-AB, logo quando lancado, estava
estruturado em 4 fases, a saber: adesio e
contratualizacdo, desenvolvimento, avalia-
cilo externa e recontratualizacdo, formando
um ciclo que se completava. Essa estrutura
se manteve durante os dois primeiros ciclos,
porém no terceiro ciclo, o programa passou
a ser constituido por 3 fases — adesio e contra-
tualizacdo, certificacdo e recontratualizacio -
sendo a fase de desenvolvimento transformada
em um eixo transversal do programa34. Esta
alteracdo se sustentou na tentativa de conferir
maior destaque ao momento de desenvolvi-
mento, considerado como estruturante do pro-
grama#, pois nele se esperava que ocorressem
os processos de mudanca da AB.

O programa inovou, também, o processo de
financiamento da AB ao adotar avaliacdes para
repasse de recursos por meio de indicadores e
metas estabelecidas, adicionando o componen-
te de qualidade. As Equipes de Atencéo Basica
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(EAB) aderiram ao programa de maneira vo-
luntaria. Com a adesio das equipes, houve
um aumento no valor repassado pelo Piso da
Atencdo Basica variado (PAB variado) para
os municipios, de acordo com o desempenho
alcancado®2.

O PMAQ-AB utilizou como base para a
transferéncia de recurso o pagamento por
desempenho (Pay-For-Performance, P4P).
Amstrong®é conceitua o pagamento por de-
sempenho como um sistema de recompensa
que atrela o repasse de recursos ao mérito de
cada servidor ou equipe, aferido por meio de
avaliacoes.

Poli-Neto et al.7, citam que o PMAQ-AB
adotava uma forma de P4P diferente do
modelo tradicional, onde o recurso é trans-
ferido para os provedores ou servico de satide
com base em metas ou acdes determinadas.
Nesse programa, o P4P passou a ser uma forma
de descentralizacdo orcamentaria em que os
municipios decidiam sobre a aplicacdo dos
incentivos financeiros variaveis alcancados.
Essa forma de pagamento poderia estimular
os trabalhadores e a gestfio a alcancarem re-
sultados cada vez mais significativos, podendo
aumentar os valores de recursos recebidos
de acordo com o desempenho das equipes.
Contudo, Fontenele8 aponta que, em alguns
estudos, os trabalhadores se mostram insa-
tisfeitos com a distribuicéio dos recursos pela
gestio, alegando que, ao invés do gestor se
preocupar apenas com 0s acréscimos nos sa-
larios dos servidores, deveria incentiva-los de
outras formas, como a partir de capacitacéo e
melhoria das condicdes de trabalho.

O PMAQ-AB teve seu fim decretado no ano
de 2019, apds encerrar o seu 3° ciclo de avalia-
cdo. O Ministério da Satde, através da portaria
n° 2.979, de 12 de novembro de 2019, lancou
o novo modelo de financiamento para a AB,
chamado Previne Brasil, que entrou em vigor
a partir do ano 2020°, propondo utilizar como
critério de repasse dos recursos a captacio
ponderada, o pagamento por performance,
incentivo para acdes estratégicas e provimento
de profissionais de saude.
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Para o presente estudo, o estado da Paraiba
foi escolhido por questio de conveniéncia dos
pesquisadores. Além disso, a escolha se justi-
fica pelas suas caracteristicas, possuindo uma
cobertura populacional de 94,0% da Estratégia
Saude da Familia (ESF) e por possuir um grande
ntmero de Nucleos de Apoio a Saide da Familia
(Nasf) implantados: 152 Nasf-AB Modalidade
I, 54 Nasf-AB Modalidade II e 78 Nasf-AB
Modalidade III. Estes dados o tornam um
estado representativo para uma pesquisa rela-
cionada a AB. Além disso, 77,2% dos municipios
do estado participaram do programa PMAQ-AB
desde seu primeiro ciclo, evidenciando a ampla
experiéncia deste no programa™.

Como o PMAQ-AB nio estabelece como
os recursos repassados deverio ser aplicados
pela gestdo municipal, esta tem autonomia
para investi-los de acordo com as necessidades
locais. Diante desta flexibilizacio, o presente
estudo objetiva compreender como se deu o
uso do recurso do PMAQ-AB em nivel mu-
nicipal, como estratégia de pagamento por
desempenho, no estado da Paraiba. Com isso,
pretendemos ampliar a compreensio sobre as
maneiras como esse programa pode ter afetado
a AB no estado e contribuir com a literatura na
identificacéio de possiveis modalidades mais
frequentes de execucio desses recursos, agre-
gando na elaboracdo de modelos para avaliar
o uso do PMAQ na gestio da AB no Brasil.

Material e métodos

O estudo é um recorte da pesquisa: ‘Tmpactos
do PMAQ-AB na Atencdo Basica: andlise da
aplicac¢io do incentivo financeiro por desem-
penho as equipes de saude no Brasil’. Trata-
se de um estudo descritivo, com abordagem
quantitativa. A base de dados da pesquisa foi
construida pelos pesquisadores do Grupo de
Pesquisa Politica, Educacio e Cuidado em
Saude (GPECS), da Universidade Federal da
Paraiba (UFPB), a partir de questionario res-
pondido por gestores municipais de saude do

estado da Paraiba.
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O instrumento de coleta de dados é com-
posto por quatro partes: a primeira parte
contém questdes que exploram o perfil do
gestor municipal respondente; a segunda
aborda a existéncia de normativas que regu-
lamentam a gestdo do recurso do PMAQ-AB
no municipio; a terceira versa sobre a forma
de aplicacdo dos recursos; e a quarta (e
ultima) parte aborda a avaliacio dos ges-
tores dos efeitos causados pelos recursos
na melhoria da AB.

A coleta de dados foi realizada com cada
participante entre os meses de julho e se-
tembro de 2018, concomitante a avaliacio
externa do terceiro ciclo do PMAQ-AB na
Paraiba. Para responder o questionario, o
individuo deveria ser secretario de saude
ou alguém que representasse a gestio mu-
nicipal nas questdes relacionadas a politica
de AB. Cabe ressaltar, ainda, que a coleta
de informacdes referentes aos ciclos 1,2 e
3 foi realizada de forma retrospectiva com
os atuais gestores de 2018.

A grande maioria dos respondentes -
76,7% (168) — era do sexo feminino, com
média de idade de 39,72 anos (Desvio Padrao
9,974) e variando entre 23 e 70 anos. Quanto
ao cargo, 63,9% (140) ocupavam a funcéo
de secretaria(o) de saude, 25,1% (55) de
direcdo/coordenacio da AB, 5,9% (13) de
gerente e 5,0% (11) se encaixavam na opcio
‘outros cargos’. Para efeito deste estudo, esse
conjunto de participantes sera compreen-
dido como os gestores municipais da AB.

Para coletar as informacdes, a equipe de
avaliacdo externa solicitava que os gestores
respondessem a um questionario aplicado
pelo préprio avaliador. Quando o gestor
afirmava nfo ter condi¢des de respondé-lo
naquele momento, era fornecido um link de
acesso ao formuldrio, via WhatsApp, para
que fosse respondido posteriormente.

Os dados coletados foram organizados
e agrupados através do programa Excel,
na versio 2016. Para a analise de dados,
utilizou-se a técnica estatistica de analise
descritiva, recorrendo aos calculos de



médias e valores relativos (percentuais e
desvios padroes) das variaveis em estudo.
Essa estratégia foi proposta segundo o seu
potencial explicativo, permitindo a visua-
lizagdo, de forma mais clara e objetiva, dos
desfechos do estudo e suas interpretacdes2.

Ressalta-se que a pesquisa origina-
ria do banco cumpriu os aspectos éticos
da Resolucdo n° 466/12 do Conselho
Nacional de Satde, sendo submetida ao
Comité de Etica em Pesquisa do Centro de
Ciéncias da Satde - CEP/CCM/UFPB e
aprovada com registro de Certificado de
Apresentacdo para Apreciacido Etica de
numero 90331418.6.0000.80609.

Ressalta-se, ainda, que esta pesquisa néo
obteve financiamento especifico de agén-
cias de fomento para seu desenvolvimento,
porém parte do seu trabalho de campo foi
realizado em paralelo as acdes de avaliacdo
externa do terceiro ciclo do PMAQ-AB, os
quais, foram realizados com o financiamento
do Ministério da Saude.
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Resultados e discussio

Os resultados desse estudo foram agregados
em temas e serdo apresentados em quatro
partes, para uma melhor abordagem e dis-
cussio dos dados: (a) modos de aplicacdo
dos recursos operados pelos municipios da
Paraiba; (b) tipos de legislacdes utilizadas para
o repasse dos recursos no municipio; (¢) crité-
rios de avaliacdo e de repasse dos recursos do
PMAQ-AB; (d) avaliacdo dos gestores sobre os
efeitos do PMAQ-AB na qualificaciio da AB.

Modos de aplicacao dos recursos
operados pelos municipios da
Paraiba

Dado que 0 PMAQ-AB niio determinava a forma
de aplicacfio dos recursos financeiros, cabendo
ao gestor municipal essa tomada de decisio, é
importante compreender como foi realizada a
definicdo do repasse do incentivo para as EAB.
Os dados da tabela 1 demonstram como isso se
deu na Paraiba.

Tabela 1. Resultado da definicdo do repasse concebido pelo PMAQ-AB para as Equipes de Atencéo Basica

Ciclos do PMAQ-AB

Como é definido o repasse do incentivo financeiro do Ciclo1 Ciclo 2 Ciclo 3
PMAQ-AB? n % n % n %
Valor fixo para todos os profissionais 50 22,8 58 26,5 53 24,2
Percentual sobre a remuneracdo mensal individual de 46 210 67 30,6 68 311
cada profissional

N&o ha repasse para as EAB 27 12,3 02 0,9 10 4.6
Outros 39 17,8 57 26,0 61 279
NS/NR 57 26,0 35 16,0 27 12,3
Total 219 100 219 100 219 100

Fonte: Elaborac&o prépria

Os resultados mostram que, nos trés ciclos,
as formas mais frequentes de repasse dos in-
centivos financeiros aos trabalhadores eram
por um valor fixo ou por um percentual sobre
aremunerac¢io mensal. Observa-se, ainda, que
os valores entre essas duas op¢des de respostas

encontram-se bem préximos e vio se distan-
ciando com o passar dos ciclos, com destaque
para a opcdo percentual sobre a remunera-
cfo mensal, que aumentou sua diferenca de
1,8% no primeiro ciclo para 6,9% no terceiro
ciclo. Isso mostra que houve um aumento na
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diferenca entre os valores repassados para os
diferentes trabalhadores das equipes.

Esse critério de repasse pode gerar insatis-
facdo nos trabalhadores, pois o fato de se es-
forcarem em conjunto, mas receberem valores
diferentes (percentual sobre remuneracio
mensal) produz tensdes internas nas equipes,
gerando disputas e competicdes por bonus
individuais, que podem prejudicar o trabalho
em equipeM4, Destaca-se que o trabalho indi-
vidual néo era capaz de promover as mudancas
de interesse do PMAQ-AB, cabendo, portanto,
a toda a equipe o envolvimento no processo
que repercutisse na organizacdo do servico

como um todo™.

Os resultados que se referem as EAB que
receberam os recursos do PMAQ-AB eviden-
ciam que grande parte dos gestores municipais
repassaram os recursos de forma exclusiva
para as equipes participantes do programa.
Observou-se que, no 1° ciclo, 53,9% (118) dos
gestores repassavam recursos para as EAB e
esse critério sofreu um aumento ao longo dos
ciclos. No 2° ciclo, a taxa foi de 71,7% (157) e
no 3° ciclo 73,1% (160), assim como o valor de
resposta para a alternativa ‘ndo houve repasse
para as equipes’ foi diminuindo com a transi-

clo dos ciclos.

Esses dados evidenciam que o pagamento
por desempenho, através de repasse de re-
cursos para os trabalhadores, passou a ser
adotado cada vez mais pelos municipios pa-
raibanos. A partir disso, geram-se reflexdes
sobre o real motivo da ado¢éo do pagamento
por desempenho por parte dos gestores, haja
vista a pressiio dos servidores para receber
recursos, municipios vizinhos adotando essa
forma de pagamento, ou mesmo uma compre-
ensio dos gestores da sobre os beneficios de

um programa de P4P.
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Armond' e Bertusso & Rizzotto” apontam
que sdo varios os motivos para a adog¢iio do paga-
mento por desempenho no setor satde, pois sua
contribuicio vai desde motivar os trabalhadores
aumentando seu empenho nos servicos, por meio
de um aumento ou atribuicio de remuneracéo,
até a melhoria na qualidade dos servicos ofere-
cidos pela instituicdo como um todo. Contudo,
Barreto, Zermiani, Baldani e Ditterich ressal-
tam que o pagamento por desempenho requer um
planejamento dos incentivos que serfo repassa-
dos aos trabalhadores, sob pena de gerar efeitos
inesperados, como desmotivar o trabalhador
a realizar tarefas que sio importantes, porém
ndo remuneradas, fraude na apresentacio de
relatdrios, selecdo de pacientes para a facilidade
de atingir objetivos e até mesmo causar uma
dependéncia dos recursos financeiros.

No contexto da falsificacdo na apresen-
tacdo dos dados, percebe-se que alguns
autores relatam a existéncia de uma mani-
pulacdo da realidade local, como é o caso da
‘PMAQuiagem’, citada por Sampaio et al.20.
Essa ‘PMAQuiagem’ forjava a percepcdo dos
avaliadores, produzindo resultados mais favo-
raveis na avaliacfio externa. Assim, o municipio
ndo deixaria de receber os recursos anteriores
e poderia amplia-los, o que mostra também
uma dependéncia de recursos das equipes.

Neves, Montenegro e Bittencourt?"22 res-
saltam que o modelo de gestio baseado no
cumprimento de objetivos, visando apenas o
quantitativo de procedimentos, sem reunides
frequentes entre os atores envolvidos para
gerar reflexdes sobre a melhoria do processo
de trabalho, pode gerar problemas entre os
gestores e os profissionais de satde.

As informacdes expostas a seguir apontam o
percentual dos incentivos que sdo repassados
para as EAB (tabela 2).
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Tabela 2. Percentual dos incentivos financeiros do PMAQ-AB repassado para as Equipes de Atencéo Bésica

Ciclos do PMAQ-AB

Ciclo 1 Ciclo 2 Ciclo 3
Percentual repassado n % n % n %
De 0a20% 05 23 06 2,7 04 18
De 20 a30% 15 6,8 18 8,2 18 82
De 30 a40% 13 59 21 9,6 22 10,0
De 40 a 50% 59 269 80 36,5 84 384
De 50 a 60% 21 9,6 32 14,6 31 14,2
De 60a70% 06 2,7 12 55 10 4,6
De 70 2100% 07 32 08 37 07 32
N&o houve repasse paras as equipes 25 n4 02 0,9 08 3,7
NS/NR 68 311 40 18,3 35 16,0

Fonte: Elaboracéo propria.

Analisando de modo especifico as alter-
nativas de respostas fornecidas, verifica-se
que a maioria dos gestores municipais de-
signaram um percentual de 40% a 50% do
valor recebido do PMAQ-AB para as EAB
(tabela 2). £ possivel compreender que
houve avanco gradual de adesido dos mu-
nicipios nesta modalidade de percentual de
repasse, conforme a ocorréncia dos ciclos.

A decisdo de destinar uma parcela do incentivo
para o pagamento dos profissionais de satide tem
sido amplamente discutida pela literatura cien-
tifica. Diversos estudos apontam que o recurso
financeiro repassado sobre um percentual varia-
vel é pactuado por varios municipios, como forma
de um mecanismo para incentivar a adesio dos
trabalhadores das EAB ao processo"8,

Esses incentivos poderiam ser repassados
para os trabalhadores das EAB ou serem uti-
lizados em outros investimentos na AB, por
exemplo, aplicando-os como fomento continuo
a qualificacdo da assisténcia ofertada neste
ambito. Entretanto, essa parcela de recursos,
quando destinada as equipes como forma de
pagamento por desempenho, é capaz de incen-
tivar a alcancar os objetivos estabelecidos?l.

Nesse contexto, percebe-se que os outros
50% a 60% dos recursos tendem a ser investi-
dos nas condicdes de trabalho e na educacio

permanente em satude. Essa distribuicdo do
restante do recurso é de suma importancia,
pois viabiliza a resolucdo de problemas de
menor complexidade dos pacientes e pode
atingir os objetivos pactuados e, consequente-
mente, o sucesso de uma atividade, programa
ou projeto na AB de sauide2123.24,

Osresultados apontaram para uma homoge-
neidade em trés opcoes de respostas (reparos
nas Unidades Basicas de Saude — UBS, pro-
cessos de educacdo permanente em saide e
compras de medicamentos, insumos e mate-
riais) nos trés ciclos de avaliacdo. Desta forma,
percebe-se que, possivelmente, na Paraiba,
existia um padréo para o investimento do res-
tante dos recursos na melhoria dos processos
de trabalho conforme a decorréncia dos ciclos.

Essa forma de utilizacio do restante dos
recursos se mostra positiva para a melhoria
das condicdes de trabalho das equipes partici-
pantes do programa. Neste &mbito, destaca-se
que é essencial para qualquer trabalhador ter
uma boa estrutura e oferta de materiais para
a entrega de qualidade nos servicos. Estes,
inclusive, sdo pontos bastante discutidos na
gestdo do trabalho da AB, como citado no
trabalho de Frigoto?s.

Vale ressaltar que as condi¢des de traba-
lho na Atencéo Basica de Saude (ABS) sdo
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aspectos bastante comprometidos desde o surgi-
mento do SUS, devido a ocorréncia do subfinan-
ciamento na saude. A questio da limitacdo dos
recursos acaba acarretando varios problemas na
oferta de servicos a populacéo e, nos tilltimos anos,
ap0s a aprovacio da Emenda Constitucional 95
(EC 95) isso parece ainda pior, com a imediata
diminuicdo na cobertura de vacinas e o aumento
na mortalidade infantil26:27,

E de suma importincia destacar, também,
o investimento na educacio permanente. Esta
tem a finalidade de produzir mudancas no
setor da sauide, ampliando a capacidade de
autoavaliacdo e autogestio dos trabalhadores,
capacitando os profissionais e qualificando o

processo de trabalho da equipe. Além disso,
ela é instituida com uma estratégia importante
na estimulacdo dos envolvidos no processo,
causando uma reflexdo critica sobre o que
precisa ser transformado e melhorado28:2°,

Jales, Jales e Gomes' ressaltam que o
PMAQ-AB néo considerava a educagéo per-
manente apenas como participacio em cursos,
mas como parte de uma estratégia de gestio
através de planejamento e programacdo de tra-
balhos coletivos pararesolucio de problemas e
necessidades de saude sofridas pela populacéo.

Na tabela 3, abaixo, estdo descritos os re-
sultados referentes a distribuicio do recurso
entre os profissionais da AB.

Tabela 3. Distribuicdo do incentivo do PMAQ-AB entre os profissionais que compdem as equipes de salde, de acordo

com os ciclos de avaliacao

Ciclos do PMAQ-AB

Ciclo1 Ciclo 2 Ciclo 3
Profissionais da saude n % n % n %
Médico 124 131 164 12,6 158 11,8
Enfermeiro 137 14,4 179 13,7 176 131
Odontdlogos 135 14,2 179 13,7 179 13,3
Técnico em Enfermagem 70 74 170 13,0 170 12,7
Agente Comunitario de Salde 125 13,2 167 12,8 170 12,7
Técnico em Saude Bucal 124 131 168 129 169 12,6
Equipe Nasf 57 6,0 95 73 125 93
Outros Profissionais de Nivel Superior 28 29 41 31 49 3,7
Gerente 62 6,5 86 6,6 84 6,3
N&o ha repasse financeiro 29 31 01 01 13 10
Outros profissionais 31 3,3 47 34 48 3,6
NS/NR 28 29 10 0,8 0 0

Fonte: Elaboracao propria.

As informacdes contidas na tabela 3
apontam que, ao longo dos ciclos, os repasses
do incentivo financeiro do PMAQ-AB foram
destinados a mais atores, além da equipe
minima (médicos, enfermeiros, técnicos e
equipe de satide bucal). Este dado pode estar
relacionado a questdes relatadas anteriormen-
te, como a presséo das categorias profissionais
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parareceber recursos, a adocio do P4P como
incentivo a implantacio de boas praticas em
satde, ou mesmo a valorizacéo, por parte dos
gestores, do incentivo ao trabalho em equipe
envolvendo outros trabalhadores no esquema
de recompensa do P4P.

Os dados expressos na questio ‘Para quem
ou para qual outro servico foram repassados



incentivos financeiros além da EAB?’ apontam
que poucos municipios tendiam a repassar
recursos para outros servicos além das EAB.
Porém, nota-se que os municipios que faziam
esse repasse para além das EAB acabavam
investindo de alguma forma na AB. Entre os
agentes que recebiam recursos, além das EAB,
estdo: no 1° ciclo, a ‘equipe de apoio institucio-
nal’, com 2,7% (06) dos respondentes; no 2°
ciclo, a ‘equipe de gestores da AB’, com 4,1%
(09) dos respondentes; e no 3° ciclo, ‘Agentes
de Combate a Endemias (ACE), Ntcleo de
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Apoio a Satde da Familia (Nasf) e Centro
Especializado de Odontologia (CEO)’, com
5,5% (12) dos respondentes. Sobre os resul-
tados, sugere-se estudos que avaliem se tal
divisdo foi capaz de proporcionar beneficios ou
conflitos em termos de processos de trabalho,
haja vista arealidade local de cada municipio.

A seguir, na tabela 4, estdo expostos os re-
sultados referentes a periodicidade com que
esses recursos eram repassados pelo municipio
para as equipes.

Tabela 4. Periodicidade repasse do incentivo financeiro do PMAQ-AB as equipes

Ciclos do PMAQ-AB

Ciclo1 Ciclo 2 Ciclo 3
Periodicidade n % n % n %
Mensal 30 15,3 36 18,3 27 13,7
Bimestral 09 4,6 09 4,6 09 4,6
Trimestral 16 8,2 19 9,6 20 10,2
Semestral 42 214 65 33,0 72 36,5
Anualmente 34 17,3 51 259 49 24,9
Vinculada a avaliacdo externa do PMAQ-AB 03 15 01 0,5 01 0,5
N&o ha periodicidade definida 26 13,3 02 1,0 03 15
N&o ha repasse para as equipes 36 18,4 03 15 n 56

Fonte: Elaboracéo propria.

Osresultados (tabela 4) apontam que o repasse
semestral era o mais utilizado nos trés ciclos.
Entretanto, percebe-se que o pagamento anual
possui valores de respostas bem proximos da
op¢do semestral. Além disso, € possivel observar
que, nos dois casos, houve um aumento paulatino
com o decorrer dos ciclos de avaliacfio. Os dados
ainda revelam que, no 1° ciclo, 13,3% (26) dos
gestores municipais ndo tinham periodicidade
definida de repasse e que este comportamento foi
reduzidonaocorrénciado 2° - com1,0% (02) - e
do 3° ciclo - este com 1,5% (03). Esse fato pode
estar relacionado a criacio/definicdo de norma-
tivas por cada municipio, uma vez que passou a
haver um padrio de distribuicao.

Nio foram encontrados estudos que aju-
dassem a compreender a opcio por essa

periodicidade do pagamento. Contudo, estima-
-se que a experiéncia dos gestores ao longo
dos ciclos do PMAQ-AB, aliada as discussdes
oportunizadas entre os atores participantes
e ao conhecimento adquirido neste caminho,
foram conformando esta definicio da periodi-
cidade dos repasses financeiros. Esta reflexio
apoia-se no fato de que os dados mostram uma
variac¢do positiva dos percentuais de respostas
dos gestores municipais, conforme a ocor-
réncia dos ciclos para todos os municipios
participantes da amostra.

Legislacao

No quesito relacionado a existéncia de nor-
mativas no municipio que regulamentem o
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uso dos incentivos financeiros do PMAQ-AB,
47,0% (103) apontam a existéncia dessas nor-
mativas desde o primeiro ciclo de avaliacéo,
chegando a 79,0% (173) no segundo ciclo e
86,3% (189) no terceiro ciclo. Durante a analise
das as normativas existentes, percebeu-se
que a lei municipal foi a mais utilizada nos
trés ciclos - 1° ciclo com 41,6% (91), 2° ciclo
com 72,6% (159) e 3° ciclo com 74,0% (162) -,
seguida da pactuacio do conselho municipal
de saude - 1° ciclo com 1,8% (04), 2° ciclo com
2,7% (06) e 3° ciclo com 5,5% (12).

Moraes e Iguti3® ressaltam que o PMAQ-AB
nio pressupunha que os incentivos financeiros
recebidos pelos municipios fossem repassados
para suas equipes de satide, mesmo sendo estes
recursos alcancados a partir da avaliacdo do
desempenho delas". Assim, o sistema introdu-
zido pelo PMAQ-AB demandava dos gestores
municipais de saude a adequacdo ao novo e
a criacdo de legislacdes proprias, baseadas
na realidade e nas necessidades locais. Nesse
sentido, cada municipio definia os percentuais
e dreas nas quais os recursos deveriam ser apli-
cados, norteando os possiveis investimentos e
orepasse de gratificacdes aos trabalhadores?.

Para Reis3, o fato de o municipio adotar
uma normativa regulamentando o repasse dos
recursos financeiros concedidos pelo progra-
ma para as equipes, apresentava-se como um
ponto positivo. Isto porque a existéncia de uma
norma tenderia a evitar maiores desconten-
tamentos dos profissionais e desconforto no
processo de trabalho, melhorando o didlogo
entre gestdo e trabalhadores, permitindo a
estes tltimos saberem como se dava a desti-
nacdo dos recursos.

Critérios de avaliacao e de repasse
dos recursos do PMAQ-AB

Dentre os respondentes, grande maioria, cor-
respondente a 76,7% (168), respondeu que nio
havia no municipio incentivo financeiro adi-
cional para os trabalhadores antes do PMAQ-
AB. Dos que afirmaram que havia algum tipo
de incentivo antes do programa, a maior parte
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foi composta por gestores de municipios de
pequeno e médio porte (até 25 mil habitantes
e de 25 mil a 100 mil habitantes, respectiva-
mente), tendo apenas Jodo Pessoa e Campina
Grande com caracteristicas de grande porte
(acima de 100 mil habitantes). Ainda, dentre os
que afirmaram que havia incentivo financeiro
antes do PMAQ-AB, 67,5% (29) responderam
que o recurso era repassado para os trabalha-
dores em forma de bénus, prémio e gratifica-
clo; os demais 32,5% (14) Ndo Sabiam ou Ndo
Responderam (NS/NR). Esses dados mostram
que a maioria dos municipios néo utilizava o
pagamento por performance e o PMAQ-AB
surge com uma proposta positiva para atribuir
incentivos financeiros aos trabalhadores.

Machado32 aponta que o fato de atribuir
bonus, prémio ou gratificacio motiva as
EAB a designarem sistemas de verificacdo
do processo de trabalho e atencdo a saude
da populacio de sua area de abrangéncia, de
acompanhamento e avaliacio de indicadores,
de participacéo da comunidade e de satisfacéio
do usudrio.

Pinto, Magalhies e Koerner33 pontuam que
0 PMAQ-AB ocasionou um aumento nos recur-
sos de cada equipe que aderisse ao programa.
Além disso, os autores complementam que
o programa foi capaz de causar um impacto
positivo no financiamento geral da AB. Esse
impacto positivo pode ser observado através da
comparacdo entre anos de 2010 e 2014, onde,
no ano de 2011, o repasse foi de 70 milhdes de
reais, em 2012, chegou a quase 700 milhdes
e, em 2014, a estimativa foi de 1,6 bilhio. Para
esse periodo, foi estimado um aumento do
PAB variado de 5,92 para 11,17 bilhdes de reais.
Os autores complementam que 30% desse
aumento foi ocasionado pela criacdo do com-
ponente de qualidade do programa.

Segundo os gestores municipais, a avaliacdo
externa do PMAQ-AB foi o principal critério
utilizado para a definicdo do repasse financeiro
do programa para as EAB, sendo paulatina-
mente o mais utilizado no decorrer dos ciclos:
47,0% (103) no 1° ciclo, 57,5% (126) no 2° ciclo e
56,6% (124) no 3° ciclo. Outro critério utilizado



foi o alcance de metas absolutas e/ou relativas:
8,7% (19) no 1° ciclo, 15,1% (33) no 2° ciclo e
16,0% (35) no 3° ciclo. Nesse sentido, a op¢do
de distribuir o recurso igualmente a todas as
EAB foi amenos indicada pelos respondentes:
7,3% (16) no 1° ciclo, 11,0% (24) no 2° ciclo
e 10,0% (22) no 3° ciclo. O conjunto desses
dados evidencia que a medida da performance
das equipes (seja pelo resultado da avaliacio
externa ou pelo alcance de metas absolutas e/
ou relativas) foi um importante critério para
o repasse de recursos, o que caracteriza o pa-
gamento por desempenho.

Alguns autores apontam que, com o passar
dos anos, estratégias como o pagamento por
desempenho e a contratualizacio de resultados
tém sido adotadas na AB, na busca por uma

Pagamento por desempenho as Equipes da Atencdo Bdsica: andlise a partir dos ciclos do PMAQ-AB

maior qualidade dos servicos ofertados a po-
pulacdo3'33, Nesta perspectiva, o PMAQ-AB,
ao adotar a logica de recompensa do P4P a
partir da avaliacdo de desempenho das equipes
de satde, parecia buscar incentivar a melho-
ria do acesso e da qualidade na AB a partir
do fortalecimento das praticas de monitora-
mento e avaliacdo e o cumprimento de metas
estabelecidas20:29:34,35,

Efeitos do PMAQ-AB na qualificacao
da AB

Em seu ultimo bloco de perguntas, o instrumento
desse estudo abordou a percepcéo dos gestores
sobre se os recursos do PMAQ-AB incentivaram
melhorias na AB, conforme a tabela 5, a seguir.

Tabela 5. Avaliacdo do gestor quanto ao incentivo da qualificacdo das equipes a partir do recurso financeiro do PMAQ-AB

Ciclos do PMAQ-AB

Ciclo 1 Ciclo 2 Ciclo 3
Variaveis n % n % n %
Melhoria do Acesso
N&o incentiva nenhuma melhora 52 23,7 48 21,9 33 151
Indiferente 30 13,7 39 17,8 42 19,2
Incentiva a melhora 77 35,2 12 511 127 58,0
NS/NR 60 274 20 91 17 78
Melhoria da Eficiéncia
N&o incentiva nenhuma melhora 48 219 49 22,4 34 15,5
Indiferente 33 15,1 37 16,9 39 17,8
Incentiva a melhora 78 35,6 n4 521 129 58,9
NS/NR 60 274 19 8,7 17 78
Melhoria dos processos de Trabalho
N&o incentiva nenhuma melhora 47 21,5 48 219 31 14,2
Indiferente 30 13,7 35 16,0 39 17,8
Incentiva a melhora 83 379 1e6 53,0 133 60,7
NS/NR 59 26,9 20 91 16 73
Melhoria dos Resultados em Satide
N&o incentiva nenhuma melhora 46 21,0 50 22,8 36 16,4
Indiferente 29 13,2 30 13,7 33 15,1
Incentiva a melhora 85 38,8 121 553 134 61,2
NS/NR 59 26,9 18 8,2 16 73
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Tabela 5. (cont.)

Ciclos do PMAQ-AB

Ciclo1 Ciclo 2 Ciclo 3

Variaveis n % n % n %
Melhoria da Satisfacdo do Usuario

N&o incentiva nenhuma melhora 46 210 49 22,4 32 14,6
Indiferente 32 14.6 33 151 41 18,7
Incentiva a melhora 81 370 n7 534 129 58,9
NS/NR 60 274 20 91 17 7,8
Melhoria da Satisfacado Profissional

N&o incentiva nenhuma melhora 48 219 47 215 30 13,7
Indiferente 27 12,3 31 14,2 37 16,9
Incentiva a melhora 84 384 120 54,8 136 621
NS/NR 60 274 21 9,6 16 7,3

Fonte: Elaboracéo prépria.

Os resultados mostram que os gestores afir-
maram que 0 PMAQ-AB incentivou a melhoria
em todas as categorias questionadas. Nos dois
primeiros ciclos, percebe-se que a categoria
que obteve maiores valores de resposta foi
‘melhoria nos resultados de satude’, com 38,8%
(85) e 55,3% (121) dos respondentes, respec-
tivamente. Ja no terceiro ciclo, percebe-se
que o maior valor de respostas foi atribuido
a ‘melhoria da satisfacdo profissional’, com
62,1% (136) dos respondentes.

Percebe-se, ainda, que os valores para as
opcodes de resposta ‘ndo incentiva nenhuma
melhora’ e ‘NS/NR’, em todos os aspectos
questionados, sdo bem semelhantes nos dois
primeiros ciclos e vio diminuindo com o
passar dos ciclos do programa.

O trabalho de Pinto, Sousa e Ferla2 apresenta
alguns dados de resposta de gestores municipais,
em ambito nacional, que se referem a melhoria
ocasionada pela implementacio do PMAQ-AB.
Os avaliados classificaram alguns pontos, tais
quais: a reducdo no tempo de espera nas UBS, a
ampliacdo do niimero de pessoas atendidas pelas
EAB e amelhora no acesso e na humanizacéo do
atendimento aos usudrios. Esses pontos foram
conceituados pelos respondentes em muita ou
moderada melhoria, corroborando, assim, os
achados deste estudo.
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Percebe-se com os dados levantados que,
na visio dos gestores municipais, o progra-
ma conseguiu atingir os objetivos especificos
tracados, dentre os quais fornecer padrdes de
boas praticas e organizacio das UBS, ampliar
o impacto da AB sobre as condicoes de satde
da populacdo e também na satisfacio de seus
usuarios além de estimular o foco da procura
da AB pelo usudrio3.

Cabe ressaltar que o PMAQ-AB foi além
de um programa de pagamento por desem-
penho, sendo uma inovagéo na gestio da AB,
que buscou fomentar diferentes processos:
institucionaliza¢fio do monitoramento e ava-
liacdo, Avaliacdo da Melhoria da Qualidade
(AMQ), agdes de educagiio permanente e apoio
institucional, além do pagamento por desem-
penho, com o intuito de mobilizar os indivi-
duos envolvidos em uma dindmica de gestéo,
atuacdo e negociacdo que impulsionasse de
forma permanente a mudanca3e.

Como limita¢des do estudo, indica-se: 1. O fato
de se tratar de uma coleta de dados transversal
sobre aspectos nio apenas do momento, mas
também referentes a anos anteriores, podendo
incidir em viés de memoria, o que ocasionou um
numero expressivo de respostas ‘Ndo Sabe ou
Nio Respondeu’ (NS/NR) em varias questoes do
instrumento de coleta, em especial nas questoes



referentes aos primeiros ciclos do programa. 2.
O fato de uma parte dos respondentes néo ter
estado na condicdo de gestdo que ocupava no
momento em que os ciclos anteriores estavam
sendo executados, podendo reduzir a precisio
das informaces sobre os ciclos anteriores. 3. O
carater mais exploratdrio deste artigo é uma limi-
tacdio devida, em parte, a inexisténcia de estudos
em profundidade sobre o uso dos recursos do
PMAQ-AB em nivel municipal, lacuna esta que
tentamos ajudar a preencher com o presente
artigo, mas que demanda outras pesquisas a
serem desenvolvidas. Ainda assim, como o ob-
jetivo era identificar a maneira como os gestores
atuais valoraram o processo do PMAQ-AB como
um todo, considera-se que os dados, ainda que
com eventuais imprecisoes, sio adequados para
as analises propostas nesse estudo.

Conclusoes

Conclui-se que os municipios da Paraiba tendiam
a utilizar uma forma de gestido homogénea para
repasse dos recursos advindos do programa para
as EAB participantes do PMAQ-AB. Esse perfil
homogéneo se da pela semelhanca nas medidas
adotadas pelos municipios, tais quais a ado¢o
do uso da avaliacfio externa como critério de
repasse; a atribuicio de um valor percentual sobre
a remuneracio mensal de cada profissional; o
repasse de recursos para outros profissionais,
além da equipe minima; o repasse de 40% a 50%
dos valores recebidos aos trabalhadores em uma
periodicidade semestral ou anual; e a utilizacéo
do restante dos recursos em melhorias nas con-
dicdes de trabalho, em reparos nas unidades, no
processo de educacdo permanente e na compra
de medicamentos, insumos e materiais.

Foi possivel perceber que os objetivos pro-
postos pelo programa foram alcancados no
estado, tendo o resultado da ética dos gestores
como base. Nesse sentido, percebeu-se que o
PMAQ-AB, ao transferir recursos financeiros,
pontua objetivos paraainducio e aampliacdo do
acesso e da qualidade da atenco, da formacéo
dos profissionais e da melhoria das condicdes de
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trabalho. Além disso, 0 programa se caracterizou
como um importante sistema de P4P para os
trabalhadores e induziu o reconhecimento e a
valorizacdo das EAB e dos gestores municipais
de satide na qualificacio da AB.

Esta pesquisa permitiu identificar aspectos
relevantes sobre como se deu a execucdo em
nivel local dos recursos do PMAQ por parte dos
municipios de um estado com elevada cober-
tura de ESF e ampla adesdo ao programa. Isso
permite identificar potenciais vetores a serem
considerados pelos gestores das trés esferas, num
momento em que esta modalidade de composicio
do financiamento da AB foi descontinuada, por
meio do Previne Brasil. Por ter sido a primeira
experiéncia em dmbito nacional de repasse de
recursos aos municipios vinculados ao alcance
de resultados com base em diferentes maneiras
de avaliacdo, compreender o modo como PMAQ
foi executado pode ajudar a construir diferen-
tes cendrios para superar desafios postos pela
maneiraem curso de se realizar o financiamento
federal paraa AB.
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RESUMO A pesquisa objetivou descrever a pratica profissional das equipes de Atencéio Primaria a Satde
quanto ao teste rapido para as Infeccdes Sexualmente Transmissiveis. Estudo descritivo com abordagem
quantitativa. Participaram 18 municipios, 94 Unidades Basicas de Satide e 100 equipes de Estratégia Saude
da Familia, a amostra foi composta pelo gestor das unidades e pelo profissional diretamente envolvido
na testagem, as variaveis envolveram a adesio aos testes e os fatores relacionados com o processo de
testagem, a coleta de dados ocorreu in loco com instrumento semiestruturado. O teste rapido é oferecido
por 93% das equipes, 78,5% o oferecem a quaisquer usudarios. Em 89,2% das equipes, somente o enfer-
meiro coletava o teste, 55,9% nio se sentem seguros de informar um resultado positivo, 63,1% dos que
classificaram o agente comunitario de saude como principal forma de divulgacio julgaram essa atuacio
como inadequada. O tratamento para sifilis é realizado por 50,5%. Ha uma boa adesfo ao teste por parte
das equipes, contudo, a centralidade da atividade no enfermeiro leva a uma sobrecarga de trabalho ao
mesmo tempo que revela o protagonismo da categoria, o que proporciona uma reflexio sobre a pratica
profissional e abre espaco para que diferentes realidades sejam investigadas.

PALAVRAS-CHAVE Atencio Primdria a Satude. Infec¢des Sexualmente Transmissiveis. HIV. Sifilis.
Pratica profissional.

ABSTRACT This research aims at describing the professional practices of Primary Health Care teams regard-
ing rapid tests for STDs. It follows a descriptive study under a quantitative approach; participants include 18
municipalities, 94 Basic Health Units, and 100 staff teams working on Family Health Strategies. The sample
was composed of the managers and the staff members directly involved in the testing, while the variables
included adhesion to the tests and factors regarding the testing process. Data collection was performed in
loco through a semi-structured instrument. Rapid tests were offered by 93% of the teams, 78.5% offering the
tests to any users. In 89.2% of the staff teams, the nurse was solely responsible for collecting tests; 55.9% of
members did not feel confident about reporting on a positive result, while 63.1% of those who considered the
community health agent the main form of outreach assessed their performance as inadequate. Treatment
against syphilis accounts for 50.5%. There s fair adhesion to testing by part of the staff teams; the focus on the
nurse, however, leads to an increase in their workload, highlighting their protagonism, leading to a reflection
on professional practices and paving the way for different realities to be further investigated

KEYWORDS Primary Health Care. Sexually Transmitted Diseases. HIV. Syphilis. Professional practice.
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Introducio

As Infeccdes Sexualmente Transmissiveis
(IST) constituem um problema de esfera in-
dividual e coletiva; entre essas, incluem-se as
hepatites B e C, a sifilis e o HIV. A Organizacio
Mundial da Saude (OMS) estima que, anual-
mente, ocorra cerca de 1,34 milhio de dbitos
associados as hepatites virais e que, entre eles,
96% estejam associados as hepatites B ou C;
o numero de 6bitos é comparavel as mortes
devido a tuberculose e superior aquelas refe-
rentes ao HIV

Sobre o HIV, no ano de 2019, foram notifica-
dos 41.919 casos no Brasil, sendo o Nordeste a
segunda regido com mais notificacdes (25,6%).
Soma-se a isso o fato de que, em 2019, dos
10.565 6bitos tendo o HIV/Aids como causa
basica, o Nordeste foi a segunda regido com
maior numero de dbitos, representando 23%
do total. O coeficiente de mortalidade padro-
nizado no periodo de 2009 a 2019 apresentou
uma reducio de 29,3% no Pais; contudo, no
mesmo periodo, seis estados brasileiros apre-
sentaram aumento em seus coeficientes, entre
eles, o Rio Grande do Norte (RN)2.

Em 2016, a sifilis foi declarada como um
grave problema de sauide publica no Brasil.
De 2017 para 2019, a taxa de deteccio dasifilis
adquirida passou de 59 para 72,8 casos por 100
mil habitantes. Dos 61.127 casos de sifilis ges-
tacional notificados em 2019, a regiio Nordeste
se destaca com 13.026 casos (21,3%), ficando
atras somente da regido Sudeste. Houve
reducdo de 8,7% no nimero de notificacoes
de sifilis congénita no Pais de 2018 para 2019;
entretanto, dez estados apresentaram taxas de
incidéncia superiores a taxa nacional, em que
0 RN ¢ 0 quinto estado com maior numero de
casos, apresentando uma taxa de 12,3 casos/
mil nascidos vivos3, evidenciando a existéncia
de obstaculos no diagnostico e tratamento da
sifilis gestacional.

Para a maioria das doencas infecciosas, um
diagnostico rapido e preciso é uma estraté-
gia crucial de saude publica, tendo em vista
a implementacio de um tratamento precoce
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e mais eficaz, consequentemente, interrom-
pendo a cadeia de transmissio sustentada por
casos nio tratados#. Com base na evolucio
tecnolégica, novas politicas tém sido adotadas
com o objetivo de ampliar o diagndstico; entre
as inovacdes propostas, estd o diagnostico
por meio de Testes Rapidos (TR). Os TR sdo
imunoensaios cromatograficos de execucio
simples, com resultados em até 30 minutos,
realizados em ambiente néo laboratorial com
amostra de sangue total obtida por puncéo
digital ou venosa e Fluido Oral (FO)5.

Apesar darelevancia do TR, suaimplemen-
tacfio na Atencdo Primaria a Saude (APS) bra-
sileira, ocorrida em 2012 por meio da Portaria
n° 77, enfrenta barreiras relacionadas com
infraestrutura, logistica, treinamento de pro-
fissionais e desconhecimento da populacdo?. A
descentralizacdo e a efetivaciio do TR na APS
sdo um fendmeno complexo e multifacetado,
envolvendo nédo apenas a vontade pessoal do
trabalhador, mas também as condicdes estru-
turais para que o processo seja desenvolvido,
assim como mecanismos de sensibilizacéo,
acompanhamento e qualificacio, designando
a ele um sentido de corresponsabilidade e
compartilhamento em vez de simples trans-
feréncia de responsabilidades.

Promover a descentralizacio do TR de IST
paraa APS é um passo importante e necessario,
todavia, nfio basta proporcionar o acesso da
populacio ao servico, é necessario que a testa-
gem aconteca com as condicdes de qualidade
necessarias, tanto para os usudrios quanto para
os profissionais. Nesse processo de descentra-
lizacdo, é essencial identificar os principais
desafios e tracar alternativas para supera-los
da melhor maneira possivel®, o que reforca a
importincia de investigar e elucidar o assunto
que, além de apresentar uma dimensio social,
entrelaca-se com a politica, o planejamento e
a gestdo em saude.

Considerando-se as lacunas de conheci-
mento por se tratar de uma temadtica recente na
APS, associado a taxa de mortalidade causada
por hepatites B e C, a epidemia de sifilis e
a relevancia do HIV no contexto mundial,
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nacional e regional, justifica-se a importancia
deste estudo que tem como objetivo: descrever
a pratica profissional das equipes de APS no
que se refere ao TR para as IST.

Material e métodos

Estudo exploratorio, descritivo, de aborda-
gem quantitativa. O cenario da pesquisa foi a
regido do Serid6 historicamente construido,
RN, Brasil, regifio que abrange os 23 municipios
que, direta ou indiretamente, surgiram a partir
do Municipio de Caic'. A regido foi escolhi-
da em virtude do histérico de baixa adesido
das equipes ao TR, conforme resultados do
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e
da Qualidade da Atencio Basica (PMAQ-AB), a
auséncia de estudos sobre a tematica na regiio
e por ser campo de atuacio do pesquisador.

O estado do RN encontra-se atualmente
dividido em oito regides de saude, segundo a
Deliberacéo n°® 909/13-CIB/RN. Os 23 muni-
cipios deste estudo fazem parte da 42 Regido
de Saude. Dos 23 municipios que compdem
o cenario deste estudo, 18 gestores entrega-
ram a carta de anuéncia, assim, as 18 cidades
participantes somam 100 Unidades Bésicas
de Saude (UBS) e 110 equipes de Estratégia
Saude da Familia (ESF).

Nas UBS, usou-se como critério de inclu-
sfo: estar em funcionamento no periodo da
coleta de dados e ser integrante da ESF, com
funcionamento superior a seis messes. Em
relacdo ao profissional assistencial: ter nivel
superior e ser vinculado a UBS. Uma UBS foi
excluida por ser o campo da atuacio de um dos
pesquisadores responsaveis por este estudo.

Realizou-se uma amostra intencional com
dois profissionais, sendo o profissional res-
ponsavel pela gestdo da unidade e um profis-
sional assistencial que estivesse diretamente
envolvido na testagem. Nos servicos em
que nio havia gestor e nas equipes que nio
realizavam TR, era entrevistado o profis-
sional que tivesse um amplo dominio sobre
as informacdes do processo de trabalho da

equipe. Um teste-piloto foi realizado com
trés equipes de ESF em um municipio limi-
trofe ao cenario deste estudo.

Para a coleta de dados, utilizou-se um ins-
trumento semiestruturado que estava dividido
em dois dominios, sendo o primeiro uma ca-
racterizacdo da unidade de satde e do gestor,
elaborado com base nas perguntas da avaliacdo
externa do 3° ciclo do PMAQ-AB. O segundo
dominio abordava variaveis relativas ao TR na
equipe de saude e foi construido ao longo da
revisdo de literatura, com os principais topicos
sobre o assunto.

Os dados na integra foram utilizados para
uma pesquisa vinculada a uma dissertacdo
de mestrado. Para fins deste estudo, selecio-
narame-se as variaveis: Zona da UBS; nimero
de equipes na UBS; gestio da unidade; com-
posicio da equipe; caracteriza¢io do processo
de testagem; capacitacdo das equipes para o
TR; formas de divulgacio do teste; testagem
nas populagdes-chave; importancia do teste
na APS; seguranca na entrega do resultado;
realizacfo de busca ativa; fluxo dos usudrios
testados; administracio da penicilina benza-
tina na APS; e confiabilidade nos testes.

Os dados foram coletados por meio de en-
trevista in loco, entre julho e novembro de
2018, em local que respeitasse a privacidade
do entrevistado e que garantisse o sigilo das
informacdes. Para um melhor entendimen-
to das informacdes coletadas, o Microsoft
Excel® 2010 foi utilizado para tabulacdo dos
dados, em que as variaveis foram agrupadas
nas colunas, e as entrevistas, nas linhas. Em
seguida, para realizar as analises estatisti-
cas, as informacoes foram analisadas com
o Statistical Package for Social Sciences®
(SPSS), versdo 20.0. Além das analises, o apli-
cativo permitiu a visualizacdo dos dados em
forma de graficos, tabelas e quadros.

Esta pesquisa encontra-se em conformida-
de com a Resolucéo n°® 466/12 do Conselho
Nacional de Satide e foi aprovada pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Universidade Federal
do Rio Grande do Norte, com o Parecer
2.529.502 de 2018.
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Resultados

Das UBS e equipes participantes, a maioria
se localizava na zona urbana, o profissional
enfermeiro em 72,3% das equipes se dividia

entre as funcdes assistenciais da profisséo e
gerenciais da unidade basica de saude, 14%
das equipes niio estavam completas. A figura
1 discrimina as caracteristicas das equipes
de satide e unidades participantes do estudo.

Figura 1. Caracterizacéo das unidades de salde e equipes participantes do estudo - Seridé norte-rio-grandense. Natal,
RN, Brasil, 2018

UBS

Populacao

100 UBS
110 Equipes

participantes

94 UBS
(94%)

Equipes
participantes

100 equipes
(91,7%)

UBS da [ |

Equipes com,

UBS da

no minimo,
um profissional
médico,
enfermeiro,
técnico de
enfermagem,
dentista,
auxiliar de

zona rural
27(28,7%)

zona urbana
67 (71,3%) UBS com
uma equipe UBS com enfermeiro
——  85(90,4%) se dividindo entre
‘ : geréncia e assisténcia
UBS com 68(72,3%)
duas equipes L
| 0,
3@ UBS com um
‘ profissional
UBS com exclusivamente
trés equipes gestor
1(11%) 26 (27,7%)

Fonte: Elaborac&o prépria.

O segundo dominio do instrumento foi
idealizado para ser respondido pelo profis-
sional assistencial que estivesse diretamente
envolvido na testagem. Contudo, nas primeiras
entrevistas realizadas em um dos municipios,
observou-se que essa atividade tinha como
protagonista o profissional enfermeiro, visto
que, quando respondidas por outros profis-
sionais, as respostas eram insuficientes para
o0 objetivo deste estudo, ficando estabelecido
o enfermeiro como o profissional a ser entre-
vistado. Os 18 municipios incluidos no estudo
tiveram equipes entrevistadas.

Um total de 93 equipes (93%) ofereciam TR
para IST narotina do servico. As sete equipes
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dentista e ACS

86 (86%)

Distribuidas em
5 cidades

(5,3%)

Equipes da zona
rural
28 (28%)

Equipes da zona
urbana
72 (72%)

(7%) que nio ofereciam estavam distribuidas
em trés cidades, sendo trés equipes rurais e
quatro urbanas. Os motivos citados foram:
auséncia do teste (trés equipes); estrutura da
UBS inadequada (duas equipes); falta de capa-
citacdo (uma equipe); mudanca de estrutura
fisica (uma equipe). As sete equipes estavam
completas no que se refere aos profissionais,
cinco afirmaram néo conhecer a capacitacio
a distancia para TR.

Sobre a coleta do TR, em 83 equipes (89,2%),
somente o enfermeiro realizava o procedimen-
to; em sete equipes (7,5%), somente o técnico
de enfermagem; em uma (1,1%), coletavam o
enfermeiro e o técnico de enfermagem; em
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uma (1,1%), o enfermeiro, o técnico de en-
fermagem e o dentista; e uma equipe (1,1%)
relatou que o farmacéutico, o assistente social e
o nutricionista realizavam a coleta do teste. No
aconselhamento pré-teste e aconselhamento

pos-teste, o enfermeiro é evidenciado como
principal envolvido, o profissional médico é
citado somente na etapa pos-teste por uma
equipe. As caracteristicas das etapas pré e pds-
-teste encontram-se apresentadas na figura 2.

Figura 2. Caracteristicas do processo de testagem e profissionais envolvidos nas equipes da Estratégia Saude da Familia

- Seridd norte-rio-grandense. Natal, RN, Brasil, 2018

Realizacdo do pré-teste

Processo de
Testagem

Nao
2 (2,2%)

Somente o enfermeiro
88 (96,7%)

Enfermeiro e técnico de
Sim enfermagem - 1 (1,1%)
91(97,8%)

Enfermeiro, dentista e
téc. de enfermagem - 1 (1,1%‘

Psicélogo e assistente social
1(11%)

Somente o enfermeiro
87 (93,4%)

Enfermeiro e dentista
2(2,2%)

Realizacdo do
aconselhamento pés-teste

ﬂ{

Sim Enfermeiro e técnico de
93 (100%) enfermagem - 2 (2,2%)

Fonte: Elaboracéo prépria

Com relacdo as 93 equipes que ofereciam
a testagem, 89 (95,7%) ofertavam os 4 testes;
e 4 (4,3%), somente alguns. Sobre o acesso,
73 Enfermeiros (78,5%) disseram que todos
os usuarios tinham acesso ao teste; 14 (15%),
que o0 acesso se restringia a populacio da area;
6 (6,5%), que o teste era somente para as ges-
tantes. No que concerne a periodicidade, 13
equipes (14%) ofereciam o teste diariamente;
43 (46,2%), semanalmente; 21 (22,6%), quinze-
nalmente; 13 (14%), uma vez por més; 37 res-
ponderam que, além da periodicidade anterior,
também ofertavam os testes em campanhas;
e 3 equipes (3,2%), apenas em campanhas.

Em 78 equipes (83,9%), os profissionais

Enfermeiro e médico
1(1,1%)

Psicélogo, assistente social e
farmacéutico - 1 (1,1%)

envolvidos na testagem eram capacitados; das
15 equipes (16,1%) sem capacitacio, 5 profissio-
nais (33,3%) afirmaram conhecer a capacitacio
para TR a distincia, 10 (66,7%) desconheciam.
Os motivos citados para os profissionais néo
terem participado da capacitacdo foram: “Ndo
foi ofertada capacitacdo” e “Ndo fui convida-
da”. Das equipes capacitadas, o enfermeiro é
apontado em todas as entrevistas como profis-
sional capacitado para a testagem; o técnico de
enfermagem foi citado em 23 (29,4%); o den-
tista, em 9 (11,5%); o auxiliar de dentista, em
4 (5,1%); e o médico, em 2 entrevistas (2,5%).
As caracteristicas das equipes capacitadas
encontram-se apresentadas na figura 3.
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Figura 3. Caracteristicas das equipes de Estratégia Salde da Familia em que os profissionais envolvidos na testagem

haviam sido capacitados - Seridd norte-rio-grandense. Natal, RN, Brasil, 2018

78 equipes capacitadas

Existe documento que
comprove a capacitacao?

Houve acompanhamento pela
equipe que capacitou?

Numero de profissionais

i ?
Os ACS foram capacitados? capacitados?

|| Sim || Sim || Sim
42 (53,8%) 26 (33,3%) 5(6,4%) Um profissional na
— equipe
51(65,4%)
|| Nao || Nao | Nao
35 (44,9%) 51(65,4%) 71(91%)

Dois ou mais

Sem resposta
1(1,3%)

Sem resposta
1(1,3%)

profissionais na equipe
27 (34,6%)

Sem resposta
2 (2,6%)

Fonte: Elaboracao prépria.

A principal forma de divulgacéo dos testes
apontada por 65 entrevistados (69,9%) foi o
Agente Comunitario de Satide (ACS); seguido
por atividade coletiva, 12 (12,9%); e sala de
espera, 7 (7,5%); 9 entrevistados (9,7%) indica-
ram “Outra forma de divulgacdo”. A divulgacéo
foi considerada inadequada por 60 profissionais
(64,5%). Se considerarmos o meio de divulgacio
como sendo 0 ACS, das 65 entrevistas, 41 (63,1%)
disseram que a divulgacdo néo era adequada.

Quando questionados se a populacio que
comparecia para realizar o teste apresentava
comportamentos de risco, 28 (30,1%) indica-
ram que “A maioria”, 64 (68,8%) disseram “A
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minoria”,1entrevista (1,1%) nio teve resposta.
Em relacfio a importancia do TR dentro do
contexto da AB, 1 enfermeiro (1,1%) julgou
como nio importante. Sobre o grau de impor-
tancia em uma escala de zero a 10, em que zero
significava sem importincia e 10, a importin-
cia maxima, a média foi de 9,59, mediana 10,
moda 10, valor minimo 5 e maximo 10. Ja em
relacéio ao grau de motivacio do profissional
para realizar o TR, ainda em uma escala de
zero a 10, amédia foi de 8,2, mediana 8, moda
8, valor minimo 3 e maximo 10. Os demais
fatores relacionados com o processo de testa-
gem encontram-se descritos na tabela 1.
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Tabela 1. Fatores envolvidos com o processo de testagem nas equipes da Estratégia Salide da Familia - Seridé norte-rio-

grandense. Natal, RN, Brasil, 2018. (n=93)

Sim Néao Sem resposta
Variavel n % n % n %
O resultado é dado no mesmo dia da coleta? 93 100 0 0 0 0
O responsavel sente-se seguro de informar um resultado positivo? 41 447 52 559 0 0
E realizada a busca ativa dos casos positivos que ndo retornam? 87 935 2 2,2 4 43
E realizada a busca ativa dos parceiros sexuais? 78 839 12 12,9 3 3,2
Existe documentado um fluxograma local/regional a ser seguido con- 12 129 81 871 0 0
forme o resultado do teste?
O fluxo de referéncia/contrarreferéncia na especialidade de infeccoes 27 29 61 656 5 54

sexualmente transmissiveis funciona?
A equipe tem a penicilina sempre disponivel?

A equipe faz aplicacao da penicilina na unidade basica?

81 871 12129 0 0
47 50,5 46 495 0 0

Indica tratamento do parceiro da gestante com sifilis sem solicitar n 8 81 871 1 11

exame?
De maneira geral, os testes sdo confidveis?
O teste rapido que usa sangue € confiavel?

O teste rapido que usa fluido oral é confiavel?

88 94,6 5 54 0 0
89 957 4 4.3
62 66,7 28 301 3 32

Fonte: Elaboracéo propria.

Discussao

As UBS incluidas neste estudo caracterizam-se
como predominantemente urbanas e com uma
equipe. A pesquisa apresentou uma adesdo sa-
tisfatoria, aproximadamente 95% das unidades
e 92% das equipes participaram do estudo;
contudo, a distincia geografica existente entre
as unidades, o fato de somente um profissional
ser responsavel pela coleta de dados e arotina
de trabalho do entrevistador atuaram como
fatores limitantes na presenca de 100% da
demanda planejada.

As UBS participantes, em sua grande
maioria (72,3%), apresentaram o enfermeiro
acumulando a funcéo assistencial e de gerén-
cia da unidade. Uma das caracteristicas do
cotidiano da ESF é a sobrecarga de trabalho,
pelo acimulo de funcdes e pelo afastamento
do enfermeiro da assisténcia direta, as quais
decorrem da necessidade de oferecer respostas
as demandas relativas ao funcionamento dos
servicos de saude, a populacéo e, ainda, as
metas estabelecidas, pactuacdes e indicadores

do servico. A priorizacdo de demandas que
requerem respostas mais urgentes ligadas a
geréncia deixa o enfermeiro distante da assis-
téncia direta, da realidade e das necessidades
em saude da populacdo™.

Com as primeiras entrevistas, constatou-
-se que o enfermeiro era o profissional mais
apropriado para responder a pesquisa, ja que
dominava todas as informacdes inerentes a
testagem. Estudo apontou que os profissionais
que mais participaram de capacitacdes para
a realizacio do aconselhamento e TR para
IST na APS do Brasil foram as enfermeiras e,
em alguns casos, os médicos™. Corroborando
esse achado, pesquisa apontou que, entre 24
profissionais da atencéo primaria capacitados
para realizar o TR, 20 eram enfermeiros, e
apenas 4 eram médicos®,

Os achados deste estudo convergem com as
duas pesquisas anteriores. Mesmo os resulta-
dos evidenciando que a maior parte das equipes
havia sido capacitada para a testagem, os de-
talhes que circundam a capacita¢do merecem
destaque. Em todas as equipes capacitadas, o
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enfermeiro surge como profissional habili-
tado, em 65,4% das equipes, somente ele foi
capacitado; no entanto, o dentista foi citado
em nove entrevistas e o médico, em duas. Os
dados embasam a escolha do enfermeiro como
profissional a ser entrevistado e ratificam a
constatacdio de que foram os enfermeiros que
prioritariamente se responsabilizaram pelo
TR na APS brasileira.

Ressalta-se a necessidade de que mais
profissionais se habilitem na tematica e se
sintam também responsaveis pelo processo.
Ao compartilhar a responsabilidade, evita-se
a sobrecarga em uma determinada categoria
e contribui-se para uma producéo de saude
interdisciplinar e multiprofissional. No entanto,
um dos problemas de satde do Pais é o nimero
de médicos na APS ainda abaixo da média, prin-
cipalmente em territorios ribeirinhos e de dificil
acesso™, em vista disso, a insercdo do médico
no processo de testagem, por vezes, pode ser
impraticavel devido a auséncia do profissional
e a sobrecarga de trabalho, quando presente.

Mesmo o ACS sendo o meio de divulgacéo
mais citado, essa divulgacdo foi analisada pela
maioria como inadequada. E pertinente men-
cionar que, das equipes capacitadas, em mais
de 90%, 0 ACS ndo participou da capacitacéo, o
que pode acentuar essa dificuldade; contudo, os
entrevistados citaram outros fatores, como: receio
dos ACS em abordar o assunto; estigma; extensio
da area de trabalho; falta de motivacéio; auséncia
das pessoas no horario das visitas; deficit de pro-
fissionais; sobrecarga de trabalho; e processo de
trabalho inadequado. Os dados abrem premissa
para uma investigacdo mais aprofundada no
assunto, abordando, inclusive, outros pontos de
vista, como os dos proprios ACS.

O certificado da capacitacio foi recebido
somente por 53,8% dos entrevistados, e 654%
apontaram a capacitacdo como algo pontual.
Pesquisa realizada em Santa Catarina, a qual en-
trevistou profissionais capacitados para executar
os TR, evidenciou que, ao concluir a capacita-
cfo, 80,6% afirmaram que esclareceram todas
as davidas sobre o tema, mas apenas 51,6% se
sentiam seguros para realizar o diagnostico®.
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Uma vez que a capacitacdo pode ndo ser
suficiente para a seguranca dos envolvidos,
o seguimento e a continuidade nas acdes de
capacitacdo poderiam ser um apoio nas an-
glstias dos profissionais. Mesmo nfo havendo
evidéncias nesta pesquisa sobre tal, certamen-
te, inimeros fatores atuam como obstaculos
para a equipe que capacita; entretanto, o que se
pode concluir é a existéncia de uma fragilidade
na capacitacéo e que alguns pontos merecem
ser revistos no sentido de aprimorar o trabalho.

A sobrecarga de trabalho do enfermeiro fica
evidenciada quando se constata que, mesmo
o profissional considerando o TR uma impor-
tante ferramenta no contexto da APS (grau de
importancia - mediana e moda igual a 10), o
grau de motivacdo apresentou um valor con-
sideravelmente inferior (grau de motivacéo -
mediana e moda igual a 8). Quando indagados
sobre a razdo da falta de motivacdo, dos 61 que
responderam, a sobrecarga de trabalho emerge
em 34,4% dos relatos.

Em relacdo aos trés momentos que envol-
vem a testagem (aconselhamento pré-teste,
coleta do teste e aconselhamento pds-teste), o
enfermeiro surge em, aproximadamente, 90%
das equipes como unico profissional envolvi-
do em todas as etapas. O aconselhamento se
mostra importante, principalmente no contex-
to do TR. Uma revisio sistematica apontou o
aconselhamento como uma estratégia positiva,
comprovando que o vinculo e o tipo de relacido
estabelecida entre usuério e profissional do
aconselhamento e sua articulacdo com praticas
de prevencio influenciam as mudancas de
comportamento e a adesiio ao tratamento’s.

O acumulo de todas as etapas do TR em
Unica categoria pode contribuir para um tra-
balho mecénico, em que a rapidez se torna
mais importante do que a qualidade do servico.
Nesse sentido, chama-se a atencio para o risco
de tecniciza¢o do diagndstico, concebido
como um processo no qual a énfase da acdo
recai sobre a oferta e realizacfio do teste em
si, desvinculado da abordagem preventiva,
da avaliacdo de riscos e do apoio emocio-
nal que caracterizam o aconselhamento8. O
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aconselhamento pode promover a sensibiliza-
cdo para a prevencdo, a adesdo ao tratamento e
areducdo do impacto do diagnostico, expres-
sando, ainda, uma dimensfo ética e politica,
relacionada com a escuta do usuario e com-
prometimento com a construcdo conjunta de
possibilidades de resolucio dos problemas8??.

O motivo mais citado para a no realizaco
da testagem foi a auséncia do teste, todavia, o
numero restrito de equipes que nio aderiram
ao procedimento atua como fator limitante no
entendimento do motivo pelo qual as equipes
néo realizavam o TR. Esta pesquisa abre
possibilidades para novos questionamentos,
compreendendo que existem outros fatores
associados com a resisténcia dos profissionais,
na adesdo do TR como rotina do processo de
trabalho. Acredita-se que o fato de algumas
equipes deste estudo oferecerem somente
alguns dos TR estd mais associado a uma au-
séncia do insumo do que a uma resisténcia
pessoal para aquele teste.

Destaca-se o avanco consideravel na adeséo
das equipes ao TR, visto que, no primeiro
ciclo do PMAQ 2011/2013, das 26 equipes
do Seridé participantes, todas assinalaram a
opcéo “nunca disponivel” para o TR de sifilis
e HIV8, No segundo ciclo 2013/2014, das 72
equipes incluidas, 36,1% afirmaram que o teste
para sifilis nunca estava disponivel, e 31,9%
afirmaram que nfo realizavam o TR para
HIV™. Nesta pesquisa, a taxa de auséncia de
testagem foi de 7%, comprovando a efetividade
do processo de descentralizacdo dos testes
para a APS e o aumento da adesio das equipes
com o passar do tempo.

O elevado numero de equipes que disponi-
bilizavam os quatro testes favorece o acesso
e oportuniza aos usuarios um conhecimento
mais amplo sobre seu estado de satide no que
se refere a essas infeccdes. A eficiéncia do
processo de trabalho é constatada quando
se observa que todas as equipes forneciam o
resultado no mesmo dia. Ao encontro desse
achado, estudo realizado no México constatou
que os testes eram executados em subsistemas
que se encontravam ligados e com determinada

dependéncia; os resultados eram entregues no
dia seguinte no setor de psicologia, o processo
se estendia por cinco a sete dias20.

A testagem ficou evidenciada como um
mecanismo de facil acesso para qualquer
usuario, independentemente de residir na area
da UBS. Uma minoria de equipes oferecia o
teste somente para a gestante. Em relacfo a pe-
riodicidade, a maior parte das equipes oferecia
semanalmente, entretanto, uma constante no
relato dos profissionais foi a baixa procura pelo
servico. O fato se torna mais delicado quando
questionados sobre o perfil dos usuarios que
compareciam para realizar o teste, em que
mais de dois tercos afirmaram que a minoria
apresentava comportamentos de risco.

A contrarreferéncia das especialidades na
area das IST inexistia para cerca de dois tercos
dos entrevistados. Ja a conduta a ser tomada
de acordo com o resultado do teste poderia ser
embasada por meio de fluxograma local /regio-
nal; todavia, na maior parte das equipes (87,1%)
esse documento inexistia. Um relato sobre a
implementacéio de TR na APS constatou como
principal achado a lentificacdo do processo,
visto que, dos 31 servicos de satde, apenas dois
implementaram o TR durante o periodo em
estudo. Um dos principais obstaculos foi a difi-
culdade na elaboraco de um fluxo de trabalho
adequado, 38,7% apontaram como justificativa
o fato de que néo conseguiram compreender/
elaborar um fluxo de trabalho, o que trouxe
inseguranca no seguimento do paciente com
teste reagente. A falta de orienta¢des sobre
fluxo a ser seguido alimenta a inseguranca do
profissional no sentido das decisdes a serem
tomadas de acordo com o resultado do teste.

Ainda sobre a inseguranca, um aspecto
observado em estudo desenvolvido nas UBS
de Recife/Pernambuco refere-se as dificul-
dades relatadas pelos entrevistados no acon-
selhamento pds-teste, em especial quando
o resultado era positivo. O impacto desse
diagndstico costuma ser intenso, tanto para
a pessoa quanto para o profissional. Portanto, é
fundamental que o profissional esteja prepara-
do para oferecer apoio emocional, respeitando
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o tempo do paciente, bem como a reacio diante
do resultado. Observou-se que os profissionais
entrevistados ainda néo se sentiam seguros
narealizacfio do TR, tampouco no aconselha-
mento pds-teste com resultados positivos?!.

Osresultados deste estudo ratificam a cons-
tatacdlo, visto que mais da metade dos entrevis-
tados afirmou nfo ter seguranca para lidar com
um resultado positivo. Nessa perspectiva, a exis-
téncia de informacdes oficialmente registradas,
como protocolos ou fluxogramas, pode atuar
como alicerce para a seguranca do profissional,
que, por mais inseguro emocionalmente que
esteja, tecnicamente estaria amparado.

O TR que usa sangue foi considerado pela
maior parte (95,7%) como uma tecnologia
confiavel, mas, quando questionados sobre
a confiabilidade nos testes que utilizam FO,
a confianca reduziu significativamente. Os
testes que utilizam FO disponibilizados atu-
almente pelo Ministério da Saiude sio para
o diagnostico do HIV. O FO contém menor
quantidade de anticorpos do que amostras de
sangue total, soro ou plasma, mas em quanti-
dade suficiente para um diagndstico seguro,
assim, as vantagens do emprego desse teste
superam sua limitacdo de sensibilidade. A
coleta do FO simplifica a testagem, pois néo
éinvasiva, reduz o risco biologico e, sobretudo,
amplia o acesso ao diagnostico da infeccdo
pelo HIV2225,

Corroborando a informacao relativa as
fragilidades existentes na insercio do TR na
APS, somente 11% iniciariam o tratamento
presuntivo do parceiro da gestante com sifilis
sem os exames confirmatorios, indo em opo-
sicdio ao que é preconizado?6?’. Atenuando a
dificuldade no controle da sifilis, constatou-se
que aproximadamente metade das equipes nio
fazia administracdo da penicilina benzatina
na UBS, mesmo a maioria (87,1%) afirmando
ter disponivel.

Segundo o Conselho Federal de Enfermagem
(Cofen), o grande desafio para administracio
da penicilina benzatina nas UBS ¢ o receio
dos profissionais da ocorréncia de eventos
adversos, principalmente a reacfio anafilatica,
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sem que haja recursos para a reversio desses
quadros?8, Todavia, pesquisas indicam que a
ocorréncia de reacdes alérgicas é estimada
em 2%, e as reacOes anafilaticas ocorrem em
apenas 0,01% a 0,05% dos pacientes tratados
com penicilina29390, Tais dados estatisticos
podem ser usados como incentivo para ad-
ministra¢fo na penicilina na APS.

Este estudo apresenta como limitacéo o fato
de refletir uma realidade regional, que pode
nio ser arealidade do restante do Pais, tendo
em vista a ampla extensdo territorial e diversos
contextos regionais do Brasil. Como contribui-
¢Oes, destaca-se o pioneirismo em pesquisar
um cendrio nunca estudado em publicacdes
anteriormente veiculadas ao assunto; assim,
na pratica diaria, a pesquisa lanca sugestoes
para o futuro dos servicos estudados. Por cons-
tituir um tema de relevancia epidemioldgica
e atual no debate mundial, o estudo contribui
para outras pesquisas que possam ocorrer em
diferentes cenarios.

Conclusoes

A descentralizacdo da testagem ocorreu para as
equipes da APS do Seridd, com muitos pontos
funcionando a contento. Ainda assim, quando
se analisam as peculiaridades que existem no
processo de testagem, constata-se uma série
de fragilidades que evidenciam um trabalho
superficial, sem embasamento necessério para
as especificidades que o TR exige.

A testagem na ESF foi absorvida prioritaria-
mente pelo enfermeiro, ponto positivo quando
se entende que a APS contribua para a autono-
mia do enfermeiro, por meio da incorporagio
de novas competéncias e tecnologias. Contudo,
nesta realidade estudada, na maior parte dos
casos, o enfermeiro respondia também pela ge-
réncia dos servicos. Assim, torna-se complexo
enxergar uma tecnologia que veio para auxiliar
a producdo da saude, sem a conceituar como
mais uma atribuicio, visto que a participaciio
dos demais profissionais foi escassa. Em um
servico no qual o enfermeiro € rotineiramente
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sobrecarregado, aderir a uma nova demanda
com exceléncia na execugéo foi a realidade
de poucos.

Nesse cendrio, recomendar que o TR se torne
um processo multiprofissional e interdisciplinar
é um assunto delicado, porém, necessario, uma
vez que os resultados e a literatura apontam
a caréncia de determinados profissionais.
Entretanto, cabe a reflexdo sobre como estio
a valorizacdo e o reconhecimento daqueles
que majoritariamente respondem pelo servico.

Conclui-se que o TR é uma iniciativa viavel,
benéfica, que pode somar narealidade da APS.
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RESUMO O objetivo deste estudo foi avaliar a qualidade da assisténcia a satde e a adesdo a medicaciio
em pessoas vivendo com virus da imunodeficiéncia humana em servicos de assisténcia especializada.
Trata-se de um estudo transversal, avaliativo, com abordagem quantitativa, realizado em dez servicos
em Pernambuco. Utilizaram-se dois instrumentos validados e analisados por testes estatisticos, dos quais
participaram 306 adultos e os respectivos gerentes dos servicos. O padrio de qualidade foi equivalente
para a maioria dos indicadores. Apenas no interior, os indicadores referentes a disponibilidade de an-
tirretrovirais e atendimento na falta do medicamento foram associados a baixa adesdo (p-valor=0,033 e
p-valor=0,011), sendo o ultimo preditor para baixa adesdo. Servicos com padrio de qualidade insuficiente
apresentaram uma ocorréncia 19% maior de baixa adesdo a medicaco. 81% dos usuarios apresentaram
baixa adesdo aos antirretrovirais. Ha deficiéncia na adesio aos antirretrovirais, e aqueles assistidos nos
servicos do interior apresentam mais fatores complicadores relacionados a qualidade da assisténcia a
satde para uma adesio satisfatoria.

PALAVRAS-CHAVE Qualidade da assisténcia a satide. Adesdo a medicacfo. Antirretrovirais.

ABSTRACT The aim of this study was to evaluate health care quality and medication adherence in people
living with human immunodeficiency virus in specialized care services. This is a cross-sectional, evaluative
study, with a quantitative approach, carried out in ten services in Pernambuco. Two instruments were vali-
dated and analyzed by statistical tests were used and 306 adults and their service managers participated.
The quality standard was equivalent for most indicators. Only in the countryside, the indicators referring
to the availability of antiretroviral drugs and care in the absence of medication were associated with low
adherence (p-value=0.033 and p-value=0.011), the latter being a predictor for low adherence. Services with
insufficient quality standards showed a 19% higher occurrence of low medication adherence. 81% of users
had low adherence to antiretroviral drugs. There is a deficiency in adherence to antiretroviral drugs, and
those assisted in services in the countryside have more complicating factors related to the quality of health
care for satisfactory adherence.

KEYWORDS Quality of health care. Medication adherence. Anti-retroviral agents.
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Introducio

O inicio precoce da Terapia Antirretroviral
(Tarv) possibilita uma condic¢do fundamental
para a prevencdo e o controle da epidemia pelo
potencial de intervir na cadeia de transmissio
a partir da reducfio dos niveis de carga viral no
sangue das pessoas vivendo com HIV (Human
Immunodeficiency Virus). Tal perspectiva aponta
um retardo da elevacfio da epidemia e reducdo da
mortalidade por doencas relacionadas a aids ao
longo dos anos, atribuindo a infecc¢éo pelo HIV
o carater de uma doenca crdnica, com possibi-
lidades de controle, sendo imprescindivel uma
adesdo satisfatéria aos antirretrovirais, o que
representa uma frequéncia regular e diaria na
tomada das doses da terapia medicamentosa*2.

Cerca de 23,3 milhdes de pessoas vivendo
com HIV fazem uso da Tarv no mundo, sendo,
aproximadamente, 1,3 milhiio dessas pessoas
na América Latina. Entre os anos de 2010 e
2018, observou-se uma rapida e progressiva
diminuicéo dos 6bitos relacionados a aids no
mundo, correspondendo a 14%3.

A promocio da adesiio ao tratamento do
HIV por meio da assiduidade as consultas,
da realizacdo de exames e ingestio didria
dos antirretrovirais caracterizam-se como
fatores essenciais, em que a preservacio do
cuidado deve partir da qualidade da assis-
téncia prestada, com intervencdes focadas
no ambiente de satde, na disponibilidade de
recursos, organizacdo do processo de trabalho,
atencio clinica e farmacéutica de qualidade e
no comportamento dos profissionais de satde,
de modo a garantir a continuidade do cuidado?.

A adesiio a medicacdo nfio é uma condicdo
estatica e sofre influéncia de varios fatores,
sendo que a organizacéo do servico e a quali-
dade da assisténcia a satide prestada possuem
aspectos importantes nesse cenario e que in-
terferem no cuidado pelas possibilidades de
aumento na expectativa de vida das pessoas
vivendo com HIV assistidas em servicos que
garantem um completo acesso a Tarv5.

A crescente interiorizacdo da epidemia no
Pais e as singularidades das diversas regides

fazem submergir a preocupacédo quanto a or-
ganizacio dos servicos para promover a adesio
a Tarv, uma vez que as barreiras geograficas,
ou seja, a distAncia até os grandes centros
urbanos pode tornar-se fator complicador para
o acompanhamento da condicdo de satide das
pessoas vivendo com HIV no interior. Além
disso, o aumento da infeccdo em municipios
com menor renda per capita inclui problemas
de ordem financeira e social, além de deficién-
cias na disponibilidade de recursos humanos e
materiais para a assisténcia em HIV, o que, por
suavez, fragiliza a integralidade do cuidado®?.
Nesse contexto, tornam-se necessarias uma
andlise sobre a qualidade da assisténcia a satide
para pessoas vivendo com HIV e a adesio a me-
dicacdo dessas pessoas assistidas em servicos dis-
tribuidos em diferentes localidades, para que se
possa conhecer melhor arealidade e investir es-
forcos direcionados as regides mais vulneraveiss.
Assim, diante do exposto, objetivou-se avaliar
a qualidade da assisténcia a saude e a adesio a
medicacfo em pessoas vivendo com HIV em
Servicos de Assisténcia Especializada (SAE).

Material e métodos

Trata-se de um estudo quantitativo, avaliativo
e transversal, desenvolvido em dez SAE, dis-
tribuidos no estado de Pernambuco, regiio
Nordeste do Brasil, sendo dois servicos locali-
zados na capital do estado e oito no interior. A
escolha dos locais deu-se por meio da parceria
com a Escola de Sauide Publica de Pernambuco,
que teve o interesse mutuo pelo estudo a partir
do Programa de Residéncia em Saude Coletiva
com Enfase em Gestdo de Redes, que apre-
sentava residentes instalados nas Regides de
Saude correspondentes do interior do estado
e que, apos treinamento prévio, colaboraram
para a coleta de dados sob monitoramento
dos pesquisadores. O estado de Pernambuco
possui 37 SAEs.

Para avaliaciio da adesdo, participaram do
estudo as pessoas vivendo com HIV com mais
de 18 anos de idade, em uso da Tarv ha pelo
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menos 6 meses. Excluiram-se as pessoas com
dificuldade de comunicagio verbal, as gestan-
tes e os individuos cujos prontudrios ndo foram
identificados. Utilizou-se um plano amostral
estratificado para garantir a proporcionalidade
em cada servico de saude avaliado, a partir de
calculo com populacio finita, resultando em 306
pessoas. Para avaliacdo da qualidade da assis-
téncia a saude dos servicos de referéncia que
atendem pessoas vivendo com HIV, participaram
0s 10 gerentes dos respectivos servicos. Ambos
0s grupos constituiram-se de amostragem nio
probabilistica por conveniéncia.

Os dados foram coletados em duas etapas.
A primeira etapa correspondeu a coleta dos
dados relacionados a adesfio a Tarv e ocorreu
entre os meses de junho de 2017 e maio de
2018, por meio de entrevistas realizadas nas
instalacdes do SAE de cada Regido de Saude,
em sala predeterminada pela coordenacio
do servico, para fim especifico de coleta de
dados, de modo a resguardar a privacidade
dos entrevistados.

Os participantes eram abordados na sala de
espera para consulta e coleta de material para
contagem de CD4 e carga viral. Aqueles que
atenderam aos critérios de elegibilidade foram
informados sobre a pesquisa, os objetivos do
estudo e convidados a participar. A partici-
pacéo foi confirmada mediante assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Nessa etapa, utilizaram-se dois instrumen-
tos para coleta de dados, que foram coletados
por meio de entrevista face a face: um formu-
lario de entrevista semiestruturado para des-
crever o perfil sociodemografico e econémico,
comportamental e clinico das pessoas que
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realizam a Tarv; e, para classificar a adeso a
medicacdo, Tarv, utilizou-se a versio validada
para a lingua portuguesa do ‘Cuestionario para
la Evaluacion de la Adhesion al Tratamiento
Antiretroviral’ (CEAT-VIH). Trata-se de um
instrumento autoinforme, composto por 20
questdes, que considera boa adesdo a Tarv um
percentual igual ou superior a 85910,

A pontuacdo minimado CEAT-VIH é17,ea
maxima 89, permitindo classificar a adesdo em
3 niveis. Para favorecer as andlises bivariadas,
facilitando a associacio e, consequentemente,
aidentificacdo ou ndo de significancia estatis-
tica, como também pelo fato de a literatura
apontar a importancia da manutencéo da
adesdo elevada para o sucesso terapéutico3,
a classificacdo da adesdo foi adaptada para boa
adesdo (pontuacio >79 pontos), que equivale a
uma adesdo > 85%, e baixa adesdo (pontuacgio
< 78 pontos), que representa menos de 84%
de adesdo a Tarvo10,

A segunda etapa correspondeu a
coleta de dados relacionados aos indicadores
de qualidade do servico e aconteceu no periodo
de maio a agosto de 2018. Construiu-se um
formulario eletrénico, por meio da ferramenta
Google forms, a partir da adaptacéo de 6 (seis)
questdes do questionario Qualiaids, que se
propde a avaliar a qualidade da assisténcia
a saude dos servicos publicos no Brasil que
assistem pessoas vivendo com HIV em nivel
ambulatorial: organizacio do processo de as-
sisténcia, gerenciamento técnico do trabalho
e disponibilidade de recursos relacionados
a adesdo a medicacdo, com seus respectivos
dominios e critérios de indicador de avaliacdo™
(quadro 1).
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Quadro 1. Questdes, dimensdes, dominios e critérios de indicador da qualidade da assisténcia a salide relacionados a

promocao da ades&o a Terapia Antirretroviral considerados para o estudo

Questdo Dimensao Dominio Critério de Indicador
A30 Organizacéo do processo de Atividades especificas de adesdo  Intervalo entre consultas mé-
assisténcia a medicacdo dicas, no inicio ou na troca de
antirretrovirais
A31 Organizacéo do processo de Atividades especificas de adesdo  Acompanhamento do uso de
assisténcia a medicacdo antirretroviral dos pacientes
A33 Organizacéo do processo de Atividades especificas de adesdo  Condutas para pacientes com
assisténcia a medicacdo dificuldade no uso da medicacéo
A34 Organizacéo do processo de Atividades especificas de adesdo  Formas de atendimento para
assisténcia a medicacdo paciente que ficou sem Medi-
camento
G32 Gerenciamento técnico do tra- Registros, avaliacdo, monitora- Monitoramento das taxas de
balho mento e planejamento adesdo a Terapia Antirretroviral
R51 Disponibilidade de recursos Medicamentos, insumos, exames Medicamentos antirretrovirais

e referéncias

Fonte: Elaboracéo prépria. Adaptado do Questionario Qualiaids™.

Nota: Questionério Qualiaids

O formulario foi enviado por correio eletro-
nico aos gerentes responsaveis pelos respec-
tivos servicos para serem respondidos pelos
proprios gerentes e/ou pela equipe de satde
local. As questdes (indicadores de qualidade)
receberam os valores 0, 1 ou 2, em que a pontu-
acdo representa, respectivamente: valor zero
(0): padrao de qualidade insuficiente; um (1):
padrio de qualidade aceitavel; e o dois (2):
padrio de qualidade esperado™.

Os dados foram analisados por meio de
estatistica descritiva e inferencial a partir do
Software SPSS 18.0. As anélises foram rea-
lizadas por meio dos testes: Qui-quadrado.
Nos casos em que as suposicoes do teste Qui-
quadrado nfo foram satisfeitas, aplicou-se
o teste Exato de Fisher. O teste de Wald foi
utilizado na comparacéo dos riscos entre os
niveis dos fatores avaliados. As variaveis que
apresentaram significincia estatistica de até
20% na andlise bivariada foram incluidas no
ajuste do modelo de Poisson com varidncia
robusta para analise multivariada, a fim de de-
terminar quais sdo os fatores que influenciam
na baixa adesfio a Tarv. Todas as conclusdes
foram tiradas, considerando nivel de signifi-
cancia de 5%.

Visando a facilitar as analises multivariadas,
no que se refere aos indicadores de qualidade
da assisténcia do servico, considerou-se o n°
de participantes assistidos, respectivamente,
em cada SAE, de acordo com os padroes de
qualidade da assisténcia encontrados para
cada indicador.

Considerou-se como variavel dependente
o nivel de adesdo a medicacio (baixa adesio
e boa adesdo a Tarv). Como variaveis inde-
pendentes, consideraram-se aquelas que
apresentavam dados de qualidade do servico:
intervalo entre consultas médicas, no inicio ou
natroca de Tarv; acompanhamento do uso de
antirretroviral dos pacientes; condutas para
pacientes com dificuldade no uso da medi-
cacdo; formas de atendimento para paciente
que ficou sem medicamento; monitoramento
das taxas de adesdo a Tarv; e disponibilidade
de medicamentos antirretrovirais.

Para desenvolvimento do estudo, obteve-
-se a aprovacio prévia do Comité de Etica
em Pesquisa do complexo hospitalar da
Universidade de Pernambuco (UPE), por meio
do Parecer n° 2122011, de 15 de junho de 2017,
atendendo as exigéncias éticas da Resolucéo
n°466,/2012, do Conselho Nacional de Saude.
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Resultados e discussio

A amostra foi caracterizada por prevaléncia
do género masculino (57,2%), autodeclara-
dos pardos (44,1%), com 1° grau completo/
incompleto (44,1%), casados ou morando com
o companheiro (46,4%), na faixa etaria de 40 a
59 anos (60,8%) e renda familiar mensal média
de até 1 (um) salario minimo2 (41,5%). Maior
percentual (32,4%) de pessoas em uso da Tarv
no periodo de 1 a 5 anos, 54,9% utilizavam

0 esquema da Tarv com dois comprimidos/
dia, 69,9% apresentavam ultimo registro no
prontudrio de carga viral indetectavel, e apenas
21,9% registro de baixa adesdo a Tarv.

Quanto a classificacdo do nivel de adeso a
Tarv das pessoas vivendo com HIV (tabela 1),
observou-se elevado indice de baixa adeséo
(81,0%) em todo o estado. Ressalta-se que o nivel
de baixa adesdo a medicacdo é maior no interior
(91,5%) do que na capital (77,9%), sendo esse
achado significativo (p-valor < 0,05).

Tabela 1. Nivel de adeséo a medicacdo das pessoas vivendo com HIV em tratamento antirretroviral, segundo localidade,

em Servicos de Assisténcia Especializada. Pernambuco, Brasil, 2019 (n=306)

Capital Interior
Nivel de adesao* n % % N % p-valor
Baixa adesdo 248 81,0 183 779 65 91,5 0,010*
Boa adesdo 58 19,0 52 22 6 8,5

Fonte: Elaborac&o prépria.

*p-valor mediante teste Qui-quadrado para homogeneidade.

A baixa adeséo a Tarv verificada corrobo-
ra estudos brasileiros3-16 realizados em dis-
tintas regides do Brasil, e outros estudos'-1?
realizados no Chile, Guiné Equatorial e
Roménia, em que o CEAT-VIH foi o ins-
trumento utilizado para analisar o nivel de
adesfo a Tarv.

A baixa adesfo é preocupante, uma vez
que a adesio aos medicamentos antirre-
trovirais é o foco principal para o sucesso
terapéutico individual, pela possibilidade
de reduzir as chances de infec¢fo, minimi-
zando, assim, a incidéncia do HIV. Indices
elevados de baixa adesfo significam que
as pessoas vivendo com HIV apresentam
dificuldades com a Tarv e nfio estio aderindo
ao tratamento de forma segura e regular20,

As dificuldades para o uso da Tarv podem
ser agravadas durante o percurso do tra-
tamento pelo deficit de suporte familiar e
social, pelo desconforto do tempo de terapia,
pela falsa crenca de cura relacionada a
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espiritualidade e, ainda, pela falta de per-
cepcio da doenca e da gravidade que se pode
gerar em torno da falha na supresséo viral
e de doencas oportunistas?\.

E importante que a equipe de satde or-
ganize-se a fim de prestar uma assisténcia
que envolva a pessoa vivendo com HIV para
discutir os principais problemas enfrentados
visando a melhorar a adesio ao tratamento,
criando espacos e fomentando a troca de
experiéncias e de vivéncias?2,

Quanto a qualidade dos servicos (tabela
2), os indicadores avaliados com padrio
insuficiente foram ‘acompanhamento do
uso de antirretroviral dos pacientes’ (95,1%),
‘monitoramento das taxas de adesdo a Tarv’
(94,8%) e ‘disponibilidade de medicamen-
tos antirretrovirais’ (75,2%). Ja o indica-
dor que apresentou maior percentual de
padrio aceitavel foi ‘condutas para pacien-
tes com dificuldade no uso da medicacio’
(94,8%). O padrio de qualidade esperado foi
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encontrado em maior percentual nos indi-
cadores ‘intervalo entre consultas médicas,
no inicio ou na troca de Tarv’ e ‘formas de
atendimento para paciente que ficou sem
medicamento’, com 78,1% e 64,1%, respecti-
vamente, sendo esses achados significativos
em todos os indicadores (p-valor < 0,05).

Ainda, no que diz respeito ao padrio de
qualidade do indicador ‘formas de atendi-
mento para paciente que ficou sem medi-
camento’, a capital apresentou 75,3% de
servicos com padréo esperado, enquanto
que o interior apresentou 64,8% com padrio
insuficiente.

Tabela 2. Indicadores da qualidade do servico na perspectiva da promocéo da adesédo a medicacdo antirretroviral, segundo

localidade, nos Servicos de Assisténcia Especializada. Pernambuco, Brasil, 2019 (n=306)

Indicador de qualidade n %

Capital Interior

n % N % p-valor

A30. Intervalo entre consultas médicas, no inicio ou na troca de antirretrovirais

Padrao aceitével 67 219 58 24,7 9 12,7 0,032*
Padrdo esperado 239 781 177 75,3 62 873

A31. Acompanhamento do uso de antirretroviral dos pacientes

Padréo insuficiente 291 95/ 235 100,0 56 789 <0,001**
Padréo esperado 15 49 - - 15 211

A33. Condutas para pacientes com dificuldade no uso da medicacao

Padrao insuficiente 16 5,2 - - 16 22,5 <0,001*
Padréo aceitavel 290 94,8 235 100,0 55 775

A34. Formas de atendimento para paciente que ficou sem medicamento

Padréo insuficiente 46 15,0 - - 46 64,8  <0,001*
Padréo aceitavel 64 209 58 24,7 6 8,4

Padrdo esperado 196 64,1 177 75,3 19 26,8

G32. Monitoramento das taxas de adesé&o a Terapia Antirretroviral

Padrao insuficiente 290 948 235 100,0 55 775 <0,001*
Padrao aceitavel 16 52 - - 16 22,5

R51. Disponibilidade de medicamentos antirretrovirais

Padrdo insuficiente 230 75,2 177 75,3 53 74,6 <0,001*
Padréo aceitavel 18 59 - - 18 254

Padréo esperado 58 19,0 58 24,7 - -

Fonte: Elaboracéo propria.

*p-valor mediante teste Qui-quadrado para homogeneidade. **p-valor mediante teste Exato de Fisher.

A adeso a medicacdo antirretroviral em
pessoas vivendo com HIV envolve malti-
plos aspectos que devem ser explorados
n0s servicos que prestam assisténcia a essas
pessoas. Ao se mensurar o grau de adesiio a
Tarv e a qualidade da assisténcia a satde, é
possivel reorganizar e planejar praticas de
cuidado, identificando-se, assim, as melhores

estratégias para o fortalecimento da adeséo
no campo da gestio do cuidado®™B.

O inicio da terapia, bem como a troca de
medicamentos antirretrovirais, ¢ um momento
delicado, que envolve, além da aceitacdo do
diagnostico, a adaptacdo da pessoa vivendo
com HIV as novas mudancas que o tratamen-
to acarreta. Sabe-se que os antirretrovirais
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podem apresentar efeitos colaterais que, se
nio forem acompanhados, contribuem para
airregularidade do tratamento ou até mesmo
o abandono?.

Nesses pressagios, se os intervalos entre as
consultas forem longos, pode ocorrer uma fra-
gilidade no acompanhamento dessas pessoas,
favorecendo maior vulnerabilidade para ndo
adesdo e posterior abandono da terapia?2.
Diante dessa importéncia, os SAE apresenta-
ram um processo de trabalho satisfatério, uma
vez que o padrio de qualidade foi esperado
para o indicador correspondente.

Na analise do nivel de adesio a medicacéo
antirretroviral segundo os indicadores de
qualidade do servico (tabela 3), no estado, de
modo geral, apenas o indicador de qualidade
‘formas de atendimento para paciente que
ficou sem medicamento’ foi significativo para
modificar o nivel de adesio (p-valor = 0,005),
sendo verificada uma maior predominancia de

baixa adesfo a Tarv no grupo de pessoas em
que o servico apresentou padrio de qualidade
insuficiente para esse indicador (97,8%).

Na capital, ndo houve indicadores de qua-
lidade significativos para alterar o nivel de
adesdo a Tarv das pessoas vivendo com HIV
avaliadas. Contudo, para o interior do estado,
os indicadores de qualidade que apresenta-
ram significincia para a adesio a Tarv foram
‘formas de atendimento para paciente que
ficou sem medicamento’ (p-valor = 0,011) e
‘disponibilidade de medicamentos antirre-
trovirais’ (p-valor = 0,033).

As pessoas atendidas pelos servicos com
padrio de qualidade aceitavel no indicador
‘formas de atendimento apds ficarem sem me-
dicamento’ e padrio de qualidade insuficiente
para o indicador ‘disponibilidade de medica-
mento antirretrovirais’ foram as que apresen-
taram maior percentual de baixa adesdo a Tarv
(100,0% € 96,2%, respectivamente).

Tabela 3. Nivel de adesao a Terapia Antirretroviral das pessoas vivendo com HIV, de acordo com os indicadores de

qualidade, segundo localidade, em Servicos de Assisténcia Especializada. Pernambuco, Brasil, 2019 (n=306)

Nivel de Adesao

Geral

Capital Interior

Indicador de qualidade Baixa Boa

Baixa Boa Baixa Boa

A30. Intervalo entre consultas médicas, no inicio ou na troca de antirretrovirais

46(793%)  12(20,7%) 7(77,8%)  2(22,2%)
137(774%)  40(22,6%)  58(93,5%) 4(6,5%)
0,761* 0,164**

183(77,9%) 52(221%)  52(929%) 4(71%)
- - 13(86,7%)  2(13,3%)

Padrdo aceitavel 53(79,1%) 14(20,9%)
Padréo esperado 195(81,6%) 44(18,4%)
p-valor 0,646
A31. Acompanhamento do uso de antirretroviral dos pacientes
Padrdo insuficiente 235(80,8%) 56(19,2%)
Padréo esperado 13(86,7%) 2(13,3%)
p-valor 0,745**

- 0,600**

A33. Condutas para pacientes com dificuldade no uso da medicacédo

Padrdo insuficiente 14(87,5%) 2(12,5%) - - 14(875%)  2(12,5%)
Padréo aceitavel 234(80,7%)  56(19,3%) 183(77,9%) 52(221%) 51(92,7%) 4(7,3%)
p-valor 0,745** 0,611
A34. Formas de atendimento para paciente que ficou sem medicamento

Padrdo insuficiente 45(97,8%) 102,2%) - - 45(97,8%) 12,2%)
Padréo aceitavel 52(81,3%) 12(08,7%)  46(793%)  12(20,7%)  6(100,0%)  0(0,0%)
Padrdo esperado 151(77,0%)  45(23,0%) 137(77,4%)  40(22,6%) 14(73,7%)  5(26,3%)
p-valor 0,005* 0,761* 0,011**
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Tabela 3. (cont.)

Nivel de Adeséao

Geral

Capital Interior

Indicador de qualidade Baixa

Baixa Boa Baixa Boa

G32. Monitoramento das taxas de adesao a Terapia Antirretroviral

183(77,9%) 52(221%)  52(94,5%) 3(5,5%)
- - 13(81,3%)  3(18,7%)
- 0123**

Padrdo insuficiente 235(81,0%) 55(19,0%)
Padrdo aceitavel 13(81,3%) 3(18,7%)
p-valor 1,000*
R51. Disponibilidade de medicamentos antirretrovirais

Padréo insuficiente 188(81,7%) 42(18,3%)
Padrdo aceitavel 14(77,8%) 4(22,2%)
Padrédo esperado 46(79,3%) 12(20,7%)
p-valor 0,856

137(774%)  40(22,6%) 51(96,2%) 2(3,8%)
- - 14(778%)  4(22,2%)
46(79,3%) 12(20,7%) - -
0,761 0,033**

Fonte: Elaboracdo prépria

*p-valor mediante teste Qui-quadrado para independéncia. **p-valor mediante teste Exato de Fisher.

De todos os fatores que apresentaram sig-
nificncia estatistica de até 20% na analise
multivariada, apenas a ‘forma de atendimento
para paciente que ficou sem medicamento’ é
fator determinante para a baixa adesfio aos
antirretrovirais (tabela 4).

Verificou-se nos servicos com padrio de
qualidade insuficiente uma ocorréncia de

baixa adesio a Tarv 19% maior quando com-
parados aos servicos com padréo de qualidade
esperado (RP=1,19; p-valor < 0,001). Para o
grupo de pessoas vivendo com HIV em que
o servico apresentou o padrio de qualidade
aceitavel, verificou-se que néo foi significativa
(p-valor =0,476) a ocorréncia de baixa adesdo
(RP=1,05).

Tabela 4. Ajuste do modelo de Poisson para a baixa adesao a Terapia Antirretroviral das pessoas vivendo com HIV, em
Servicos de Assisténcia Especializada. Pernambuco, Brasil, 2019 (n=306)

Indicador de qualidade RP 1C(95%) p-valor*
A34. Formas de atendimento para paciente que ficou sem medicamento

Padrdo insuficiente 119 1,09-1,30 <0,001
Padrdo aceitavel 1,05 0,92-1,20 0,476
Padréo esperado 1,00 - -

Fonte: Elaboracéo prépria.

*p-valor mediante teste de Wald. RP = Razdo de Prevaléncia. IC = Intervalo de Confianca

Apesar de o indicador ‘formas de atendi-
mento para paciente que ficou sem medi-
camento’ ser considerado como um cendrio
positivo na avaliacio dos servicos do estado
de modo geral e da capital, como foi apresen-
tado na tabela 2, ele contrastou com o cendrio

dos servicos do interior, sendo evidenciado,
também na tabela 3, como um importante fator
para a baixa adesfo a Tarv. Esse achado denota
uma fragilidade no processo de trabalho desses
SAE, visto que a forma de atendimento para
o paciente que ficou sem antirretrovirais
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fragiliza o tratamento, afeta a qualidade do
cuidado, a seguranca do paciente e, em longo
prazo, aumenta os custos do tratamento e as
chances de falhas virologicas?4.

Além disso, a ‘disponibilidade de medica-
mentos antirretrovirais’ é outro achado im-
portante para a adesfio, uma vez que 0os SAE
de ambas as localidades apresentaram-se
insuficientemente estruturados, e a indispo-
nibilidade foi preditora para a adesio a Tarv
nos servicos interioranos. Existe a necessi-
dade da organizacio e da disponibilidade de
recursos pelos servicos, visto que a literatu-
ra?s comprova que a falta de medicamentos
foi significativamente relatada por pessoas
vivendo com HIV como sendo uma barreira
para a adesdo a medicacio.

A fragilidade da dispensacio dos antirre-
trovirais desestimula a continuidade do trata-
mento em servicos com péssimos indicadores
de qualidade, uma vez que estes apresentam
um risco maior para nio adesio a Tarv quando
comparados com aqueles que possuem melho-
res indicadores de qualidade#2s.

Achado na literatura brasileira?? verificou
que apenas a metade dos servicos encontra-
-se com padrio de qualidade esperado para a
disponibilidade de antirretroviral. Tal achado
poe em risco o conceito de cuidado as pessoas
vivendo com HIV, que visa a proporcionar
uma adesdo satisfatoria, a fim de garantir o
aumento de pessoas com supressio viral e
reduzir a transmissdo da doenca28.

O deficit de suprimento dos medicamen-
tos é uma situacdio complexa e multifatorial,
influenciada por elementos referentes aos
fatores politicos, ao financiamento e a geréncia
farmacéutica?®. O abastecimento suficiente e
de boa qualidade de recursos é essencial para
que seja ofertada melhor assisténcia. A gestio e
o financiamento dos servicos de satde séo tdo
responsaveis pela qualidade do cuidado quanto
os profissionais que prestam assisténcia3°.

Nessa perspectiva, apesar de os servicos
de ambas as localidades terem apresentado
padrio de qualidade de assisténcia a saude
aceitavel para o indicador ‘condutas para
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pacientes com dificuldade no uso da medi-
cacdo’, inferiu-se que esse representa que a
assisténcia prestada para aquelas pessoas que
estdo com dificuldades de adaptacéo ao uso
dos antirretrovirais ainda néo estd ocorrendo
de modo satisfatorio.

No que se refere aos indicadores ‘acompa-
nhamento do uso de antirretroviral dos pa-
cientes’ e ‘monitoramento das taxas de adesio
a Tarv’, os servicos de ambas as localidades
apresentaram padrao de qualidade insuficien-
te, sendo um achado preocupante, visto que o
servico deve desenvolver estratégias e dispor
de meios que permitam acompanhar o uso da
Tarv por cada individuo. Estudos observaram
que, na maioria dos servicos brasileiros de refe-
réncia para o HIV, a adesfo da pessoas vivendo
com HIV a Tarv foi verificada nos atendimen-
tos individuais mediante questionamento
sobre o0 uso correto dos medicamentos28,

Os servicos do estado, sem distincéio de
localidade, apresentam precariedade no mo-
nitoramento da adeséo a Tarv, o que reforca
a fragilidade da assisténcia desses servicos no
que diz respeito ao acompanhamento do uso
da Tarv pelos pacientes e a0 monitoramento
da adesdo aos medicamentos.

De modo geral, apesar das fragilidades
encontradas nos servicos, verifica-se que
aqueles situados no interior do estado apre-
sentam-se mais vulneraveis, na perspectiva
da adesfio, a uma assisténcia fragmentada.
Esse achado denota um maior comprome-
timento nas acdes de promocéio da adesdo a
Tarv, as quais sdo consideradas fundamen-
tais no tratamento do HIV.

Como se percebe, a adesio a Tarv é um pro-
cesso complexo, influenciado por diversos
fatores que devem ser explorados nos servi-
cos que prestam atendimento a essas pessoas.
Dessa forma, compreender as dificuldades na
adesdo a Tarv é um processo essencial e requer
decisdes compartilhadas e corresponsabili-
zadas entre o usudrio e o servico, a equipe de
saude e arede social de apoio, a fim de atender
as singularidades socioculturais e subjetivas
da populacéo assistida®.
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Diante desse cenario, os SAE devem arti-
cular-se em prol de a¢cdes para a promocéo e o
monitoramento da retencédo dos pacientes em
seguimento com o intuito de melhorar a adesio
e a permanéncia dos usudrios nos servicos.
Espera-se que os gestores sejam sensibilizados
a avaliar e monitorar os indicadores relacio-
nados a qualidade da assisténcia a saude e a
adesdo a medicacdo antirretroviral, a fim de
planejarem estratégias para alcancar a meta
90-90-90, principalmente no que concerne ao
acesso satisfatorio ao tratamento e, com isso,
a supressio virologica?s.

Consideracdes finais

Os SAEs do estado de Pernambuco, onde re-
alizou-se este estudo, ainda néo apresentam
padrio de qualidade esperado para manter
uma assisténcia integral as pessoas vivendo
com HIV. A disponibilidade de recursos e o
modo como se organiza o processo de trabalho
foram importantes para a adesfio a Tarv.

A indisponibilidade de medicamentos an-
tirretrovirais foi um fator associado a baixa
adesdo no estado. Trata-se, portanto, de uma
problematica de cunho administrativo e que
envolve aspectos de ordem financeira e lo-
gistica. Entende-se que sejam empenhados
esforcos a fim de minimizar empecilhos para
o abastecimento regular e continuo de medica-
mentos antirretrovirais, conforme a demanda.

As pessoas assistidas nos SAEs interiora-
nos apresentam fatores complicadores para
a adesfio a Tarv. As formas de atendimento
a pessoa que ficou sem medicacéo, por um
deficit no servico, foram um fator preditor
para a baixa adeso. Trata-se de uma defici-
éncia no processo do cuidado e que, com a
indisponibilidade dos antirretrovirais, pode
comprometer todo o trabalho que a equipe de
saude realiza sobre a importincia da adeséo
ao tratamento, favorecendo falhas tanto vi-
rologicas como na continuidade na tomada
diaria desses medicamentos.

Somando a isso, a baixa adesio encontrada
exige a implementacdo de acoes de educagio
continuada aos profissionais de satide atuantes
nos SAEs, haja vista que nessa situacfo é im-
portante um atendimento humanizado e aco-
lhedor que possibilite uma escuta e considere
as singularidades de cada individuo, visando a
minimizar o desestimulo para continuidade do
tratamento e até mesmo fortalecer o vinculo
entre o usudrio e o servico.

Como limitacdo do estudo, no que diz
respeito & andlise dos indicadores de quali-
dade da assisténcia nos SAEs, destaca-se a
possibilidade de terem ocorrido conflitos de
interesse, uma vez que os formularios foram
preenchidos pelos gerentes dos respectivos
servicos. Outras limitacdes incluem a fonte
secundaria de dados: os prontudarios incomple-
tos, no que se refere a carga viral e ao registro
de baixa adesio, o que resultou em uma coleta
informativa, feita a partir de registros antigos.
Acredita-se que houve omissio desses dados.

Espera-se contribuir para um melhor enten-
dimento acerca do comportamento da adesio a
Tarv e da qualidade dos servicos de referéncia
no estado de Pernambuco, mas principalmente
nas localidades da capital e do interior, uma
vez que, no contexto do HIV, estas apresen-
tam caracteristicas distintas e que necessitam
de planejamento e intervencdes especificas,
condizentes com cada realidade. Desse modo,
os achados desta pesquisa podem auxiliar na
estruturacdo e no fortalecimento das politicas
publicas de satde direcionadas ao HIV em
Pernambuco.
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RESUMO Este artigo objetivou compreender a identidade ego-ecoldgica da pessoa vivendo com HIV
e analisar as influéncias exercidas pelo profissional de satide sobre esses individuos. A pesquisa é de
abordagem qualitativa, com base tedrico-metodoldgica na Teoria das Representacdes Sociais. Foram
realizadas entrevistas com complementacéo de frases com 20 pessoas vivendo com HIV que recebem
atendimento no laboratdrio de imunologia de um hospital universitario. O perfil populacional do estudo
influenciou positivamente no lidar com o agravo, dada a maior idade e tempo de tratamento. Apesar
disso, os estigmas sociais negativos ainda se fizeram presentes. Enfatizou-se o profissional de satide com
potencial de transformacio, sendo este vinculado a oferta qualificada de cuidado. Por fim, concluiu-se que
ainda ha preconceitos e tabus direcionados a pessoas vivendo com HIV, indicando assim a necessidade
de um olhar atencioso as vulnerabilidades biopsicossociais dessa populacéo.

PALAVRAS-CHAVE HIV. Pessoal de satide. Satide mental. Estigma social.

ABSTRACT The aim of this paper is to understand the ego-ecological identity of the person living with
HIV and to analyze the influences exerted by the health professional on these individuals. The research has
a qualitative approach, with theoretical and methodological basis on the Theory of Social Representations.
Phrase-complementing interviews were conducted with 20 people living with HIV who receive care at the
immunology laboratory of a university hospital. The population profile of the study had a positive influence
on dealing with the problem, given the older age and treatment time; despite that, negative social stigmas
were still present. The health professional with transformation potential was emphasized, being linked to the
qualified offer of care. Finally, it was concluded that there are still prejudices and taboos directed at people living
with HIV, thus indicating the need for a careful look at the biopsychosocial vulnerabilities of this population.
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Introducio

Assituaciio de vulnerabilidade social de pessoas
vivendo com HIV é assinalada em livros, filmes
e demais exposicoes artisticas, produzidas,
principalmente, nas décadas de 1980 a 1990.
Apesar dessa ampla divulgacfio das necessida-
des individuais e dos dados epidemiolégicos
da sindrome, a Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquirida (Aids) ainda é cercada de estigmas
e conflitos'.

A Aids é uma sindrome infecciosa cronica,
causada pelo Virus da Imunodeficiéncia
Humana (HIV) e se caracteriza pela progressiva
destruicdo do sistema imunolégico, compro-
metendo especialmente a imunidade do tipo
celular. Em vérios casos, as infec¢des oportunas
do déficit imunoldgico tornam-se letais2.

A sindrome se apresentou como pandemia
em meados da década 1970, em um contexto
estadunidense, com afeccdes de &mbito po-
litico, social e religioso. A Aids se tornou um
estigma! Algo que néio devia ser mencionado,
que s6 dizia respeito a grupos minoritarios
e que tinham o que, consideravel parte da
populacio, chamavam de ‘comportamento
sexual promiscuo’ (multiplicidade de parceiros
e relacdes homoafetivas, entre outros)™.

O problema atingiu niveis globais derivados,
principalmente, do desconhecimento cientifi-
co sobre o HIV, sendo minimas as noc¢des de
diagndstico, causa e tratamento. O que outrora
era o mal das minorias sociais atingiu todas as
classes, fazendo com que a criacfo de politicas
publicas fosse essencial, inclusive no Brasil.

A descoberta de uma nova terapéutica
farmacoldgica, chamada zidovudina (AZT),
possibilitou aumentar o progndstico e a qua-
lidade de vida de quem portava tal virus. Em
1991, o Sistema Unico de Sadde brasileiro
(SUS) passou a disponibilizar o AZT de forma
gratuita. Assim, a Terapia Antirretroviral
(ARV) mudou o cenario epidemioldgico do
Pais. Caracteristicas marcantes da Aids, como
emagrecimento e fragilidade fisica, foram
se reduzindo3. Além disso, os impactos na
morbimortalidade também se refletiram no
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numero de internacdes e, consequentemente,
na maneira como os profissionais de saude
e individuos se relacionam com as pessoas
vivendo com HIV, pois estes vém se mostrando
cada vez mais ativos e inseridos socialmente.

Apesar dessa insercio progressiva bem-
-sucedida, estudar tal grupo social ainda se faz
necessario. Comprovadamente, em pacientes
que vivem com HIV, o risco de desenvolver
depresséo é o dobro do que na populacéo geral,
afetando sua qualidade de vida%5. Além disso,
temos a desinformacéo acerca do contagio e do
tratamento farmacologico, e o medo da morte,
que traz a tona uma situacéo de vulnerabili-
dade psicossocial. Nesse contexto, o dominio
tedrico faz-se primordial para o atendimento
aos pacientes com tal comorbidade.

Para nortear a pesquisa, as seguintes ques-
toes foram trabalhadas: como o individuo
vivendo com HIV se vé na sociedade? Como
este acredita que os outros o veem? Qual é
a imagem do profissional de satde para as
pessoas vivendo com HIV, bem como suas
influéncias?

A pesquisa tem como objeto a autorrepre-
sentacio daqueles que vivem com HIV. Ou seja,
conhecer a identidade, suas peculiaridades,
por meio das representacdes que o individuo
tem sobre si mesmo e 0 meio em que esta in-
serido. Com isso, a Teoria das Representactes
Sociais desponta como referencial tedrico-
-metodoldgico para compor tal estudo, pois
permite o aprofundamento dessas questdes.

Assim, Souza®®? discorre um pouco sobre a
Teoria das Representacdes Sociais, dizendo que:

Representar é uma capacidade mental inerente
ao homem que busca apreender a realidade que
o rodeia. Pode-se perceber essa capacidade
representativa através da linguagem falada e
escrita, nos comportamentos, na producéo
pictérica e grafica que nos cercam. Em sintese,
pode-se afirmar que representar sdo formas que
traduzem o querer, o sentir e o agir humanos.

O estudo objetiva, entido, compreender a
identidade ego-ecoldgica da pessoa vivendo



com HIV e analisar as influéncias exerci-
das pelo profissional de satde sobre esses
individuos.

Compreender a identidade ego-ecoldgica
diz sobre buscar um método mais sensivel,
que fundamenta as nossas praticas e que se
propoe a analisar como o individuo se insere
e se entende no mundo, problematizando, a
partir dai, suas questdes e conflitos. A Teoria
Ego-ecoldgica, que foi pensada pela psicélo-
ga social canadense Marisa Zavalloni, é uma
das vertentes da Teoria das Representacdes
Sociais, compondo o referencial tedrico-me-
todologico deste trabalho?.

Material e métodos

Trata-se de um estudo com abordagem qualita-
tiva e exploratoria. Por meio desta, objetivou-
-se o estreitamento da relacéo entre o ator
social, inserido em seu contexto, e 0 pesqui-
sador, visando sempre entender o processo, e
ndo apenas o resultado8.

O estudo dividiu-se em trés etapas: a)
analise bibliografica, para identificacdo da
problematica; b) entrevistas com pessoas que
tiveram experiéncias praticas com o problema
em questio; e ¢) andlise dos temas emergentes
para obter a compreensio e alcancar os obje-
tivos propostos®.

A coleta de dados deu-se por intermédio de
entrevistas, com uma estrutura preexistente
mais flexivel a intervencdes pontuais do en-
trevistador e colocacdes do respondente™. As
perguntas sio semiestruturadas, permitindo,
assim, o surgimento de questdes individuais
do entrevistado™.

Foram entrevistados 20 adultos em trata-
mento para HIV no laboratério de imunologia
de um Hospital Universitario (HU), localizado
no estado do Rio de Janeiro, sendo a coleta de
dados realizada uma vez por semana, por um
periodo de um més.

A abordagem foi realizada no HU, no qual
foram explicitadas as finalidades do estudo,
bem como solicitado o preenchimento do
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE). Em seguida, foi oferecida uma copia
com o Instrumento de Contextualizacio do
Participante (ICP), contendo perguntas sobre
condicdes socioecondmicas e acerca de sua
historia de satde, no que diz respeito ao HIV.

Foi utilizado um inventario constituido por
complementacdes de frases sobre as repre-
sentacdes da identidade dos respondentes
como pessoas vivendo com HIV. Destaca-se
que tal inventario foi preenchido com uma
palavra ou frases curtas. Este é baseado na
Teoria Ego-ecoldgica, sendo uma das vertentes
da Teoria das Representac¢des Sociais, que
permite conhecer a construcio da identida-
de vislumbrada sob trés esferas principais:
as representacdes que o individuo tem de si
mesmo, dos outros (ou seja, seu meio inserido
mais proximo) e da sociedade’.

Assim, inicialmente, tomou-se como base
a resposta do individuo a dois estimulos dis-
tintos: ‘eu/nods’ e ‘eles’. Esse duplo estimulo
(eu/nos e eles) propode o aparecimento de um
autopensamento critico, bem como dos indivi-
duos que compdem sua matriz social. A partir
do estimulo ‘eles’, o entrevistado se afasta do
grupo para que consiga opinar a tal respeito,
enquanto o ‘nds’ traz reaproximacio, com o
reforco daideiaindividualizada. Em seguida,
foi solicitado que o entrevistado completasse
as seguintes sentencas: 1.a) Eu, como pessoa
vivendo com HIV, sou [...]; 1.b) Eles, como
portadores de HIV, sdo [...].

Foi abordada, ainda, a visdo que a socie-
dade e o profissional de saude tém sobre a
pessoa vivendo com HIV. Para tal, foi pedido
que o entrevistado completasse as seguintes
sentencas: 2.a) A sociedade vé o portador de
HIV como [...]; 2.b) Os profissionais de saude
veem o portador de HIV como [...].

Ap6s isso, o entrevistado foi convidado a
confirmar as frases ditas por ele e se as afirma-
coes sdo referentes a sua identidade (auto) ou
ade outros (alo). Em um terceiro momento, o
entrevistado verbalizou se os atributos trazi-
dos por ele eram positivos ou negativos.

Na terceira etapa, buscou-se desmembrar
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suas afirmacdes, a fim de tracar os perfis sub-
jetivos. Essa foi nomeada Contextualizaco
Representacional, em que foram retomados
termos e valores atribuidos a questfo norte-
adora da pesquisa®2.

Logo, pretendeu-se correlacionar a historia
do individuo com as afirmacdes feitas na etapa
anterior. Em tal momento, passou-se as seguin-
tes formas analiticas: a) do perfil tracado sobre
si mesmo; b) da construcio de sua identidade,
refletida nos seus grupos sociais mais proxi-
mos; ¢) dos valores atribuidos as definicdes
coletivas e individuais’.

A analise deste estudo seguiu trés momen-
tos: 1) Entender: as respostas obtidas no estudo
sdo lidas, a fim de retirar a ideia central de
cada pensamento e tomar conhecimento dos
achados subjetivos; 2) Sintetizar (analise te-
matica): as informacdes foram divididas em
categorias para criacdo de um roteiro de leitura
de sequéncialogica; 3) Criticar (analise inter-
pretativa): insercdo das ideias do analisador,
sendo este corresponsavel pela producio de
todos os achados desde entfio®.

Em atendimento a Resolucdo CNS n°
466,/2012, a pesquisa foi submetida ao Comité
de Etica em Pesquisa da Universidade Federal
do Estado do Rio de Janeiro para apreciacéo,
e somente apos sua liberacio, em 25 de junho
de 2019, deu-se inicio a coleta de dados, sendo
aprovada sob numero de parecer 3.410.907.

Para a abordagem, o TCLE foi lido e assinado
pelo participante, sem limite de tempo e com a
entrevistadora disponivel para esclarecimento
de quaisquer duvidas anteriores ou posterio-
res a realizacdo do estudo. A entrevista foi
realizada em sala reservada. Para garantir o
sigilo dos entrevistados, os participantes foram
identificados pela sigla EH (Entrevistado do
Hospital), seguida por um cddigo numérico
individual. A pesquisa teve financiamento
proprio e sem fins lucrativos. Acrescenta-se
ainda que a pesquisa gerou um risco minimo,
dada a possibilidade de desconforto, por parte
dos entrevistados, com o tema do estudo, por
relembrar situacdes que vivenciaram.

Resultados e discussio

Participaram desta pesquisa 20 entrevistados,
seguindo os critérios de inclusio e exclusio,
com idade média de 50 anos. A maior parte
do publico foi do género feminino e, em sua
totalidade, cisgénero. Em relacéo a orientacio
sexual, a maior incidéncia foi de individuos
heterossexuais, seguidos de homossexuais.
Quanto as questoes especificas sobre o HIV,
a forma de contagio mais relatada foi por via
sexual. Todos os respondentes faziam trata-
mento exclusivamente farmacolégico, cujo
tempo médio era de 13 anos.

Quadro 1. Perfil dos entrevistados. Rio de Janeiro, 2019

Indicador Intervalos Porcentagem
Idade 20 - 29 anos 5%
30 -39 anos 10%
40 - 49 anos 30%
50 - 59 anos 35%
60 - 69 anos 20%
Género Feminino 70%
Masculino 30%
Orientacdo Sexual Heterossexual 85%
Homossexual 15%
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Quadro 1. (cont.)

Indicador Intervalos Porcentagem
Escolaridade Ensino fundamental 35%
Ensino médio 50%
Ensino técnico 5%
Ensino superior 10%
Forma de contagio Relacéo sexual 60%
Transfusdo Sanguinea 10%
Acidente de trabalho 5%
Desconhecido 25%
Tempo de tratamento para o HIV 0 - 1M meses 10%
1-5anos 10%
6 -10 anos 15%
>10 anos 65%

Ao estimulo ‘Eu, como portador de HIV, sou
[...], referente ao instrumento de representa-
coes da identidade ego-ecologica, obteve-se,
em sua maior parte (37 respostas, 58,7%), uma
identificaco positiva com o grupo. Ou seja, as
complementacdes de frases indicaram satis-
facdo e valorizacfo, tanto de suas qualidades
intrinsecas como de sua insercéo no grupo
de pessoas vivendo com HIV?. Com isso, é
possivel verificar que as pessoas vivendo HIV
se sentem pertencentes ao meio e as suas rela-
cdes, e com 0 agravo, ndo apresentam, em sua
maior parte, um fator estressor.

Com o avancgo do tratamento farmacold-
gico e 0o aumento da qualidade de vida das
pessoas vivendo com HIV, é perceptivel o
envelhecimento dessa populacido™. O perfil
deste estudo comprova esse fato, marcado
tanto pela média de idade quanto pelo tempo
de tratamento elevados. Ambos os fatores au-
xiliam no sentimento de esperanca e do menor
impacto gerado pela doenca como potencial
fator estressor's. Dessa forma, a populacido com
mais idade, e ha mais tempo vivendo com HIV,
lida melhor com questdes relativas a doenca
se comparada a popula¢do mais jovem e com
um diagnostico recente.

Houve um ntmero significativo de
pessoas (41,3%) que expressou ter identi-
ficacdo negativa com o grupo, ou seja, estas
nio se sentem contentadas, nem com o fato
de viverem com HIV, nem com o seu meio
social relativo ao agravo. Resta demons-
trado que, apesar dos fatores capazes de
auxiliar os individuos a lidarem com tais
questdes, como maior idade e maior tempo
de tratamento para o HIV, ainda ha um peso
negativo envolvendo essa tematica, gerando,
por exemplo, sentimentos de vergonha.

A despeito da crescente producio de
métodos de divulgacido de conhecimentos
especificos ao HIV, é percebida a falta de
conhecimento sobre meios de contagio,
prevencio e tratamento. Esses tabus ddo
origem a um distanciamento da sociedade
para com o individuo que vive com HIV,
estimulando a segregacio e a exclusio em
razdo da desinformacio’s.

A segunda indagacio, ‘Eles, como porta-
dores de HIV, sdo [...]", em sua maior parte,
ou seja, em 24 respostas (42,1%), nio revelou
identificaciio com o grupo. Essa diferenciacio
ocorre de forma negativa, ou seja, ha uma des-
valorizacéio de questdes pessoais’. O mesmo
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resultado pode ser visto na pergunta ‘A socie-
dade vé o portador de HIV como [...]", na qual
ha diferenciacfio negativa com o grupo em
44 respostas (78,6%). Quando ha o distancia-
mento, por meio do estimulo ‘eles’, é possivel
identificar que a imagem negativa da pessoa
vivendo com HIV ainda se faz presente e se
perpetua no imaginario, inclusive dos proprios
protagonistas desse cenario.

Estigma ¢é definido como uma expressio
da fuga do normal preestabelecido social-
mente. Entre as circunstincias descritas
pelo autor para a producio desse fendmeno,
o individuo que vive com HIV esta atrelado
nio so a questdes fisicas, mas também a atri-
butos éticos e morais de valores e carater?.

Assim, “normais e estigmatizados sido
perspectivas que sio geradas em situa-
cOes sociais durante os contatos mistos,
em virtude de normas nio cumpridas que
provavelmente atuam sobre o encontro”,
diz Goffman8048®_ No presente estudo, o
desvio do padréo social desse grupo esta
relacionado com a expressido de género e
sexualidade que estd em conflito com o
padrio social heteronormativo.

Destaca-se que 39 das complementacdes
(70,9%) quanto a questio ‘Os profissionais
de satde veem a pessoa vivendo com HIV
como [...]" apresentaram diferenciacio posi-
tiva ao grupo, ou seja, mesmo néo havendo
identificacdo direta com profissionais de
saude, os participantes exaltam as quali-
dades destes, vendo seus diferenciais de
modo favoravel.

A mudanca do perfil epidemioldgico
tornou o cuidado a tal agravo nio restrito
ao leito de uma enfermaria hospitalar. O
cuidado e o aperfeicoamento tiveram de
ser adaptados para além do atendimento da
internacdo. Com isso, a evolucdo de novas
técnicas em dispositivos como Unidades
Basicas de Saude, ambulatérios e hospitais-
-dia fez-se necessaria®. Tanto essa iniciativa
quanto a atualizacio corroboram os achados
de tal estudo, visto que que os profissionais
foram mencionados positivamente.

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 45, N. 131, P. 1101-1110, OUT-DEZ 2021

Espaco elementar de identidade
social: 0 ndo ser e o ser soropositivo

Nesta etapa, a analise deu-se objetivando ve-
rificar o grau de identificacdo do sujeito com
a complementacio dita por ele’. Para isso,
usou-se o conceito chamado Espaco Elementar
de Identidade Social - um componente da
Teoria Ego-ecoldgica que se destina a classi-
ficar se as afirmacdes foram, em sua maioria,
egomorficas, isto €, atribuidas a si mesmo, ou
alomoérficas, isto ¢, atribuidas ao outro.

O presente estudo apresentou perfil ego-
morfico no estimulo ‘eu/nos’, e alomorfico no
estimulo ‘eles’, sendo o primeiro majoritaria-
mente positivo, e o segundo, em contrapartida,
negativo. Houve tendéncia ao distanciamento
do outro, sempre trazendo aimagem do soro-
positivo de forma negativa. Neste ponto, ha de
se considerar os preconceitos e os estigmas nas
praticas e vivéncias dessa populacio. Quando
existe essa aproximacéo, e as complementa-
coes mostram significados contrarios, indica-
-se que 0s sujeitos niio se sentem pertencentes
a esse grupo, inferindo que viver com o HIV
é algo com o qual nfo se quer estar associado.

Com base na analise tematica, foram de-
finidos os seguintes eixos: a) o ser normal e
suas associacoes; b) expressio de sentimen-
tos e emogdes; ¢) relacdes com a doenca; e d)
demais implicacdes sociais relativas a viver
com HIV. Sobre os eixos tematicos, a maior
parte das citacdes, sendo 79 respostas (33,8%),
enquadrou-se no eixo das demais implica¢des
sociais relativas a viver com o HIV. Em seguida,
emergiu o eixo que diz respeito a ser normal
e suas associacdes, com 66 respostas (28%).
Ambos trazem questdes relativas a como se
portar socialmente e discutem questdes rele-
vantes sobre estigmas, preconceitos e padrdes
socialmente aceitaveis.

Na subcategoria das identificacdes positi-
vas com o grupo, foi mais mencionado o eixo
‘expressio de sentimentos e emocdes’, com 22
complementacdes (46,8%). Em identificacoes
negativas com o grupo, o eixo mais mencio-
nado foi o que aludia as demais implicacdes



sociais diretas a pessoa que vive com o HIV,
com 21 complementacdes (43,7%). Na sub-
categoria das diferenciacdes positivas, a
maioria foi ‘o ser normal e suas associacdes’,
com 36 respostas (58,0%). Por ultimo, nas
diferenciacdes negativas, deu-se ‘demais
implicacdes sociais diretas no portador de
HIV’, com 39 respostas (46,7%), seguido
do eixo ‘relacdes com a doenca’, com 16
consideracdes (20,8%).

O ser normal e suas associacoes

Foram identificados vocabulos como,
“rotina” (EH2), “ser humano comum” (EH9)
e “normal” (EH17), em contrapontos opostos
como “diferente” (EH17), “anormal” (EH4)
e “um ser alienigena” (EH18), sempre tra-
zendo esse conceito da aproximacédo de um
padrio que os difere ou nio do restante da
sociedade que nio porta o HIV. Assim,

a sociedade estabelece os meios de catego-
rizar as pessoas e o total de atributos con-
siderados como comuns e naturais para os
membros de cada uma dessas categorias!®(2,

Nesse eixo, ha interesse em reforcar que
o fato de conviver com HIV nio compde
sua totalidade, a0 mesmo tempo que os pa-
cientes acusam a sociedade e alguns profis-
sionais de satide de néo os verem de forma
integral, somente por meio da doenca. Aqui
cabe destacar o conceito de integralidade
do nosso SUS, que afirma que o sujeito deve
ser visto de forma multiaxial, assim como é
definido o conceito de saude?°.

Expressao de sentimentos e
emocodes

Foram identificados vocabulos como “feliz”
(EH4), “forte” (EH9) e “perseverante”
(EH20) como marcadores positivos. Ja
a contraparte negativa identifica sentir-
-se “culpado” (EH1), “revoltado” (EH4) e
“triste” (EH16). Aqui, ser é o mesmo que
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sentir; as respostas foram mais rapidas e
potencialmente interligadas com aquele dia
em que ocorreu a entrevista. Além disso,
aparecem questdes muito subjetivas, bem
como de foro intimo.

Apods as mais de trés décadas do apareci-
mento da epidemia de Aids, é notavel que as
questdes relativas ao HIV niio estio apenas
ligadas ao seu arcabouco biofisioldgico. Tais
associacdes permeiam os aspectos biop-
sicossociais, e observa-se um progressivo
aumento de estudos que abordam questdes
intimas da pessoa vivendo com HIV, dada a sua
importancia, que implica nio s6 o tratamento,
mas todo o meio em que esta inserido?!.

Relacdes com a doenca

Os entrevistados relatam questdes conexas ao
processo de adoecer com o HIV, entre as quais,
estdio a aceitacdo ou nfo da doenca, os sinto-
mas e 0s impactos em sua rotina e disposi¢io
fisica. Essas questdes foram expressadas nas
seguintes complementacdes: “ter consciéncia
da doenca” (EH4), “complicado de viver” (EH9)
e “doente” (EH6). Sobre a forma de contagio,
emergiram, com énfase, as preocupacdes em
contaminar o outro, trazendo a preocupacio
como algo positivo e a despreocupacdo como
um ato de irresponsabilidade, marcado nas
seguintes complementacdes: “procuro ndo
contaminar ninguém” (EH13) e “descuidados
por contaminar o outro” (EH3).

O conhecimento acerca da doenca e seu
manejo é visto positivamente e muito mencio-
nado, principalmente relativo a sociedade e ao
profissional de saude. Possuir conhecimento
técnico-cientifico e desenvolver acdes de edu-
cacdo em saude sdo métodos que podem in-
fluenciar na adesfo ao tratamento, assim como
na morbimortalidade e potencial qualidade
de vida22. Em contraponto, as complementa-
coes “leprosos” (EH20) e “contagioso” (EH7,
EHI12) também foram citadas, reafirmando a
necessidade de esclarecimentos e revelando o
medo do contagio e o afastamento repentino
daqueles que o cercavam.
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*Orcid (Open Researcher
and Contributor ID).

Demais implicacdes sociais diretas a
pessoa que vive com o HIV

Foram identificados diversos tabus ao assunto,
seguidos de esquiva ou fuga, evidenciados nas
seguintes complementacd es: “fechados” (EH9)
e “ndo tocam no assunto” (EH10). A esquiva do
assunto se da por medo de prejulgamentos ou
vergonha de si e do outro. Além destas, foram
relatadas frases associadas a discriminacéo,
preconceito, exclusio, invisibilidade e até
mesmo animalizacdo, como “bicho” (EH11,
EH18). Foi possivel fazer uma averiguacio
de uma associacdo daquele que convive com
HIV atrelado a comportamentos relativos a
inconsequéncia, a promiscuidade, a maldade
e airresponsabilidade, reforcando arquétipos
sociais negativos e levando a situacdes antié-
ticas, nfio profissionais ou imorais3.

Em contraponto, quando néo ha rejeicao,
discriminacdo, e existe cuidado e carinho, isso é
encarado de forma positiva, mostrando, assim,
que ser e se sentir acolhido pelos outros é impor-
tante. O cuidado sem preconceito é valorizado,
bem como reconhecido como potencial para
resolver suas questdes pessoais, como autoesti-
ma. A complementacdo “carinho” (EH1, EH12
e EH13) é citada varias vezes, principalmente
vinda dos profissionais de satide, sendo estes os
mencionados: enfermeiros, técnicos de enferma-
gem, médicos e psicologos. Resta explicitada a
importancia da criacdo de vinculo e do relacio-
namento interpessoal.

Consideracdes finais

A populacdo mais velha e com um tempo maior
de tratamento tende a lidar melhor com o fator
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HIV. Apesar disso, a estigmatizacio é notavel
nas falas, principalmente no que concerne aos
padrdes aceitaveis, aos conceitos de normali-
dades e negativa associacdo com promiscui-
dade e imoralidade: estes ainda permanecem
fortemente associados.

O conhecimento sobre questdes especifi-
cas do HIV tem potencial de transformacéo.
No caso de sua auséncia, gera desconfortos
diversos, por causa da desinformacéo sobre
contagio e prevencdo, o que provoca senti-
mentos de exclusio e vergonha. Em con-
trapartida, quando ha esse conhecimento,
transmite-se esperanca e fortalecimento
dos vinculos.

Os profissionais de sauide, imersos nesse
ambiente, sdo vistos de forma positiva nas falas
dos entrevistados. Os cuidados humanizados e
éticos ultrapassam os conhecimentos técnico-
-cientificos e sdo abordados como potencial
para melhoria da qualidade de vida de pessoas
com HIV.

Assim, tal trabalho alcancou seus objetivos
dispostos, contribuindo para um maior enten-
dimento de como se da aidentidade ego/social
do perfil estudado. Seu resultado indica a ne-
cessidade da ampliacdo do olhar para além das
questoes fisioldgicas do agravo, entendendo
que as pessoas vivendo com HIV tém ques-
toes especificas que impactam seu modo de
se relacionar com o mundo, suas construcdes
de vinculos e sua qualidade de vida.
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Fluxo de internacio por Covid-19 nas regioes
de saude do Brasil

Inpatient flow for Covid-19 in the Brazilian health regions
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RESUMO Objetivou-se investigar os fluxos de internacdes por Covid-19 nas 450 regides e 117 macrorregioes
de saude brasileiras, de marco a outubro de 2020. Realizou-se estudo descritivo, compreendendo todas
as internacdes por Covid-19 registradas no Sistema de Informacéo de Vigildncia Epidemiolégica da Gripe
entre a 82 e a 44? semanas epidemioldgicas de 2020. Identificaram-se 397.830 internag¢des por Covid-19
no Brasil. A evasdo foi de 11,9% dos residentes nas regides de satide e de 6,8% nas macrorregides; padrio
que se manteve no periodo de pico das internacdes por Covid-19. Houve, em média, 17,6% de evasio dos
residentes das regides de saide do Nordeste e de 8,8% das do Sul. A evasdo foi mais acentuada nas regides
de satide com até 100 mil/hab. (36,9%), a qual foi 7 vezes maior que a verificada naquelas com mais de
2 milhdes/habitantes (5,2%). O indicador de eficdcia migratoria negativo (-0,39) indicou predominio da
evasio. Das 450 regides de saude brasileiras, 117 (39,3%) apresentaram coeficiente de eficacia migratéria
entre -1 e -0,75; e 113 (25,1%), entre -0,75 e -0,25. Os resultados indicam que a regionalizacdo do sistema
de satide mostrou-se adequada na organizacfo do atendimento no territério, porém, as longas distancias
percorridas ainda sdo preocupantes.

PALAVRAS-CHAVE Covid-19. Regionalizacdo da saude. Hospitalizacdo. Movimentacdo e deslocamento
de pacientes.

ABSTRACT The study aims to investigate the flows of Covid-19 hospitalizations in the 450 Brazilian health
regions and 117 health macro-regions between March and October 2020. This descriptive study includes
all Covid-19 hospitalizations registered in the Influenza Epidemiological Surveillance Information System
between the eighth and forty-fourth epidemiological weeks of 2020. In Brazil, 397,830 admissions were
identified for Covid-19. Emigration was 11.9% for residents in health regions and 6.8% in macro-regions; this
pattern was also maintained during the peak period of Covid-19 hospitalizations. The average evasion for
residents of health regions was 17.6% in the Northeast and 8.8% in the South. Evasion was more accentuated
in health regions with up to 100 thousand inhabitants(36.9%), which was 7 times greater than that observed
in health regions with more than 2 million inhabitants (5.2%). The negative migratory efficacy indicator
(-0.39) revealed a predominance of evasion. Of the 450 Brazilian health regions, 117 (39.3%) had a coefficient
of migratory efficacy between -1 and -0.75, and 113 (25.1%) between -0.75 and -0.25. Results indicate that the
regionalization of the health system exhibited adequate organization of healthcare in the territory; however,
the long distances traveled are still worrisome.

KEYWORDS Covid-19. Regional health planning. Hospitalization. Movement and displacement of patients.
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Introducio

A Covid-19 tem desafiado os sistemas de satde
mundialmente, os quais precisaram reorganizar
os servicos de saude para o enfrentamento da
pandemia2. Dada a sua alta transmissibilidade,
potencialmente agravada pelo aparecimento
de novas variantes, e auséncia de tratamentos
especificos, a Covid-19 se alastrou rapidamente
entre os paises de alta, média e baixa renda.
Estados Unidos, India e Brasil sio os paises com
maior nimero de casos e mortes por Covid-
19. Entretanto, embora tenha consequéncias
negativas em todo o mundo, nos paises em de-
senvolvimento, a Covid-19 tem maior chance de
aumentar as iniquidades em satide, incluindo
falhas no acesso a satide e aumento do fluxo de
pacientes para tratamento de satde3.

No Brasil, apesar da transmisséo do virus
Sars-CoV-2 ter rapidamente atingido todas
as regides, isso ocorreu em diferentes pro-
porcdes?S. As desigualdades regionais que
incluem, além de diferencas socioecondmicas,
uma desigual distribuicdo dos recursos e oferta
dos servicos de satide - afora alterar o fluxo de
pacientes - tém impacto no bem-estar, mor-
bidade e mortalidade pela doenca%>.

O processo de interiorizacdo da Covid-19
ao atingir os municipios de pequeno porte,
0s quais estio menos estruturados em termos
de oferta de servicos de saide de média e alta
complexidade, desafia a capacidade de gestao
municipalé. Um estudo apontou que 90,4%
dos municipios brasileiros ndo dispunham
de leitos de Unidade de Terapia Intensiva
(UTI) para adultos, 59,3% nio dispunham de
respiradores/ventiladores, 51,9% nio possu-
iam monitores de eletrocardiograma (ECQG),
39,6% nio contavam com desfibriladores,
71,0% nio registravam bombas de infusio e
84,6% nao tinham tomadgrafos registrados no
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude (CNES) em fevereiro de 20206. Assim,
embora uma pequena parcela de pacientes
com Covid-19 evolua para quadros graves da
doenca, estes podem necessitar de hospitali-
zacio e cuidados intensivos em UTI’. Dessa
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forma, é esperado encontrar fluxos de inter-
nacdo entre municipios e dentro das regies
de satde.

Nesse contexto, é importante analisar os
fluxos de internacdes por Covid-19 no 4mbito
das regides de saude, visto que a maioria dos
municipios ndo possui oferta de servicos espe-
cializados para os casos mais graves da doenca.
As regioes de saude podem ser entendidas
como uma estratégia para otimizar a gestio
dos servicos de satde, a racionalizacio de re-
cursos e o aporte institucional para a criacio
de redes de atenciio em sadde8. A organiza-
¢do regionalizada dos servicos de satide no
Sistema Unico de Satde (SUS) define os fluxos
de pacientes no territdrio, tanto no nivel das
regides como no nivel das macrorregides de
saude, e depende, entre outros, da oferta de
transporte e da capacidade dos municipios
de referéncia®0,

O objetivo deste estudo foi de investigar os
fluxos de internacdes por Covid-19 nas 450
regides e 117 macrorregides de saude brasilei-
ras no periodo de marco a outubro de 2020.
Avaliaram-se: i) a proporcio de internacdes
de residentes dentro da sua regiio de saude
e da sua macrorregifo de saude, estratificada
pelo periodo de maior estresse do sistema de
satide; ii) os fluxos de pacientes que buscaram
internagdes por Covid-19 entre as regies de
saude, mapeando as regides e macrorregides
que apresentaram processo migratorio de
evasdo/invasdo de internacdes por Covid-19.

Material e métodos

Foi realizado um estudo descritivo dos fluxos
de internacdes por Covid-19 nas regides de
saude, levando em consideracio diferentes
recortes (regides e macrorregioes de saude).
A unidade de analise foi a regido de satde,
contemplando todas as 450 regides e as 117
macrorregides de satde brasileiras.

As macrorregides foram definidas com base
na Resolucdo CIT n° 37/2018, que estabeleceu
o pardmetro minimo de 500 mil habitantes



para os estados do Norte e de 700 mil habi-
tantes para os demais estados.

O ntmero de interna¢des por Covid-19 foi
obtido por meio do Sistema de Informacio da
Vigildncia Epidemiologica da Gripe (Sivep-
Gripe), do Ministério da Saude do Brasil. O
Sivep-Gripe foi criado inicialmente para o
monitoramento do virus influenza no Pais, a
partir de uma rede de vigilancia sentinela da
sindrome gripal, e adaptado em 2020 para
orientar o Sistema Nacional de Vigilancia
em Saude para a circulacio simultinea do
novo coronavirus. A partir da Nota Técnica n°®
20/2020-SAPS/GAB/SAPS/MS e da Portaria
Sesab n° 233, de 19 de junho de 2021, todo caso
de Sindrome Respiratéria Aguda Grave (SRAG)
hospitalizado ou 6bito por SRAG, ainda que
nio hospitalizado, mas que se enquadre na de-
finicdo de caso, deve ser obrigatoriamente no-
tificado no Sivep-Gripe, em até 24 horas, pelas
unidades cadastradas (hospitais, Unidades
de Pronto Atendimento — UPA, Servico de
atendimento Médico de Urgéncia — Samu,
Servico de Verificaciio de Obito - SVO). Nesse
banco, néo foi possivel distinguir quais dados
se referem ao setor publico ou privado. Foram
considerados, para a amostra deste estudo,
apenas individuos nos quais a classificacio
final do caso foi de SRAG-Covid-19, confirma-
da apos o resultado positivo de teste molecular
RT-PCR para o virus Sars-CoV-2",

0 estudo compreendeu todas as internacdes
por Covid-19 registradas no Sivep-Gripe de 1°
de marco a 29 de outubro de 2020, que equi-
valem as notificacoes realizadas entre a 82 e
a 442 semanas epidemiologicas. Esse periodo
foi selecionado devido a disponibilidade de
dados até a realizacdo deste estudo.

Para estimar a capacidade de atendimento
das regides de saude em prover internacdes
por Covid-19 aos seus residentes, foi calculada
aproporg¢do obtida pela divisdo do somatorio
de todas as internacdes pela doenca realiza-
das pelos residentes dentro da sua respectiva
regido de saude pelo somatorio de todas as
internacdes por Covid-19 realizadas pelos
residentes daquela regido de satde. Essa

Fluxo de internacdo por Covid-19 nas regides de satide do Brasil

proporcio foi calculada em dois periodos dis-
tintos. O primeiro periodo refere-se ao pico das
internacdes por Covid-19 na regido de satde,
definido como a semana epidemioldgica com
maior namero de internacdes pela doenca,
acrescida das semanas epidemioldgicas an-
terior e posterior. Esse periodo representa
a situaclio em que o sistema hospitalar seria
mais demandado pela populacio atendida. O
segundo periodo refere-se as demais semanas
epidemioldgicas, excluindo-se o periodo de
pico das internacdes por Covid-19.

Para identificar os fluxos de internacdes
pela doenca, foram cruzados os dados de
origem dos pacientes (regido de satde de resi-
déncia) com os dados do local da realizacio das
internacdes (regido de satide de atendimento).
Com o cruzamento das internacdes por Covid-
19, também foi possivel identificar o indicador
de eficdcia migratoria, que leva em considera-
cilo a evasdlo e invasio de pacientes. Segundo
Rocha™, quanto maior a evasio de pacientes,
menor seria a capacidade de assistir local ou
regionalmente a populacfo; e quanto maior a
invasdo de pacientes, maior o poder de atracio
exercido pelas condicdes de oferta de assis-
téncia2. O Indicador de Eficicia Migratdria
(IEM) foi obtido pela férmula abaixo:

IEM=(-E)/(E+T)

Em que ‘T’ é a invasio, definida como a
entrada de pacientes de outras regides de
saude; ‘E’ é a evasio, definida com a saida de
pacientes para outras regides de saude; ‘I - E’
¢é a migracdo liquida (entradas menos saidas
de pacientes em uma regifo de saude); ‘E + T’
¢é a migracdo bruta (entradas mais saidas de
pacientes em uma regido de saude). O indi-
cador assume valores entre 1 e -1 inclusive.
Valores proximos de 1 indicam alta atracéio
migratoria, enquanto valores proximos de -1
indicam alta repulsio migratoria.

Também foi calculada a distincia média
percorrida pelos pacientes para internacoes
realizadas fora das regides de satude e entre
municipios dentro da prépria regido. Esta
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foi calculada no software QGIS com base
na distancia euclidiana em metros entre as
coordenadas das sedes dos municipios de
residéncia e de internacéo do fluxo, utilizando
uma projecdo policonica com o sistema de
referéncia geodésico Sirgas 2000. As coorde-
nadas das sedes municipais foram obtidas no
estudo ‘Cadastro de Localidades Selecionadas
2010’ do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica IBGE). Essa informacéo fornece
uma medida de trajeto percorrido pelos pa-
cientes, a qual foi estratificada por porte po-
pulacional da regido de saude (até 100 mil
habitantes; entre 100 mil e 200 mil habitantes;
entre 200 mil e 500 mil habitantes; entre 500
mil e 1 milhio de habitantes; de 1 milhio a 2
milhoes de habitantes; e acima de 2 milhdes
de habitantes) e regido geografica (Norte,
Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul).

Analise estatistica

Os dados foram tabulados para cada uma das
450 regides de satde e das 117 macrorregides
de satde. Inicialmente, foram apresentadas as
frequéncias absolutas e relativas de internacéo
por Covid-19. Em seguida, foram calculados
os percentuais médios de evasio nas regides
de saude, para Brasil e suas cinco regides ge-
ograficas, estratificando segundo periodos
de maior e menor demanda de internacdes e
segundo o porte populacional das regides de
satde. O deslocamento foi representado pelas
distancias médias e graficamente por meio
de mapas, incluindo os fluxos entre regides e
macrorregides de saude. Da mesma forma, a
eficiéncia migratoria nesses recortes territo-
riais foi apresentada por meio de mapas. Para
a analise dos dados, foi utilizado o software
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Stata, versdo 14. Para a elaboracdo dos mapas,
foi utilizado o software QGIS, versio 3.12.

Aspectos éticos

Foram utilizados exclusivamente dados secun-
darios, de acesso publico e nfo identificados.
Dessa forma, nfo foi necessaria a submissio
do estudo ao sistema CEP/Conep.

Resultados

No periodo de marco a outubro de 2020, foram
registradas no Brasil 397.830 internag¢des por
Covid-19, sendo: 33.399 no Norte (8,4%, taxa
de 17,9 internacdes por 10 mil hab.); 37.626 no
Centro-Oeste (94%, taxa de 22,8 internacdes
por 10 mil hab.); 45.187 no Sul (11,4%, taxa
de 15 internacdes por 10 mil hab.); 81.121 no
Nordeste (20,4%, taxa de 14,1 internacdes por
10 mil hab.); e 200.497 no Sudeste (50,4%, taxa
de 22,5 internac¢des por 10 mil hab.).

Apenas 11,9% dos residentes sairam de suas
regides de saide para conseguir internacio por
Covid-19. Entretanto, estratificando a analise por
regides geograficas, o Nordeste destaca-se como
aregiio com maior evasio de pacientes, onde se
observou 17,6%, o dobro do percentual verificado
naregido Sul. Identificaram-se também variacdes
em termos de porte populacional das regides
de satide, com o percentual médio de evasio de
36,9% naquelas regides de satide com populaciio
de até 100 mil habitantes e 5,2% naquelas com
populacio acima de 2 milhdes de habitantes.
Essa relacdo inversa entre porte populacional e
percentual de evasio se mantém de forma geral,
mesmo estratificando os dados pelas regides
geograficas brasileiras (tabela D).
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Tabela 1. Percentual de evaséo de residentes da regido de salide para internacédo por Covid-19, segundo regido geografica, intensidade de demanda por

internacdo e porte populacional da regido de saude de residéncia do paciente, entre marco e outubro de 2020

Porte Populacional da Regiédo de Satide de Residéncia do Paciente Internado

Periodo de Demanda por 500 mila1 Acima de 2
Regido Internacao até 100 mil 100 a 200 mil 200 a 500 mil milhdo 1a 2 milhdes milhGes Total
Norte Total 38.5% 24.8% 15.9% 9.6% - 1.7% 9.8%
Maior Demanda 451% 27.0% 15.9% 11.4% - 1.8% 10.3%
Menor Demanda 36.3% 23.9% 15.9% 8.9% - 1.7% 9.6%
Nordeste Total 62.9% 55.7% 40.7% 23.6% 5.0% 0.8% 17.6%
Maior Demanda 61.9% 55.9% 42.5% 24.7% 4.8% 0.9% 191%
Menor Demanda 63.5% 55.6% 40.0% 23.3% 5.0% 0.8% 17.0%
Sudeste Total 34.8% 20.4% 11.2% 9.9% 23.3% 7.5% 10.6%
Maior Demanda 37.2% 19.3% 12.0% 9.4% 22.3% 7.0% 10.5%
Menor Demanda 33.8% 20.8% 11.0% 10.0% 23.5% 7.6% 10.7%
Sul Total - 239% 141% 8.9% 42% 1.3% 8.8%
Maior Demanda - 24.7% 151% 91% 41% 1.2% 10.3%
Menor Demanda - 23.6% 13.7% 8.8% 4.2% 1.3% 8.4%
Centro-Oeste  Total 36.8% 28.8% 191% 28.9% 7.5% 1.0% 12.4%
Maior Demanda 39.5% 32.5% 17.7% 26.2% 8.5% 1.2% 14.2%
Menor Demanda 35.6% 274% 19.6% 29.6% 7.3% 1.0% 1.9%
Brasil Total 36.9% 30.9% 20.3% 14.0% 12.8% 52% 11.9%
Maior Demanda 40.0% 321% 22.2% 14.7% 1.3% 4.7% 12.9%
35.5% 30.4% 19.7% 13.8% 13.2% 53% 1.7%

Fonte: Elaboracéo prépria.

As diferencas no percentual de evasdo das
regides de satide mostraram-se pouco sensiveis
em relagdo aos periodos com maior ou menor
demanda por internacdes, nio sendo possivel
identificar um padréo evidente nas variacdes
entre esses periodos quando avaliados por
regido geografica e porte populacional. No
entanto, as regides geograficas apresentaram,
com excecdo do Sudeste, um pequeno incre-
mento da evasdo quando se analisou o periodo
de maior demanda (tabela 1).

As distancias percorridas pelos pacientes
nas 47476 internacdes por Covid-19 regis-
tradas fora da regido de satide de residéncia,
somadas, perfazem um total de 5,9 milhdes
de quilémetros, o que representa uma média
de 229 km por deslocamento. Esse indicador,
contudo, apresenta grande heterogeneidade,
pois reune deslocamentos médios que vao
desde 60 km no Sudeste até 409 km no Norte.

Embora o maior numero de internacdes por
Covid-19 tenha sido encontrado na regiio
Sudeste (45%), e os maiores deslocamentos
médios, na regifio Norte, seguido pela regifo
Centro-Oeste (182,8 km), foi o Nordeste que
apresentou o maior somatoério de desloca-
mentos, mais de 1,9 milhdo de km, uma vez
que, além de apresentar deslocamento médio
relevante (135,4 km), teve o segundo maior
volume de internacdes de residentes por
Covid-19 (30%).

Os estados do Norte e do Centro-Oeste séo
aqueles que apresentaram maiores médias de
deslocamento para fora das regides de satide
(acima de 300 km), sendo os principais, por
ordem decrescente: Acre (922,1 km), Mato
Grosso (489,2 km), Amazonas (484,2 km),
Roraima (471,8 km), Mato Grosso do Sul
(466,3 km), Rondonia (459,9 km), Para (411
km) e Amapa (315 km) (figura 1A).
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Figura 1. Distancia média de deslocamento para internacao por Covid-19 realizada fora da regido de satide (A) e dentro de

cada regido de satide (B) no Brasil de marco a outubro de 2020
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Fonte: Elaboracdo prépria.

De maneira geral, houve menor desloca-
mento médio para internacdo por Covid-19
dentro das regides de satde (28,2 km). Apenas
alguns poucos estados apresentam médias
de deslocamentos acima de 100 km, sio eles:
Amazonas (134,4 km), Rondonia (122,9 km),
Roraima (117,1 km), Acre (108,2 km) e Mato
Grosso do Sul (103,7 km). E possivel perceber
na figura 1B que o Sudeste, tanto em relacfo aos
deslocamentos para fora das regides de satide
quanto entre os municipios dentro das regides
de satude, apresentou menores deslocamentos
médios. No deslocamento interno a regido de
saude, registrou-se no Sudeste uma média
ligeiramente superior a 20 km.

As figuras 2A e 2B evidenciam os fluxos
mais intensos de evaso de pacientes para
internacdes por Covid-19 no Brasil, partindo
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das regides e macrorregides de saude, entre
marco e outubro de 2020. Foi nitida a cen-
tralidade exercida pelas regides de satide dos
municipios das capitais estaduais, figuran-
do, na maioria das vezes, como a regiao de
destino mais frequente dos fluxos de evasio
para internacio nas escalas das unidades da
federacdo. Algumas regides de satide também
extrapolam os limites estaduais, como é o caso
daregido de saide do municipio de Sdo Paulo,
que exerce influéncia sobre todas as capitais
brasileiras, sendo o destino mais frequente da
evasio de muitas delas (figura 2A). As capitais
do Norte e do Centro-Oeste centralizam fluxos
de regides que estdo a grandes distancias, como
se observa mais nitidamente nos fluxos em
direcdo as regides de saude de Manaus, Belém
e Cuiaba.
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Figura 2. Fluxo mais intenso de evasdo de pacientes para internacdo por Covid-19 entre as regides de satude (A) e as

macrorregides de salide (B) brasileiras de marco a outubro de 2020
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Fonte: Elaboracéo prépria.

Nota: As coordenadas utilizadas como origem e destino para representar os fluxos entre as macrorregides de salde foram definidas a

partir da coordenada da sede do municipio mais populoso da macrorregiao.

Os fluxos entre macrorregioes de saude,
embora partam de um volume significativa-
mente menor de deslocamentos (represen-
tando apenas 6,8% das internacoes dos seus
residentes), reforcam a centralidade das ca-
pitais estaduais, e do movimento de varias
capitais em direcéo a Sdo Paulo quando os
pacientes precisam se deslocar para alguma
outra macrorregio (figura 2B).

Em contraste a esses grandes desloca-
mentos, verificou-se, em varios estados, a
presenca de polos de atracido de fluxo de
pacientes, além das capitais. Entre os 52
municipios ‘polo’ idenficados, 23 situavam-
-se naregido Sudeste (13 em Minas Gerais e
10 em Sdo Paulo), seguido de 15 no Nordeste
(presentes em oito dos nove estados), 9 no
Sul (em todos os trés estados), 3 no Norte e
2 no Centro-Oeste. A maioria desses munici-
pios classificava-se como Muito Alto (12%) e
Alto (67%) pelo Indice de Desenvolvimento
Humano Municipal IDHM), indicando que,

provavelmente, sio municipios mais desen-
volvidos que os seus vizinhos. Analisando
o porte populacional, comparado com os
demais municipios nas suas respectivas ma-
crorregioes de saude, 75% dos municipios
eram os mais populosos da sua macrorregiio
de saude, atuando como polos para migragio
de pacientes.

As regides de satude localizadas no Norte,
especialmente em Manaus, Macapd e Belém, e
nas capitais litoraneas de Sio Luiz, Fortaleza,
Recife, Maceid, Rio de Janeiro, além do estado
de Sdo Paulo, atingiram o periodo critico para
internacdes por Covid-19 ainda em maio de
2020. Enquanto isso, regides de saude dos
estados de Mato Grosso do Sul, de Goias e de
parte do interior da Bahia e de Minas Gerais
apresentaram picos mais tardios de interna-
¢des por Covid-19. Em geral, as regides de
saude distribuidas nas capitais do Sul tiveram
seus momentos mais criticos de internacéo
em julho (figura 3).
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Figura 3. Temporalidade de periodo critico de internacdo por Covid-19 no Brasil, de acordo com a regido de salde, entre

marco e outubro de 2020
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Fonte: Elaboracéo propria.

Os dados de migracdo bruta para inter-
nacdo por Covid-19, considerando o des-
locamento entre as macrorregides, dio
destaque em magnitude aquelas das Regides
Metropolitanas de Sdo Paulo, Goiania,
Distrito Federal e entorno, Salvador, Recife
e Fortaleza, todas com total de migracido
bruta acima de 800 deslocamentos. A regiio
Sul, apesar de indicar maior eficacia mi-
gratéria média entre as macrorregioes de
saude, apresenta baixa migracdo bruta entre
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elas. Grande parte das macrorregides de
satide que tiveram uma quantidade maior de
migracdo bruta de pacientes coincide com
areas nas quais se verifica o predominio de
movimentos de invasdo em relacio a evasdo,
e se ddo mais claramente nas capitais dos
estados ou em importantes cidades do inte-
rior. Destacam-se movimentos migratorios
com predominio de evasdo, mais relevantes
em termos quantitativos, nas macrorregioes
contiguas aquelas das capitais (figura 4 A).
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Figura 4. Eficacia migratdria para internacdo por Covid-19 no Brasil por macrorregido de satde (A) e por regido de salde

(B) entre marco e outubro de 2020
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Fonte: Elaboracéo prépria.

O célculo da eficacia migratdria para as
regides de sauide resulta em um valor médio na-
cional de -0,39. Valores negativos indicam um
predominio dos processos de evasio, ou seja,
ha mais regides de satide em que os residentes
tiveram de procurar internacéo por Covid-19
fora de suaregifo de residéncia. Vale ressaltar
também que os deslocamentos entre regides de
saude se ddo ainda sobre uma base de migracéo
bruta mais elevada do que a verificada entre as
macrorregides de satide. Entretanto, observou-
-se uma heterogeneidade de resultados dentro
das Unidades Federativas. A regifo Sul, mesmo
figurando como a regifo geografica que apre-
senta maior média de eficidcia migratéria de
regides de satide para internacéo por Covid-19,
ainda assim, apresenta valor menor que zero
para o indicador (-0,17). Ou seja, apesar do
predominio de invaséo ou regides com eficicia
proxima de zero no Sul, ha varias regioes de
satide com pessoas evadindo-se. As outras
regioes geograficas mostram maior nimero de
regides de satilde com predominio de evasio.
No Norte, no Nordeste e no Centro-QOeste,
a maior parte das regides de saude possui

eficdcia migratdria negativa (evasio). A regifio
Nordeste é a que apresenta a menor média do

valor de eficacia migratéria entre as regides
de satude (-0,52), seguida das regidoes Centro-
Oeste (-0,46), Norte (-0,45) e Sudeste (-0,33)
(figura 4B). O Sudeste é a regido com maior
heterogeneidade, com diversas regides com
evasiio e outras tantas com invasdo. E impor-
tante destacar que a maior parte das regides
de alta eficacia migratéria (0,75 - 1) é rodeada
de regides de baixa eficacia migratéria (-1 -
-0,75), indicando que seja possivel destino dos
pacientes das regides vizinhas.

Discussao

Os resultados do estudo revelaram um baixo
percentual de evasio para internacio por
Covid-19 nas regides de saude brasileiras
(11,9%) e nas macrorregides (6,8%) de saude
brasileiras, e demonstraram a centralida-
de exercida pelas capitais estaduais. Além
disso, foram observadas variacdes de fluxos
nas regides geograficas e em termos de porte
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populacional das regides de satde e macror-
regides de saude. Entretanto, o periodo de
pico das interna¢des por Covid-19 pareceu ndo
influenciar os padroes de fluxo de internacio
dos pacientes, embora tenha divergido entre
as regides brasileiras.

O recorte da regifio de satde permitiu
analisar a capacidade de cooperacdo entre os
municipios de uma mesma regido de saude,
dados os desafios enfrentados em nivel mu-
nicipal em termos da oferta de equipamentos
e leitos®. Historicamente, a descentralizacio
do SUS para os entes subnacionais priorizou o
movimento de municipaliza¢io dasatide até o
ano de 2000, no qual os municipios ganhavam
protagonismo na proviséo e organizacdo dos
servicos de saude™. No entanto, a baixa coo-
peracio interfederativa e as escassas experi-
éncias de redes de atencéio a satide reforcaram
a fragmentacio do cuidado da satde, compro-
metendo a implementacio dos principios da
universalidade e da integralidade do SUS™.
Parte desse contexto é consequéncia da forma
de financiamento da satde ptblica, valendo-se
de pagamento por procedimento e de incen-
tivos financeiros para o desenvolvimento de
politicas especificas, sem, necessariamente,
integrar uma rede de atencio a saude’. Por
exemplo, alogica dos repasses federais para a
média e a alta complexidade ainda se mantém
associada ao historico de producéo e adeséo
a programas e incentivos federais, causando
competicio entre os entes subnacionais pelo
recurso financeiro em detrimento do coope-
rativismo®. A partir das Normas Operacionais
de Assisténcia a Satide (Noas), publicadas
em 2001 e 20027, a regionalizacio da satde
ganhou espaco, bem como a organizacdo das
redes de atencdo a saude, que foram reguladas
pela Portaria GM/MS n° 4.279/2010%. No ano
seguinte, o Decreto n® 7.508,/2011" estabeleceu
critérios minimos de oferta de acdes e servicos
de satide para serem instituidas as regides de
saude, devendo conter pelo menos: i) atencéo
primaria; ii) urgéncia e emergéncia; iii) atencio
psicossocial; iv) atencdo ambulatorial especia-
lizada e hospitalar; e v) vigilancia em saade.
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Todos esses cuidados tém uma interface direta
com o enfrentamento da Covid-19 no contexto
brasileiro.

Em relacfio ao baixo percentual de evasdo
para internacdo por Covid-19 nas regides de
satude brasileiras, neste estudo, em média,
88,1% dos residentes foram atendidos nas
suas regides de satde no periodo de marco a
outubro de 2020. Dados de 2016 mostraram um
percentual de evasio de 33% das internacoes
realizadas no SUS em um universo de mais
de 11 milhdes de internacdess. Assim, ha um
possivel avanco na resolutividade das redes
de servicos nas regides de satde ao longo do
tempo e para as internacdes por Covid-19.

No entanto, os resultados deste estudo mostra-
ram que enquanto no Nordeste foi observado, em
média, 17,6% de evasio dos residentes das regioes
de satide, esse percentual foi de 8,8% nas regides
de satde do Sul. Quando os residentes tiveram
que procurar internacdes por Covid-19 em outras
regides de saude, o deslocamento médio foi de
229 km, sendo essa distdncia média menor no
Sudeste (60 km) e maior no Norte (409 km).

O acesso geografico ao tratamento de
qualquer doenca é de extrema importéncia,
visto que a agilidade e o tempo adequado de
atendimento minimizam as possiveis mani-
festacdes clinicas indesejadas pela doenca.
Em um estudo ecoldgico que aborda os fluxos
origem-destino das internacdes de pacientes
oncolégicos conduzido por Oliveira20, foi evi-
denciado que uma das causas dos fluxos de
internagoes sdo o acesso geografico de oferta
do tratamento e as barreiras na organizacio
das redes de satde a luz dos servicos de re-
feréncia e contrarreferéncia de tratamento
de doencas. Somado a isso, de acordo com
Xavier8 em seu estudo sobre regionalizacio
segundo internacdes, as questdes relacionadas
com o deslocamento de pacientes em busca de
tratamentos estdo intrinsicamente ligadas a
composic¢do do espaco geografico, suas redes
de transporte e as relacdes interpessoais entre
as comunidades desses municipios.

Nesse estudo, o indicador de eficacia migra-
toria negativo (-0,39), indicando predominio



da evasio, foi, provavelmente, influenciado
pelas regides de saide menos populosas (79,1%
das regides de saude tém menos de 500 mil/
hab.), as quais sfo mais frequentes no territorio
brasileiro. Das 450 regides de saude brasi-
leiras, 117 (39,3%) apresentaram coeficiente
de eficacia migratoria entre -1 e -0,75, e 113
(25,1%), entre -0,75 e -0,25. A evasio foi mais
acentuada nas regioes de saude com até 100
mil/hab. (36,9%), a qual foi 7 vezes maior que
averificada nas regides de saide com mais de
2 milhoes/hab. (5,2%). No caso dos municipios
de pequeno porte populacional e de baixo
desenvolvimento econdémico, é provavel que
os desafios para ofertar cuidados de saude de
qualidade e em tempo oportuno a populacio
residente foram acentuados, dadas as restri-
¢Oes orcamentarias e a falta de escala para
servicos de média e alta complexidade.

Ademais, o Conselho Nacional de
Secretarios de Satide (Conass) e o Conselho
Nacional de Secretarias Municipais de Saude
(Conasems) tém reforcado o papel da regiona-
lizacdo no seu guia orientador para o enfren-
tamento da pandemia de Covid-19 na rede de
atencio a satde?!. Entre as acOes recomen-
dadas com foco na regionalizacio da saude,
podem-se citar: i) a constituicio de uma rede
soliddria para a aquisicio de Equipamentos
de Protecdo Individual (EPI), respiradores e
outros insumos necessarios; ii) a identificacio
de leitos de retaguarda ja em funcionamento
no dmbito da regifo de saude; iii) o levan-
tamento da ampliacdo de leitos conforme a
necessidade de cada regifo de saude.

A regionalizacio da satide é um avanco
advindo do processo de formulacio do SUS
que proporciona o fortalecimento do principio
da universalidade por meio da descentraliza-
co do acesso aos servicos de satide local, mas
nota-se um estrangulamento do SUS quanto
a sua capacidade de resposta em relacéo ao
fortalecimento da integralidade e equidade
na assisténcia??, o que fortalece a regionaliza-
cfo como um mecanismo de organizacio dos
fluxos de atendimento como estratégia para a
melhoria da capacidade instalada dos servicos

Fluxo de internacdo por Covid-19 nas regides de satide do Brasil

com consequente diminuicdo da dependén-
cia de outros locais para internacéo?3. Com
isso, é preciso compreender que 0 processo
de regionalizacdo da satide no Brasil ainda
esta inacabado, e que a auséncia de um ente
legal instituido em nivel regional no SUS, com
arcabouco legal constituido, com poder para
o planejamento e a operacionalizacdo das
redes de atencio a saude de forma integrada
regionalmente, compromete esse processo24:25,

O sistema de saude deve desempenhar suas
funcdes para além do contexto da pandemia,
com a expansio de UTI e leitos hospitalares,
sendo capaz ainda de reorganizar os fluxos
na rede de atendimento a fim de promover a
ampliacdo do acesso e capacidade de resposta
as demandas usuais e de urgéncia e emergén-
cia26, Embora haja outros fatores relevantes,
os resultados sobre a evasio de pacientes
apresentados nesse estudo, especialmente
em regides de saide com pequeno porte po-
pulacional, apontam para a necessidade de
ampliacio na oferta de servicos hospitalares,
leitos e profissionais nas diferentes regides de
saude. A regionalizaciio da satde, associada as
dimensdes continentais do Brasil, faz com que
muitos pacientes percorram longas distancias
em busca de internaco, situacdo desfavoravel
em funcio da pandemia e da rapida evolucio
da doenca?’.

Limitacoes

O uso de dados secundarios pode estar sujeito
a problemas na notificacio dos casos. Os dados
representam o periodo de marco a outubro
de 2020 (antes da segunda onda epidemiol6-
gica da Covid-19 no Brasil), e é possivel que
os fluxos de internacdo ocorram de maneira
distinta em outros periodos da pandemia.
Também nio foi possivel estimar, a partir dos
dados, a demanda reprimida de internacéo
nio realizada, ou seja, um baixo percentual
de evasiio niio necessariamente traduz uma
elevada capacidade em atender as demandas
da regido de satde. Ademais, nio foi possivel
distinguir os fluxos de internacéo do setor
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*Orcid (Open Researcher
and Contributor ID).

publico e privado, visto que essa distin¢do nio
esta disponivel no banco de dados do sistema
de informacéio em satide usado neste estudo.
Por fim, é importante frisar que foi utilizada
a distancia euclidiana a partir dos centroides
municipais para quantificar os fluxos entre
as regioes de satde. Essa medida pode ter su-
bestimado a distincia real percorrida pelos
pacientes.

Implicacao dos resultados para as
politicas de satde

A analise dos fluxos de internacéo por Covid-19
nas regides de satde pode indicar a necessida-
de de reorganizacdo das regides de satide para
que sejam capazes de cumprir seus objetivos,
com vistas a garantir o acesso resolutivo da
rede de atenc¢io, em tempo oportuno e com
qualidade, efetivando o processo de descen-
tralizacdo das acoes e servicos de satde, com
o uso racional dos recursos, de modo areduzir
as desigualdades locais e regionais.
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Colapso na saide em Manaus: o fardo de nao
aderir as medidas nido farmacologicas de
reducio da transmissido da Covid-19

Health collapse in Manaus: the burden of not adhering to non-
pharmacological measures to reduce the transmission of Covid-19
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RESUMO Objetivou-se comparar o comportamento da Covid-19 em Manaus e Fortaleza, dois epicentros da
pandemia em 2020, analisando medidas legais dos governos locais e niveis de isolamento social. Definiu-
se um algoritmo para calcular o Indice de Permanéncia Domiciliar (IPD), com dados do Google Mobility
Report. Analisaram-se a linha do tempo dos decretos, a evolucio do IPD, da incidéncia de Covid-19 e do
nimero de 6bitos de mar¢o/2020 a janeiro/2021. A populacdo de Fortaleza esteve exposta a medidas de
distanciamento social mais consistentes que as de Manaus. Foi observado, de mar¢o a maio de 2020, uma
maior permanéncia domiciliar, e Fortaleza atingiu niveis mais elevados e duradouros. A partir de junho,
o0 IPD caiu, sobretudo em Manaus, atingindo niveis abaixo de zero no final de dezembro. Devido a isso,
o governo decretou amplo isolamento em Manaus em 23/12/2020, mas apo6s protestos, revogou-o em
26/12/2020. Uma deciséo judicial determinou o fechamento completo em Manaus em 02/01/2021, mas
foi tarde demais: o SUS entrou em colapso com aumento exponencial dos dbitos. Em Fortaleza, a demanda
aos servicos de saude estava elevada, mas sob controle. Considerou-se que somente a aplicagio rigorosa
de medidas ndo farmacoldgicas e imunizagdo em massa poderiam evitar mais mortes.

PALAVRAS-CHAVE Covid-19. Pandemias. Decretos. Isolamento social. Sistema Unico de Satde.

ABSTRACT This article aims to compare the evolution of Covid-19 in Manaus and Fortaleza, two epicenters
of the pandemic in 2020, analyzing legal measures by local governments and levels of social isolation. An
algorithm was defined to calculate the Homestay Index (HSI), using data from the Google Mobility Report.
We analyzed the decree’s timeline, the HSI evolution, the Covid-19 incidence and the number of deaths
from March/2020 to January/2021. The population of Fortaleza was exposed to more consistent measures
of social distancing than that of Manaus. Longer homestay was observed from March to May 2020 and
Fortaleza achieved higher and more lasting levels. As of June 2020, the HSI fell, notably in Manaus, reach-
ing levels below zero in late December. As an aggravating factor, the government decreed broad isolation in
Manaus on December 23, 2020, but after protests it was repealed on December 26, 2020. A judicial decision
determined the complete closure in Manaus on January 2nd 2021, but it was too late: the SUS collapsed with
an exponential increase in deaths. In Fortaleza, the demand for health services was high, but under control.
We consider that only the strict application of non-pharmacological measures and mass immunization can
prevent further deaths.

KEYWORDS Covid-19. Pandemics. Decrees. Social isolation. Unified Health System.
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Introducio

O primeiro caso da Covid-19 no Brasil foi
registrado em 26 de fevereiro de 2020, e a
transmissio comunitéria foi reconhecida em
todo o territorio em 20 de marco desse mesmo
ano'. Em virtude da inexisténcia de uma vacina
e de tratamentos medicamentosos especificos
e eficazes, a Organizacdo Mundial da Satde
(OMS), baseando-se na experiéncia de contro-
le de neoepidemias virais, como a Middle East
Respiratory Syndrome (Mers), recomendou
medidas nfo farmacolodgicas para o controle
da pandemia de Covid-192. Entre as medidas
nfo farmacologicas, estava o distanciamento
social, desencadeado por meio da paralisacio
ou reducio de atividades nio essenciais nos
setores publicos e privados, como atividades
da administracdo ptblica, atividades escolares,
comerciais, industriais, de turismo, eventos
em geral, entre outras.

Foram recomendadas pela OMS: a associa-
cdo de medidas de distanciamento social as
medidas de controle sanitario, como a inves-
tigacdo de casos suspeitos de Covid-19 e seus
contatos; a imposicdo de quarentena aos casos
suspeitos e confirmados de Covid-19; a testa-
gem de todos os casos suspeitos e de grupos
mais expostos ou vulneraveis; e, ademais, a
recomendacdo do uso de mascaras, alcool em
gel e sabdo para higiene das mios. Medidas
sociais - como a garantia de renda minima e
alimentacdo para populacdes vulneraveis e
sem emprego — sido, também, fundamentais
para o cumprimento do distanciamento social.
A implementacio dessas medidas exige uma
coordenacdo nacional interinstitucional e
intersetorial, com clara centralidade politica
voltada ao controle da pandemia, baseada em
evidéncias cientificas e alinhada a OMS34.

Segundo dados do Ministério da Satude, de
fevereiro de 2020 até 31 de janeiro de 2021, no
Pais, ocorreram 9.202.791 casos confirmados
de Covid-19 e 224.534 dbitos pela doenca,
com uma taxa de letalidade de 2,5%5. Além
de continental, o Brasil é um pais federativo
com trés esferas de governo, sendo o iinico do

mundo com mais de 100 milhdes de habitantes
com um sistema de satde publico, constitu-
cionalmente universal e descentralizado em
nivel dos municipiosé. Porém, toda a poténcia
do Sistema Unico de Satde (SUS) tem sido
minada por medidas economicas de austerida-
de fiscal, como a Emenda Constitucional n°® 95.
Além disso, vem ocorrendo o enfraquecimento
de suas instancias interfederativas de gestio
consensual do SUS, em especial, a Comissio
Intergestores Tripartite, composta por re-
presentacdes das gestdes federal, estadual e
municipal. A quebra das decisdes consensuais
entre os gestores ficou clara pela recente mani-
festacdo do Conselho Nacional de Secretérios
de Saude (Conass), declarando-se contrario a
permissio dada pelo governo federal para a
compra de 33 milhdes de doses de vacinas por
empresas privadas, uma vez que esta compra
pode enfraquecer o Programa Nacional de
Imunizacdes e, consequentemente, prejudicar
o controle da pandemia de Covid-197.

Manaus, capital do Amazonas, ja havia
sido palco de elevadas taxas de incidéncia e
mortalidade pela Covid-19 em maio de 2020,
0 que causou, inclusive, colapso do sistema
funerario durante a primeira onda da pan-
demia, trazendo sofrimento a sua populacéo.
Nas ultimas semanas de dezembro de 2020 e
primeiras semanas de janeiro de 2021, nova
onda de casos deixou a cidade em choque,
trazendo o colapso do sistema municipal de
satde por falta de leitos de enfermaria, leitos
de Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e oxi-
génio. Enquanto isto, outras capitais do Pais
conseguiram manter o controle, a0 menos
até o inicio de 2021, da demanda aos servicos
de satde. E o caso de Fortaleza, que apresen-
tou um pico acentuado de ébitos de Covid-19
logo apds Manaus, em junho de 2020, mas nio
entrou em colapso em janeiro de 2021.

No presente artigo, os autores pretendem
analisar se as medidas legais dos governos
locais e os niveis de isolamento social podem
ter contribuido para o colapso do SUS no
municipio de Manaus, comparando com o
comportamento da pandemia de Covid-19 em
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Fortaleza, dois municipios que, em meados de
2020, foram considerados como epicentros da
primeira onda da pandemia.

Metodologia

As capitais em estudo foram comparadas
quanto a alguns indicadores sociodemograficos
e de satide, como o Tndice de Desenvolvimento
Humano Municipal (IDHM) e o Produto
Interno Bruto (PIB) per capitad®, populacio
estimadal®, densidade demografica urbana®
e taxa de escolarizacfio de 6 a 14 anos®. A
evolucio entre marco e junho de 2020 da
taxa de médicos foi obtida pela razéo entre o
numero de médicos disponiveis"e a populacio
estimada para 20200, multiplicada por mil
habitantes. De modo similar, as taxas de leitos
de UTI foram calculadas como razio entre
numero de leitos de UTT adultos disponiveis
no Cadastro Nacional de Estabelecimento de
Satde (CNES) no periodo identificado™ e a
estimativa de populacdo de adultos em cada
capital com base no censo/2010"2, multiplicada
por mil adultos.

Para inferir a reducdo da circulacdo de
pessoas e, portanto, diminuicfo da probabilida-
de de transmissio do virus, definiu-se o fndice
de Permanéncia Domiciliar (IPD), calculado
com base nos dados publicados no Google
Mobility Report (GMR)®. Este é um relatorio
que contém a variacdo percentual do tempo de
permanéncia médio dos individuos em locais
Residenciais, de Trabalho, Mercado&Farmacia,
Parques, Transito&Estacdes em comparacio
com amoda de permanéncia média para cada
dia da semana no periodo pré-pandemia
(03/01/2020 2 06/02/2020). As medicdes do
GMR sdo baseadas no uso de smartphones
com o sistema operacional Android. Segundo
o Statcount™, site especializado em analise de
trafego de rede de computadores, o sistema
Android, mantido pelo Google, esta presente
em cerca de 85% dos smartphones que acessam
ainternet no Brasil desde o inicio da pandemia.
O relatdrio da consultoria Newzoo' aponta
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que 45,6% da populacéo brasileira é usuaria
ativa desses dispositivos, o que coloca o Brasil
em quarto lugar no ranking mundial, perdendo
apenas para China, India e Estados Unidos.
Assim, este estudo pressupoe que o GMR pode
ser considerado um bom proxy da mobilidade
da populacéo nas cidades pesquisadas.

O IPD é um indice relativo, que visa compa-
rar a efetividade das medidas de distanciamen-
to social coordenadas pelo poder publico entre
localidades. Quanto maior o indice, maior a
permanéncia residencial, e menor a circulacdo
de pessoas em areas publicas, sugerindo uma
diminuicdo da probabilidade de exposicio de
pessoas suscetiveis a0 novo coronavirus.

Para construir o algoritmo e calcular o IPD,
a partir dos dados do GMR, toma-se:

X,: Variacio percentual da permanéncia
Domiciliar;

X,: Variagdo percentual da permanéncia em
Mercados&Farmacias;

X;: Variacdo percentual da permanéncia no
Trabalho;

X,: Variacdo percentual da permanéncia no
Transito&Estacoes;

X: Variacdo percentual da permanéncia no
Varejo&Lazer;

X: Variagdo percentual da permanéncia em
Parques.

O somatorio das diferencas relativas a per-
manéncia domiciliar (DD) é, entio:

DD= (X1'X2 )+(X1'X3 )+(X1'X4)+<X1'X5)+<X1'X6)

A variacdo média da diferenca entre taxa
domiciliar e as outras resulta no IPD:

IPD =
&: ((X1'XQ+(X1'X3)+(X1' 4)+ (Xl'X5)+ (XI_XG ))
5 5
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IPD = (6X,-(X,+X,+ X, +X+X))

5
IPD = X;-((X,+X,+X,+X+X,))
5
Ou:
IPD =

Domiciliar - ((Mercados & Farmacias + Trabalho + Transito
& Estacdes + Varejo & Lazer + Parques))
5
O IPD ¢, entdo, o resultado da diferenca
entre a permanéncia residencial e a média das

permanéncias medidas para os outros locais.
Vale ressaltar que, apesar de ser uma média
entre percentuais, nao representa o percentual
de permanéncia domiciliar, e, sim, um indice
no qual a pontuacdo positiva significa menor
circulacio de pessoas em relacdo ao periodo
pré-pandemia (03/01/2020 a 06/02/2020).

Os dados sobre niimero de casos notificados
e 6bitos foram coletados do portal Coronavirus
Brasil5. A taxa de incidéncia foi calculada
considerando a populacio estimada dispo-
nivel no Sistema IBGE - Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica — de Recuperacio
Automatica (Sidra)?e.

Arecuperaciio e a extracdo de dados sobre
decretos e leis que instituiram as medidas néo
farmacoldgicas para contencio da epidemia
pelos governos estaduais, datas da adocdo de

isolamento social e de relaxamento aplica-
das aos estados do Amazonas e do Ceara no
periodo de fevereiro de 2020 a 31 de janeiro
de 2021 foram extraidos em sitio eletrénico.

Resultados

Comparacao de indicadores
selecionados em Fortaleza e Manaus

A comparacio de indicadores sociodemogra-
ficos e de saude selecionados nas duas capitais
estudadas é apresentada no quadro 1. Quanto aos
indicadores IDHM, populacio estimada e taxa
de escolarizaciio, ndo ha grandes disparidades.
A densidade demografica urbana em Fortaleza
¢ 0 dobro da observada em Manaus, diferenca
que poderia ter reflexos importantes sobre a
taxa de transmissio da Covid-19, notadamente
propiciando um aumento desta em Fortalezaem
relacdo a Manaus. Outrossim, Manaus também
se compara positivamente em relacfo ao PIB per
capita, que € 43% mais elevado que o de Fortaleza.
Por outro lado, todos os indicadores de assisténcia
a saude em Fortaleza sdo mais favoraveis, com
maior disponibilidade de leitos de enfermaria e
de UTI, bem como maior razio de médicos por
habitante.

Quadro 1. Indicadores sociodemograficos e de salde selecionados. Fortaleza e Manaus, 2010 e 2020

Indicador Data-base Manaus Fortaleza
IDHM® 2010 0,737 0,754
Populacéo estimada®® 2020 2.219.580 2.686.612
Populacdo em 2010 (Censo)12 2010 1.802.014 2452185
Area total® 2010 11.491,09 km?2 314,93 km?
Area urbana® 2010 859,86 km? 314,93 km?
Densidade demografica urbana®? 2010 2.095 hab/km? 7.786 hab/km?
PIB per capita® 2018 R$ 36.445,75 R$ 25.356,73
Taxa de escolarizacdo 6 a 14 anos® 2010 94.2 % 96,1 %
Razdo de médicos por 1.000 habitantes™ Mar 2020 1,66 2,55

Jun 2020 1,68 2,63
Taxa de leitos UTI por adulto” Mar 2020 0,22 0,53

Jun 2020 0,38 0,55

Fonte: Brasil8; IBGE®19; Brasil™; IBGE™,

1129
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Periodo de marco a novembro de
2020: a primeira onda da pandemia

As primeiras medidas de contingéncia nfio
farmacoldgicas, como uso de mascaras, isola-
mento social e restricdo ao funcionamento de
estabelecimentos, foram editadas no mesmo dia
nos dois epicentros da Covid-19 analisados. O
grdfico 1 mostra a linha do tempo das medidas
de isolamento e de relaxamento em Fortaleza
e em Manaus, determinadas por decretos es-
taduais, leis e decisdo judicial, publicados de 16
de marco a 31 de janeiro de 2021, comparada ao
IPD, cotejada com os dados epidemioldgicos de
taxas de incidéncia e média mével do nimero
de 6bitos registrados no periodo.

O estado do Ceara publicou um total de
nove decretos (seis até 30/11/2020 e trés
entre 01/12/2020 e 31/01/2021). Foram quatro
medidas legais de isolamento publicadas entre
16 e 23 de marco, que foram prorrogados de
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15 em 15 dias, até o dia 11 de julho, quando
houve uma programacio de reabertura para
cada tipo de estabelecimento, desde que res-
peitando a quantidade de pessoas em relacio
a: capacidade do local, condicdes de higiene,
distancias entre pessoas e tempo de espera.
Ja o estado do Amazonas editou um total de
14 decretos (oito até 30/11/2020 e seis entre
1/12/2020 e 31/01/2021). Os cinco decretos
de isolamento publicados logo no inicio, entre
16 e 31 de marco, foram prorrogados ao longo
dos meses, de 15 em 15 dias, até 1° de junho.
O primeiro decreto de relaxamento reabriu
shoppings; logo a seguir, bares, restaurantes,
reunides presenciais e, depois, lojas de brin-
quedo, papelaria e escritérios. No entanto, os
decretos de abertura impunham condicoes
para cada estabelecimento, como medidas
de higiene, menor quantidade de pessoas em
relacio a capacidade do loc al, distancias entre
pessoas e tempo de espera para atendimento.
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Grafico 1. Médias méveis para os tltimos 7 dias da taxa de incidéncia de Covid-19 por 100 mil habitantes, ntimero absoluto de 6bitos, indice de

Permanéncia Domiciliar e linha do tempo das medidas legais de isolamento social e relaxamento. Fortaleza e Manaus 2020-2021
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FORTALEZA - Decretos estaduais de contencéo e relaxamento social

1. Decreto N2 33510 de 16 de marco de 2020: suspende reunides e eventos municipais,
viagens oficiais e isola pessoas com diagndstico de Covid-19.

2. Decreto N2 33519 de 19 de marco de 2020: suspende aulas (publicas/particulares),
estabelecimento comercial ndo essencial, evento mais 100 pessoas, atendimento
presencial ao publico, pelos 6rgdos publicos.

3. Decreto N2 33521 de 21 de marco de 2020: recomenda que os atendimentos sejam
realizados por drive-thru ou entrega

4. Decreto N° 33523 de 23 de marco de 2020: estabelece os locais essenciais

como padarias, supermercados, oficinas de carro. (Prazos de decretos de isolamento
prorrogados de 15 em 15 dias, até 11 de julho).

5. Decreto N2 33671 de 11 de julho de 2020: regionalizacdo do isolamento e
programacdo de reabertura para que cada tipo de estabelecimento.

6. Decreto N2 33704 de 05 de agosto de 2020: imp&e condicdes para cada
estabelecimento (nimero de pessoas e distancia em relacdo a capacidade do local,
condicdes de higiene, e tempo de espera)

7. Decreto N2 33899, de 09 de janeiro de 2021: ficam prorrogadas, no Estado do Ceara,
as medidas de isolamento social até o dia 31 de janeiro 2021.

8. Decreto N2 33904, de 21 de janeiro de 2021, até 31/01/2021 permanece em vigor, no
Estado do Ceard, as medidas de isolamento social previstas no Decreto n2 33,519, de 19
de marco de 2020.

9. Decreto N2 33913, de 30 de janeiro de 2021: até 7 de fevereiro de 2021, permanece
em vigor, no Estado do Cear3, as medidas de isolamento social previstas no Decreto n®
33.519, de 19 de margo 2020

MANAUS - Decretos estaduais de contencéo e relaxamento social

10. Decreto N2 42061 de 16 de marco de 2020: suspende aulas publicas e particulares,
reunides e eventos municipais, viagens oficiais e isola pessoas com diagndstico de
Covid-19.

11. Decreto N2 42063 de 17 de marco de 2020: suspende estabelecimentos comerciais
ndo essenciais, eventos + 100 pessoas (shows).

12. Decreto N2 42085 de 18 de marco de 2020: suspende atendimento presencial ao
puiblico pelos drgéos publicos.

13. Decreto N2 42087 de 19 de marco de 2020: suspende transporte rodovidrio
intermunicipal

14. Decreto N2 42145 de 31 de marco de 2020: fechamento das visitas nas
penitencidrias (Os prazos dos decretos de isolamento foram prorrogados de 15 em 15
dias, até 28 de maio.)

15. Decreto N© 42330 de 28 de maio de 2020: abertura 01/06 de shoppings, érgdos
publicos, templos religiosos; 06,/06 bares e restaurantes; 07/06 reunides presenciais;
15/06 lojas brinquedo, papelaria e escritérios. Mas impde condicdes para cada
estabelecimento: quantidade de pessoas relativo a capacidade local, condicoes de
higiene, distancias entre pessoas e tempo de espera.

16. Decreto N2 4906, de 18 de setembro de 2020: suspende POR 60 (sessenta) dias, a
praia do Complexo Turistico da Ponta Negra.

17. Lei N2 2,709, de 27 de novembro de 2020: reabertura de restaurantes, padarias,
panificadoras, supermercados e estabelecimentos que fornecam refeicdo no municipio
de Manaus, com medidas restritivas.

18. Decreto N2 43234, de 23 de dezembro de 2020: proibe, no periodo de 28/12/2020
a11/01/2021, a abertura do comércio néo essencial e a realizacéo de reuniées
comemorativas, inclusive de Ano Novo.

19. Decreto N2 43236, de 28 de dezembro de 2020: revoga o fechamento do comércio
nao essencial anteriormente determinado pelo Decreto N2 43434,

20. Decisdo judicial de 02 de janeiro de 2021, por solicitacdo da Defensoria Publica do
Amazonas, mantém a validade do Decreto N2 43234, proibindo a abertura do comércio
ndo essencial

21. Decreto N2 5001, de 04 de janeiro de 2021: declara situacdo emergencial no
Municipio de Manaus, pelo perfodo de cento e oitenta dias, em razdo da pandemia
causada pelo novo Coronavirus.

22. Decreto N2 4999, de 04 de janeiro de 2021: suspensos, até 31/03/2021, no ambito
da Administracdo Publica Municipal, todo e qualquer atendimento ao publico de forma
presencial.

23. Decreto N2 43303, de 23 de janeiro de 2021: amplia a restricdo tempordria de
circulacdo de pessoas em vias publicas, em todos os municipios do AM, durante as 24h
do dia (LOCKDOWN).

Fonte: Elaboracdo prépria - Indice de Permanéncia Domiciliar (IPD) com base no Google Mobility Report (GMR)®B, Ntmero de casos e de 6bitos com base no painel

Coronavirus Brasil5, Taxa de incidéncia calculada com base na populacéo estimada disponivel no IBGE (Sidra)1e.
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Nota-se que, em marco, logo apds a publi-
cacdo das primeiras medidas de contencio,
o IPD mostrou crescimento expressivo em
ambas as capitais. No entanto, em Manaus,
o indice foi bem menor e se manteve por um
periodo mais curto, passando a apresentar
valores negativos a partir de agosto, indicando
que a populacdo permanecia mais tempo na
rua do que em casa. No estado do Amazonas,
as aberturas foram autorizadas entre 1° e 15 de
junho, ainda em plena epidemia em Manaus,
tanto do ponto de vista da incidéncia quanto
dos 6bitos por Covid-19. O primeiro decreto de
abertura, datado de 1° de junho de 2020, prio-
rizou o funcionamento de shoppings, 6rgios
publicos e templos religiosos. Ja em Fortaleza,
a permanéncia domiciliar foi bem maior e
decaiu lentamente, mesmo apds os decretos

Barreto ICHC, Costa Filho RV, Ramos RF, Oliveira LG, Martins NRAV, Cavalcante FV, Andrade LOM, Santos LMP

de abertura em julho e agosto, permanecendo
em valores mais baixos, mas ainda positivos,
até o final de novembro de 2020. Em Fortaleza,
as aberturas foram autorizadas a partir de 11
de julho, quando ja havia tendéncia de queda
tanto na incidéncia de casos como nos obitos
por Covid-19 (grdfico ).

Ao longo desse primeiro periodo de
estudo, a analise mais detalhada por local
de permanéncia IPD apresenta valores
negativos em Manaus a partir de agosto,
em decorréncia de maior permanéncia em
Transito&Estacoes e Trabalho, sobretudo
entre outubro e novembro. Por outro lado,
em Fortaleza, o padrdo de permanéncia
da populacdo é distinto, com predomi-
nio de Mercado&Farmacia, seguido por
Transito&Estacdes (grdfico 2).

Grafico 2. Evolucéo do Indice de Permanéncia Domiciliar comparado com outros locais de permanéncia da populacdo. Fortaleza e Manaus 2020-2021
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Fonte: Elaboracdo prépria - Indice de Permanéncia Domiciliar (IPD) e componentes, com base no Google Mobility Report (GMR).

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 45, N. 131, P. 1126-1139, OUT-DEZ 2021



Colapso na satide em Manaus: o fardo de ndo aderir as medidas ndo farmacoldgicas de reducéo da transmisséo da Covid-19

Periodo de dezembro de 2020 a
janeiro 2021: o colapso em Manaus

No dia 23 de dezembro, o governador do
Amazonas publicou o Decreto n° 43.234, de-
terminando que shoppings, flutuantes, bares e
estabelecimentos do comércio ndo essenciais
nio poderiam funcionar pelo periodo de 15
dias. Proibia, também, reunidoes comemorativas
em espacos publicos, clubes e condominios,
inclusive na noite de réveillon. Ja academias,
mercados, feiras, cartorios e oficinas mecanicas
teriam o funcionamento permitido (grdfico I).

A populacio, os empresarios, os funcio-
narios de lojas e os camelds protestaram de
maneira enfatica contra as medidas restritivas
que determinavam o fechamento do comércio.
Atendendo a pressio popular, o governador
recuou por meio do Decreto n° 43.236 e liberou
o funcionamento do comércio geral, com apenas
algumas restri¢des de horario (grdfico 1).

Neste periodo, o IPD apresenta valores
negativos em Manaus, em decorréncia
de maior permanéncia em Varejo&Lazer,
Transito&Estacdes, Mercados&Farmacias
(grdfico 2), indicando movimentacéo tipica
de fim de ano ja a partir do inicio de outubro,
acentuando-se até o final de dezembro.

No dia 2 de janeiro, a Justica do Amazonas
acatou o pedido da Defensoria Publica e de-
terminou a suspensio total das atividades
consideradas nfo essenciais pelo prazo de 15
dias. O juiz previu até mesmo o uso de forca
policial para ‘preservar a ordem publica’. No
dia 14 de janeiro, o governador anunciou o
Decreto n° 23.282, que proibia a circulacio de
pessoas em Manaus entre 19h e 6h. A medida
entrou em vigor em 15 de janeiro e teve o prazo
de 10 dias. No dia 27 de janeiro, o Prefeito e a
Secretaria de Satide de Manaus foram presos
com base no gerenciamento inadequado da
Covid-19 e da vacinacio.

A sequéncia de fatos acima descritos indica
um desmando administrativo de tal ordem que
foi necessaria a intervencdo da Defensoria
Publica e do Judicidrio para restabelecer o
isolamento social no dia 2 de janeiro de 2021,

janavigéncia do caos e do colapso do SUS no
municipio. Quanto a permanéncia nas residén-
cias, 0 IPD, que apresentava valores negativos,
evoluiu acentuadamente em apenas algumas
semanas (grdfico I).

No entanto, foi tarde demais: em dezembro
de 2020 e janeiro de 2021, os sistemas de satide
publico (SUS) e privado de Manaus entraram
em colapso. Enquanto, no periodo de abril até
dezembro de 2020 (270 dias), foram notificadas
3.380 mortes por Covid-19 em residentes em
Manaus, no més de janeiro de 2021 (31 dias),
foram notificados 2.195 6bitos, evidenciando
novo e evitavel pico acentuado da mortalida-
de por Covid-19 (grdfico 3). Em 14 de janeiro,
dezenas de pacientes morreram asfixiados
devido a falta de oxigénio na rede publica
hospitalar de Manaus, evento que chocou a
populacio brasileira e toda a humanidade. O
Ministério da Satude e o governo do Estado
do Amazonas acompanharam a aceleracio de
casos, mas nio tomaram medidas eficazes a
tempo. Dias depois, essa tragédia se repetiu
em outras cidades do interior do Amazonas.

Em Fortaleza, as medidas legais de isolamen-
to social vém sendo prorrogadas por decretos
estaduais desde agosto de 2020. O IPD foi
sempre superior ao registrado em Manaus, mas
decaiu ao longo do més de dezembro, atingindo
valores muito baixos, reflexo de um aumento
da permanéncia tanto em Parques como no
Varejo&Lazer no periodo das festas de fim de
ano (grdfico 2). Pelo decreto de 9 de janeiro de
2021, foram prorrogadas, no estado do Ceara,
as medidas de isolamento social até o dia 31de
janeiro de 2021. Logo ap0s esse decreto, nota-se,
também, um aumento correspondente do IPD,
que subiu de modo consistente.

Comparativamente, no més de janeiro,
ocorreram 181 6bitos em Fortaleza. A taxa de
incidéncia de casos, que vinham aumentan-
do a partir de 25 de dezembro, alcancou 25
por 100 mil habitantes no dia 15 de janeiro,
o mesmo nivel alcancado em maio de 2020,
logo antes dos elevados picos de incidéncia,
e, sobretudo, de mortalidade, que ocorreram
na cidade em junho de 2020 (grdfico I). Em

N33
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Fortaleza, a permanéncia domiciliar foi con-
sistentemente mais alta no periodo em estudo;
baixou muito no periodo das festas de fim de
ano, em decorréncia de maior permanéncia
em Mercados&Farmacias, mas nunca atingiu
valores abaixo de zero. Logo ap0s o decreto go-
vernamental de 8 de janeiro de 2021, amplian-
do o isolamento até 31 de janeiro, nota-se um
incremento no IPD em Fortaleza. Por razdes
que nio puderam ser investigadas no presente

estudo, a populacio de Fortaleza parece ter se
convencido da importincia das medidas de
isolamento e aderiu a elas de modo consistente.

E importante destacar que, mesmo tendo
mantido os maiores IPD, Fortaleza apresentou
taxas de incidéncia em torno de 25 casos por
100 mil habitantes no més de maio de 2020,
e uma taxa de mortalidade de 3,5 por 100
mil habitantes, niveis considerados elevados

(grdfico 3).

Gréfico 3. Médias mdveis para os Ultimos 7 dias da taxa de mortalidade por Covid-19 por 100 mil habitantes. Fortaleza e Manaus 2020-2021
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Fonte: Elaboracéo prépria - Nimero de ébitos com base no painel Coronavirus Brasil5, Taxa de mortalidade calculada com base na populacéo estimada disponivel no IBGE

(Sidra)te,

Discussao

O presente trabalho analisou se as medidas
legais de isolamento social dos governos locais
e os niveis de isolamento social podem ter con-
tribuido para o colapso do SUS no municipio
de Manaus, comparando com o comporta-
mento da pandemia de Covid-19 em Fortaleza.

O Centro de Pesquisas e Estudos de Direito
Sanitario (Cepedisa) da Faculdade de Saude
Publica da Universidade de Sdo Paulo publicou
0 ‘Boletim Direitos na pandemia: mapeamento
e analise das normas juridicas de resposta a
Covid-19 no Brasil’, no qual analisou as 3.049
normas publicadas no &mbito da Unido no
ano de 20208, Percebe-se que, em grande
parte dessas medidas, houve uma énfase em
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acdes econdmicas adotadas pelo governo
federal nos meses de janeiro a junho de 2020
para enfrentamento da Covid-19. No referido
periodo, houve 317 producoes de normas pelo
Ministério da Economia, seguido pelos con-
selhos profissionais, com 308 publicacdes™.
Poucas normas federais foram publicadas na
area da saude segundo o Cepedisa.

Nota-se que o municipio de Manaus nio
alcancou uma grande adeso ao isolamento
social. Por outro lado, o estado do Ceara, nos
meses de mar¢o a maio de 2020, determinou
medidas incisivas, como multa diaria aos es-
tabelecimentos niio essenciais que abrissem,
e a proibicdo de circulaciio de pessoas pela
cidade, com objetivo de diminuir a incidéncia
da doenca. Nesse mesmo periodo, a 52 Varada
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Fazenda Publica determinou o funcionamento
de saldes de beleza no municipio de Manaus,
considerando-os como servico essencial®.

Um estudo de modelagem matemadtica re-
alizado por Li et al.29, que objetivou entender
a associacdo da introducéo e intensificacio
de medidas nfo farmacolédgicas com o nivel
de transmissio de Sars-CoV-2 em 131 paises,
medido pelo nimero de reproducio variavel
no tempo (R), evidenciou que medidas néo far-
macoldgicas isoladas, incluindo fechamento de
escola, fechamento de local de trabalho, proibi-
cilo de eventos publicos, proibicdo de reunides
de mais de dez pessoas, condicoes especifi-
cas para sair de casa e limites de movimento
interno, estdo associadas a transmissio redu-
zida de Sars-CoV-2. Entretanto, os efeitos da
introducio e da intensificacio dessas medidas
ndo farmacologicas s6 se manifestam depois de
1-3 semanas de sua implementacdo. Da mesma
forma, o aumento na taxa de transmissio do
virus também sofreu um atraso ao se suspender
as medidas nio farmacoldgicas, sendo esse
efeito ainda mais demorado. No presente
estudo, foi observado que a queda acentuada
do IPD, a partir de junho de 2020, em Fortaleza
e Manaus, sendo particularmente acentuada
no segundo municipio, coincidiu com aumento
dataxa de incidéncia e do nimero absoluto de
obitos nos dois municipios a partir dos meses
de novembro e dezembro do mesmo ano. E
preciso enfatizar que, em nenhum momento,
houve interrupcéo da transmissio comunitaria
de Covid-19. Em janeiro de 2021, a taxa de
incidéncia continuava aumentando acentua-
damente, e a mortalidade assumiu dimensoes
catastréficas em Manaus.

Também, os reflexos politicos e a baixa ade-
réncia as medidas nio farmacolodgicas para
controle da Covid-19 no estado do Amazonas
desencadearam uma crise nos sistemas de
saude?3, que ja apresentavam fragilidade,
como no municipio de Manaus?4. Além disso,
o relaxamento das medidas de contencéo
durante o percurso da epidemia da Covid-19,
tanto em Manaus como em Fortaleza, pode
ter sido um dos fatores para o aumento dos

niveis epidémicos nessas localidades?3. Tal
fato pode ter contribuido para o surgimento
de novas variantes do Sars-CoV-2 no estado do
Amazonas, com mutacdes na proteina Spike
comum as linhagens B.1.1.7 e B.1.351, fato que
tem gerado preocupacdes em todo o mundo
devido a uma probabilidade de maior trans-
missibilidade dessas novas linhagens25:26,

Este estudo, de modo inédito, trouxe como
contribuicfo a criacdio e a analise do IPD a
partir de dados de acesso livre. A relevancia
do IPD na interpretacdo da mobilidade po-
pulacional em dois grandes centros urbanos
(epicentros da pandemia) foi demonstrada
nesta pesquisa. A validade e a sensibilidade
desse novo indicador foram evidentes, pois
ele responde, de modo rapido, as variacoes
na permanéncia domiciliar decorrente das
determinacdes legais de isolamento e de re-
laxamento. No entanto, niio estava no escopo
do estudo analisar a relacdo do IPD com a
aderéncia da populacdo, tampouco aprofundar
a analise de sua relacdo com a incidéncia e/
ou numero de ébitos, que dependem de varios
outros fatores ligados a midia (e Fake News)
e a organizacdo dos sistemas de satde e de
vigilancia epidemiologica20.

Outra consequéncia importante da pan-
demia é o empobrecimento da populacdo. As
pessoas de classes econOmicas mais baixas,
que ja viviam com salarios parcos, durante a
pandemia, foram desligadas dos seus empregos
ou tiveram seus salarios reduzidos. Governos
estaduais e municipais, para tentar contornar
essa situacdo, isentaram a populacio de contas
de dgua e energia elétrica, distribuiram cestas
basicas; e o governo federal, por iniciativa do
Congresso Nacional, criou o auxilio emergen-
cial, porém as condictes de moradia e falta de
saneamento nio foram temas de discussio ou
de acdes nesse periodo?!.

Entre os fatores limitantes deste estudo,
cita-se o fato de nfo ter sido realizada uma
coleta de dados de natureza qualitativa com
a populacdo para investigar possiveis razoes
para aderéncia as medidas de isolamento nos
municipios incluidos na pesquisa, bem como
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*Orcid (Open Researcher
and Contributor ID).

a ndo realizacdo do controle das variaveis
de confusio. Hipodteses plausiveis que nao
puderam ser investigadas sdo, por um lado,
aspectos motivacionais e, por outro, até mesmo
atitudes negacionistas quanto a pandemia.
Outra limitacio refere-se ao desafio de im-
plantar medidas de distanciamento social,
de controle sanitario (dlcool em gel, sabdo
para higiene das mios) e de imposicéo de qua-
rentena aos casos suspeitos e confirmados de
Covid-19 em populacdes de muito baixa renda
que habitam em aglomeracdes subnormais
(favelas). Essas medidas pressupdem que o
local de moradia é amplo, ventilado, tem agua
tratada e material de limpeza disponiveis, o
que, na maioria dos casos, é uma falacia para
a populacio de mais baixa renda2"22,

Apesar dos dados evidenciarem um maior
percentual de aderéncia as medidas nio far-
macoldgicas em Fortaleza, quando comparada
com o municipio de Manaus, um estudo re-
alizado na regido nordeste do Brasil relatou
que, na semana epidemioldgica 24, de 2020
(7/06 a13/06), a ocupacio de leitos de UTI no
estado do Ceara ja chegava a 90%?7. A partir
de janeiro de 2021, ocorreu aumento linear
da incidéncia de Covid-19 em Fortaleza?3, e,
em 9 de fevereiro de 2021, segundo dados do
IntegraSUS Ceara, 91,8% dos leitos de UTI na
capital estavam ocupados?®.

Consideracdes finais

O IPD demonstrou ser um indice util para
acompanhar os niveis de isolamento social
e seu comportamento quando da adocio de
medidas legais de intensificacdo ou relaxa-
mento deste, podendo ser uma referéncia para
tomada de decisio dos gestores. A andlise dos
dados de incidéncia de casos e mortes ao longo
de 2020 até fevereiro de 2021 nas duas capitais
deixaram claro que, em nenhum momento, a
pandemia foi controlada, e a transmissio co-
munitaria continuou ocorrendo. Concluindo,
impde-se a aplicagio rigorosa de medidas nido
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farmacoldgicas, a realizacio de mais testes
por habitantes, a realizacdo de testagem em
casos suspeitos de Covid-19, o rastreamento de
contatos de casos confirmados de Covid-19, a
realizacio de quarentena por pessoas confir-
madas ou sob suspeita de Covid-19, o aumento
da vigilancia genomica do virus no Brasil,
além da imunizacdo massiva da populacdo
brasileira. Sem essas medidas, infelizmente,
ainda havera milhares de mortes a lamentar
no futuro proximo.
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RESUMO Trata-se de uma revisio sistematica integrativa da literatura realizada no portal da Biblioteca
Virtual em Sadde com o objetivo de compreender se existe relaciio entre o cumprimento de metas e a
qualidade da atencdo a satide. A estratégia de busca foi construida pelos polos: metas (fendmeno); contrato
de gestdo (populacio); e qualidade (contexto). A selecio foi feita através do protocolo Prisma por dois
revisores, e a analise de dados realizada na modalidade tematica, com foco na relacéio entre o cumprimento
das metas e a qualidade. Dos 22 artigos incluidos na revisio, apenas 4 respondiam diretamente ao objeto
desta pesquisa. 7 temas foram alvo de discussio nos artigos revisados: metodologia dos artigos; metas e
seus cumprimentos nos contratos de gestio; tipos de contratualizacfio; ideia de qualidade; aspectos do
cumprimento do contrato de gestio; metas do contrato de gestio; e, por fim, a relaciio entre cumprimento
das metas e qualidade. A maioria dos artigos revisados encontra-se no nivel 4 de qualidade das evidéncias
disponiveis. Com as evidéncias encontradas, foi possivel concluir que as metas dos contratos de gestio
ndo se relacionam com a qualidade da atencdo a satde e que faltam estudos que abordem o contexto
brasileiro e do Sistema Unico de Satide (SUS).

PALAVRAS-CHAVE Contratos. Gestio em satde. Parcerias Piblico-Privadas. Qualidade. Revisio.

ABSTRACT This study is a systematic integrative review was carried out on the Virtual Health Library portal
to understand whether there is a relationship between the achievement of goals and the quality of health care.

The search strategy was built by the poles: goals (phenomenon); management contract (population); and
quality (context). The selection of publications was made through the Prisma protocol by two independent
reviewers, and data analysis was carried out in the thematic mode, with focus on theme of the relationship

between the achievement of goals and quality. Of the 22 articles included in the review, only 4 responded
directly to the object of this research. 7 themes were discussed in the reviewed articles: methodology; goals

and compliance with management contracts; types of contracting; quality idea; aspects of compliance with

the management contract; management contract goals; and, finally, the relationship between achievement of
goals and quality. Most of the articles reviewed refer to level 4 of quality evidence. With the evidence found, it

was possible to conclude that the goals of management contracts are not related to the quality of health care

and that there is a lack of studies that address the Brazilian context and the Unified Health System (SUS).

KEYWORDS Contracts. Health management. Public-Private Sector Partnerships. Quality. Review.
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Introducio

Baseado em experiéncias internacionais ante-
riores de reformas da administracdo publica,
principalmente as ocorridas na Europa por
volta da década de 1980, um movimento de
reforma do Estado também ocorreu no Brasil
nesse mesmo periodo com caracteristicas neo-
liberais, especialmente ligado as privatizacdes.
Esse movimento internacional de ‘reformas do
Estado’ estava em consonincia com a disso-
lucdo do ‘Estado Social Capitalista’ europeu?
em virtude da queda da taxa de lucro que ja
vinha assolando o capitalismo mundial desde
a década de 19703.

E nesse cendrio do capitalismo mundial
nos paises centrais que um dos objetivos ini-
ciais dessa (contra)reforma administrativa foi
reduzir a capacidade do Estado de salvaguar-
dar os direitos relacionados ao trabalho e a
vida social. No caso do Brasil, o direito a satde
como um direito social inscrito na constituicdo
federal de 1988 foi um dos direitos atingidos
por essa contrarreforma, esvaziando o ethos
publico dos servicos de satde, tanto do ponto
de vista da prestacdo quanto da gestio desses
servicos.

Para os defensores da contrarreforma, pen-
sando no campo da satude publica, os argumen-
tos residiam na maior flexibilidade gerencial
com relacdo a compra de insumos e materiais
e a contratacdo de recursos humanos, a gestdo
financeira dos recursos, e, além disso, a possi-
bilidade de priorizar uma ‘gestao baseada em
resultados’, visando a satisfacdo dos usuarios e
aqualidade dos servicos prestados’. No Brasil,
a contrarreforma se daria em diversas modali-
dades, mas principalmente com a modifica¢io
danatureza juridica dos servicos direcionados
ao direito privado na relacdo juridica entre
gestdo, trabalhadores e prestacio dos servicos
na saude publica.

Impulsionada por Fernando Henrique
Cardoso e idealizada por Luiz Carlos Bresser-
Pereira, nos anos de 1995, ocorre a contrarre-
forma administrativa do Aparelho do Estado.
Esta, que tinha, entre varios outros objetivos,

o da descentralizacfo e transferéncia da exe-
cucdo de atividades desenvolvidas pelo Estado
para iniciativa privada, incluindo a satde?,
passou a ser o exemplo a ser seguido pelas
esferas subnacionais nos anos subsequentes.
A partir dessa contrarreforma, foram criadas,
através das Leis n°® 9637/98 e n°® 9790/99, as
Organizacdes Sociais (OS) e as Organizacdes
da Sociedade Civil de Interesse Publico (Oscip)
na estrutura organizativa da administracio
publica.

As OS caracterizam-se, formalmente, como
entidades civis de interesse social e utilidade
publica, de direito privado, sem fins lucrati-
vos, que tém sua relacdo com o poder publico
pautada pelo contrato de gestio, que prevé
como se dara a prestacido do servico cedido
pelo Estado a entidade civil. Esse contrato de
gestio detalha sobre multas em caso de des-
cumprimento do acordo, resultados esperados,
prestacdo de contas, processos de fiscalizacio,
entre outros pontos da prestacio do servi¢o4.
As OS foram criadas com a premissa de que
exerceriam atividade publica descentralizada
e ofereceriam maior autonomia e flexibilidade
ao servico publico com vistas a aumentar sua
eficiéncia e qualidade.

Segundo Barbosa e Elias4, a existéncia de
metas nos contratos de gestio permite, por um
lado, a melhor avaliacio do desempenho das
OS e indica os critérios de eficiéncia segundo
os quais elas atuam, mas, por outro lado, gera
uma cobranca excessiva e desvincula o alcance
dos resultados projetados de um suposto
impacto sobre os indicadores de satide da po-
pulacio?. Essa cobranca excessiva gerada para
o cumprimento das metas refere-se, principal-
mente, aquela exercida sobre os profissionais
da satde, pois modelos de gerenciamento mais
flexiveis - como o proporcionado pelas OS -
seguem alogica da economia de mercado, que
regula as relacdes de trabalho minorando os
cuidados necessarios a saide dos trabalhado-
res, para poder gerar aumento da carga e do
ritmo de trabalho®. Essas organizacdes focam
na melhoria do desempenho para atingir as
metas e os resultados almejados, contudo, é

4
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importante ressaltar que o alcance dos resul-
tados vem acompanhado de mecanismos de
ganhos/perdas de incentivos dispostos nos
contratos de gestdo®?. Assim, em ultima ins-
tancia, o desempenho fica resumido apenas a
uma gradacdo de resultados, a produtividade e
a quantidade de trabalho, deixando de funcio-
nar como ferramenta gerencial para qualificar
o servico, nfo contribuindo para a tomada de
decisdo por ndo expressar a complexidade dos
sistemas de saude®?’.

Ao abordar o alcance de metas das organi-
zacdes de servicos de saude, é preciso pensar
em formas de avaliacdo do desempenho e da
qualidade dos servicos prestados®. Um dos
referenciais tedricos que tem sido mais utili-
zado para a avaliacdo da qualidade em satde
é 0 proposto por Donabedian, que aborda as
seguintes dimensdes: estrutura, processo e
resultados®10. No que se refere a ‘estrutura’,
tem-se que ela poderia possibilitar o desenvol-
vimento de um adequado processo de cuidados
com resultados favoraveis; ja o ‘processo’ se
baseia na expressio da aplicacdo do conheci-
mento existente e de tecnologias disponiveis
no cuidado que podem resultar em efeitos fa-
voraveis na saude; e os ‘resultados’ sdo o que se
refere a promocéo, a protecdo e a recuperacio
da satude, e também a satisfacdo do paciente
decorrente dos cuidados prestados®10,

Para Donabedian, a qualidade em satade
seria composta por atributos como: ‘cobertura,
acessibilidade e equidade’, que se relacionam
a: disponibilidade e distribuicéo social dos
recursos de satude; ‘eficacia e efetividade’,
que seriam os efeitos das acdes e praticas
implementadas; ‘eficiéncia’, relacionada aos
custos das acdes em satde; ‘técnico-cienti-
fico’, relacionado a adequacio das acoes ao
conhecimento e as tecnologias disponiveis; e
‘aceitabilidade’, ligada a percepcio do usuario
e ao conceito de satisfacdo%10. A avaliacdo
desses atributos pode auxiliar na estimativa
do impacto esperado de determinadas pra-
ticas com relacdo aos problemas de satde a
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elas vulneraveis®. Conhecer os conceitos de
Donabedian e aplica-los a andlise dos contratos
de gestdo e do servico ofertado pelas OS pode
demonstrar alguns dos impactos desse modelo
de gestio na assisténcia a saude.

Numa buscainicial da literatura, é possi-
vel notar a existéncia de estudos que descre-
vem caracteristicas das OS e falam sobre a
contrarreforma do Estado. Outras pesquisas
especificas abordam a qualidade em servicos
de satide e uso de ferramentas para melhoria
gerencial e para sua mensuracéo, além dos
estudos que comparam o desempenho de
servicos administrados por OS e pela ad-
ministracdo direta do Estado. No entanto,
pouco se discute sobre a relacdo entre os
contratos de gestio, seu cumprimento e o
real aumento da qualidade na satde. Diante
desse contexto, o objetivo deste trabalho é
revisar se existe relacdo entre o cumpri-
mento das metas dos contratos de gestéo e
a qualidade da atencdo a saude.

Metodologia

Trata-se de uma revisio sistematica integra-
tiva da literatura, escolhida como método por
ser realizada de forma sistematica e rigorosa
através da sintese de achados provenientes de
pesquisas desenvolvidas™.

Fonte dos dados e estratégia de
busca

A partir do questionamento ‘o que a literatura
cientifica apresenta sobre o cumprimento das
metas quantitativas dos contratos de gestio
e sua relacio com a qualidade da atencéo a
saude?, foram delimitados itens-chave deriva-
dos dos descritores formalmente catalogados
através da plataforma Descritores em Ciéncias
da Saade (http://decs.bvs.br/).

Os itens-chave e os descritores foram de-
finidos conforme o quadro 1.
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Quadro 1. Itens-chave da pergunta de pesquisa, descritores derivados dos itens-chave e polo da estratégia de busca que

cada um dos itens representa. 2020

Item-chave

Descritores Polo

Metas

Contrato de
gestao

Qualidade

Obijetivos; Objetivos Organizacionais; Benchmarking; Desempenho profissional; Ava- Fendmeno
liacdo em Saude; Avaliacdo de Desempenho Profissional; Pesquisa sobre Servicos de

Saude; Avaliacdo de Processos e Resultados em Cuidados de Salde; Avaliacdo de

Programas e Projetos de Salde; Avaliacdo de Processos em Cuidados de Salde; Ava-

liacdo de Resultados em Cuidados de Saude; Mecanismos de Avaliacdo da Assisténcia

a Saude; Avaliacdo de Recursos Humanos em Saude; Indicadores de Qualidade em

Assisténcia a Saude; Indicadores de Servicos; Indicadores Basicos de Satide; Indicadores

de Gestao; Eficiéncia Organizacional; Anélise Custo-Eficiéncia; Medidas de Resultados

Relatados pelo Paciente.

Administracdo de Servicos de Salde; Gerenciamento da Pratica Profissional; Gestao

em Saude; Governanca Clinica; Gestdo de Recursos da Equipe de Assisténcia a Salde;
Gestéo da Saude da Populacédo; Administracdo em Saude Publica; Politicas, Planejamen-
to e Administracdo em Salde; Administracdo em Sadde; Administracdo de Instituicoes
de Salde; Economia e Organizacbes de Salde; Organizacdes de Planejamento em Sau-
de; Organizacbes sem Fins Lucrativos; Organizacbes em Salde; Privatizacdo; Parcerias
Publico-Privadas; Modernizacdo do Setor Piblico; Contratos; Servicos Contratados.

Garantia da Qualidade dos Cuidados de Saude; Controle de Qualidade; Qualidade da
Assisténcia a Saude; Qualidade, Acesso e Avaliacdo da Assisténcia a Salde; Gestéo da
Qualidade Total; Gestédo da Qualidade; Melhoria de Qualidade; Avaliacédo do Impacto na

Populacéo

Contexto

143

Saude.

Fonte: Elaborac&o prépria

A etapa seguinte foi realizar testes explo-
ratorios com os descritores para verificar sua
utilizacdo pela comunidade cientifica, primei-
ro avaliando cada descritor individualizado
e depois combinando todos os descritores
do item-chave ‘metas’ com todos os demais
descritores dos outros itens-chave utilizando
o operador booleano ‘AND’.

Apos a fase de testes, construiu-se a sintaxe
de pesquisa de maneira ampla, sistematizada
e reprodutivel. Dentro de um mesmo item-
-chave foi utilizado o operador booleano ‘OR’
entre os descritores, com o objetivo de tornar
abusca abrangente; e, na combinacio entre os
itens-chave, o operador booleano ‘AND’ para
restringir os resultados e contemplar os polos
populacdo, fendmeno e contexto determina-
dos pela pergunta de pesquisa. Realizou-se a
busca na Biblioteca Virtual em Satde (BVS)
(http://bvsalud.org/), escolhida por integrar
diferentes bases de dados bibliograficos de
informacéo em saude.

A composicdo da sintaxe final foi feita com
uso do operador booleano ‘AND’ conectando
os trés polos e chegando a 1.041 estudos iden-
tificados para posterior andlise, ficando da
seguinte forma: (mh:(mh:(“objetivos” OR “ob-
jetivos organizacionais” OR “benchmarking”
OR “desempenho profissional” OR “avalia-
cao em saude” OR “avaliacao de desempenho
profissional” OR “pesquisa sobre servicos de
saude” OR “avaliacao de processos e resulta-
dos em cuidados de saude” OR “avaliacao de
programas e projetos de saude” OR “avaliacao
de processos em cuidados de saude” OR “ava-
liacao de resultados em cuidados de saude”
OR “mecanismos de avaliacao da assistencia
a saude” OR “avaliacao de recursos humanos
em saude” OR “indicadores de qualidade
em assistencia a saude” OR “indicadores de
servicos” OR “indicadores basicos de saude”
OR “indicadores de gestao” OR “eficiencia
organizacional” OR “analise custo-eficiencia”
OR “medidas de resultados relatados pelo
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paciente”))) AND (mh:(mh:(“administracao
de servicos de saude” OR “gerenciamento da
pratica profissional” “gestao em saude” OR
“governanca clinica” OR “gestao de recursos
da equipe de assistencia a saude” OR “gestao
da saude da populacao” OR “administracao
em saude publica” OR “politicas, planeja-
mento e administracao em saude” OR “ad-
ministracao em saude” OR “administracao
de instituicoes de saude” OR “economia e
organizacoes de saude” OR “organizacoes
de planejamento em saude” OR “organiza-
coes sem fins lucrativos” OR “organizacoes
em saude” OR “privatizacao” OR “parcerias

publico-privadas” OR “modernizacao do
setor publico” OR “contratos” OR “servicos
contratados”))) AND (mh:(mh:(“garantia
da qualidade dos cuidados de saude” OR
“controle de qualidade” OR “qualidade da
assistencia a saude” OR “qualidade, acesso e
avaliacao da assistencia a saude” OR “gestao
da qualidade total” OR “gestao da qualidade”
OR “melhoria de qualidade” OR “avaliacao
do impacto na saude”))).

Com a finalizacdo da sintaxe, seguiu-se o
processo de selecdo dos estudos identificados
acompanhando o fluxograma Prisma, apre-
sentado na figura I:

Figura 1. Fluxograma Prisma sobre o processo de selecdo dos artigos incluidos na reviséo. 2021

Estudos excluidos pelo idioma

(n=80)

Titulos repetidos excluidos

(n=45)

Materiais de outro

tipo excluidos
(n=54)

Fonte: Elaboracéo propria.

Artigos excluidos sem resumo
(n=243)

Artigos excluidos apds
leitura de titulos e resumos
(n=591)

Artigos indisponiveis
para leitura na integra
(n=3)
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Na primeira etapa do fluxograma, relaciona-
daaidentificacdo dos estudos, foram excluidos
os titulos escritos em outras linguas que néo
fossem a inglesa, portuguesa ou a espanhola,
compondo um total de 80 titulos, divididos nos
seguintes idiomas: 11 em chinés, 11 em arabe,
15 em russo, 18 em francés, 3 em italiano, 1
em polonés e 21 em alemio. Por conseguinte,
foram descartados 45 titulos duplicados e
passou-se para a fase de rastreamento com a
analise do tipo de estudos disponiveis de 916
titulos. Nessa etapa foram excluidos outros 54
titulos que nfio se apresentavam no formato
de artigo, sendo eles: 13 teses, 20 monografias,
5 livros, 3 dissertacdes e 13 relatorios de con-
gressos e eventos.

Os proximos passos foram a exclusio de
243 artigos que ndo apresentavam resumo € a
leitura de titulos e resumos disponiveis. Apos a
leitura, 591 titulos foram descartados por néo
se relacionarem com o questionamento que
norteia esta pesquisa. Esses artigos tratavam
de temas como gestio da qualidade total, uso
de diversas ferramentas para mensuracéo da
qualidade, sobre o desempenho de programas
e servicos de saude especificos, relagéio custo-
-beneficio em diferentes contextos, pagamento
por performance médica, descricio e analise
dos sistemas de satde de diferentes localida-
des, gerenciamento de projetos e de processos
de trabalho na area da satide, sobre governanca
clinica e caracteristicas do gestores em satude,
sobre acreditacdo e auditoria de servicos de
saude, uso de indicadores para analise da assis-
téncia a saude, desenvolvimento de habilida-
des gerenciais e habilidades dos profissionais
e outros assuntos que ndo tratavam da relacio
entre cumprimento de metas dos contratos de
gestdo e qualidade da atencdo a satde. Essa
fase resultou em 28 artigos para andlise.

Na fase de elegibilidade, 3 artigos foram
excluidos por nio estarem disponiveis para
leitura na integra, e restaram 25 artigos para
avaliacdo do texto completo. Apds leitura na
integra, outros 3 artigos foram excluidos por
nio se relacionarem com o objeto de pesquisa,
restando 22 artigos para analise.

Analise de dados

O processo de analise dos dados dos 22 artigos
incluidos seguiu a realizacdo do método da
revisdo integrativa, incluindo as etapas de
extracdo, visualizacdo, comparacdo e sinte-
tizacdo das conclusdes dos dados. A extracéo
de dados foi concluida de forma independente
por 2 revisores (M.V.M. e L.C). O formulario de
extracio de dados foi elaborado com base na
questo de pesquisa que norteou esta reviséo.

Os dados extraidos dos artigos incluem
autor (ano de publicacio), pais, metodologia
utilizada, objetivo, principais resultados e os
elementos que relacionam o artigo com a per-
gunta de pesquisa: metas e seus cumprimentos,
tipo de contrato de gestdo (contratualizacio)
e a ideia de qualidade. Para completar essas
informacdes, identificou-se, também, o nivel
de atencdo a saude em que a contratualizacio
acontecia (quando o artigo mencionava). A
integracdo dos dados foi operacionalizada
pelo método da analise tematica, contribuindo
para que a tipologia dos manuscritos permi-
tisse uma integracio mais refinada dos dados.
Assim, organizaram-se os temas para cada
elemento a seguir: metodologia (para discutir
aqualidade e a forca das evidéncias), a relacfio
entre objetivos e resultados encontrados, os
elementos especificos da pergunta de pesquisa
(as metas, o cumprimento das metas, o tipo
de contratualizacdo e a idea de qualidade da
atencdo). Por fim, os aspectos mais focados nas
caracteristicas do uso das metas e seu cumpri-
mento nos contratos — como presenca de um
estudo de linha-base, multas e puni¢des, boni-
ficacdo, tipos de metas (quantitativas ou qua-
litativas) e se o cumprimento da meta impacta
a qualidade da atencdo - foram analisados.

Resultados

Os artigos sio, em sua maioria, estudos de
caso e abrangem diversos paises - existindo
representantes de todos os continentes —, com
caracteristicas culturais, socioecondmicas,
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epidemiologicas e de sistemas de saude dife-
rentes entre si. Também foi diverso o nivel de
atencdo a saide abordado nos artigos, sendo
o mais citado a atenco primaria. Essa diver-
sidade sugere o quanto o fendémeno de con-
tratualizacdo é comum e tem ganhado espago
dentro de diferentes sistemas de saude.

Para a maioria dos estudos, a qualidade é
reduzida a ideia de cumprir metas e atingir
determinados indicadores. Apenas um artigo
aborda a avaliacio da qualidade seguindo o
referencial tedrico proposto por Donabedian,
e outro artigo™ menciona uma definicéo utili-
zada para qualidade dos cuidados em saude,
além de citar a Teoria das falhas do contrato ao
comparar organizacdes com e sem fins lucra-
tivos. Um dos artigos® especifica o que seria
um sistema de saude de qualidade, trazendo
aimportancia do acesso, eficdcia e eficiéncia,
conceitos que também sdo citados pelo artigo
de Ashton et al.®s.

Para melhor apreciacio dos resultados, os
artigos foram classificados em trés grupos
distintos, conforme o quadro 2. O primeiro
grupo compreende os estudos que tangenciam
0 objeto desta pesquisal2131619 oy seja, discor-
rem sobre contratualizacdes e relacdo entre
publico e privado, porém, ndo tratam das metas
estabelecidas nesse tipo de contrato e nio as
relacionam com avaliacdes de qualidade em
saude. Nesse grupo, os artigos tratam, princi-
palmente, da analise do papel das organizacdes
sem fins lucrativos e da comparacio entre
instituicdes com fins lucrativos, da defini¢io
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do modelo de parceria publico-privada e da
percepcio divergente que diferentes atores
da sadde (profissionais publicos e privados,
gestores e académicos) tém sobre esse modelo,
comparacio da qualidade entre servicos ofer-
tados pelos entes publico e privado, avaliagcido
de critérios de selecdo de organizacdes nio
governamentais para escolha da parceria mais
eficiente, riscos e beneficios e casos de suces-
sos e fracassos da implementacéo de Parcerias
Publico-Privadas (PPP).

0 segundo grupo abrange os artigos415.20-29,
que respondem parcialmente ao questiona-
mento desta revisio, visto que citam as metas
ou citam seus cumprimentos no contrato de
gestio, mas ndo aprofundam a maneira como
sio mensurados ou niio possuem metas claras
estabelecidas. Outro ponto a ser menciona-
do é que esse grupo contém artigos que nio
abordam a qualidade dos servicos de saiade
estudados ou fazem a mensura sem nenhum
tipo de relacdio com as metas referidas.

O terceiro grupo contém os artigos30-33,
que respondem diretamente ao objeto desta
pesquisa. A partir deles, pode-se estabele-
cer a relacfio entre cumprimento das metas
quantitativas dos contratos de gestio e a qua-
lidade da atencio a satde. Dos quatro estudos
apresentados, dois deles3'33 ndo estabelecem
nenhuma relacio de impacto entre metas e
qualidade, e outros dois nd03032 estabelecem
relacdo porque a forma de mensurar a qualida-
de e os indicadores utilizados diverge daquela
estabelecida como meta nos contratos.
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Quadro 2. Sintese dos artigos incluidos segundo autor/ano, pais, método, objetivo, principais resultados, metas e seus cumprimentos, tipos de

contratualizacéo e ideia de qualidade. 2020

Objetivo

Principais Resultados

Metas e seus Cumprimentos

Tipo de

Metas

Cumprimentos

Contratualizacdo

Nivel de

Ideia de Qualidade  atencéo

Grupo A - Estudos que tangenciam o objeto de pesquisa

Top e Sungur, 201876, Turquia - Estudo de caso - qualitativo

Definir o modelo de PPP,
identificando as visGes
dos stakeholders e asso-
ciando com as politicas
de saude. Avaliar um dos
projetos (em hospitais)
para determinar as van-
tagens e desvantagem do
modelo.

Funcionarios de ONGs e
servidores publicos tendem

a ter uma visdo negativa das
PPP, enquanto académicos,
funcionérios do setor privado e
alto escaldo publico tém uma
visdo positiva. A maioria dos
entrevistados acreditava que o
modelo PPP era adequado para
0s 'integrated health-campus'

na Turquia.

N&o contempla.

N&o contempla.

Build-rent-transfer (con-
cessdo)

N&o contempla Tercidria

Almeida, 201777, Portugal - Revisao sistematica + estudo de caso

Analisar o papel das
organizagdes sem fins
lucrativos nos sistemas
de salide, comparando
com as organizagdes
lucrativas.

O retorno da administracéo dos
hospitais em Portugal para o
controle das Santas Casas (or-
ganizacdes sem fins lucrativos)
melhorou o acesso e a eficiéncia
sem comprometer a qualidade
do atendimento.

Nao contempla.

Nao contempla.

Contracting out (similar a
OS). Profit and no-profit

Nao contempla. Apenas Tercidria
cita a qualidade ao falar de
organizagdes com e sem

fins lucrativos. Sem referen-

cial tedrico.

Souza e Scatena, 201312, Brasil - Estudo multicaso descritivo, com abordagem quantitativa (parte de doutorado)

Avaliar a qualidade da
assisténcia hospitalar
prestada por dez hos-
pitais que compdem o
mix publico-privado do
SUS no estado de Mato
Grosso.

Nesta avaliaco, utilizando o
roteiro de padrdes de conformi-
dade do PNASS, destacaram-se
0s hospitais publicos geridos
por OSS e os filantrdpicos.
Ressalta-se que nenhum dos
hospitais privados estudados
apareceu entre aqueles com
maiores pontuacdes, pelo
contrario, geralmente eles
estavam representados entre
0s que obtiveram menores

pontuacdes.

N&o contempla.

Né&o contempla.

0S

Relacionado ao Programa Tercidria
Nacional de Avaliacéo dos

Servicos de Saude - PNASS

(baseado no modelo de

estrutura, processos e

resultados)

Heard et al., 2011%8. india - Estudo de caso

Avaliar o processo de
contratacdo avaliando
aselecdo das ONGs e

0 seus desempenhos.
Determinar se poderiam
ser usados critérios de
selecdo mais eficientes.

A experiéncia no treinamento
dos profissionais e a qualidade
da proposta do projeto da ONG
foram preditores significativos
do seu desempenho, j& as me-
didas de estabilidade financeira
da ONG ndo serviam como
preditores. Interessante que

o indicador de experiéncia da
ONG néo foi um bom preditivo.

Né&o contempla. Cita como
as ONGS seriam avaliadas:
de acordo com a gestdo de
suas unidades e o alcance
de indicadores como cuida-
dos pré-natais, imunizacao
e outros.

N&o contempla.

ONGS. Contracting out
(similar a 0OS)

N&o contempla. APS
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Quadro 2. (cont.)

Objetivo

Principais Resultados

Metas e seus Cumprimentos

Tipo de

Metas

Cumprimentos Contratualizacdo

Ideia de Qualidade

Nivel de
atencao

Sekhri et al., 2011, EUA - Ensaio descritivo

Descrever o modelo
integrado de parceria
publico-privada detalha-
damente, evidenciando
0s potenciais riscos e be-
neficios. Descrever como
esse modelo difere de
outros tipos de parcerias,
dar exemplos de par-
cerias em varios paises

€ examinar sucessos e
fracassos.

N&o apresenta. Sem resultados
por ndo se tratar de um estudo
empirico.

Né&o contempla. Apenas
cita a existéncia de metas
neste tipo de parceria.

N&o contempla. Apenas PPP
cita que o parceiro privado é

pago com base nos resulta-

dos de seu desempenho e

fica responsével por atender

aos padroes de qualidade.

N&o contempla.N&o cita
nenhum referencial tedrico
nem qual seria sua ideia de
qualidade.

Né&o es-

pecifica

Haldiman e Tzeng, 2010%. EUA - Estudo transversal

Investigar as diferencas
das médias das medidas
de qualidade entre as
agéncias de cuidado
domiciliar com e sem fins
lucrativos em Michigan.

As organizacdes com fins
lucrativos tiveram melhor
desempenho.

N&o contempla.

Né&o contempla. Né&o contempla.

Define qualidade dos
cuidados em satide como
“um equilibrio ideal entre as
possibilidades realizadas e
uma estrutura de normas e
valores." The contract failu-
re theory’ - teoria econdmi-
ca que explica a diferenca
entre organizacdes com e
sem fins lucrativos.

Atencéo
domiciliar

Grupo B - Estudos que respondem parcialmente ao objeto de pesquisa

Field et al., 201820, Papua-Nova Guiné - Estudo de caso

Avaliar quantitativamen-
te e qualitativamente as
mudancas na prestacéo
dos servicos de satde
apds implementacdo de
parceria publico-privada.

Melhora dos indicadores dos
servicos de satide em com-
paracdo ao periodo anterior
aimplementacdo da parceria
publico-privada.

Aumento dos indicadores:
taxa de pacientes am-
bulatoriais, imunizacéo,
planejamento familiar,
atendimento pré-natal e
partos supervisionados.
Né&o especifica o quanto de
aumento a ser alcancado.
Melhora dos equipamen-
tos e infraestruturas das
unidades de satde.

N&o contempla Similar ao contracting-out e
a parceria publico privada
(PPP), mas difere por ser
contratada por uma ONG
em nome da comunidade

que financia o programa.

Realizou apenas avaliacdo
qualitativa da percepcéo
dos profissionais de

salide através de entrevista
semiestruturada, que inclufa
tépicos sobre as mudancas
percebidas apds a PPP,
barreiras e facilitadores para
fornecer servicos de satde
de qualidade.

APS

Gardner et al., 201621, Australia - Revisio sistematica

Avaliar as evidéncias do
impacto do comissiona-
mento nos servicos de
salde, qualidade, resul-
tados e valor financeiro
considerando os achados
no contexto australiano.

Existem poucos estudos sobre
0 monitoramento e avaliacdo
do desempenho dos contra-
tos. Hé poucas evidéncias da
eficacia do comissionamento
e 0s impactos sao contexto-
-dependentes.

N&o contempla.

N&o contempla Comissionamento

Recomenda énfase em
mensurar resultados
clinicos e experiéncia do
paciente para resultar em
melhora da qualidade do
atendimento.

Todos os

niveis

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 45, N. 131, P. 1140-1164, OUT-DEZ 2021



Relacdo entre cumprimento das metas dos contratos de gestdo e qualidade da atencdo a sadide: uma revisdo integrativa

1149

Quadro 2. (cont.)

Objetivo

Principais Resultados

Metas e seus Cumprimentos

Tipo de

Metas

Cumprimentos Contratualizacdo

O'Brien et al., 20164, Australia - Estudo de caso

Descrever o modelo

de comissionamento
implementado no Sul da
Austrdlia.

Melhora da prética clinica,
reducdo do nimero de interna-
cdes hospitalares e melhora do
cuidado em todo o sistema de
salide obtidas com o comissio-

namento.

N&o contempla.Enfatiza a
importancia de se estabe-
lecerem metas e avaliar
resultados de forma geral
Também cita que as metas
variam pela especificidade
de cada oferta de servico de
salide (exemplo de centros
de tratamento de cancer).

Fala sobre desenvolver Comissionamento
um sistema de dados para
monitorar os resultados e
pontua que a estrutura de
gestdo de desempenho
precisa evoluir. Contratos
ainda precisam melhorar
para garantir maior res-
ponsabilidade quando o
comissionamento tem um
desempenho inferior as
metas estabelecidas.

Barbosa e Malik, 201522, Brasil - Estudo qualitativo baseado na triade tese-antitese-sintese para construcéo da analise critica

Responder por quais
razoes o processo de
contratacdo de PPP em
salide tem apresentado
dificuldades em suaim-

plantacéo e contratacéo.

Algumas das razdes sao:
assimetria de informacdes entre
as organizacdes publicas e
privadas; novidade do modelo e
limitacéo juridica associada ao
novo modelo de contratacéo;
insuficiente capacidade de
execucdo de estudos gerenciais
em epidemiologia para mode-
lagem de projetos que atendam
as necessidades em salide

da populacdo; indefinicdo do
modelo de gestéo da PPP.

Né&o contempla.Cita a
existéncia dos contratos de
gestdo e algumas de suas
caracteristicas, como a

pactuacdo de metas.

Né&o contempla.Cita que PPP
nem todos os contratos

possufam indicadores

de desempenho a serem

monitorados.

Lee e McKee, 201523,

Avaliar se a descentrali-
zacdo afetou a eficiéncia
clinica e a sadde da
populacgo. Comparar re-
gides que permaneceram
centralizadas em relacdo
as descentralizadas.

Reducdo do custo nas areas
descentralizadas sem afetar
os indicadores de satide da
populacdo de forma negativa
(também nao houve aumento

significativo quando comparado

com as areas centralizadas),
portanto, melhora apenas na
eficiéncia.

Costa Rica - Estudo de caso

N&o contempla.N&o deixa
claro quais valores deve-

riam ser atingidos.

Incentivo de 10% do Agenciamento
orcamento da clinica ou
hospital com base em
medidas de qualidade

de cuidados de salide e
utilizacdo de recursos,
incluindo taxas de infeccoes
intra-hospitalares, taxas de
readmissdo, duracdo média
das listas de espera, taxa de
absenteismo de profissio-
nais de salde, tempo médio
de internacao.

Gridley et al., 201224, Reino Unido - Aborda dois estudos qualitativos

Explorar as principais
premissas que sustentam
o0 desenvolvimento con-
tinuo do gerenciamento
por GP (General Practioner
- Médico de Famflia) em
servicos de salde.

Sugere que nem sempre 0s
GPs sdo os coordenadores do
cuidado em todas as questées
de salide e que o gerenciamen-
to por esses grupos ndo estara
sujeito a gestdo de desempe-
nho, o que levanta a questao
de como padrbes de qualidade
serdo atendidos.

N&o contempla.Ainda ndo
estabelecidas, mas cita algo
sobre reduzir dias de inter-
nacdo em 5% em 3 anos;
promover satide infantil
préximo ao domicilio.

Nao contempla.Cita que CCG - Clinical Commissio-

incentivos financeiros ning Groups
podem ajudar a alcancar

resultados, mas quais se-

riam os resultados e como

o incentivo seria ofertado

ainda néo foi estabelecido.

Nivel de
Ideia de Qualidade  atencdo

Principios de um sistema Todos os

de salide de qualidade: cen-  niveis

trado no paciente, seguro,

eficaz, acessivel, eficiente,

equitativo.

Né&o contempla. Todos os
niveis de
atencao.

Qualidade baseada em Tercidria

métricas, como niimero de

altas, procedimentos am-

bulatoriais e readmissdes

(varidveis avaliadas pelo

estudo e ndo exatamente

do contrato de gestéo).

Baseada nos padroes Secun-

do National Institute for dariae

Health and Clinical Excel- tercidria

lence (Nice), mas ainda ndo
implementada
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Quadro 2. (cont.)

Objetivo

Principais Resultados

Metas e seus Cumprimentos

Metas

Cumprimentos

Tipo de
Contratualizacdo

Ideia de Qualidade

Nivel de
atencao

Ameli e Newbrander, 200825, Afeganistao - Estudo transversal

Pesquisar os efeitos das
mudancas na utilizacdo e
na qualidade dos servicos
de satide com relacéo
aos custos do BPHS
Basic Package of Health
Services.

O acesso aos servicos de satde
pode ser estendido por meio
de mecanismos de contra-
tacdo em um estado de pés-
-conflito, mesmo na presenca
de problemas de seguranca. As
caracteristicas dos servicos de
salide, sua qualidade, distancia
geografica e situacdo de segu-

ranca ndo explicam as variacées

no custo per capita. Usar esses
parametros para um plane-
jamento ndo implicaria uma
melhor alocacéo de recursos.

Néo cita claramente. Fala
apenas que seguranca e
isolamento foram conside-
rados fatores importantes
do custo do contrato por
acreditarem que fosse mais
caro fornecer servicos de
salide em dreas remotas e

menos seguras.

N&o contempla

Contracting out (similar a
0S) com ONGs. Financiado
pelo Usaid (United States
Agency for International
Development)

Baseada na satisfacdo dos
usuarios, na disponibilidade
de profissionais do sexo
feminino (importante
devido fatores culturais) e
disponibilidade de medi-
camentos essenciais nas
unidades de satide.

Focona
APS, mas
com-
preende
servicos
de todos
0s niveis
de aten-
cdo.

Ashton et al., 20045, Nova Zelandia - Estudo de caso

Descrever o processo

de contratacdo na Nova
Zelandia e analisar alguns
de seus impactos.

A contratacdo contribui para
melhoria da gestéo e dos
resultados do sistema publico.
Os contratos ajudaram a
aumentar o foco nos custos e
em métodos para aumentar a
qualidade, além de melhorarem
a especificacdo dos servicos

que deveriam ser ofertados pela

terceirizada.

N&o contemplaVariava em
cada contrato; auséncia de
diretrizes. Nao especifica
quais metas deveriam ser
alcancadas

Né&o contempla.néo avaliou
se houve o cumprimento
em cada contrato

1. entre Regional Health
Authorities RHA e Crown
Health Enterprises CHE
(privadas). 2. Entre Health
Funding Authority HFA

e Hospital and Health
services HHS (organizacoes
sem fins lucrativos)

A maioria dos contratos
incorporou alguma ava-
liagdo de qualidade. De
maneira geral, incluiam
categorias relacionadas a
acesso, eficacia, eficiéncia
e seguranca. Também ndo
havia diretrizes para avalia-
c&o da qualidade posta nos
contratos.

Diferen-
tes niveis

Charlesworth, 200126, Reino Unido - Estudo de caso

Descrever como tem sido
desenvolvidas e geren-
ciadas as parcerias entre
organizacdes publicas e
privadas na melhora da
salide e da APS

Percepcao de que hd uma série
de tensdes e conflitos que ndo
contribuem para a politica de
parceria.

N&o contempla.Apenas cita
que o Himp (Healthcare
Improvement Programme)
¢ a estratégia para cumprir
as metas nacionais de
salide, mas ndo detalha
quais.

N&o contempla.

Contracting out (similar
a0s)

N&o contempla.

APS

Feldman, 199827, EUA - Ensaio descritivo

Compara como os
cuidados em satde
mental eram fornecidos
e discute o surgimento e
as caracteristicas de um
novo modelo de oferta
desses cuidados.

N&o contempla.Nao apresenta
resultados por ndo se tratar de
um estudo empirico

Estabelecem padrbes de
desempenho com relacdo
ao tempo de resposta por
contato telefénico, previsdo
e pontualidade do paga-
mento aos provedores dos
servicos de salde, custo
projetado dos sinistros,
metas de utilizacdo, acesso
aos servicos, satisfacdo dos
usudrios, entre outros.

O néo cumprimento das
metas estabelecidas exige
devolucdo de parte da taxa
paga pelos contratantes.

Carve-out contract. Entre
MBHCO = Managed
Behavioral Health Carve
Out e o contratante publico
ou privado.

N&o contempla.

Secun-
daria
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Quadro 2. (cont.)

Metas e seus Cumprimentos Tipo de Nivel de
Objetivo Principais Resultados Metas Cumprimentos Contratualizacdo Ideia de Qualidade  atencao
Halverson et al., 199728, EUA - Ensaio descritivo
Descrever diferentes Nao contempla.N&o apresenta Cita que os contatos devem  Cita que 0 acompanha- Diferentes tipos. N&o contempla.. Nao es-
modelos de privatizagdo.  resultados por ndo se tratar de garantir qualidade, acessibi-  mento da performance pecifica
um estudo empirico lidade e custo dos servicos  dos fornecedores privados
providos pela privatizacao. precisa ser realizado através

de 5 dimensdes: indicado-

res de salde, quantidade de

servicos prestados, custo,

acesso e satisfacdo do

consumidor.
McPake and Hongoro, 19952°. Zimbabue - Estudo de caso
Avaliar o sucessooundo O parceiro privado oferta N&o contempla.Nao N&o contempla.N&o ha Contracting out (similar N&o contempla.. Atencéo
da contratacdo entre servicos com maior qualidade existen metas claras monitoramento formal da a0s) tercidria
instituicdes publicas e menor custo unitdrio. No estabelecidas. qualidade do servico ou da
e privadas do setor da entanto, o contrato apresenta operacdo do contrato.
salde, comparando com  falha em ndo conter o seu custo
um hospital da adminis- ~ total e por atender a minoria da
tracdo direta. populagdo.

Grupo C - Estudos que respondem diretamente ao objeto de pesquisa

Heard et al., 201330, Bangladesh - Estudo de caso
Avaliar a expansdo da Houve melhora nas éreas Contrato inclui 9 indica- Né&o contempla. O paga- Contracting out (similar a Avaliada através de uma APS

APS em Bangladesh
comparando dreas admi-

administradas tanto pela ONG
quanto pelo setor publico,
nistradas poruma ONG e mas alguns indicadores foram
pelo governo local. maiores na drea administrada
pela ONG. Limitagbes metodo-
|6gicas podem ter influenciado

os resultados.

dores: porcentagens de
cobertura vacinal infantil,
cobertura de vitamina A,
tratamento para insufici-
éncia respiratoria aguda,
tratamento para diarreia,
de maes capazes de

citar espontaneamente 3
métodos anticoncepcionais
modernos, cobertura de
cuidados pré-natais, taxa
de prevaléncia de contra-
ceptivos, cobertura vacinal
contra tétano, partos com
assisténcia especializada

mento para a ONG nao
era diretamente ligado aos
indicadores, e o contrato
poderia ser encerrado por
mau desempenho.

0S) com ONGs

pesquisa realizada nos
centros de atencdo prima-
ria, analisava pontuacdes
que combinavam diferentes
medidas individuais. As
pontuacdes eram: infraes-
trutura, servicos disponi-
veis, programas de salide,
suprimento de medicacao,
disponibilidade das medica-
cBes essenciais, disponibili-
dade de todos os métodos
anticoncepcionais, treina-
mento e experiéncia dos
profissionais, conhecimento
médico sobre tratamentos
de satide, conhecimento de
sinais e sintomas por todos
profissionais de satide,
conhecimento dos profis-
sionais sobre planejamento
familiar e sobre calendario
de imunizacéo, superviséo
e ambiente de trabalho.
Nao identifica nenhum
referencial tedrico.

SAUDE DEBATE

| RIO DE JANEIRO, V. 45, N. 131, P. 1140-1164, OUT-DEZ 2021



152

Melo MV, Carnut L, Mendes A

Quadro 2. (cont.)

Objetivo

Principais Resultados

Metas e seus Cumprimentos

Metas

Cumprimentos

Tipo de
Contratualizacdo

Ideia de Qualidade

Nivel de
atencao

Jacobs et al., 201031, Camboja - Estudo de caso

Descrever e analisar a
transicdo dos servicos de
satide administrados por
ONGs para administra-

c&o governamental.

Foi possivel a transicao da
administracdo da ONG para

0 governo com melhora dos
indicadores tracados para ava-
liacdo. Isso foi facilitado através
da gestdo de desempenho e a
vinculacdo desse com a remu-
neracéo de profissionais, além
de incentivos nos programas
verticais de salide, envolvendo
todos os atores da satide.

Consultas, consulta de pré-
-natal, partos nas unidades
de salide, uso de contracep-
tivo e imunizacdo.

N&o contempla Cita que os
contratos possuiam indica-
dores e recompensas finan-
ceiras por seus alcances,
formas de monitoramento,
prazos e nivel de aceitacdo
de desempenho

Modelo hibrido entre con-
tracting out (similar & OS) e
contracting in. Transicdo da
administracdo pela ONG
para um sistema operado
pelo governo.

Associa melhor desempe-
nho com a remuneracéo
dos profissionais e cita pre-
ocupagao com a qualidade
do cuidado prestado. Nao
relaciona com o cumpri-
mento de metas.

Todos os
niveis de
atencao.
Focona
APS

Soeters e Griffiths, 200332, Camboja - Estudo de caso

Descrever a experiéncia
no Camboja em um dos
distritos submetidos ao

contracting in.

As familias passaram a gastar
menos com satide com outros
provedores e aumentaram a
procura pelos servicos publicos

de satide. O modelo contracting-

-in foi mais eficiente que a
administracdo governamental,
porém, o contracting-out foi
superior a todos. Pagar os
profissionais de satide por
desempenho se mostrou a
melhor opcéo.

Detalha a forma de incenti-
vo financeiro e pagamento
dos profissionais de satide.
Continha metas financeiras
e metas como cobertura de
EPI, nimero de pacientes
com tuberculose inter-
nados, porcentagem de
diagndstico e tratamento
corretos

Né&o contempla.N&o havia
um sistema adequado de
monitoramento dos indica-
dores néo financeiros.

Foco no contracting in com
ONG. Compara com o con-
tracting out e com reference
districts (operavam sob a
estrutura de gestao gover-
namental padréo e serviam
€omo grupo controle para
comparacao).

Associa a melhora da
qualidade com a melhora
dos indicadores de co-
bertura dos servicos de
salide. Os indicadores
eram: partos em unidades
de satide; duas ou mais
visitas de cuidado pré-natal
com verificacdo da pressao
arterial; conhecimento de
4 ou mais métodos de
planejamento familiar; uso
de método contraceptivo
por mulheres com filhos
entre 12-23 meses; imuni-
zacdo total das criancas;
criancas com diarreia que
recebem reidratacdo oral.
Num segundo momento,
passa a avaliar os servicos
de satide em critérios de
qualidade (higiene, praticas
de esterilizacéo, diagndstico
e tratamento corretos),
satisfacdo do paciente,
auséncia de fraudes nas
estatisticas dos servicos.
Sem referencial tedrico.

Todos os
niveis de
atencao.

Abramson, 200133, Costa Rica - Estudo de caso

Analisar a experiéncia da
Costa Rica em monitorar
e avaliar os contratos
entre uma cooperativa e
0 ministério da satide na
atencdo primaria a satide

Né&o hé dados suficientes para
falar do aumento da qualidade
porque eles avaliaram apenas

como 'sim’ ou 'ndo’. A avaliacdo

do desempenho do contratado
nao estava ligada aos resulta-
dos além dos relacionados a
utilizaco dos servicos.

Definidas em 3 categorias:
organizagdo, qualidade

e prestacdo direta de
servicos. Cada um com
indicadores especificos para
andlise.

Estipula que os resultados
gerais de uma avaliacdo de
6 meses inferior a 90% do
acordo teriam um impacto
direto e proporcional de até
2,5% sobre o orcamento
disponivel para os 6 meses
seguintes.

cooperativa COOPESALUD.
Contracting out (similar
a0s)

Mensurada em termos de
oportunidade, continuidade,
adequacdo, acessibilidade

e satisfacdo do usuério.
Avaliada apenas com ‘sim’
ou'ndo’. As avaliacbes
aplicadas néo forneciam
dados Uteis sobre melhoria
da qualidade do cuidado e
da eficiéncia.

APS

Fonte: Elaborac&o prépria

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 45, N. 131, P. 1140-1164, OUT-DEZ 2021



Relacdo entre cumprimento das metas dos contratos de gestdo e qualidade da atencdo a sadide: uma revisdo integrativa

Uma segunda anélise foi realizada, e as in-
formacdes obtidas com os artigos presentes
no terceiro grupo deram origem ao quadro 3,
que aprofunda a andlise sobre metas e seus
cumprimentos nos contratos, especificando os
indicadores contidos nas metas quantitativas
e qualitativas, a existéncia de multas ou de

bonificacdes de acordo com o desempenho
apresentado e o impacto proporcionado na
qualidade em saude.

Nenhum desses estudos citou a presenca de
metas qualitativas nos contratos, e dois3%33 nfio
apresentaram multas ou punicdes previstas
caso as metas nio fossem atingidas.

153

Quadro 3. Sintese dos artigos incluidos com foco no fenémeno: aspectos de cumprimento do contrato, tipos de metas do contrato e relacdo entre

cumprimento e qualidade da atencédo a sadde. 2020

Aspectos do Cumprimento do Contrato

Metas do Contrato

Apresenta estudo
de linha-base?

Multas e punicdes Bonificacdo

Quantitativas Qualitativas

Cumprimento da
meta impacta na
qualidade?

Heard et al., 201339, Bangladesh

O contrato pode-
ria ser finalizado
por mau desem-
penho.

Apresenta linha-
-base.

Bonus calculado atra-
vés de uma férmula
(n&o descrita) usando
taxas de cobertura dos
servicos de salde.

Porcentagens de cobertura vacinal
infantil, cobertura de vitamina A, tra-
tamento para insuficiéncia respiratéria
aguda, tratamento para diarreia, de
maes capazes de citar espontaneamen-
te 3 métodos anticoncepcionais moder-
nos, cobertura de cuidados pré-natais,
taxa de prevaléncia de contraceptivos,
cobertura vacinal contra tétano, partos
com assisténcia especializada.

N&o apresenta.

N&o estabelece
nenhuma relacdo
de impacto, ja que
os indicadores ava-
liados para mensu-
racdo da qualidade
eram distintos dos
estabelecidos como
meta no contrato
de gestéo.

Jacobs et al., 20103. Camboja

Sem especifica-
coes.

Apresenta com-
paracao do de-

sempenho entre
diferentes anos

do contrato.

Recompensa financeira
paga ao DHTAT - Dis-
trict Health Technical
Advisory Team de
acordo com o desem-
penho das unidades de
saude.

35% de consultas de cuidados curativos
para populacdo mais pobre, 50% de
consultas de cuidados pré-natais, 20%
de partos em servicos de saude, 40%
de uso de anticoncepcionais por mulhe-
res casadas e 75% de cobertura vacinal
em criancas.

N&o apresenta.

Né&o estabelece
nenhuma relacdo
de impacto.

Soeters, Griffiths, 200332, Camboja

Sem especifica-
coes.

Apresenta linha-
-base.

Contrato com os tra-
balhadores da saude:
pagamento basico
mensal 55%, 15% de
bonus pela pontuali-
dade e 30% de bonus
pelo desempenho.
Num segundo mo-
mento, ha a criacao de
subcontratos com os
gestores das unidades
de salide, que pode-
riam decidir sobre o
pagamento do bonus
aos profissionais.

Metas financeiras mensais para o
departamento ou a unidade de salde,
além de metas como cobertura de EPI,
nlimero de pacientes com tuberculose
internados, porcentagem de diagnds-
tico e tratamento corretos. Metas dos
subcontratos: 3x maiores do que o nivel
de producdo existente para consultas
ambulatoriais, atendimento ambulatorial
per capita, total de atendimento pré-na-
tal, oferta de contraceptivos, partos em
servicos de salde, receitas financeiras
provenientes de taxas de salde pagas
pelos usuarios.

N&o apresenta.

N&o estabelece
nenhuma relacéo
de impacto, ja que
os indicadores ava-
liados para mensu-
racdo da qualidade
eram distintos dos
estabelecidos como
meta no contrato
de gestao.
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Quadro 3. (cont.)

Aspectos do Cumprimento do Contrato

Metas do Contrato

Apresenta estudo

de linha-base?

Multas e punicdes Bonificacdo

Quantitativas

Qualitativas

Cumprimento da
meta impacta na
qualidade?

Abramson, 200133, Costa Rica

Sem linha-base.

Estipula que os
resultados gerais
de uma avaliacdo
de 6 meses infe-
riores a 90% do
acordo teriam um
impacto direto e
proporcional de
até 2,5% sobre o
orcamento dis-
ponivel para os 6
meses seguintes.

Sem especificacoes.

Definidas em 3 categorias com indi-
cadores especificos: organizacdo (%

de encaminhamentos e conformidade
entre o fornecimento de custo biomé-
dico e informacdes de orcamento em
tempo habil); qualidade (existéncia de
comissao para analisar mortes maternas
e infantis e estabelecer planos de inter-
vencdo, aplicacdo de protocolos, andlise
de tempo de espera, analise de opera-
coes eficientes do servico de farmécia,
existéncia de sistema de sugestéo e
satisfacdo do usuario, aplicacdo de
instrumento de satisfacdo do usuério); e
prestacdo direta de servicos (cobertura
de acompanhamento do desenvolvi-
mento infantil de O-1 ano e de 1-6 anos,
cobertura vacinal, aconselhamento para
adolescentes sobre salde reprodutiva,
para mulheres acima de 20 anos e pla-
nejamento familiar; andlise qualitativa e
quantitativa de problemas ginecolégicos
e obstétricos).

N&o apresenta.

N&o estabelece
nenhuma relacéo
de impacto.

Fonte: Elaboracéo prépria

Discussao

Aspectos metodolégicos

Os artigos foram divididos de acordo com sua
semelhanca metodologica em cinco grupos.
O primeiro grupo diz respeito aos estudos de
cas01214-18,20,23,26,29,30-33 sendo composto por
mais da metade dos artigos que fazem parte
desta revisio. Em que pese o fato de os estudos
de caso serem muito usados nesses tipos de
estudo de carater mais administrativo, existem
criticas a essa metodologia relativas a sua ca-
pacidade de generalizacéo e a subjetividade
de mensuracdo e confiabilidade dos dados
extraidos. Porém, o estudo de caso pode ser
considerado um método que permite estudos
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mais aprofundados e especificos de situacdes
mais complexas34, possibilitando uma analise
do fendmeno estudado sem dissocia-lo de seu
contexto. Isso se mostra relevante para o objeto
de estudo desta revisio integrativa, uma vez
que para entender o funcionamento e as carac-
teristicas dos diferentes contratos de gestio é
preciso considerar o sistema de saide no qual
eles estdo inseridos.

0 segundo grupo é formado por 3 estudos
qualitativos62224_ Esse tipo de metodologia
tem um carater interpretativo dos temas estu-
dados, e os fendmenos sdo investigados e inter-
pretados segundo o significado atribuido pelos
participantes da pesquisa35. Isso se mostrou
importante nesse caso, pois, de forma geral,
os artigos discorreram sobre as PPP e a visio
dos sujeitos envolvidos na sua implantacio,
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que sdo essenciais na compreensio e critica
dessas modalidades de gestio?.

Composto por 3 artigos, o terceiro grupo
engloba os ensaios descritivos2%28 que des-
crevem os diferentes modelos de privatizacio e
evidenciam seus potenciais riscos e beneficios,
exemplificando a experiéncia em diversos
paises. Esse tipo de método refere-se a ob-
tencdo de informacdes sobre um fendmeno
e a descricdo de suas caracteristicas, sem o
compromisso com a explicacdo desse fenome-
no3é. Por isso, os conteuidos apresentados pelos
ensaios tém uma validade cientifica baixa, e
sfo, portanto, questiondveis quanto aos seus
achados e/ou argumentos.

O quarto grupo é composto por 2 revisdes
sistematicas’?! sendo que uma delas também
incorpora um estudo de caso" e analisa o
papel das organizacdes sem fins lucrativos
nos sistemas de saide em comparacdo com
as organizac0es lucrativas, enquanto a outra
revisdo analisa o impacto do comissionamento
nos servicos de saude?!. Como as revisdes siste-
maticas integram informacdes de um conjunto
de estudos, proporcionando um resumo das
evidéncias existentes e possibilitando agregar
maiores resultados relevantes3?, a inclusdo
desses dois artigos permitiu agregar maior
consisténcia dos achados sobre as contratu-
alizages na tentativa de generalizacdo para
outros paises com perfil semelhante.

Por fim, o quinto grupo é também formado
por dois estudos do tipo transversal’325, que
apresentam a vantagem de serem de baixo
custo e servirem para examinar em uma
amostra a presenca ou auséncia de efeitos apds
exposiciio a uma causa3® no mesmo periodo.
No caso desta revisio, os artigos incluidos com
essa metodologia investigaram a qualidade em
saude, um comparando o servico de agéncias
com e sem fins lucrativos®, e outro comparan-
do a qualidade com os custos empregados?s.

Esses dados sobre os tipos metodoldgicos
sfo importantes para refletir sobre como o
tema pode ser sensivel a metodologia em-
pregada. Ao verificar que a maior parte dos
artigos usa o estudo de caso, é possivel que

haja maior vinculacio do alcance dos resul-
tados projetados sobre o suposto impacto nos
indicadores de saude, contrariando, em tese,
aquilo que a literatura sobre o tema reitera4.
Entretanto, é essencial ter em mente que o0s
achados desses estudos, em sua maioria, sdo
muito contexto-dependentes, e, portanto, a
importacdo mecénica de seus achados para
outros contextos incorre, necessariamente,
em falacias.

Metas e seus cumprimentos nos
contratos de gestao

Comparou-se se informacoes sobre metas dos
contratos de gestfo estio presentes ou ausentes
e se ha informacdes sobre seus cumprimentos.
Apenas 6 artigos citaram claramente a exis-
téncia de metas e as descreveram?20:27:30,31-33,
Desses, apenas 2 relatam os cumprimentos
das metas estabelecidas??33, enquanto outros
5 artigos apresentavam a importincia de mo-
nitorar e avaliar os resultados e o desempenho
esperados e estabelecidos nos contratos de
gestio419.24:28.31 Apesar de a terceirizacdo na
saude ser pautada pelos contratos de gestao4,
chama atencéo que pouco se fale sobre metas
e resultados esperados.

Esse fato nio deve impressionar de modo
algum, afinal, ha uma clara inversio entre
a medida de quantidade de trabalho com o
produto produzido, conforme os estudos cri-
ticos sobre o tema vém denunciando®’. Ndo
se trata de medir a quantidade de trabalho
que remunere um produto produzido, mas
de medir a quantidade de produto produzido
para remunerar o trabalho feito%2. E nessa
diade que a questdo da qualidade desapa-
rece, e que, quando existe, ndo é delimitada
conforme os estudos sobre o tema assim o
exigem?10, Nesse interim, o cumprimento da
meta tampouco importa, ja que parece ser um
pressuposto sabido de antemio que néio ha (ou
ndo deve haver) relacio entre o cumprimento
da meta com a qualidade. E aqui que vé-se
nitidamente que o alcance das metas, para o
contratado, deve se desvincular do impacto
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sobre os indicadores de satde da populacio,
dessa vez, refor¢cando o que a literatura sobre
o tema versa, conforme discutido por Barbosa
e Elias4.

Tipos de contratualizacao

Neste tema, avaliaram-se os tipos de contratu-
alizacfio que sdo mencionados nos artigos. As
PPP possuem cinco caracteristicas: formadas
por no minimo dois agentes econémicos, o
setor publico e o setor privado; os dois lados
da parceria apresentam papéis distintos e
possuem o direito de negociar os termos da
parceria; permitem contratos de longo prazo;
uma das partes pode compartilhar seus valores
fundamentais, como simbolos ou bens ma-
teriais; os riscos e as responsabilidades sdo
compartilhados entre os setores ptblicos e
privados®. Nesse conceito amplo de PPP,
existem diferentes modelos.

O modelo contracting in refere-se a relacdo
entre dois operadores do setor publico, promo-
vendo uma gestio privada dentro da configu-
racdo do setor publico, sendo citado em dois
estudos sobre a saude no Camboja3"32, Esse
modelo se assemelha aos conceitos de econo-
mia planificada e competicdo administrada -
managed competition32, Sua possivel vantagem
estaria em garantir uma gestdo alinhada com
as politicas em satde e necessidades da popu-
lacdo, ja que a tomada de decisdes pelo gestor
ocorre em colaboracdo com as autoridades
publicas de saude.

Jano modelo contracting out, todo controle
sobre a equipe de profissionais e o orcamento
diz respeito a contratada, garantindo-lhe au-
tonomia. Nesse caso, a atuacdo fica vinculada
ao contrato de gestdo32. No Brasil, esse modelo
equivale ao adotado pelas OS. Com o funcio-
namento de forma semelhante, 0 modelo de
comissionamento também é pautado por um
contrato e envolve as areas de planejamen-
to estratégico, contratacio de servicos — no
caso servicos de satide - e monitoramento e
avaliacdo desses servicos?'. O modelo clini-
cal commissioning group, presente no Reino
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Unido?4, diferencia-se do comissionamento
pelo fato de ser comandado por um grupo
de médicos de familia e ndo mais por uma
terceirizada. Dos 22 estudos incluidos nesta
revisio, 12 deles abordam esse tipo de contra-
taciio (contracting out)1217,18,20,24-26,28,29,30,32,33
ou apenas definem a contratualizacio como
PPP1922, Esse achado possivelmente é justifi-
cado pelo relato frequente de que os indica-
dores em satide, muitas vezes avaliados nos
estudos, apresentavam melhora em relacéo
ao modelo publico usado anteriormente nos
diversos paises que aderiram as PPP, dai o
grande nimero de experiéncias com esse tipo
de contratualizacdo. Apesar de poder apresen-
tar beneficios, existem resultados negativos
associados a contratualizacfio, como néo apre-
sentar melhorias na qualidade dos servicos de
saude e proporcionar irrisoria integracio com
programas nacionais de saude?2°.

Existe, ainda, o modelo Build-rent-transfer,
especifico da Turquia, onde o Estado alocaum
terreno para que a iniciativa privada construa
um hospital e receba o direito de obter créditos
através desse equipamento, ou seja, o setor
privado realiza a constru¢io num terreno
publico e depois aluga a edificacdo para o
Estado, que fica responsavel pela manutencéo
e por reparos na estrutura. Com o término
do prazo de empréstimo ao setor privado, a
edificacéio é transferida ao Estado'.

Com rela¢iio ao modelo carved out, citado
em um dos artigos?’, trata-se de uma forma
em que a gestio e o risco financeiro de um
seguro-saude geral sdo separados de servicos
de satide mental/comportamental.

Por fim, o modelo de agenciamento é
exposto no sistema de satide da Costa RicazB e
nele é cedido um pequeno controle do governo
aos hospitais e clinicas através de um contrato,
proporcionando descentralizacdo do sistema.

Ideia de qualidade
Dos artigos incluidos nesta revisio, 9 nio definiam

nenhumaideiacom relacfio a qualidade61922,26-29,
Entre os que explicitavam a analise da qualidade
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dos servicos de saude, a maioria limitava-se a se
basear em métricas e indicadores. Um artigo™
enumera os principios de um sistema de satide de
qualidade - centrado no paciente, seguro, eficaz,
acessivel, eficiente e equitativo -, enquanto outro
artigo® define qualidade dos cuidados em sauide
como “um equilibrio ideal entre as possibilidades
realizadas e uma estrutura de normas e valores™s,
Apenas um artigo® evidenciava um referencial
tedrico conceituando sua definicdo de qualidade
baseada na avaliacdo proposta por Donabedian,
que considera as dimensdes: estrutura, processos
e resultados™2. Outro artigo?* exp0s os padroes
de qualidade a partir das diretrizes do National
Institute for Health and Care Excelllence - Nice
(Reino Unido), que também sio baseadas no
conceito de Donabedian3®.

Fica o questionamento de como pode ser
possivel afirmar que a contratualizacio favore-
ce o aumento da qualidade dos servicos pres-
tados se os estudos ndo aprofundam o debate
sobre esse tema e nio se utilizam sequer de
um referencial teérico®. E interessante notar
que o fato de os estudos relacionarem-se com
a qualidade do ponto de vista retérico, ndo
apresentam processos de verificacdo da qua-
lidade em funcéo do tipo de cumprimento
contratual. Isso chama atencéo para a limi-
tacdo dos estudos que, por vezes, afirmam
que o cumprimento das metas garante mais
qualidade aos usuarios atendidos.

Aspectos do cumprimento do
contrato de gestao

Entre os artigos que compdem esta revisao, 4
estiio incluidos no grupo que responde direta-
mente ao objeto desta pesquisa30-33, que é ana-
lisar se existe relacfio entre o cumprimento de
metas quantitativas dos contratos de gestiio e
aqualidade da atencdo a saude. Desses artigos,
apenas um33 nio apresenta linha-base que
permita comparacéo do desempenho dos con-
tratos. Com relacdo a especificacdo quanto a
existéncia de multas e punicdes, os estudos que
descrevem as experiéncias de Bangladesh30
e Costa Rica33 sdo os que apresentam multa

por mau desempenho ou reducdo orcamen-
taria caso as metas estipuladas no contrato
nfo sejam atingidas. Gridley?* questiona se as
necessidades de satide seriam atendidas caso
nio houvesse metas e incentivos, ja que nio
seriam vistas como prioridades.

Analisando as bonificacdes citadas nos
contratos, apenas um artigo33 nio cita esse
item, e seu autor pondera que nio ir além da
meta declarada no contrato caracterizaria uso
ineficiente de recursos e que uma recompensa
motivaria a superar as metas estabelecidas. Os
outros 3 artigos discorrem sobre recompensas
de acordo com o desempenho apresentado3,
bonus de acordo com a taxa de cobertura al-
cancada pelos servicos de saide3° e pagamento
de bdénus aos profissionais também a partir de
seus desempenhos32,

Metas do contrato de gestao

Nenhum dos artigos que respondem ao objeto
de pesquisa39-33 apresenta metas qualitativas.
Abransom33 cita em seu estudo que alguns
provedores consideraram que os indicadores
de qualidade presentes nos contratos nem
sempre eram capazes de expressar a qualidade
dos servicos de saude. Diante dessa afirma-
cfo, dificilmente se consegue comprovar que
a contratualizacfo realmente proporciona
melhora da qualidade em satide. Se os indica-
dores ndo expressam a qualidade dos servicos,
por que basear os contratos apenas em metas
quantitativas?

No que diz respeito as metas quantitativas,
todos os estudos30-33 abordavam a cobertura
dos servicos, acOes e procedimentos em satde.
Apenas um artigo33 definia indicadores espe-
cificos para avaliar organizacdo, qualidade e
prestacdo direta de servicos.

Relacdo entre cumprimento das
metas e qualidade

Neste tema, tentar-se-a estabelecer relacio
entre o cumprimento de metas e a qualida-
de, incluindo a qualidade da atencdo a saude.

1157
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Field2® argumenta em seu artigo que é limitada
a evidéncia de que modelos de PPP melho-
rem a prestacdio de servicos de satde, dada a
dificuldade em avaliar programas complexos
de prestacdo de servicos em oposicdo a ava-
liacdo de intervencdes tnicas ou pacotes de
intervenc¢des?®. Na mesma linha de argumen-
tacdo, alguns provedores da Nova Zelandia
consideravam que as avaliacdes da qualidade
focavam principalmente em processos e nio
nos resultados obtidos nos servicos de satde™.

Ballaroti et al.40 concluem em seu estudo
que a comparacido do desempenho dos servi-
cos no alcance de metas néo seria suficiente
para determinar qual servico cumpre melhor
seu papel na rede de satde, pois 0 modelo de
contratualizacdes pautado na avaliacdo de
desempenho teria o potencial de gerar dis-
torcdes e levar os servicos de satde a direcdes
distintas das planejadas40. Portanto, artigos
comumente publicados no Brasil comparando
o desempenho de servicos sob gestdo publica
e privada, como o exemplo do estudo de Souza
e Scatena™, presente nesta revisio, poderiam
gerar conclusdes distorcidas, ndo proporcio-
nando informacoes suficientes para afirmar
qual servico cumpre melhor seu papel. Além
disso, qualquer objetivo no campo da satide
precisa de avancos coordenados em outras
areas para ser alcancado, principalmente no
setor social, sendo possivel apenas com ge-
réncia intergovernamental#, e nfio apenas
com base no desempenho de servicos isolados.

Nesse ponto, é importante lembrar a di-
ferenca entre ‘desempenho’ e ‘resultados’,
frequentemente tomados como sindénimos
na literatura corrente. O desempenho esta
associado aos resultados de um servico, mas
certamente nfo se deve confundir com este
ultimo. O desempenho é uma defasagem com
relacdo a uma métrica estabelecida, cujo re-
sultado do servico se demonstra geralmente
aquém ou (raramente) além do esperado.
Assim sendo, o desempenho é uma diferenca
relacionada a uma métrica elaborada arbi-
trariamente, costumeiramente a servico dos
interesses do empregadors. O resultado, no
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entanto, é algo muito mais polissémico. Cabe
aqui apenas ressaltar que, no Aambito da men-
suracdo da qualidade na gestdo dos servicos de
saude, resultados, ‘donabedianamente’ falando,
sfo ‘processos’, e, raramente, os verdadeiros
resultados dos servigos de satde (as medidas
dos indices epidemioldgicos) sdo considerados
como resultados#243, Pelo contrario, os proce-
dimentos se tornam os resultados dos servicos
e, portanto, o objeto da afericdo.

Isso se relaciona bem com o controle (de
resultados) imposto pelas formas de contratu-
alizacdo. Tal mecanismo representa umanova
forma de controle e que vem acompanhada
do estabelecimento de san¢des positivas e ne-
gativas. A especificidade do resultado como
produto maximo dessa filosofia de gestdo
deposita nas metas a reducéio do escopo ad-
ministrativo, sendo estas representativas de
toda cadeia de intangiveis intrinseca aos pro-
cessos organizacionais, das quais a qualidade
é uma delass.

Nesse diapasio, as metas dos processos or-
ganizacionais ndo servem necessariamente
para alcancar os verdadeiros resultados dos
servicos de satide, como citado anteriormente.
Isso faz com que o atendimento das neces-
sidades em saude da populacio passe a ser
negligenciado. Considerando a taxonomia pro-
posta por Cecilio#4 atender ao conjunto das
necessidades em satde relacionadas a criaco
de vinculos afetivos entre o usuario e a equipe
e/ou profissional - o que, em suas palavras,
“significa o estabelecimento de uma relacio
continua no tempo, pessoal e intransferivel,
calorosa: encontro de subjetividades” - estaria
prejudicado, bem como o conjunto ligado a
autonomia, que diz respeito a capacidade de
reconstrucdo dos proprios sentidos de vida
e no modo de viver de cada pessoa, o que é
possivel através da educacdo em saude, por
exemplo#4, e que, em termos de metas desses
contratos, passa a ndo ter muita significdncia
pelo fato de ndo ser um ‘procedimento’ passivel
de mensuracéo objetiva. Com profissionais
cobrados por desempenho, o estabelecimento
de vinculo com os usudrios e as propostas de
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educaciio em satde sio prejudicados por nio
serem vistos como prioridade. Afinal, esses
profissionais sdo cobrados para atingir as
metas impostas pela contratualizacio com foco
na oferta que os servicos podem proporcionar
do ponto de vista contabil, enquanto as neces-
sidades em satide ndo sdo mensuraveis nesse
nivel de ‘calculo racional’ para os contratos.

Um ponto importante a ser ressaltado é a
escassez de estudos sobre o cenario das con-
tratualizacOes no Brasil e a avaliacdo da qua-
lidade, dificultando a analise desse fendOmeno
no Sistema Unico de Satide (SUS), visto que
é relevante considerar o sistema de satde no
qual a contratualizacdo esta inserida, e extra-
polar os achados de outros paises dissociaria
o fendmeno de seu contexto. Sendo assim,
torna-se inapropriado discutir sobre a con-
trarreforma e associa-la com o desempenho
das OS no SUS, uma vez que nesta revisio
nfo se encontraram estudos suficientes sobre
a realidade brasileira que proporcionassem
subsidios para um debate mais aprofundado.
Contudo, uma afirmacéo é possivel de ser feita:
que o cumprimento de metas na saude, como
expressio material associada a contrarreforma
do Estado, no bojo da dissolucdo do Estado
Social Capitalista2, é um fenémeno de alcance
mundial, conforme visto na diversidade de
paises incluidos que usam essas formas de
contratacgao.

Com todos os elementos apresentados,
comprova-se que niao existem evidéncias
cientificas suficientes que confirmem que a
contratualizacdo aumenta a qualidade dos
servicos de saude. Especialmente pelo fato de
que as qualidades metodoldgicas da maioria
dos estudos revisados encontram-se em nivel
4 (evidéncias de estudos descritivos - ndo
experimentais — ou com abordagem qualita-
tiva)45, Sendo o objeto de estudo desta revisio
adescoberta se o cumprimento das metas dos
contratos de gestdo estabelece alguma relacio
com a atencdo asaude, é importante conceitua-
-la. Segundo o dicionario da educacio profis-
sional em saude?s, atencdo a saude pode ser
definida como:

Atencédo a saude designa a organizacdo es-
tratégica do sistema e das praticas de satde
em resposta as necessidades da populacéo.
E expressa em politicas, programas e servicos
de salde consoante os principios e as diretri-
zes que estruturam o Sistema Unico de Sadde
(SUS)46(39).

Ora, por ser a atencio a saide algo amplo,
que engloba, além dos campos da assisténcia,
onde estdo contidos os servicos de saide, o
campo das intervencdes ambientais e das po-
liticas externas ao setor satde, fica evidente a
dificuldade em relacionar mudancas de qua-
lidade na atencéio a saide com as metas dos
contratos de gestdo. Ademais, vé-se que 0s
estudos se limitam a estudar os modelos de
contratualizacdo de forma restrita aos servicos
de satde e que, ainda assim, nem demonstram
relacdo com qualidade da assisténcia direta
propriamente dita.

Dada a escassez de estudos realizados no
Brasil que abordam os contratos de gestio de
forma ampla, questiona-se se tal fato possa
ser explicado pelo empenho de grandes
grupos em limitar essas pautas e dificultar o
acesso a informacéo. Com o desempenho das
OS resumidos a gradacio de resultados de
produtividade e deixando de funcionar como
ferramenta gerencial para qualificar o servico,
conforme apontado por Carnut e Narvais,
apreende-se, também, que os contratos de
gestido perdem seu sentido de controle. Nos
ultimos anos, tornaram-se publicas denuncias
de irregularidades nos contratos celebrados
com diferentes Organizacdes Sociais da Saude
por todo o Pais4%48, No estado de Sdo Paulo,
por exemplo, em 2018, foi instaurada uma
Comissdo Parlamentar de Inquérito (CPI)
que identificou supostos atos de improbidade
administrativa e evidenciou a falta de controle
do Estado sobre as OS, principalmente sobre
os subcontratos firmados por essas instituicdes
e outros prestadores de servicos4849,

O grande volume de recursos financeiros
empregado nessas parcerias com OS dio a
dimenséo da importincia de fiscalizar e de,
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no minimo, rever como os contratos de gestao
se estabelecem. No periodo entre 2013 e 2018,
as OS do estado de Sio Paulo receberam mais
de R$50 bilhdes#?, e, no Rio de Janeiro, entre
2019 e 2020, R$1,8 bilhdo (56% das despesas
da Secretaria Estadual de Saude) foi repassa-
do as OS citadas em dentncia realizada pelo
Ministério Publico Federal48. Um dos fatores,
levantados pela CPI em Séo Paulo, que difi-
culta a auditoria sobre esses recursos é que 0s
gastos com as OS sdo diluidos no orcamento
da Secretaria de Satde5°.

Limitacoes desta revisao

Através do método de revisdo sistematica
integrativa, este artigo procurou sintetizar o
conhecimento existente sobre o objeto de pes-
quisa e realizar inferéncias e interrelacdo dos
resultados de forma critica. Devido a limitacéo
do método em focar no objeto pesquisado,
muitos estudos foram identificados na busca
inicial, e apenas poucos estudos foram ele-
giveis, além da maioria dos artigos incluidos
apenas tangenciar ou responder parcialmente
ao questionamento aqui proposto.

Outra limitacdo é relacionada a falta de
estudos encontrados sobre o objeto de pes-
quisa no contexto brasileiro, sendo o interesse
inicial da pesquisa abordar a contratualizacio
no SUS.

Implicacées para politicas publicas

O artigo confirmou nio ser possivel relacionar
o cumprimento de metas com qualidade da
atencilo/assisténcia a satde, sendo impro-
cedente, segundo os dados desta revisio,
admitir que os modelos de PPP, semelhantes
as Organizacdes Sociais em Saude no Brasil,
e o estabelecimento de metas contratuais traz
beneficios e gera aumento na qualidade dos
servicos de saude. Sendo assim, gestores pu-
blicos podem rever o processo de terceirizacéo
e a transferéncia da execucdo de atividades
no campo saude, que poderiam voltar a ser
desenvolvidas exclusivamente pelo Estado,
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ou, a0 menos, seria indicado que os gestores
revissem a forma como os contratos de gestio
sdo estabelecidos, a natureza de suas metas e
como estas sdo pactuadas, executadas e, ainda,
monitoradas. Os gestores publicos poderiam
fomentar e incentivar a realizacdo de mais
pesquisas que avaliem a qualidade de forma
ampla, fundamentada teoricamente, conside-
rando a saide num contexto amplo e néo se
limitando a assisténcia apenas.

Outra possibilidade seria estabelecer metas
de acordo com o perfil epidemioldgico da regido
compreendidano contrato de gestio e em conso-
nancia com melhoria dos indicadores de saude.

Avancos desta revisado e agenda de
pesquisa

Identificou-se que os estudos nio avaliam a
qualidade levando em consideracdo um refe-
rencial tedrico e se limitam a avalia-la apenas
no que diz respeito a assisténcia a saude, ainda
que as metas estipuladas nfo se relacionassem
com os indicadores escolhidos para analise,
e nio de forma mais ampla, englobando a
atencdo a saude.

O conhecimento sobre essa tematica pode
avancar com pesquisas que avaliem a qualidade
dentro do fenémeno da contratualizacio no SUS.

Conclusoes

Apesar da existéncia de estudos que abordem a
transferéncia da administracio de servicos de
saude para a iniciativa privada e de relatos de
experiéncia que citam os contratos de gestio,
a literatura cientifica mostra que pouco se
discute sobre a qualidade. A falta da utilizacio
de um referencial tedrico nos artigos, no caso
desta pesquisa, sendo citado o proposto por
Donabedian, mostra a dificuldade da avaliacdo
ampliada da qualidade e a limita a atingir in-
dicadores preestabelecidos, além de distorcer
o significado de ‘resultados’ em saude.

Dos 22 estudos incluidos nesta revisdo
sistematica integrativa, apenas 4 respondem
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diretamente ao questionamento realizado, e
fica evidenciado que nesses estudos as metas
propostas nos contratos nio se relacionam com
os indicadores que avaliam a qualidade, além
de ndo existirem metas qualitativas nas con-
tratualizacdes estudadas. Diante dos estudos
revisados nas bases de dados trabalhadas, niao
é possivel estabelecer relacdo entre metas dos
contratos de gestdo e qualidade da atencdo a
saude, visto que os estudos se restringem a
assisténcia a saude.

Outro achado é a insuficiéncia de estudos
realizados no Brasil, mostrando a necessidade
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RESUMO O objetivo do estudo foi realizar uma revisdo integrativa da literatura utilizando a mnemoénica
Populacdo, Conceito e Contexto do Joanna Briggs Institute para mapear os trabalhos que abordaram a
distribuicdo médica no Brasil, com intuito de analisar criticamente o Programa Mais Médicos (PMM),
resultando em 453 trabalhos, com 10 artigos selecionados. Os resultados indicam fatores pecuniarios e
ndo pecunidrios como motivos para a ma distribuicfo brasileira de médicos. Como solucio, foi criado o
PMM, que provocou grande expansio do niimero de cursos de medicina — um aumento estimado de 71%
no nimero de médicos até 2030. Embora haja dificuldades na capacitaco técnica e pedagogica docente
e de preceptores para supervisionarem essa quantidade abrupta de graduandos, ha uma oportunidade
para transformar a ma qualidade atual do acesso e da assisténcia prestada a populac@o no Sistema Unico
de Satude (SUS). Por outro lado, a falta de um monitoramento continuo da avaliacdo da qualidade dos
formandos e a falta de investimentos na infraestrutura e na regulacio da assisténcia, bem como da melhor
distribuicéo e qualificacdo dos programas de residéncia médica, poderdo tornar essa situacio, aparente-
mente vantajosa, uma grande catastrofe (pessoal e profissional), com um mercado de trabalho que pode
ter uma enorme oferta de mao de obra pouco qualificada.

PALAVRAS-CHAVE Distribuiciio de médicos. Consorcios de satde. Médicos.

ABSTRACT The objective of the study was to carry out an integrative literature review using the mnemonic
Population, Concept and Context of the Joanna Briggs Institute, to map the works that addressed the medical
distribution in Brazil, in order to critically analyze the More Doctors Program (PMM), resulting in 453
papers with 10 selected articles. The results indicate pecuniary and non-pecuniary factors as reasons for the
poor distribution of Brazilian doctors. As a solution, the PMM was created, which caused a great expan-
sion in the number of medical courses, an estimated increase of 71% in the number of doctors until 2030.
Although with the difficulties of technical and pedagogical training of teachers and preceptors to supervise
this amount abruptness of undergraduate students, there is an opportunity to transform the current poor
quality of access and assistance provided to the population in the Unified Health System (SUS). However, the
lack of continuous monitoring of the trainees’ quality assessment, lack of investments in infrastructure and
regulation of assistance, as well as the better distribution and qualification of medical residency programs,
could make this situation apparently advantageous in a major catastrophe (personal and professional) with
a labor market that may have a huge supply of low-skilled labor.

KEYWORDS Medical distribution. Health Consortia. Doctors.
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Introducio

A distribuicdo equitativa de médicos é um pro-
blema social e politico que afeta quase todos
os paises atualmentel. Apesar de um nimero
ideal de mé dicos por habitante nunca ter sido
estipulado pela Organizacio Mundial da Saade
(OMS), estima-se que a proporcio ideal estaria
emumarazio de 2 a 2,5 médicos por 1.000 ha-
bitantes2. No Brasil, apesar do acesso universal
a saude estar garantido pela Constituicio de
1988 e da razdo de médicos para cada 1.000
habitantes estar em 2,18, o grande territorio
nacional, parcialmente coberto por florestas
densas, é um desafio para a distribui¢éo equi-
tativa de médicos3.

Pela andlise individual da proporcéo de
médicos em cada Unidade Federativa (UF),
¢ notdria a distribuicdo irregular4. Ao longo
dos anos, iniciativas como o Programa de
Interiorizaciio do Sistema Unico de Satde
(Pisus), o Telessaude, o Projeto Rondon e
outras foram realizadas a fim de resolver o
problema que ainda persiste, sendo o Programa
Mais Médicos (PMM) uma delasS.

Embora varias acdes tenham sido desen-
volvidas, as instituicdes de ensino possuem as
contribuicdes mais estudadas pela literatura,
com alguns paises avancando na interioriza-
¢do da graduacdo de medicina com a abertura
de cursos em localidades rurais ou remotase.
Expandir a oferta de cursos de medicina pelo
territorio nacional é uma pratica antiga no
Brasil: o Decreto n® 53.642, de 28 de Fevereiro
de 19647, utiliza como justificativa a ma distri-
buicdo de médicos no territério nacional para
dobrar a quantidade de vagas nas faculdades de
medicina brasileiras e utiliza como exemplo a
distribuico no estado do Maranhfo, sendo essa
amesma justificativa para expandir a oferta de
cursos de medicina presente na Lei n° 12.871,
de 22 de Outubro de 2013, que institui o PMMB3,

E notavel que, entre 1964 e 2013, 0s problemas
sejam praticamente 0s mesmos, e a solucfo en-
contrada seja semelhante as praticas antigas que
fracassaram. Entretanto, solucdes precisam ser
encontradas, porque a distribuicio equitativa da
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forca de trabalho em satde, principalmente dos
médicos, é fundamental para o Pais alcancar seus
objetivos de desenvolvimento sustentavel em
satde e igualdade social®. Atualmente, o debate
dasolucio da distribuicio passa pelanecessidade
do aumento do niimero de médicos no Brasil,
envolvendo interesses particulares, ideoldgicos,
partidarios ou coorporativos®.

Pela analise dos expostos anteriores, é pos-
sivel perceber a complexidade do problema.
Portanto, para investigar com mais profun-
didade o assunto e analisar PMM com maior
embasamento, surge a pergunta norteadora da
pesquisa: ‘qual é a literatura produzida sobre a
distribuicdo médica no territorio brasileiro?’.
Para solucionar a pergunta da pesquisa, foi
realizada uma revisio integrativa da literatura
com o objetivo de mapear a literatura dispo-
nivel, a fim de fornecer um diagnoéstico sobre
a abordagem cientifica relacionada ao tema.

Material e métodos

A metodologia proposta para o estudo é uma
revisdo integrativa desenvolvida nos moldes
das diretrizes do Joanna Briggs Institute
(JBD)©. O JBI é uma organizacdo internacio-
nal sem fins lucrativos que compde a School
of Translational Science of Faculty of Health
Science, University of Adelaide, na Australia.
No estudo em questo, foi aplicada a mnemo-
nica Populacdo, Conceito e Contexto (PCC).
Entre os contextos, Populacio refere-se a po-
pulacéio ou a um problema que pode ser um
individuo ou um grupo em uma condicéo espe-
cifica; Conceito podem ser todos os elementos
detalhados e relevantes a serem considerados;
Contexto é determinado segundo o objetivo
e a pergunta da revisio, sendo definido pelos
fatores culturais. Para a pergunta norteadora
do presente estudo, foram definidas:

* Populacéo: médicos;

* Conceito: distribuicdo médica;

e Contexto: Brasil.

Quanto a estratégia de busca, foram
consultadas seis bases de dados: Scientific
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Eletronic Library Online (SciELO),
Literatura Latino-Americana e do Caribe
em Ciéncias da Saude (Lilacs), PubMed,
Cochrane, Scopus e Web of Science. Para
adequacdo das buscas, foram utilizados
os descritores controlados e todos os seus
respectivos descritores ndo controlados
do Medical Subject Heading (MeSH) e do

Descritores em Ciéncias da Satde (DeCS).
Também foram considerados os termos bo-
oleanos junto aos descritores: AND, OR e
NOT. Os descritores controlados utilizados
pelabusca e que serviram de referéncia para
a seleciio dos descritores néo controlados,
assim como as palavras-chave para cada item
da mneménica, estdo descritos no quadro 1.

ne7

Quadro 1. Descritores e palavras-chave

Estratégia PCC Descritores controlados

Descritores ndo-controlados

Palavras-Chave

Médicos OR "Cuidados
Médicos"

Physicians OR "Medical
Care"

Populacéo (P)

Médicos OR "Atendimento Médico"

Physician

Conceito (C)
OR Demografia

"Physicians Distribution”
OR Demography

"Distribuicdo de Médicos"

"Anélise Demografica” OR "Analise Transversal" OR "Método de Brass" OR
"Demdgrafos" OR "Distribuicdo da Populacdo" OR "Distribuicdo Populacional”
OR "Inquéritos Demogréficos" OR "Estudo Nacional da Despesa Familiar" OR
"Estudo Nacional da Despesa Familiar (ENDEF)" OR "ENDEF" OR "Inquéritos
Populacionais" OR "Levantamento Demografico" OR "Levantamentos Demogra-
ficos" OR "Pesquisa Demogréfica” OR "Pesquisas Demogréficas"

Demographics OR "Reverse Survival Method" OR "Method, Reverse Survival"
OR "Methods, Reverse Survival" OR "Reverse Survival Methods" OR "Population
Spatial Distribution" OR "Distribution, Population Spatial” OR "Distributions, Po-
pulation Spatial" OR "Population Spatial Distributions" OR "Spatial Distribution,
Population” OR "Spatial Distributions, Population" OR "Brass Technigue" OR
"Technique, Brass" OR "Brass Technic" OR "Technic, Brass" OR "Demographers”
OR "Demographer" "Demographic Accounting" OR "Accounting, Demographic”
OR "Demographic Analysis" OR "Analysis, Demographic" OR "Demographic
Analyses" OR "Analyses, Demographic" OR "Demographic and Health Surveys"
OR "Factors, Demographic" OR "Demographic Factors" OR "Factor, Demographic”
OR "Demographic Factor" OR "Family Reconstitution" OR "Family Reconstitu-
tions" OR "Reconstitution, Family" OR "Reconstitutions, Family" OR "Historical
Demography" OR "Demographies, Historical" OR "Historical Demographies" OR
"Demography, Historical" OR "Impacts, Demographic" OR "Demographic Im-
pacts" OR "Impact, Demographic" OR "Demographic Impact” OR "Multiregional
Analysis" OR "Analysis, Multiregional" OR "Multiregional Analyses" OR "Analy-
ses, Multiregional” OR "Period Analysis" OR "Analyses, Period" OR "Period Analy-
ses" OR "Analysis, Period" OR "Population Distribution" OR "Distribution, Popula-
tion" OR "Distributions, Population" OR "Population Distributions" OR "Prehistoric
Demography" OR "Demographies, Prehistoric" OR "Prehistoric Demographies”
OR "Demography, Prehistoric" OR "Stable Population Method" OR "Method,
Stable Population” OR "Methods, Stable Population” OR "Population Methods,
Stable" OR "Stable Population Methods" OR "Surveys, Demographic” OR "Demo-
graphic Surveys" OR "Survey, Demographic" OR Demographic Survey"

"Demografia
médica"

Contexto (C) Brasil

Brazil

Brasileiro OR
Brasileiros

Brazilian OR
Brazilians

Fonte: Elaboracéo prépria.
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O levantamento bibliografico foi realizado
por pares de pesquisadores durante o més de
setembro de 2020 com os critérios de elegibi-
lidade: artigos completos disponiveis; artigos
disponiveis nos idiomas portugués, inglés ou
espanhol; artigos completos que respondes-
sem a pergunta norteadora do estudo; artigos
completos que trataram o territério em dmbito
federal. Para auxiliar a leitura exaustiva dos
titulos, resumos e contetidos, foi utilizado o

software Start. Com relacfo ao recorte tem-
poral, optou-se por utilizar todo o periodo
disponivel nas bases para obtencdo de uma
quantidade maior de trabalhos.

Abuscainicial resultou em um total de 491
trabalhos. Apos a aplicacio dos critérios de
elegibilidade, a amostra final foi composta de
10 estudos. O processo de selecio dos estudos
e o resultado final da revisio encontram-se
descritos na figura 1.

Figura 1. Resultado final da revisdo

Estudos identificados
em busca na
literatura (491)

Estudos duplicados

(166)

Trabalhos diferentes

de artigos (41)

Estudos
selecionados para
a analise (284)

Estudos excluidos

pela leitura do titulo
(236)

Estudos excluidos

pela leitura do resumo
18)

Estudos selecionados
para analise
do texto (29)

Estudos excluidos

pela leitura do texto
a9

Estudos incluidos
na revisao

Fonte: Elaboracéo prépria.
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Resultados

O processo de busca finalizou com a selecdo
de 10 artigos cientificos relacionados a
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distribuicdo médica no territério brasileiro.
No quadro 2, é possivel identificar os autores,

os titulos, os objetivos e os anos de publica¢io
dos trabalhos.

1169

Quadro 2. Resumo dos artigos

Autor Titulo Objetivo Ano
Povoa e Andraden Distribuicdo geografica dos Modelar a deciséo locacional dos médicos com base nos dados da 2006
médicos no Brasil: uma ana- PNAD e analisar o papel de alguns fatores destacados na literatura
lise a partir de um modelo de como sendo importantes para a compreensao de sua escolha locacio-
escolha locacional. nal e, consequentemente, da sua distribuicdo geografica no Brasil.
Martins Sant'anna, Rocha e Programa Mais Médicos: Uma  Descrever o conhecimento produzido na literatura acerca da criacdo do 2017
Vieira®2 Revisdo Integrativa. Programa Mais Médicos e sua repercussdo no Brasil.
Stralen, Massote, Carvalho e Percepcao de médicos sobre Identificar os fatores que contribuem para atrair e reter médicos em 2017
Girardi® fatores de atracdo e fixacéo areas remotas e desassistidas do Pas.
em areas remotas e desassisti-
das: rotas da escassez.
Martinez14 A abordagem equitativa de Debater sobre estratégias de gestdo em salde capazes de atrair e reter 2017
género como uma estratégia profissionais médicos para dreas mais vulneraveis do Pars.
de gestao para fixacdo de mé-
dicos em dreas vulneraveis.
Weber1s Dialectics of a medical provi- Problematizar o Programa Mais Médicos, com o propdsito de contri- 2017
sion policy in priority areas in buir para o debate sobre as politicas de provimento médico no Brasil.
Brazil.
Oliveira, Gabriel, Dal Poz e Challenges for ensuring availa-  Compreender os desafios dos formuladores de politicas e gestores do 2017
Dussaults bility and accessibility to heal- ~ SUS para garantir a disponibilidade e a acessibilidade geografica aos
th care services under Brazil's  prestadores de servicos de satide.
Unified Health System (SUS).
Ezequiel et al.1e Geographical distribution of Avaliar a distribuicdo geografica e a trajetdria de carreira dos gradua- 2017
medical graduates from a dos em medicina e os fatores associados a escolha do local da pratica.
public university.
Silva et al.7? Cost of providing doctors in Avaliar o Programa Mais Médicos (PMM) no Brasil estimando o au- 2018
remote and vulnerable areas: mento proporcional do ndmero de médicos nos municipios participan-
Programa Mais Médicos in tes e os custos do programa, estratificado pelo componente de custo e
Brazil. fonte de financiamento.
Figueiredo, Mckinley, Lima e Medical school expansion Analisar o impacto das politicas de expansao das escolas médicas so- 2019
Azevedo® policies: educational access bre as desigualdades regionais na distribuicdo do tamanho das turmas
and physician distribution. de graduacéo e a capacidade de atrair e reter médicos e de expandir as
unidades de saude.
Pinto Junior, Amorim e Aqui- Programa Mais Médicos: con-  Caracterizar os municipios brasileiros que compunham os perfis priori- 2020

no™

texto de implantacao e efeito
no provimento de médicos na
atencdo priméria a satide no
Brasil, 2008 a 2016.

tarios para implantacdo do Programa Mais Médicos (PMM) e avaliar o
efeito do programa no provimento emergencial de médicos na Atencéo
Primaria a Satude (APS) no Brasil, segundo contexto de implantacéo.

Fonte: Elaboracéo propria.
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O estudo de Povoa e Andrade utilizou dados
daPesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD) para determinar a deciso locacional
dos médicos e analisar fatores importantes para
sua distribuicdo no territério™. De acordo com
os autores, a literatura aponta que as oportuni-
dades de trabalho para o conjuge e o local onde o
médico recebeu seu treinamento exercem forte
influéncia na escolha locacional”. Os autores
destacam evidéncias internacionais, apontando
que os médicos tendem a permanecer no local
onde a residéncia médica foi realizada, refor-
cando aimportancia da distribuicfio geografica
dos cursos de medicina e dos programas de
residéncia para a distribui¢do equitativa de
profissionais".

Os resultados do artigo apontam que as
vagas nos programas de residéncia sdo fun-
damentais para atrair médicos para uma de-
terminada regido, sendo que a probabilidade
de um médico ser nio natural é maior em
estados onde as vagas de residéncia sdo mais
abundantes™. Portanto, os autores indicam que
a concentracio de programas de residéncia
nas regioes Sul e Sudeste sdo um dos fatores
que promovem a distribuicdo desigual de
médicos pelo territério nacional". Ademais,
segundo os resultados, médicos mais jovens
sdo mais propensos a mudar de localidade, e
aprobabilidade de um médico ser nio natural
¢é mais elevada em estados com maiores PIB
per capita, indicando atracio exercida pelo
fator econémico™.

O artigo desenvolvido por Martins et al.
buscou realizar uma revisio integrativa da
literatura sobre o PMM e sua repercussio no
Brasil®2. Segundo os autores, a concentracio
dos médicos brasileiros em grandes centros
urbanos e em regides mais desenvolvidas é
historica, acarretando problemas para fixar
e prover tais profissionais em outras regides
do Pais®. Os habitantes das capitais possuem,
em média, duas vezes mais médicos do que os
de outras localidades do mesmo estado, com
varios fatores influenciando a disparidade:
indicadores sociais; condicoes de trabalho;
precarizacdo do vinculo trabalhista; contratos
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de trabalho temporarios; disponibilidade de
vagas nas faculdades; e custos elevados dos
cursos privados™.

Até o surgimento do PMM, varias iniciativas
propostas pelo governo foram desenvolvidas
para enfrentar a ma distribuicdo médica: im-
plementacéo do Sistema Unico de Satde (SUS),
Projeto Rondon, Programa de Interiorizacio
das Acoes de Sauide e Saneamento (Piass), o
Pisus, o Programa Saude da Familia (PSF),
o Programa de Interiorizacdo do Trabalho
(Pits), o Fundo de Financiamento ao Estudante
do Ensino Superior (Fies) e o Programa de
Valorizacéo do Profissional da Atencéo Basica
(Provab), com outros movimentos emergin-
do em consequéncia dos problemas ocasio-
nados pela falta de médicos como o ‘Cadé o
Médico’, desenvolvido pela Frente Nacional
de Prefeitos, em 2013, com o objetivo de rei-
vindicar a presenca desses profissionais nos
locais ndo atendidos™. Os autores destacam
que o programa foi criado com o objetivo de
ampliar o acesso e atenuar as desigualdades
em saude com a distribuicdo de médicos em
municipios prioritarios, entretanto, embora
a maioria dos achados da revisdo tenha sido
favoravel a criacdo da iniciativa, ela nio resolve
o problema da distribuicdo se tratar de uma
questdo gerada pela ma administracio de
recursos, da qual os médicos também sio
vitimas'2. Portanto, o programa criou polé-
micas e conflitos ideoldgicos entre as classes
médicas, motivando a construcio de percep-
cOes baseadas em interesses diversos™.

O trabalho de Stralen et al.® buscou iden-
tificar os fatores que contribuem para fixacéo
e retencdo de médicos em areas remotas. A
ma distribuicdo de médicos é reflexo das de-
sigualdades endémicas brasileiras, pois tais
profissionais preferem regides economica-
mente mais desenvolvidas por oferecerem
maiores oportunidades profissionais, educa-
cionais e de lazer3. Ademais, gestores muni-
cipais fazem uso de politicas de incentivos
para atrair médicos, como aumento de sa-
larios e flexibilizacdo da jornada de traba-
lho™®. Entretanto, apesar do salario ter sido
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um atributo mencionado por quase todos os
entrevistados, a combinacio de incentivos
financeiros e nio financeiros é importante
para atracdo e fixacfo de profissionais™®.

O estudo de Martinez abordou a equidade
de género como uma estratégia de gestio para
fixacdo de médicos em areas vulneraveis'4.
Segundo a autora, a utilizacdo de mulheres
nas areas vulneraveis € uma abordagem viavel
porque as mulheres sdo mais leais as organiza-
cdes e costumam favorecer a retencdo mascu-
lina, impactando na qualidade da assisténcia
e nos indicadores de saude. A autora pontua
duas abordagens estratégicas para fixacéo:
governamental e organizacio.

Como abordagens governamentais, Martinez
indica: contratos laborais em tempo parcial para
equilibrar as atividades profissionais com as
demandas familiares; programas municipais
que favorecem o emprego do conjuge; disponi-
bilidade em creches ou escolas publicas de qua-
lidade; politicas municipais de desenvolvimento
de cultura, esporte e lazer. Como abordagens
organizacionais, Martinez cita: manutencéo de
clima organizacional favoravel; desenvolvimen-
to de politicas internas que valorizem a familia
com flexibilidade de horarios; desenvolvimento
de programas de satide com foco no sexo femi-
nino; e programas voltados para mapeamento
e desenvolvimento de talentos?4.

O trabalho de Weber' problematiza o
PMM para discutir as politicas de provimento
médico no Brasil. Para os autores, a garantia
constitucional do acesso universal a satde
encontra barreiras por conta da dimenséo
territorial brasileira e de um sistema de trans-
porte limitado, com precariedade das malhas
de mobilidade, destacando o carater periférico
de varias regides's. Tal falta de infraestrutura
basica local e regional dificulta a diversidade
economica e cultural, sendo menos convidativa
para médicos viverem nesses lugares's.

A fim de combater o problema da distribui-
céo de médicos, o governo criou o PMM em
2013, causando grande reacio nas entidades
médicas por conta a figura do intercambista
(médico formado em instituicdo estrangeira),

sem a necessidade de revalidacdo do diploma,
pois, sem a devida comprovacéo pelas univer-
sidades brasileiras do conhecimento minimo
exigido no Brasil para a pratica médica, a saude
da populacdo assistida por tais profissionais
poderia ser posta em risco®™. Ademais, a profi-
ciéncia na lingua portuguesa é necessaria para
uma comunicacio adequada entre médico e
paciente que assegure o pleno entendimento
entre os interlocutores'. Para concluir, o autor
menciona que, para melhorar a saude no Pais, o
SUS precisa de outros requisitos além da figura
do médico, o qual se torna inutil se ndo houver
condicdes seguras e éticas para se chegar a um
diagnostico, para estabelecer o plano terapéu-
tico e monitorar a reabilitacio do paciente.

O artigo de Oliveira et al.5 buscou compre-
ender os desafios dos formuladores de politicas
publicas e gestores do SUS para garantir a
disponibilidade e a acessibilidade geografica
aos prestadores de servicos de satide. Segundo
os autores, o desequilibrio é causado por varios
fatores, que podem ser divididos em: individu-
al; organizacional; e relacionados aos sistemas
(saude, educacio, institucional) e as caracte-
risticas dos municipios, incluindo o ambiente
econdmico, sociocultural, historico e politi-
co5. Nos estudos encontrados pelos autores, as
principais causas de distribuicdo inadequada
foram: caracteristicas dos municipios, incluindo
o Produto Interno Bruto (PIB), o Indice de
Desenvolvimento Humano, os niveis de vul-
nerabilidade social, as condicdes de violéncia
e as oportunidades de trabalho; caracteristicas
individuais, por exemplo, idade, oportunidades
de trabalho para conjuges, origem em ambientes
urbanos e renda familiar, caracteristicas do
sistema de ensino, existéncia de curso médico,
residéncia médica e possibilidades de educacio
continuada; e, finalmente, caracteristicas orga-
nizacionais, incluindo remuneracio, condicoes
de trabalho, plano de carreira e reconhecimento
profissionals.

Em 2003, o Ministério da Saude criou
o0 Departamento de Gestdo de Trabalho e
Educagio em Saude (SGTES), responsavel
por formular politicas de gestéio do trabalho em

n”n
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saude, além da capacitacdo e qualificacio de
recursos humanos em satde, regulamentacéo
profissional e descentralizacio da gestdo do
trabalho e da educacio nos estados do Brasil®.
No entanto, vé-se que falta algo na formulacio
de uma politica clara e de longo prazo para
governar os recursos humanos em satude no
Brasil, embora varias estratégias especificas e
limitadas tenham sido identificadas para en-
frentar esses desafios®. As analises dos autores
mostram que ndo foram encontradas inicia-
tivas de politicas nas areas de regulacdo do
setor privado, mostrando que ha necessidade
de iniciativas e politicas que considerem todas
as facetas do mercado de trabalho em saude
no Brasil, como, por exemplo, a coexisténcia
entre o setor publico e o privado®.

O estudo de Ezequiel et al.’® avaliou a dis-
tribuicdo geografica e a trajetoria de carrei-
ra de 563 egressos do curso de medicina da
Universidade Federal de Juiz de Fora, que res-
ponderam ao questionario aplicado. A analise
das respostas revelou que as razdes para a
escolha de trabalhar em cidades menores
incluiam se havia residéncia de membros
da familia, percepc¢éo de que a localizacéo
tinha oportunidades educacionais, trabalho
em unidade de atencfo primaria a satde e
recebimento de convites durante a gradua-
cdo'e. Para aqueles que escolheram cidades
maiores, os motivos eram que o local apre-
sentava condi¢des favoraveis de recreacéo e
entretenimento, se receberam convite durante
o treinamento de residéncia e no altimo ano
de treinamento médico’s.

O trabalho de Silva et al.V7 estimou 0 aumento
proporcional do nimero de médicos nos mu-
nicipios participantes do PMM e dos custos do
programa. O programa promoveu um adicional
de 14.462 médicos para dreas remotas e vulnera-
veis em 3.785 municipios e 34 distritos sanitarios
especiais indigenas a um custo anual estimado
em US$ 1,1 bilho, que cobriu provisdes médicas,
educacio continuada e supervisdo/mentoria.
Os autores consideram moderados os custos do
programa em relaciio aos beneficios em potencial
a satde da populacéo®.
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O estudo de Figueiredo et al.®8 utilizou uma
estimativa para averiguar como a expansio
do ensino de medicina pode contribuir para
reduzir os problemas da ma distribuicéo
médica no Brasil. Os resultados do estudo
sugerem que municipios com novas escolas
médicas apresentaram aumento na propor¢ao
de médicos por mil habitantes e na relacéo
de estabelecimentos de satude por habitante,
demonstrando potencial para atrair e reter
meédicos, bem como fortalecer a infraestrutura
de satide. Os municipios mais distantes das
capitais apresentaram maior aumento na razao
médico por habitante8,

Os autores argumentam que paises com
escassez de forca de trabalho em saude e
desigualdades poderiam utilizar a estratégia
de expansio da oferta de cursos de medici-
na como forma de combate ao problema’.
Segundo os autores, os resultados iniciais no
Brasil mostraram que tais estratégias poderiam
fortalecer as redes de servicos em dreas caren-
tes, apoiando a implementacéo da Cobertura
Universal de Satude™.

Por fim, o artigo de Pinto Junior et al.?®
buscou caracterizar os municipios brasilei-
ros que compunham os perfis prioritarios
para implementacdo do PMM. Os resultados
indicam que o programa auxiliou no incre-
mento de profissionais na atencéo primaria em
municipios com mais de 20% dos habitantes
vivendo em situacdo de pobreza®. Portanto,
a politica do PMM foi exitosa no provimento
emergencial para fortalecimento da atencéo
basica e do SUS™.

Discussio

A analise dos resultados apresenta uma dis-
paridade entre o interesse cientifico com o
tempo de existéncia do problema. O Decreto
n° 53.642, de 1964, ja buscava solucdes para a
ma distribuicdo médica, e, ao logo dos anos,
diversas iniciativas foram desenvolvidas57.
Entretanto, dos artigos selecionados para a
amostra final, nove foram desenvolvidos a
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partir do ano de 2017, indicando uma pos-
sivel influéncia do PMM para o repentino
aumento de interesse cientifico no assunto,
pois tal iniciativa criou polémicas e conflitos
na comunidade médica®2.

Com relagio aos motivos para a ma distri-
buicdo médica, os resultados apresentaram
varios fatores que vao além das questdes pe-
cuniarias. Os médicos procuram regides com
melhores desenvolvimentos econdémicos e
sociais, com melhores escolas para filhos,
oportunidades de trabalho para o conjuge
e de lazeré1314, Qutro fator associado é o
local onde 0o médico recebeu sua formacéo,
portanto, disponibilidade de vagas nas facul-
dades, custos elevados dos cursos privados e
a concentraciio de programas de residéncia
nas regides Sul e Sudeste promovem a dis-
tribuicdo desigual2.

Ademais, elementos organizacionais
também influenciam a escolha do profissional
pelo local de trabalho'. Weber destaca que
o0 SUS precisa tornar as mais diversas regides
mais convidativas aos médicos provendo
condicOes seguras e éticas para melhorar a
resolucio diagnostica e as opcdes terapéuticas.
As condicdes de trabalho e a precarizacio do
vinculo trabalhista criam situacdes de insegu-
ranca laboral, que podem afugentar os médicos
de areas menos desenvolvidas512,

A falta de estrutura organizacional pode
levar a erros médicos com potencial de cul-
minar em processos judiciais. De acordo
com Guest et al.29, processos judiciais sdo
classificados pelos médicos como uma fonte
de tenso equivalente as preocupacdes fi-
nanceiras, aos problemas domiciliares e
frustracdes com a morte de pacientes.
Portanto, é compreensivel a busca por parte
dos médicos de locais com maior estrutura,

e é evidente que o problema vai além da
falta de médicos™.

O artigo de Weber pontua a precariedade
das malhas de mobilidade e a ma distribuicio
de médicos como um reflexo das disparidades
econdmicas e sociais no territorio brasileiro®.
E notéria no Brasil a presenca de cidades com
indicadores sociais e econdmicos compativeis
com os de paises desenvolvidos, contrastando
com municipios em condi¢des analogas as
regides africanas de extrema pobreza. Regides
menos desenvolvidas dificilmente poderido
propiciar boas condicoes de trabalho para
conjuges, boas escolas para os filhos e opcdes
minimas de lazer e entretenimento.

Portanto, o problema da ma distribuicfo de
médicos é mais complexo e de dificil solucio,
pois esta intimamente ligado as diferencas
sociais e econdmicas que o Brasil apresenta.
Para solucionar o problema da ma distribuicio
de médicos, o Brasil precisaria resolver primei-
ro as diferencas sociais e economicas das suas
regides. Porém, para conseguir atingir seus
objetivos de igualdade econémica e social, o
Brasil precisa de uma distribuicfio mais equita-
tiva da forca de trabalho em satde, resultando
em um ciclo sem solucéo®.

0 governo busca solucionar o problema com
a expansio da oferta de cursos de medicina
pela politica do PMM. O aumento excessivo
de médicos no Brasil, privilegiando a quan-
tidade ao invés da qualidade nio garante a
fixacdo dos profissionais em areas do interior
do Pais, pois, além da formacdo, o profissional
precisareceber capacitacdo e ter garantias tra-
balhistas e estruturais nos locais de atuacio?!.
A perspectiva com a atual expansio do ensino
é um aumento substancial na quantidade de
profissionais médicos no Brasil, como pode
ser observado pela tabela 1.

n73
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Tabela 1. Projecdo da oferta de médicos no Brasil

Década Populacédo Médicos
1910 23.414.77 13.270
1920 30.635.605 14.031
1930 - 15.899
1940 41236315 20.745
1950 51944397 26120
1960 70.070.457 34.792
1970 93.139.037 58.994
1980 119.002.706 137.347
1991@ 146.002.706 219.084
2000 169.799.926 291926
2010 190.732.694 364.757
2020® 211.755.692 498.395
2030 223126.917@ 884.738®

Fonte: IBGE Censos Demogréficos e CFM/Cremesp2223, Demografia Médica?4.

M No ano de 1930, por motivos politicos, o Censo nao foi realizado. @ Os Dados da Populacéo correspondem ao Censo que, por
problemas técnicos, foi realizado em 1991. ® Dados de médicos inscritos no CFM até 19/09/2020. ® Projecdo do IBGE para 203025,
& Projecdo do nimero de médicos formandos para 2030, considerando as atuais 29.987 vagas de ingresso nos cursos de medicina até
2025, considerando 36.780 a partir de 2026 quando todos os cursos iniciados até 2020 estardo formando as primeiras turmas, sem
considerar a abertura de novos cursos e/ou aumentos de vagas dos cursos preexistentes e sem considerar os 6bitos de médicos no

periodo entre 2020 e 203028,

Os dados de crescimento populacional
brasileiro e a quantidade de médicos no Pais
entre 1980 e 2020 possibilitam a projecdo
das taxas de crescimento até 2030. Com os
dados disponiveis, mantendo-se os parame-
tros atuais até 2025 e estimando aberturas a
partir de 2026 com a quantidade de cursos
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iniciados em 2020, é possivel projetar uma
proporcdo de médicos para cada mil habi-
tantes de 3,8 em 2030, 0 que representara um
crescimento de 71% com relacio a década de
2020. A relagio das taxas de crescimento da
populacdo brasileira, projetados podem ser
vistos no grdfico 1.
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Grafico 1. Relacdo das taxas de crescimento da populacéo brasileira, populacdo de médicos e da razdo do nimero de

médicos para mil habitantes entre 1980 e 2020 com as projecoes para 2030
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O pico do crescimento da populacio
de médicos ocorrido na década de 1980 é
reflexo das politicas educacionais do final
dos anos 1960. Em 1968, ocorreu a Reforma
Universitaria, promovendo uma forte expan-
sdo do ensino superior brasileiro como um
todo, incluindo a abertura de novos cursos de
graduacio em medicina?’. Entre 1968 e 1989,
foram abertos 34 novos cursos de medicina,
uma expansio de 47 para 81 cursos de gra-
duacdo de medicina oferecidos no Brasil?s.
A expansio do ensino superior de medicina
apés a Reforma Universitaria ocorreu majo-
ritariamente pela via privada, podendo ser
observado pela proporcio de vagas de cursos
privados frente aos publicos, que chegaréo a
75% do total de vagas quando todos os cursos
estiverem formando profissionais2e.

Pesquisa da Organizacdo para a Cooperacéo
e Desenvolvimento Econémico (OCDE)
comparando 40 paises chegou a média de
3,2 médicos por mil habitantes, com a média
brasileira de 1,8 médico por mil habitantes?®. A
mesma pesquisa, em 2019, mostrou uma média

Populacao de médicos === Médico/Habitante

de 3,5 médicos por mil habitantes, tendo o
Brasil amédia de 1,8 médico por mil habitantes.
Os paises com a maior média foram a Grécia
(6,1 médicos por mil habitantes), seguida
por Austria (5,2); Portugal (5,0); Noruega
(4,7); Lituania (4,6); Suica e Alemanha (4,3);
Suécia (4,1); Russia, Dinamarca e Italia (4,0);
Espanha e Islandia (3,9); Republica Tcheca e
Australia (3,7); e Paises Baixos (3,6). Os paises
com média abaixo de 1 médico por 1000 ha-
bitantes foram Africa do Sul (0,8), India (0,8)
e Indonésia (0,3)30.

Paises que possuem dimensio territorial
semelhante a do Brasil, como EUA, China e
India, possuem, respectivamente, as médias
de 2,6; 2,0 e 0,8 médicos por mil habitantes3°.
Entretanto, ao se compararem as populacdes
estimadas, enquanto o Brasil possui 211 milhoes
de habitantes em 2020, a populacéio chinesa
¢é de 1.439 bilhoes, a indiana de 1.380 bilhdes
e a estadunidense de 331 milhdes332, Com
populacdes maiores que a brasileira, é notavel
que a quantidade de médicos formados seja
maior. No entanto, ao comparar a quantidade

n7s
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de cursos de graduacio em medicina, ha um
descompasso com as propor¢des médicas
apontadas pela OCDE.

Com relacdo ao numero de cursos de me-
dicina, com excecio da India, que possui 457
cursos, o Brasil ocupa o segundo lugar, com
342 cursos de medicina, a frente da China, com
160 cursos, e dos EUA, com 19528:33,

Com a grande expansdo do numero de
cursos de medicina a partir do PMM, em 2013,
mantendo o atual numero de 342 escolas e
35.388 vagas para o primeiro ano até 2025 e
36.789 vagas para o primeiro ano a partir de
2026, com a previsido do namero de médicos
formados no Brasil em 2030, o Pais darda um
salto em menos de 20 anos da razio de 1,8 para
cerca de 3,9 médicos para 1000 habitantes.
Nio é escopo deste artigo abordar os varios
aspectos da rapidez do crescimento da taxa
de médicos em funcéo da capacitacdo técnica
e pedagdgica docente e de preceptores para
supervisionarem essa quantidade abrupta de
graduandos, assim como a infraestrutura da
rede de saude para transformar a atual reali-
dade dama qualidade da assisténcia prestada
a populagio, porém, uma aparente vantagem
para o SUS pode vir a ser uma grande catas-
trofe pessoal e profissional com um mercado
de trabalho que pode ter uma enorme oferta
de mio de obra pouco qualificada.

Em estudo sobre a distribuicio geografi-
ca da expansio de cursos médicos, notou-se
uma expansio dos cursos privados nas regides
Nordeste, Sudeste e Sul, e cursos publicos na
regido Centro-Oeste e Norte. A analise regional
mais detalhada mostrou que a politica publica
tem fracassado em seu objetivo de combater
ama distribuicdo médica no territério nacio-
nal por meio da abertura dos novos cursos
médicos, pois mantém a concentraciio em
estados do Sul e do Sudeste?8.

Outro ponto de destaque nos resultados é
a auséncia de trabalhos cientificos relaciona-
dos aos hospitais-escola. Um hospital-escola
congrega elementos de um hospital tradicio-
nal com a pratica do ensino, possuindo, em
suas instalacdes, as presencas de estudantes
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e residentes34. A distribuicio geografica dos
hospitais-escola no Brasil acompanha as areas
com maior densidade de médicos, sendo
notdria a concentracio dos hospitais-escola
nas regides Sul e Sudeste, onde também esta
presente a maior concentracio de médicos e
de programas de residéncia segundo Povoa e
Andrade™.

Um hospital tradicional apresenta caracte-
risticas que o diferem dos demais tipos orga-
nizacionais existentes por conta da atuacio
de uma equipe multidisciplinar que presta
desde assisténcia a saude ao atendimento am-
bulatorial e internacdes, mediante a utilizacéo
de tecnologias leves (trabalho vivo) e duras
(equipamentos)35. Os hospitais-escola, além
das caracteristicas dos hospitais tradicionais,
sdo importantes para a regio onde estio loca-
lizados porque fornecem bens publicos sofis-
ticados e especializados e ajudam na difusio
do conhecimento em decorréncia da pesquisa
e do ensino3s.

Desde a promulgacéo do Decreto n® 63.341,
de 1° de outubro de 1968, a obrigatoriedade
de um curso de medicina de ter um hospital-
-escola deixou de existir3?”. As institui¢cdes sio
incentivadas a realizar convénios com orga-
nizacdes médicas para que os alunos possam
ter o ensino pratico. Entretanto, os convénios
realizados tém sido insuficientes para atender
aexigéncia do Ministério da Educacéio (MEC)
de pelo menos cinco leitos por estudante, afe-
tando a formacdo do médico e o atendimento38.

Além da quantidade minima de leitos hos-
pitalares, o Conselho Federal de Medicina
(CFM) também considera outros dois critérios
como sendo necessarios para um processo
de ensino e aprendizagem minimante quali-
ficado. Sdo eles: acompanhamento da equipe
da Estratégia Saide da Familia (ESF) por no
maximo trés alunos e presenca de hospital
com mais de 100 leitos38. Os critérios adotados
pelo CFM nio sio arbitrarios, mas baseados
nos itens das portarias presentes nos editais
que regulamentaram as aberturas das escolas
médicas no Brasil a partir do PMM, os quais
foram flexibilizados em 2015, tornando os
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critérios mais subjetivos3®. De acordo com o
Radiografia Médica, das 163 escolas abertas
entre 2011 e 2019, 39,9% (65 escolas) estdo em
cidades que descumprem todos os requisitos
minimos anteriormente estipulados, 41,1% (67
escolas) apresentam irregularidades em dois
pardmetros e 13,5% (22 escolas) apresentam
um parémetro irregular (CFM, 2020). Apenas
5,5% (9 escolas) atenderam a todos os requi-
sitos do CFM3°.

A analise do CFM também envolveu todas
as 342 escolas abertas até 2019, e o resultado,
segundo a instituico, é preocupante, pois
26,6% (91 escolas) estdo em 65 municipios que
nfo atendem aos padrdes minimos de ensino
e aprendizagem estabelecidos3®. Outros 38%
(130 escolas) estdo em cidades que cumprem
apenas um requisito e 19% (66 escolas) estio
em municipios que atendem a dois pardme-
tros3®. Apenas a minoria, 16,1% (55 escolas),
esta localizada em municipios que atendem a
todos os requisitos estabelecidos3®.

Ainformacéo do CFM preocupa, pois o local
de formacdo do médico, principalmente na
residéncia médica, é essencial para a retenciio
dos profissionais por exercerem forte influ-
éncia na escolha do local de trabalho®"14, A
presenca de um hospital-escola atrai médicos
residentes para uma determinada localida-
de, aumentando as chances de o profissional
permanecer naquela regido, criando postos
de trabalho que precisam ser ocupados, au-
mentando as taxas de atracdo e retencio dos
profissionais da satde. Portanto, torna-se
necessario investigar mais profundamente a
relacéio dos hospitais-escola com a distribuicéo
médica pelo territorio nacional.

Sem a devida estrutura para a retenc¢io
do profissional recém-formado no local da
graduacdo, a abertura de novos cursos de gra-
duacido em medicina incentivada pelo PMM
é indcua. Se a expectativa governamental é
forcar os médicos a buscarem empregos em
areas distantes pela falta de oportunidades
nos grandes centros, a medida podera levar
anos para surtir o efeito desejado, mantendo
a populacdo vulneravel com acesso restrito a

saude. Entretanto, o proprio PMM apresentou
uma proposta que trouxe resultados satisfato-
rios ao acesso a saude da populacéo, presente
no segundo artigo da lei: alocacéo direta da
for¢a de trabalho8.

A alocacgdo direta de profissionais médicos
nas regides de alta vulnerabilidade social
atingiu os objetivos do PMM, com boa ava-
liacdo nas Unidades Basicas de Saude (UBS)
contempladas por ele e com melhora nos in-
dicadores de satde locais#041. O PMM é bem
avaliado nas UBS, e a nacionalidade do médico,
cubano ou brasileiro, ndo altera a satisfacio do
paciente com o atendimento4+42, Entretanto,
com a nova politica governamental que re-
sultou na saida dos médicos intercambistas,
ocorreu um desabastecimento nos postos de
trabalho, impactando milhares de pessoas em
areas vulneraveis43. As vagas deixadas pelos
médicos intercambistas foram preenchidas por
brasileiros, mas a alta desisténcia provocou
desabastecimento de forca de trabalho médica
em varias cidades44.

H4, portanto, interesse de médicos brasilei-
ros de fazerem parte do PMM. Cabe ao Governo
Federal criar incentivos para a fixacéio do pro-
fissional médico em areas vulneraveis durante
todo o periodo estipulado. Uma das acdes go-
vernamentais para a fixacfio profissional seria o
investimento na estrutura das UBS, pois muitas
possuem qualidade questionavel45. Outra acdo
sugerida, pelo fato de 0o PMM também con-
templar o ensino médico, seria uma mudanca
curricular voltada para a Atenc¢éio Primadria a
Saude (APS), pois, atualmente, ha um conflito
entre o ensino e a realidade nacional, que difi-
culta a fixacdo médica em areas vulneraveis?s.
Por fim, acdes afirmativas poderiam ser uti-
lizadas em areas vulneraveis para a inclusio
de alunos locais nas faculdades de medicina
como o Argumento de Inclusio Regional (AIR),
que consiste em um aumento na nota de um
aluno dependendo da localizacdo original do
estudante, evitando a ocupacdo demasiada das
vagas de graduacio por alunos forasteiros que
irdo voltar para suas regides de origem apos a
concluséo do curso de graduacdo®.
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*Orcid (Open Researcher
and Contributor ID).

Conclusoes

A revisio integrativa da literatura sobre a dis-
tribuicdo médica no territorio brasileiro indica
fatores pecuniarios e nio pecuniarios como
motivos para a ma distribuicdo de médicos
no Brasil: oportunidades de trabalho para
conjuges, disponibilidade de escolas para
filhos, idade dos profissionais, localidade
da formacéo e dos programas de residéncia
e disponibilidade de op¢des de lazer. Com
a grande expansio do nimero de cursos de
medicina e das vagas de graduacdo a partir do
PMM (2013), mantendo-se o atual nimero de
cursos médicos, cuja distribuicdo mais uma
vez concentrou-se nas regioes Sudeste e Sul,
a projecdo para 2030 é o aumento de 71% do
numero de médicos formados e da razio de
médicos por mil habitantes de 1,8 para 3,8,
que pode ser comparada com a média entre
os demais paises membros da OCDE. Apesar
das dificuldades da capacitacio técnica e
pedagdgica docente e de preceptores para
supervisionarem essa quantidade abrupta de
graduandos, assim como da infraestrutura
da rede de satide para oferecer suporte ao
ensino, ha uma oportunidade para transfor-
mar as lacunas e a qualidade atual do acesso
e da assisténcia prestada a populaciio no SUS.

O grande trunfo do PMM frente aos
demais programas de combate a ma distri-
buicdo médica anteriores foi a fixacdo dos
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profissionais médicos nas areas de vulnera-
bilidade com o profissional intercambista. Os
médicos brasileiros demonstraram interesse
em ocupar tais vagas, mas ha uma alta rotati-
vidade que precisa ser solucionada pelo poder
publico. Mudancas curriculares nos cursos de
graduacfo, abordando a APS, e o investimento
nas estruturas das UBS podem mitigar a ro-
tatividade profissional nas areas vulneraveis.

Por outro lado, a falta de um monitora-
mento continuo da avaliacdo da qualidade
dos formandos e a falta de investimentos na
infraestrutura e na regulacdo da assisténcia,
bem como de melhor distribuicio e qualifi-
cacdo dos programas de residéncia médica,
poderdo tornar essa situacio aparentemente
vantajosa uma grande catastrofe (pessoal e
profissional), com um mercado de trabalho
que pode ter uma enorme oferta de méo de
obra pouco qualificada.
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RESUMO Este estudo teve por objetivo mapear a evidéncia disponivel sobre a tecnossocialidade no
cotidiano de profissionais da atencdo primaria para a promocéo da satide de pessoas/familias. Trata-se
de uma scoping review fundamentada no Joanna Briggs Institute e no Prisma-ScR. Foi utilizada a estra-
tégia PCC (participants, concept e context). A amostra compde 25 artigos. O idioma predominante foi o
inglés, o ano foi 2018, a forca de evidéncia 5 e a qualidade de evidéncia alta e moderada. As tecnologias
fazem parte do cotidiano dos profissionais da APS e abrangem medidas de controle da satde, curativas e
medicamentosas. Sdo fontes de comunicacio entre profissionais e profissionais e usuarios. Para o uso de
tecnologias, é imprescindivel que os profissionais estejam capacitados, utilizando praticas baseadas em
evidéncias para alcancar os objetivos perante as necessidades de cada um. O uso de tecnologias para a
promocdo da satde de pessoas/familias representa uma inovacgio tecnologica na Atencio Primaria a Saude,
com possibilidade de impacto nas condi¢des de satide e promocio de escolhas mais saudaveis de vida.

PALAVRAS-CHAVE Tecnologia. Atencdo Primaria a Satde. Aplicativos moveis. Rede social. Promocio
da saude.

ABSTRACT This study aimed to map the available evidence on technosociality in the daily lives of primary
care professionals to promote the health of people/families. This is a scoping review based on the Joanna
Briggs Institute and Prisma-ScR. The PCC strategy (participants, concept and context) was used. The sample
comprises 25 articles. The predominant language was English, the year, 2018, the strength of evidence, 5
and the quality of evidence, high and moderate. Technologies are part of the daily life of PHC professionals
and include health control, curative and medication measures. They are sources of communication between
professionals and professionals and users. For the use of technologies, it is essential that professionals are
trained, using evidence-based practices to achieve the objectives in view of the needs of each one. The use of
technologies to promote the health of people/families represents a technological innovation in Primary Health
Care, with the possibility of impacting health conditions and promoting healthier life choices.

KEYWORDS Technology. Primary Health Care. Mobile applications. Social networking. Health promotion.
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Introducio

A tecnossocialidade, segundo Michel Maffesoli,
é uma forma de se comunicar e interagir social-
mente que se posp0e a tecnologia, representada
pela internet e suas ferramentas, que se torna-
ram essenciais no cotidiano em tempos pos-
-modernos™2. A tecnologia ps-moderna pode
ser considerada parte do reencantamento do
mundo3 pelo processo tecnossocial acelerado de
aproximacdo virtual para interacdes humanas.
A comunicacio nas midias sociais tende a
favorecer a escuta e a vocalizacdo de diversos
grupos envolvidos?, contribuindo para o pro-
cesso de tornar publico o que era privado®. Na
area da satde, o uso de ferramentas de bases
tecnoldgicas na Atencdo Primaria a Saude
(APS) tem se tornado cada vez mais frequen-
te5-6. Os profissionais de satide que atuam na
APS podem utilizar as tecnologias digitais
para promover acdes de prevencdo de riscos
e agravos, educacgio e promocdo da saude’.
Em relacfio a promocdo da saude, redes
sociais como o0 WhatsApp, Facebook e Twitter
podem ser utilizadas para o alcance de estra-
tégias singulares de otimizacgdo de escolhas
mais saudaveis de vida8, o que contribui para
a construcio de acdes que tornem possivel
responder as necessidades sociais em saude®.
Contudo, a introducéo e uso de tecnologias
digitais na APS tem provocado mudancas e
impactos no cotidiano de trabalho dos profis-
sionais de saude que merecem ser investigadas,
tendo em vista que os diversos meios intera-
tivos de comunicacdo, sobretudo a internet,
representam mecanismos excepcionais3. A
realizacdo desta scoping review se justifica
devido ao fato de a tecnossocialidade no coti-
diano de profissionais da APS para a promocéo
da saude de pessoas/familias ainda ser pouco
explorada568. Diante disso, surge a seguinte
indagacdo: qual o estado da arte sobre o uso
das tecnologias em saide e redes sociais vir-
tuais por profissionais de satide da APS para
a promocio da satde de pessoas/familias?
Este estudo teve por objetivo mapear a evi-
déncia disponivel sobre o uso das tecnologias
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em saude e redes sociais virtuais no cotidiano
de profissionais da APS e a promocdo da saude
de pessoas/familias.

Material e métodos

Trata-se de uma scoping review fundamen-
tada no Joanna Briggs Institute e nas reco-
mendacdes do Preferred Reporting Items
for Systematic Reviews and Meta-Analyses
(Prisma-ScR)1. O protocolo de pesquisa
foi registrado no Open Science Framework
(https://osf.io/hyv8b/). Evidencia uma sintese
abrangente e imparcial de estudos relevan-
tes que abordam o uso da tecnossocialidade
no cotidiano de profissionais da APS para a
promocio da satde das pessoas/familias na
poés-modernidade.

Este tipo de revisdo é caracterizada por
apresentar uma abordagem de topicos amplos
e questoes de pesquisa bastante especificas,
tornando possivel que os pesquisadores re-
alizem a avaliacdo da qualidade dos estudos
incluidos. Sendo assim, por meio da scoping
review, é possivel mapear evidéncias sobre de-
terminados topicos, possibilitando que sejam
explorados conceitos, dimensio, alcance e na-
tureza de estudos, condensando e publicando
os resultados sintetizados, bem como fazendo
o levantamento de lacunas acerca dos estudos
disponiveis em bancos de dados10-12,

Esta scoping review foi desenvolvida se-
guindo oito etapas, iniciada pela formula-
cdo da pergunta de revisio; definicdo dos
critérios de incluséo e exclusio; localizacio
dos estudos por meio da pesquisa em bases
de dados; selecdo dos estudos; avaliacdo da
qualidade dos estudos; extracdo dos dados;
analise dos dados; sintese dos dados relevan-
tes’. Para classificar a qualidade da evidén-
cia dos estudos, considerou-se o Grading of
Recommendations Assessment, Development
and Evaluation (Grade), visando obter trans-
paréncia e simplicidade, considerando quatro
niveis de qualidade de evidéncia: alto, mode-
rado, baixo e muito baixo.



A pesquisa considerou o espaco temporal
de 2016 a 2019. O marco civil da internet no
Brasil se deu com a Lein®12.965, de 23 de abril
de 2014, que estabelece principios, garantias,
direitos e deveres para o uso da internet no
Brasil4, e pelo Decreto n® 8.771, de 11 de maio
de 2016, que dispde sobre diversos temas
tratados na Lei n°® 12.965/2014 e que depen-
diam de regulamentacio apos dois anos de
discussdo®. A busca foi realizada nas bases de
dados PubMed (National Institutes of Health),
SciELO (Scientific Electronic Library Online),
Scopus, Web of Science, Lilacs (Literatura
Latino-americana e do Caribe em Ciéncias da
Saude), Cinahl (Cumulative Index to Nursing
and Allied Health Literature) e Cochrane
(Cochrane Library).

Os critérios de inclusio foram artigos com-
pletos disponiveis e estudos empiricos e tedri-
cos, nos idiomas portugués, inglés e espanhol.
Usando a estratégia participants, concept e
context (PCC), integraram-se a essa scoping
review estudos que: a) referem-se aos profissio-
nais de satide que atuam na APS; b) consideram
o0 conceito e o uso das tecnologias; ¢) abrangem
o contexto de impacto na promocéo da satide.
Foram excluidos da pesquisa estudos em fases
de projetos, que ndo apresentavam claramente
os resultados e cujo foco nfio correspondiam
com a tematica proposta.

A busca foi realizada no periodo de janeiro
a abril de 2020, utilizando-se os seguintes
descritores e operadores booleanos: “Primary
Health Care” AND “Technology” AND “Health
Promotion”; “Primary Health Care” AND
“Social Networking” AND “Health Promotion”;
“Primary Health Care” AND “Mobile appli-
cations” AND “Health Promotion”; “Primary
Health Care” AND “Technology” AND “Health
Behavior”; “Primary Health Care” AND
“Mobile applications”; “Primary Health Care”
AND “Health Promotion”; “Primary Health
Care” AND “Technology”; “Technology” AND
“Health Behavior”.

A selecdo dos dados foi estruturada seguindo
as seguintes etapas: na 12 etapa, foram defi-
nidos os descritores e operadores booleanos

A tecnossocialidade no cotidiano de profissionais da atencdo primdria e promocdo da satide: scoping review

utilizados no estudo, bem como as bases de
dados para busca: PubMed, Scopus, SciELO,
Web of Science, Lilacs, Cinahl e Cochrane. Na
22 etapa, ocorreu a aplicacio dos filtros: texto
disponivel de maneira livre e completo; idiomas
- inglés, portugués e espanhol; ano - 2016 a
2019 nas bases definidas. Para averiguar se os
artigos correspondiam a questio de pesquisa,
realizou-se a leitura dos titulos e descritores.
Na 32 etapa, efetuou-se a leitura do resumo,
introducéo e conclusio de cada um dos artigos,
a fim de verificar a relevancia do mesmo para
o estudo e se foram contemplados os critérios
de inclusio e exclusio. Por fim, na 42 etapa,
os artigos pré-selecionados foram lidos pelas
pesquisadoras na integra, com o objetivo de
constatar com maior precisio a sua relevancia
para o estudo e se foram preenchidos os crité-
rios de inclusio e exclusio. Procedeu-se, entio,
as extracdes de dados relevantes para posterior
analise, levando em consideracio o protocolo
estabelecido previamente.

Aleitura na integra dos artigos e aplicacio
dos critérios de inclusio e exclusio possibili-
tou a extraco de dados. Os artigos foram anali-
sados em termos de qualidade e categorizados
por grau de recomendacio e nivel de evidéncia,
conforme a classificacdo desenvolvida pela
Pratica Baseada em Evidéncia (PBE).

A PBE e o cuidado em saude baseado em
evidéncia abrangem os mesmos conceitos e
principios da medicina baseada em evidéncia,
sendo empregados por varios profissionais e em
diversos contextos de saude. A PBE tem sido
conceituada como uso consciente, criterioso e
explicito da melhor e mais atual evidéncia em
pesquisa na tomada de decisdes clinicas sobre o
cuidado individual do paciente. Essa hierarquia
conduz os critérios de classificacéio de niveis de
evidéncia para diversos tipos de estudo'é-8,

A evidéncia pode ser caracterizada como
algo que fornece provas para a tomada de
decisdo, englobando resultados de estudos
e consenso de especialistas reconhecidos™.

A forca da evidéncia pode ser classificada
em cinco niveis distintos: nivel 1, quando
se tratar de uma evidéncia forte de, no
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minimo, uma revisio sistematica de mul-
tiplos estudos controlados, randomizados,
bem delineados; nivel 2, quando se trata
de uma evidéncia forte de, pelo menos, um
estudo randomizado, controlado, de apro-
priado delineamento e adequado tamanho;
nivel 3, quando se refere a uma evidéncia de
estudos bem delineados sem randomizacéo,
grupo unico pré e pos-coorte, séries tempo-
rais ou com caso-controle pareado; nivel 4,

quando relacionado a evidéncia de estudos,
de ordens nio experimentais, realizadas em
centros ou grupos de pesquisas; e nivel 5,
quando abrange opinides de autoridades
respeitadas, fundamentadas em evidéncias
clinicas, relatorios de comités de especia-
listas ou estudos descritivos2°.

O processo de identificacio, selecdo, ele-
gibilidade e inclusio dos estudos da presente
scoping review pode ser observado na figura 1.

Figura 1. Processo de identificacado, selecéo, elegibilidade e inclusdo dos estudos da scoping review, 2020

Identificacdo Selecéo

Elegibilidade Inclusao

~5.029 estudos 125 artigos em
“paset do cados et
avaliados para
elegibilidade
25 estudos
4.746 estudos, i i
—_— > ap6s eeﬁr#inzls, —> 4.746 estudos —> —> |nc|g|dos
os duplicados rastreados em sintese
P qualitativa
100 artigos
0 estud (texto completo)
estudos excluidos,
\dentlflcz}doi com justificativa
em outras fontes

4.621 estudos
excluidos

Fonte: Elaboracao prépria.

Resultados

A pesquisa nas bases de dados foi refinada
através dos filtros: texto disponivel de maneira
livre e completo; idiomas em inglés, portugués
e espanhol; data de publicacdo entre 2016 e
2019. Obteve-se o total de 5.029 estudos, sendo
que 283 foram excluidos por serem duplica-
dos, resultando em 4.746 documentos. Apds a
leitura do resumo, introducio e concluséo de
cada artigo para identificacdo de suarelevancia
para a pesquisa e se atendia aos critérios de
inclusio ou exclusio, chegou-se aum total de
125 artigos, oriundos das bases PubMed (28),
SciELO (18), Scopus (21), Web of Science (11),
Cinahl (36) e Cocharane (11). Sucessivamente,
foi realizada a leitura na integra dos artigos e
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foram excluidos, nesta fase, os estudos sem
coeréncia com a tematica, populacdo amos-
tral diferente de profissionais da APS, estudos
em fase de projeto ou sem resultados claros,
obtendo, para esta scoping review, uma amostra
final de 25 artigos.

Os anos de publicacio se estendem de 2016
a 2019, sendo que o ano de 2018 é o de maior
representatividade, com 11 artigos. O idioma
predominante foi o inglés (22), seguido pelo
portugués (02) e espanhol (01). Esses estudos
foram realizados no Brasil (05), Espanha (03),
Suécia (03), Irlanda (02), EUA (02), Africa
(01), China (01), Noruega (01), Reino Unido
(01), Australia (01), Polonia (01), Holanda (01)
e Canada (01). Dois estudos ndo informaram
o local em que foram realizados.



Considerando a forca da evidéncia dentre
os niveis, o que apresentou maior prevaléncia
foi o nivel 5 (10), subsequente de nivel 2 (05),
nivel 3 (04), nivel 1 (04) e nivel 4 (02).

Quanto a qualidade da evidéncia a partir
do sistema Grade, dentre os seus niveis, os
que apresentaram maior prevaléncia foram
os niveis de alta qualidade (09) e qualidade

A tecnossocialidade no cotidiano de profissionais da atencdo primdria e promocdo da satide: scoping review

moderada (09), subsequente do de baixa
qualidade (05) e qualidade muito baixa (02).

Considerando os participantes - pro-
fissionais de saude que atuam na APS, o
conceito —o uso das tecnologias, contex-
to — o impacto na promogdo da satde, os
resultados obtidos podem ser observados
no quadro 1.

187

Quadro 1. Apresentacéo dos artigos segundo titulo, ano de publicacdo, base de dados, tipo de estudo, nivel de evidéncia, objetivo e as conclusdes/
recomendacdes finais, 2016 a 2019

Referéncia (ano)

Artigo/ Tipo estudo/ Base de dados/

Nivel de evidéncia/ Amostra

Objetivo do estudo

Conclusdes

Ramsey et al 5
(2019)

Jong et al.é
(2017)

Berman et al.?
(2018)

Marin-Gomez et
al8 (2018)

Technology-Based Alcohol
Interventions in Primary Care:
Systematic Review

Revisdo sistemética
PubMed

Nivel de evidéncia: 1
Amostra: 42 estudos

The challenge of involving elderly
patients in primary care using an
electronic communication tool with

their professionals: a mixed methods

study

Estudo de métodos mistos, de
abordagem quantitativa
Scopus

Nivel de evidéncia: 3
Amostra: 22 pacientes

Clinician experiences of healthy
lifestyle promotion and perceptions
of digital interventions as
complementary tools for lifestyle
behavior change in primary care
Estudo qualitativo

Scopus

Nivel de evidéncia: 5

Amostra: 46 profissionais de salde

Social Networking App Use Among
Primary Health Care Professionals:
Web-Based Cross-Sectional Survey
Estudo transversal, descritivo
PubMed

Nivel de evidéncia: 5

Amostra: 483 profissionais de
salde

Revisar a literatura recente
sobre o uso da tecnologia para
fornecer, aprimorar ou apoiar
aimplementacéo de interven-
cbes relacionadas ao uso de
dlcool por usudrios da APS.

Examinar se uma ferramenta
de comunicacéo eletrénica
(Congredi), projetada para pro-
fissionais, incluindo um plano
de atendimento e e-mail segu-
ro, é utilizével para os sistemas
de pacientes e quais sdo suas
experiéncias.

Explorar as percepcdes de cli-
nicos que atuam na APS sobre
a promocéo do estilo de vida
saudavel, com ou sem triagem
e intervencéo digital.

Explorar o uso de aplicativos
de redes sociais para telefones
maveis entre profissionais da
APS para fins relacionados ao
trabalho.

- Evidencia o uso de plataformas tecnoldgicas, compu-
tador, web ou celular para acbes de apoio a mudanca
de comportamento de usudrios em uso do &lcool;

- A utilizacao de tecnologias pelos profissionais se
mostra eficiente para promover intervencdoes relaciona-
das ao uso de dlcool.

- A tecnologia Congredi visa a comunicacéo eletronica
com outros profissionais, cuidadores informais e pa-
cientes;

- O uso dessa ferramenta permite compartilhar e tracar
o plano de cuidados para o paciente;

- Paciente e profissionais se comunicam usando a tec-
nologia por meio do portal do paciente, o qual permite
ao paciente visualizar o plano de cuidado;

- Barreiras: nem todos os profissionais foram vincula-
dos a Congredi, e, quando os prestadores de cuidados
informais ndo recebiam retorno dos profissionais,
faltava incentivo para uso posterior da ferramenta pelo
cuidador.

- Trabalhar com promocéo da satide utilizando inter-
vencoes digitais, considerado como um desafio posi-
tivo;

- O uso inicial de intervencdes digitais pode provocar
mudanca na pratica dos profissionais de satide;

- O artigo ndo evidencia o tipo de tecnologia utilizada
para efetuar as intervencoes digitais em prol da promo-
cdo da salde;

- E preciso manter uma visdo equilibrada sobre as inter-
vencoes digitais, declarando o seu papel para promocéo
de um estilo de vida sauddvel.

- O uso de aplicativos de redes sociais como Face-
book, WhatsApp, Twitter, Instagram e outros, pelos
profissionais de salde esta voltado para as acdes de
comunicacéo entre profissionais, consultas clinicas
ou medicamentosas e, principalmente, para o de-
senvolvimento profissional, bem como para acdes de
promocao da saude.
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Quadro 1. (cont.)

Referéncia (ano)

Artigo/ Tipo estudo/ Base de dados/
Nivel de evidéncia/ Amostra

Objetivo do estudo

Conclusdes

Oliver-Mora &
|figuez-Rueda?!
2017)

Plessis et al 22
2017)

Mastellos et al.25
(2016)

Lofters et al.26
(2016)

Keyworth et al.2?
(2018)

Smailhodzic et
al.28 (2016)

El uso de las tecnologias de la
informacidn y la comunicacién (TIC)
en los centros de salud: la vision de los
profesionales en Catalufia, Espafia
Relatos de experiéncias

Scielo

Nivel de evidéncia: 5

Amostra: 9 profissionais de salde

Implementation of the Road-to-Health-
Booklet health promotion messages at
primary health care facilities, Western
Cape Province, South Africa

Estudo descritivo transversal
Cochrane

Nivel de evidéncia: 5

Amostra: 5193 participantes

Feasibility and acceptability of
TRANSFoRm to improve clinical trial
recruitment in primary care

Estudo randomizado controlado
Cinahl

Nivel de evidéncia: 2

Amostra: 5 médicos e 10 pacientes

Facebook as a tool for communication,
collaboration, and informal knowledge
exchange among members of a
multisite family health team

Estudo descritivo

Scopus

Nivel de evidéncia: 5

Amostra: 26 profissionais de satde

What maximizes the effectiveness
and implementation of technology-
based interventions to support
healthcare professional practice? A
systematic literature review
PubMed

Nivel de evidéncia: 1

Amostra: 69 estudos

Social media use in healthcare:

a systematic review of effects on
patients and on their relationship with
healthcare professionals

Revisdo sistemética da literatura
PubMed

Nivel de evidéncia: 1

Amostra: 22 artigos

|dentificar experiéncias utili-
zando tecnologias da informa-
cdo e comunicacdo capazes de
melhorar a gestao publica dos
Centros de Saude da Catalufia
(Espanha) e que foram promo-
vidas ‘de baixo para cima’, por
profissionais da APS.

Avaliar a implementacéo de
mensagens de promocéo da
saude e identificar barreiras
enfrentadas.

Avaliar a aceitabilidade e via-
bilidade do TRANSFoRm para
melhorar o recrutamento de
ensaios clinicos na APS.

Implementar e avaliar um
grupo privado do Facebook
para membros de uma equipe
de salide da familia de On-
tario, Canada, para facilitar a
comunicacéo e a colaboracdo
aprimoradas.

Identificar intervencées com
um componente tecnoldgico
bem-sucedido para a mudanca
da prética profissional; deter-
minar se as intervencdes sdo
baseadas na teoria; examinar
barreiras e facilitadores para
uma implementacdo bem-
-sucedida.

Fornecer uma visdo geral da
literatura existente sobre os
efeitos do uso das midias
sociais pelos pacientes por
razbes de salde e sua relacdo
com as acdes dos profissionais
de saude.

- A utilizacdo de comunicacao virtual, como blogs,
pode ser vista como uma ferramenta tanto para promo-
cdo da salde e educacédo em salde, como para promo-
cdo do envolvimento e conscientizacdo do paciente em
seu estado de saude;

- A utilizacdo dessas tecnologias pode tornar possivel
que os pacientes expressem liviemente seu desconfor-
to e dialoguem com os profissionais de saude;

- Os blogs de pacientes sé&o o resultado do desejo de
abrir novos caminhos para a comunicacédo entre profis-
sionais de salde e pacientes.

- Apesar de o estudo investigar o uso de tecnologias
méveis pelos profissionais de salide para acoes de pro-
mocéao da salde relacionadas a alimentacao de bebés e
criancas, elas ainda ndo foram implantadas nas equipes
de APS investigadas. Nota-se que os profissionais ainda
utilizam posteres, panfletos e material didatico para tal
fim.

- A utilizacdo da tecnologia TRANSFoRm possibilita
coleta de dados, identificacdo de pacientes, realizacdo
de pré-triagem e acompanhamento dos usuarios;

- A aceitabilidade médica da ferramenta TRANSFoRM
foi positiva, assim como pelos pacientes, devido a ser
um aplicativo simples e de facil uso.

- O uso do grupo privado do Facebook objetivou a
comunicacao entre os profissionais da equipe;

- Os profissionais evidenciam a preocupacdo quanto a
privacidade do paciente e que 0 uso pode aumentar a
carga de trabalho.

- O uso da tecnologia de apoio a mudanca na pratica
do profissional de salde se volta para acGes de comu-
nicacdo entre profissionais, intervencées e apoio para
tomada de deciséo;

- Mostrou-se eficaz para mudanca de prética dos pro-
fissionais, elevacéo da confianca dos profissionais para
tomada de decisao e gerenciamento do cuidado;

- Barreiras enfrentadas: aumento da carga de traba-
Iho, acesso insuficiente aos recursos de tecnologia de
informacéo e de atualizaces de software, provocando
limitacdes no desempenho do computador.

- O uso da midia social facilita a comunicacdo em
salde com os pacientes e entre profissionais;

- Pode estimular uma comunicacdo mais igualitaria, um
relacionamento mais harmonioso, maior troca de infor-
macoes com os médicos, porém uma interacdo pessoal
abaixo do ideal entre o paciente/profissional.
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Quadro 1. (cont.)

Referéncia (ano)

Artigo/ Tipo estudo/ Base de dados/

Nivel de evidéncia/ Amostra

Objetivo do estudo

Conclusdes

Cavalcante et al.22
(2018)

Daltro et al.30
2017)

Bernardes et al31
(2019)

Glynn et al.32
(2018)

Diffusion of the technological
innovation e-sus ab: acceptance or
rejection?

Estudo de caso Unico, holistico, de

abordagem qualitativa
PubMed

Nivel de evidéncia: 3
Amostra: 14 participantes

Aceitacdo e uso de tecnologias
méveis de informacao pelos

agentes comunitarios de satde de

Sapeacu

Exploratério e descritivo, de
abordagem quantitativa
Scielo

Nivel de evidéncia: 5

Amostra: 23 agentes comunitérios

de salde

Facebook como Ferramenta
Pedagdgica em Salde Coletiva:
Integrando Formacéo Médica e
Educacéo em Saude

Relato de experiéncia

Scielo

Nivel de evidéncia: 4

Amostra: 144 estagiarios de me-
dicina

Implementation of the SMART

MOVE intervention in primary care: a
qualitative study using normalisation

process theory

Estudo qualitativo
PubMed

Nivel de evidéncia: 3
Amostra: 14 participantes

Analisar a difusao da inovacao
tecnoldgica ‘estratégia e-SUS
AB" em uma equipe de salde
da familia do oeste de Minas
Gerais.

Analisar os fatores condicio-
nantes da aceitacéo e uso de
tecnologias mdveis

(tablets) pelos agentes comu-
nitérios de salde do municipio
de Sapeacu, Bahia, Brasil.

Relatar a experiéncia da utili-
zacdo de uma pagina do Face-
book para promover educacéo
em saude.

Realizar uma andlise teorica-
mente informada, usando a
teoria dos processos de norma-
lizacdo, das possiveis barreiras
e alavancas para a implemen-
tacdo de uma intervencdo em
salide madvel para promover
atividade fisica na APS.

- O uso da tecnologia e-SUS AB possibilita a coleta e
registro de dados, ndo envolvendo acées de promocdo
da saude;

- Aimplantacéo da tecnologia tem evidenciado situa-
cdes que potencializam a sua rejeicdo: necessidade de
reorganizacoes administrativas do trabalho, recadastra-
mento manual de vérias fichas, dificuldade de os profis-
sionais extrairem relatdrios, incompreensées relaciona-
das aos cédigos usados nos sistemas e software;

- As mudancas répidas e constantes nos instrumentos
utilizados para coleta de dados tornam mais dificil o
acesso a informacéo.

- O uso da tecnologia moével (tablet) pelos agentes
comunitéarios de salde esta voltado para registro de
dados;

- Mesmo com as dificuldades encontradas, foi conside-
rada favoravel a incorporacao tecnoldgica em ambito
regional. Os fatores condicionantes da aceitacéo e do
uso foram a pouca experiéncia prévia dos Agentes
Comunitarios de Salide com tecnologias similares e o
treinamento insuficiente para o uso do equipamento;

- As fragilidades s&o a concomitancia de registros
manuais e informatizados e a relativa demora na trans-
missdo dos dados coletados.

- O uso do Facebook pelos estagiarios de medicina esta
voltado para acées de promocéo e educacdo em salde,
prevencdo de riscos e agravos, direcionadas a comuni-
dade em geral;

- Dentre os temas apontados na pagina do Facebook,
estdo as consequéncias do sedentarismo, privacdo do
sono, autocuidado, importancia da pratica de exercicios
fisicos, combate ao suicidio, fibromialgia, rastrea-
mento precoce do cancer de colo de Utero e prostata,
movimento antivacina, epidemia da dengue no Brasil,
prevencdo da prematuridade, luta contra a Sindrome
da Imunodeficiéncia Adquirida (Aids) e transtorno de
ansiedade, além da promocao de uma campanha de
doacdo de sangue;

- A utilizacdo da tecnologia se mostrou eficiente para
divulgacdo em salde e como uma potente ferramenta
pedagdgica de educacdo em salde.

- O uso do aplicativo SmartMove tem a finalidade de
promocéao de atividades fisicas;

- Observou-se que o aplicativo foi bem aceito pelos
usudrios, pois havia incentivo a pratica de exercicios
fisicos;

- Os profissionais se mostraram preocupados se conse-
guiriam incentivar o uso do aplicativo e se os usuérios
saberiam utiliza-lo.
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Quadro 1. (cont.)

Referéncia (ano)

Artigo/ Tipo estudo/ Base de dados/
Nivel de evidéncia/ Amostra

Objetivo do estudo

Conclusdes

Bonn et al 33
(2018)

Morrissey et al 34
(2018)

Recio-Rodriguez35
(2018)

Wang et al 36
(2017)

App-technology to increase physical
activity among patients with
diabetes type 2 - the DiaCert-study, a
randomized controlled trial

Estudo randomizado controlado
Web of Science

Nivel de evidéncia: 2

Amostra: 200 pacientes

New self-management technologies
for the treatment of hypertension:
general practitioners’ perspectives
Pesquisa qualitativa

PubMed

Nivel de evidéncia: 5

Amostra: 10 clinicos gerais

The Effectiveness of a Smartphone
Application on Modifying the

Intakes of Macro and Micronutrients
in Primary Care: A Randomized
Controlled Trial. The EVIDENT [I Study
Estudo randomizado controlado
Scopus

Nivel de evidéncia: 2

Amostra: 833 individuos

Evaluation of a WeChat-based
dementia-specific training program
for nurses in primary care settings: A
randomized controlled trial

Estudo randomizado controlado
Cochrane

Nivel de evidéncia: 2

Amostra: 101 enfermeiros

Avaliar o efeito de uma in-
tervencao de atividade fisica
utilizando um aplicativo para
smartphone em pacientes com
diabetes tipo 2.

Explorar as perspectivas dos
clinicos gerais sobre a tecnolo-
gia de autogestdo para apoiar
a adesdo a medicamentos e o
controle da presséo arterial em
pacientes com hipertenséo.

Avaliar a eficacia em longo
prazo (12 meses) da adicao de
um aplicativo de smartphone
de dieta.

Determinar se um programa de
educacédo especifico para de-
méncia, que incorpora intera-
coes de aprendizado baseadas
no WeChat, poderia melhorar
o conhecimento e atitudes,
atingindo as intencdes dos
enfermeiros em fazer altera-
cbes para alcancar a deteccéo
precoce e um diagndstico
oportuno de deméncia.

- O uso do aplicativo para smartphone DiaCert visa ao
acompanhamento de atividade fisica realizada pelos
pacientes;

- O aplicativo incentiva pacientes a adotarem habitos mais
saudaveis, como a pratica de exercicio fisico diario;

- Essa tecnologia pode ser usada como uma nova so-
lucdo de compartilhamento de dados entre pacientes e
profissionais de salde.

- O uso de aplicativos ou monitores de presséo arterial
sem fio via smartphone pode aumentar a quantidade

de dados disponiveis para os profissionais de satide,
permitindo tomada de melhores decisdes clinicas no
tratamento da hipertenséo. Essa abordagem colaborati-
va no atendimento ao paciente pode facilitar uma maior
conscientizacdo e autogestao pelos préprios pacientes;
- A relutancia dos profissionais pode ser amenizada ao
realizar pesquisas que comprovem a eficacia destes
aplicativos;

- Os médicos demonstram preocupacéo no aumento
da carga de trabalho.

- O uso do aplicativo de smartphone de dieta pelos pro-
fissionais de saude foi visto como uma estratégia com-
plementar a realizacdo de aconselhamento nutricional.
Essa combinacéo pode trazer beneficios principalmente
para pessoas com diabetes ou obesidade, tendo em
vista que o uso do aplicativo favorece a conscientizacdo
e a autoeducacado sobre nutricéo;

- A utilizacdo do aplicativo se mostrou capaz de au-
mentar a ingestdo de alimentos saudaveis e diminuir a
ingestédo de gorduras trans e consumo de carnes pro-
cessadas, o que contribui para a reducdo de peso, além
de incentivar e analisar a realizacéo de atividade fisica
dos usuarios.

- A utilizacdo da tecnologia WeChat pelos enfermeiros
estd voltada para treinamento especifico sobre demén-
cia, o que pode influenciar a adocdo de mudancas que
facilitem a deteccéo precoce e o diagndstico oportuno
de deméncia;

- Os enfermeiros bem treinados podem promover
acoes de educacdo em salde para cuidadores de pes-
soas em condicdes de deméncia;

- A realizacdo do treinamento de curto prazo baseado
no WeChat pode melhorar o conhecimento e atitude
dos enfermeiros. O uso da tecnologia foi bem aceito
pelos profissionais de satde.
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Quadro 1. (cont.)

Referéncia (ano)

Artigo/ Tipo estudo/ Base de dados/
Nivel de evidéncia/ Amostra

Objetivo do estudo

Conclusades

Pinto & Rocha3?
(2016)

Jones et al.38
(2018)

Pereira et al.39
2017)

Kolltveit et al.40
(2016)

Houghton et al. 41
(2019)

Innovations in Primary Health care:
the use of communications technology
and information tools to support local
management

Estudos descritivos

PubMed

Nivel de evidéncia: 5

Amostra: 16 Observatérios de
Tecnologia da Informacéo e Comu-
nicacdes em Saude - Rede OTICS
no Rio de Janeiro.

Investigating the Perceptions of Pri-
mary Care Dietitians on the Potential
for Information Technology in the
Workplace: Qualitative Study
Estudo de abordagem exploratéria
descritiva.

PubMed

Nivel de evidéncia: 3

Amostra: 20 nutricionistas

Mobile application for data collection
in health research

Pesquisa aplicada de producao
tecnoldgica

Scielo

Nivel de evidéncia: 5

Amostra: 418 profissionais de
satde

Telemedicine in diabetes foot care
delivery: health care professionals’
experience

Descricao interpretativa indutiva.
E parte de um estudo controlado
randomizado por cluster
PubMed

Nivel de evidéncia: 2

Amostra: 33 participantes

Mobilizing Breast Cancer Prevention
Research Through Smartphone Apps:
A Systematic Review of the Literature
Revisao sistemética

PubMed

Nivel de evidéncia: 1

Amostra: 82 estudos

Descrever os resultados obti-
dos com a implementacéo das
Redes Locais de Observatérios
pela Secretaria Municipal

de Saude do Rio de Janeiro,
cobrindo dez dreas de planeja-
mento em salde na cidade.

Explorar as percepcdes dos nu-
tricionistas da APS sobre o uso
da tecnologia da informacao
em seu local de trabalho.

Descrever o desenvolvimento
de aplicativo de tecnologia
movel para coleta de dados em
pesquisa de tempo e movimen-
to dos profissionais de salde
da Estratégia Salde da Familia,
na realizacdo das intervencdes/
atividades de cuidado.

Explorar a experiéncia dos
profissionais de salde na fase
inicial da introducédo da tecno-
logia de telemedicina no aten-
dimento as pessoas diabéticas
com Ulceras nos pés.

Determinar como os aplicati-
vos moveis estdo sendo usados
para a prevencdo e controle

do cancer de mama entre as
mulheres em todo o mundo.

- O uso das midias sociais por meio de blogs esta volta-
do para registros de informacdes, atendimentos, moni-
toramento dos cuidados de salde, promocéo da satide
e gestdo da educacdo em saude;

- Os canais de comunicacdo, como o Twitter e blogs da
APS, podem auxiliar no intercambio de informacdes e
comunicacdo em salde.

- O uso das tecnologias da informacéo pelos nutricio-
nistas, como aplicativos para celulares, visa o rastrea-
mento de ingestao alimentar, tecnologia administrativa,
sistemas de gerenciamento de pacientes e ao sistema
Nutritics, utilizado para registros eletronicos de satde;
- Tecnologia considerada Util para ajudar os clientes

a acompanharem seus comportamentos alimentares,
bem como o progresso entre as consultas;

- Encontraram como desafio a falta de tempo para im-
plementar novas tecnologias, falta de informacéo sobre
as tecnologias e resisténcia a mudancas;

- Os nutricionistas também expressaram preocupacéo
em relacdo ao uso da tecnologia pelos idosos, popula-
cdo com maior demanda;

- Ha acesso facilitado as informacdes dos pacientes e
comunicacdo com outros profissionais.

- O desenvolvimento e uso do aplicativo mével Drop-
Sync objetiva coleta e gestdo dos dados;

- O uso do aplicativo mostrou ser um processo otimi-
zado, seguro para registro, armazenamento e envio
das informacdes. Além de a coleta de dados tornar-se
dinamica, rapida, segura e com integridade no compar-
tilhamento das informacdes coletadas.

- O uso da telemedicina para tratamento de feridas
possibilita a comunicacéo e discusséo do caso;

- Os usuarios da telemedicina observaram melhoria na
avaliacdo de feridas, documentacéo e registros, além da
comunicacao.

- S&o utilizados aplicativos para prevencédo do cancer
de mama, atendimento clinico, gestdo de estilo de vida
saudavel e qualidade de vida, bem como para melhorar
a medicacdo e avaliar manifestacées clinicas, compor-
tamentos e riscos;

- O uso dos aplicativos para promover prevencéo terci-
aria se mostrou mais prevalente do que para a preven-
cdo secundéria e priméria.
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Quadro 1. (cont.)

Artigo/ Tipo estudo/ Base de dados/

Referéncia (ano) Nivel de evidéncia/ Amostra

Objetivo do estudo

Conclusades

Oberg et al 42
(2018)

Swedish primary healthcare nurses’
perceptions of using digital eHealth
services in support of patient
selfmanagement

Estudo qualitativo descritivo pre-
paratdrio

PubMed

Nivel de evidéncia: 4

Amostra: 20 enfermeiros

Banks et al 43
(2018)

Use of an electronic consultation
system in primary care: a qualitative
interview study

Estudo qualitativo

PubMed

Nivel de evidéncia: 5

Amostra: 23 profissionais de salde.

Descrever as percepcdes dos
enfermeiros suecos da APS
quanto ao uso de sistemas e
servicos digitais do e-Salde
para apoiar o autogerencia-
mento dos pacientes.

Avaliar se um sistema de
consulta eletrénica melhora a
capacidade de a equipe ge-
renciar a carga de trabalho e o
acesso.

- O uso da tecnologia e-Saude esta direcionado para
registros de informacdes e de atendimentos, visando
apoiar o autogerenciamento de pacientes com doencas
cronicas;

- Os enfermeiros demonstram ser contra o uso da tele-
medicina, pela perda da interacdo profissional-paciente,
além de ndo possuirem habilidade suficiente para usar
essa tecnologia;

- Os participantes afirmam que o uso da internet serd
cada vez mais presente e hd a necessidade de capacitar
os profissionais.

- O uso da tecnologia e-consultas provoca impacto na
carga de trabalho dos profissionais de satde;

- A equipe reconheceu os beneficios proporcionados
aos pacientes, incluindo a capacidade de acessar o
sistema a qualquer momento, evitando o sistema tele-
fonico ocupado, além de representar uma oportunidade
para levantar questes ndo discutidas.

Fonte: Elaboracéo prépria

Discussao

O mapeamento da literatura nesta scoping
review apresenta sintese de estudos que
abordam o conceito do uso de tecnologias por
profissionais da APS no contexto da promogéo
da saude.

A introducio das tecnologias no sistema
de saude provocou o surgimento de novos
conceitos, instigando reflexio acerca de po-
tencialidades e limitacdes da aplicabilidade
dessas tecnologias no dia a dia de profissionais
de saude e usudrios?"22, O saber transversal
na socialidade poés-moderna, induzido pelo
desenvolvimento dos meios de comunicacdo in-
terativos, é considerado uma sabedoria original
em que hd producio coletiva do conhecimento
€ 0 acesso comum a esse23,

As tecnologias de informacéo, como as redes
sociais, representam um elemento cada dia
mais importante da vida social223.24  j3 que
“uma cultura tecnoldgica tende a contaminar
o conjunto da vida quotidiana™@?. As redes
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sociais estdo sendo cada vez mais utilizadas
por profissionais de saide da APS, represen-
tando importantes ferramentas que podem ser
utilizadas em prol da satide como para acdes
de promocio da saude.

Asredes sociais, como Facebook, WhatsApp,
Twitter, Instagram e outras, sio utilizadas para
as acOes de comunicacdo entre profissionais,
consultas clinicas ou medicamentosas, de-
senvolvimento profissional e promocéo da
saude8. Observou-se, nesta scoping review,
que a promocdo da saude apareceu entre as
principais motivacdes do uso dos aplicativos
pelos profissionais, representando 72% dos
estudos selecionados. Outros abordaram acées
para acompanhamento dos pacientes?5, além
de ser fonte de comunicacdo entre profissio-
nais26:27 ou profissionais/usuarios?8, coleta de
dados?5:29:30 de registros?®.

O WhatsApp é o aplicativo mais usado pelos
profissionais de satude, seguido do Facebook,
como meio de comunicar e compartilhar in-
formacdes clinicas, o que pode implicar um



risco para a seguranca dos dados do paciente8.
O Facebook mostrou ser uma poderosa ferra-
menta de comunicacéo e promocéo da satde
envolvendo a comunidade em geral31.

Os sites comunitarios da internet testemu-
nham a ética. Ela é particular e, as vezes, pode
ser imoral, infringindo leis, bem como aquilo
que é admitido socialmente24.

O aplicativo mével SmartMove tem como fina-
lidade a promocdo de atividades fisicas. Trata-se
de um aplicativo de facil utilizacdo, o que pode
ter contribuido positivamente para a adesdo dos
usuarios. A tecnologia do smartphone, o widget
e os graficos da tela de contagem de etapas sio
capazes de monitorar o progresso de usuarios,
em condicdes de sobrepeso e obesidade, durante
a prética de exercicio fisico. O espaco oferecido
pela tecnologia pode ajudar os profissionais de
satde alidar com as sensibilidades relacionadas a
obesidade e estilo de vida. Faz-se necessario que
um membro especifico da equipe do provedor
de servicos impulsione o uso do aplicativo pelos
outros membros da equipe32.

O aplicativo DiaCert pode auxiliar os profis-
sionais no acompanhamento clinico de pacien-
tes com diabetes mellitus tipo 2, incentivar os
pacientes a ter habitos mais saudaveis de vida
e praticas fisicas, permitir que os pacientes
compartilhem seus dados pessoais com o seu
profissional, receber informacoes relacionados
ahemoglobina glicada, diretamente do sistema
de satde para o smartphone33.

Ja autilizacdo de aplicativos ou monitores
de pressio arterial via celular, pelos pacientes,
pode ter o potencial de aumentar a quantidade
de dados sobre pressio arterial disponiveis
para os profissionais de satide, desde que a
qualidade desses dados seja assegurada para
tomada de decisdes clinicas no tratamento da
hipertenséo arterial sistémica. Essa abordagem
também pode facilitar uma maior conscienti-
zacdo e autocuidado por parte dos pacientes,
levando em considera¢do que a tecnologia
possibilita que o paciente consiga visualizar,
com maior clareza, o efeito e a importéncia
da mudanca de estilo de vida e do uso dos
medicamentos anti-hipertensivos34.

A tecnossocialidade no cotidiano de profissionais da atencdo primdria e promocdo da satide: scoping review

A mutacdo social provocada pela pos-
-modernidade traz em vigor a necessidade
de uma transmutacéo da linguagem?3. A rea-
lizacdo de intervencdes em saide, utilizando
a combinacdo de aconselhamento nutricional
e um aplicativo de dieta, mostrou-se mais efi-
ciente do que quando o profissional de satide
realiza apenas o aconselhamento isolado. O uso
complementar dessa ferramenta se mostrou
capaz de melhorar a adesio de usuarios tanto a
alimentacdo mais saudavel, quanto as praticas
de atividade fisica3s.

O uso de bases tecnoldgicas como web, ce-
lulares ou computadores, por profissionais
de sadde, para promover mudanca de com-
portamentos relacionados ao dlcool apresen-
tou efeito positivo, tendo em vista que pode
reduzir seu consumo e/ou danos subsequentes.
O uso dessas tecnologias evidenciou que o
grau em que 0s pacientes e os profissionais
consideraram as intervencoes digitais acei-
taveis, viaveis e sustentaveis pode influenciar
na eficacia das intervencdes®.

O WeChat, usado para o recebimento de
treinamentos de curto prazo sobre deméncia,
como palestras, compartilhamento de videos e
discussdes em grupo, tem influenciado mudan-
cas de comportamentos dos profissionais. A
aquisicdo de conhecimentos acerca de fatores
de riscos aos quais as pessoas estiio suscetiveis
pode aumentar a deteccéio precoce, 0 encami-
nhamento para centros especializados, a qua-
lidade do atendimento e tratamento oferecido
aos pacientes e cuidadores, bem como incen-
tivar os profissionais a promoverem acdes de
educacdo em satude3s.

O uso de blogs foi um salto qualitativo na
comunicacdo entre profissionais de saude que
atuam na APS, por possibilitar o debate e a
participacdo entre eles. A introducdo dessa
tecnologia também pode melhorar o dialogo/
interacdo entre profissionais e pacientes,
promovendo, assim, o cuidado centrado na
pessoa?l. Nota-se que, por meio do uso de
sites de comunicacdo como blogs, pode-se
compartilhar emocdes em comuma?3, além
de tornar possivel a realizacdo de divulgacio
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de informacio em saude, abrangendo outras
dreas, como o monitoramento de casos e pro-
mocdo da saude?”. Ao capacitar os pacientes
por meio da educacio, eles podem partici-
par da tomada de decisdes em relacdo ao seu
estado de satde e promog¢io da mesma?'.

As tecnologias da informacio permitem
a interacdo profissional/usuario fora da
consulta formal, melhorar a comunicacio e
compartilhamento de informacdes entre os
profissionais, a fim de alcancar melhores re-
sultados em satde, acesso as informacdes para
apoiar a educacio e as intervencdes, bem como
o rastreamento digital. O uso de aplicativo
Nutritics, por parte dos nutricionistas, para
rastreamento de ingestfio alimentar, tecnologia
administrativa, sistemas de gerenciamento
de pacientes e de analise de dados, registros
eletronicos de saude e consultas, mostrou-
-se eficaz para promover o controle da dieta
e alimentacdo saudavel. O rastreamento da
ingestio alimentar pode ajudar a capacitar os
pacientes e ter melhores resultados3s.

O desenvolvimento e utilizacdo do aplicati-
vo movel DropSync permite a coleta e gestio
dos dados, otimizando o processo de registro
e armazenamento, envio e andlise das infor-
macdes selecionadas?®.

A utilizacdo da tecnologia movel (tablets)
pelos Agentes Comunitarios de Satide (ACS),
no Brasil, estd voltada para registros de dados,
preenchimento de formularios utilizados no
dia a dia do ACS, nfo evidenciando acoes de
promocio da satude. A baixa experiéncia prévia
com Tecnologia da Informacéo e Comunicacéo
(TIC) ndo representa um fator impeditivo para
autilizacdo do tablet. As fragilidades incluem
a dificuldade de concomitincia de registros
manuais e informatizados e a relativa demora
na transmissio dos dados coletados. Tais fra-
gilidades podem ter como consequéncia a mi-
nimizacdo de parte dos beneficios esperados
com o uso do tablet3°.

A telemedicina para tratamento de feridas
otimiza a comunicacdo entre os profissionais
de satde da APS e de ambulatoérios, possibili-
tando a utilizacdo de imagens e sua descricdo,
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discussio e reflexio sobre o tratamento e
melhora da qualidade dos registros4°.

Aplicativos de prevencdo de cdncer de
mama podem ser usados para detec¢fio préviae
tratamento precoce®. Atendimentos de apoio a
autogestio de pessoas com condi¢des cronicas,
por meio do uso da telemedicina e-Saude, tém
sido adotados no cotidiano dos profissionais42.
Além disso, servem de apoio e acompanha-
mento das mudancas de comportamento em
saude para melhor controle da doenca cronica
e proatividade de pacientes nas atividades de
autocuidado/autogestao.

A tecnologia de suporte de consultas on-
line, denominada e-consultas, tem mostrado
eficacia. Possibilita notas de ajuste, como
renovacdo de prescricdes medicamentosas
e avaliacdo de resultados de exames, apesar
da possivel sobrecarga de trabalho pelo uso
do telefone para consultas eletronicas43. Os
profissionais de enfermagem evidenciam a
dificuldade de adaptacdo ao uso da tecnologia
e-Saude, por nfo se sentirem seguros, além do
medo de nfo conseguirem interagir com os
pacientes de maneira satisfatoria42,

E provavel que a relutincia de profissionais
de satde na utilizacio de novas tecnologias
estejarelacionada a natureza e confiabilidade
dos dados fornecidos, além da preocupacéo
com o aumento da carga de trabalho e respon-
sabilidade sobre os dados34. “Eis ai a dificulda-
de existente de apreender a pds-modernidade
nascente. Em reduzir o real denso e complexo
a uma realidade mensuravel”23@®, Isso pode
ser superado com evidéncias que demonstrem
resultados de eficicia e custo-efetividade. Os
orgdos de regulacdo em satide podem ter um
importante papel no controle de qualidade e
no fornecimento de diretrizes explicitas em
relacdo aimplementacéio de novas tecnologias
na saude34.

A promocdo de estilo de vida saudavel ainda
representa um desafio, mas pode ser de en-
frentamento positivo. Para que os profissionais
consigam alcancar de forma eficaz a promocao
dasaude utilizando ferramentas e tecnologias,
é preciso que eles estejam profissionalmente



capacitados e utilizem praticas baseadas em
evidéncias para alcancar os objetivos perante
as necessidades de cada um?. Assim, as reno-
vadas formas sociais precisam responder as
formas intelectuais repensadas!. Ha relevancia
em se manter uma visio equilibrada acerca
das intervencdes digitais, para que essas tec-
nologias sejam usadas como complemento, ou
seja, elas ndo substituem encontros presenciais
entre profissionais de saude e pacientes?.

Nota-se que a promoc¢do da saude é uma
estratégia de articulacio transversal, que
visa romper com a fragmentacio excessiva
na abordagem do processo saude-adoecimento
e diminuir a vulnerabilidade, os riscos e os
danos que nele se produzem?®. As tecnologias
podem ser usadas pelos profissionais de saude
visando o alcance de tais fins#, pois as tec-
nologias representam o coracdo pulsante da
sociedade pés-modernal.

Todos os estudos que fazem parte desta
revisiio apresentam suas limitacdes. A presente
scoping review teve como limitac&o a amostra
reduzida pela definicio temporal de coleta,
entre 2016-2019, justificada pelo marco civil
da internet no Brasil e sua regulamentacéio
somente em 2016. Apresenta como contribui-
co a sintese do conhecimento produzido por
uma amostra composta por estudos de diversas
regides geograficas do mundo, que abordam
o uso e a necessidade de implementacio de
tecnologias na APS para a promocéo da saude
de pessoas/familias.

Conclusoes

O mapeamento de evidéncias disponiveis re-
ferente ao conceito ‘uso de tecnologias’ por
profissionais da APS no contexto da promocéo
da saude trouxe resultados que impactam as
condic¢des de satide e promocdo de escolhas
mais saudaveis de vida.

As tecnologias fazem parte do cotidiano
dos profissionais, demonstrando eficacia
nas acdes de promocdo da satude e de estilo
de vida mais saudavel, como a alimentacio,
pratica de atividades fisicas e mudancas de
comportamento relacionadas ao alcool. Seu
uso também abrange medidas de controle
da satde, curativas e medicamentosas. Além
disso, é fonte de comunicacéo entre os pro-
fissionais, profissionais e usuarios da APS,
contribuindo para o desenvolvimento profis-
sional, caracterizando-se como ferramentas
inovadoras.

S0 possiveis novas estratégias de implemen-
tacfio de tecnologias na APS, com capacitacéo e
motivaco do profissional, a fim de garantir maior
efetividade e qualidade na atencfio e promocio
da satde de pessoas/familias.
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RESUMO A participacio da comunidade constitui um principio constitucional orientador do sistema
publico de saude no Brasil, regulamentado pela Lei n° 8.142 de 1990. Objetivou-se compreender os
desafios enfrentados para a efetiva participacio popular e o controle social na gestio do Sistema Unico
de Sadde (SUS). Para isso, foi realizada revisio integrativa da literatura nas bases de dados do PubMed,
Lilacs, Scopus, Embase e Web of Science, a partir de descritores indexados e seus sindnimos, nos idiomas
portugués, inglés e espanhol. Como critérios de incluséo, foram considerados artigos completos pu-
blicados entre os anos de 1988 e 2020, nos idiomas supracitados. E, para exclusio, teses, dissertacdes,
monografias, manuais e artigos duplicados. Foram selecionados 64 artigos que abordavam como desafios
a luta por interesses proprios, a influéncia politico-partidaria, o distanciamento entre representantes e
representados, a falta ou inadequada capacitacio permanente em satde, a deficiéncia de infraestrutura
dos espacos deliberativos, entre outros. Nesse sentido, para a superacio dos obstaculos, é fundamental
que seja garantida a pluralidade de membros, critérios transparentes na sua escolha, rotatividade de
conselheiros, desenvolvimento de gestdo transparente, democratizacio da informacéo e capacitacio dos
conselheiros de satde, por meio de praticas de educagiio permanente.

PALAVRAS-CHAVE Gestio em satide. Sistema Unico de Satide. Politicas de controle social. Participacio
social.

ABSTRACT Community participation is a constitutional guiding principle of the public health system in
Brazil, regulated by Law No. 8.142, 0f 1990. The objective was to understand the challenges faced for effective
popular participation and social control in the management of the Unified Health System (SUS). For this
purpose, an integrative literature review was carried out in the databases of PubMed, Lilacs, Scopus, Embase
and Web of Science, using indexed descriptors and their synonyms, in Portuguese, English and Spanish. As
inclusion criteria, complete articles published between 1988 and 2020 were considered, in the aforementioned
languages. And, as exclusion, theses, dissertations, monographs, manuals and duplicate articles. The 64
articles selected addressed as challenges the struggle for their own interests, the political-party influence, the
distance between representatives and those represented, the lack or inadequate permanent health training,
the lack of infrastructure in deliberative spaces, among others. In this sense, in order to overcome obstacles, it
is essential to guarantee the plurality of members, transparent criteria in their choice, turnover of counselors,
development of transparent management, democratization of information and training of health counselors,
through educational practices permanent.

KEYWORDS Health management. Unified Health System. Social control policies. Social participation.
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Introducio

Internacionalmente, um dos marcos historicos
na defesa da participacfo comunitaria ocorreu
em 1978, através da Conferéncia de Alma Ata,
que apresentou como uma de suas deliberacoes
a necessidade de os paises implementarem
e aplicarem o principio da participacdo da
comunidade no processo de gestio em saude,
fomentando a autorresponsabilidade entre os
diferentes sujeitos sociais®.

No Brasil, esse marco historico resultou de
intensas lutas democraticas envolvendo diver-
sos atores sociais integrantes do Movimento
da Reforma Sanitaria em 197028, e, posterior-
mente, com a VIII Conferéncia Nacional de
Satde, em 1986, na qual foram discutidos o
direito a satide e a necessidade de um modelo
de satide universal, alicercado pela pratica da
participacdo social2®.

As propostas incorporadas no relatério final
da Conferéncia, contribuiram para a elabo-
racdo dos artigos 196 ao 198 da Constituicdo
Federal de 19880, Especificamente sobre o
principio da participacio da comunidade, este
foi reafirmado na Lei n® 8.080 de 1990M, e re-
gulamentado por meio da Lei n® 8.142 de 1990,
que dispde sobre a participacio comunitaria
na gestdo do Sistema Unico de Satde (SUS)
através das seguintes instancias de partici-
pacdo social: Conferéncias e Conselhos de
Saude'?, que se caracterizam como espacos
publicos deliberativos e de construcio da
democracia nas trés esferas de governo®14,

Entretanto, a referida participacéo, apesar
de ser prevista legalmente, ndo constitui, ne-
cessariamente, a garantia de sua efetividade
nas instancias colegiadas4, pois infere-se que
muitos desses espacos institucionalizados
ndo estejam alcancando um efetivo controle
social®, o que inviabiliza a garantia de uma
gestdo democratica e participativa no SUS™.

O termo controle social, em carater par-
ticipativo e democratico, é considerado uma
realidade recente no processo historico do
Brasil'e, sendo dindmico e encontrando-se
em construcdo8. Pode ser compreendido
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como a participacio da populacio, através de
seus representantes, na definicéo, execucéo,
no acompanhamento e no controle das acoes
do Estado?719-24, Possui como parte de sua
estrutura Comissoes Intersetoriais que asses-
soram o plenario, resgatando e reiterando os
principios do SUS e do controle social.

A participacdo popular é considerada uma
ferramenta de gestdo publica que, no SUS,
materializa-se através das instancias colegia-
das, formais ou informais, permitindo, além
da democratizacdo, a corresponsabilizacdo
entre Estado e sociedade civil. Através dos
espacos de controle social do SUS, garante-se
também, a incorporacio de demandas sociais
vocalizadas por diferentes sujeitos coletivos.
No entanto, para que isso ocorra, é necessario
que exista um efetivo controle social e uma
gestlo participativa, sendo fundamental que
sejam (re)conhecidos os desafios enfrentados
nos diferentes canais de participacio popular
que, consequentemente, prejudicam o pleno
exercicio do controle social, possibilitando,
ainda, que, mediante esse (re)conhecimento,
sejam tracadas estratégias que subsidiem a
superacdo dos diversos obstaculos.

Assim, o objetivo deste estudo consistiu em
compreender os desafios enfrentados para a
efetiva participacdo popular e o controle social
na gestdo do SUS, nas diferentes instancias
colegiadas.

Material e métodos

Trata-se de uma revisio integrativa realizada
a partir da questio de pesquisa: ‘Como a lite-
ratura tem abordado a participacio popular
e o controle social na gestio do SUS?, na qual
a estratégia de busca aplicada estabeleceu-
-se através do PICo25, em que o acronimo ‘P’
(problema) considerou a gestdo do SUS, ‘T’
(fenémeno de interesse) o controle social e o
‘Co’ (contexto) a participacio popular.

Para tal, foram selecionados os descrito-
res no Medical Subject Headings (MeSH),
Descritores em Ciéncia da Saade (DeCS)



e EMTREE, nos idiomas portugués, inglés
e espanhol, para cada conteudo, a saber:
Gestdo do SUS (“Gestio da satde da popu-
lacdo”, “Politica de Saude”, “Sistema Unico
de Satude”, “Sistemas de Satde”, “Gestio em
saude”, “Cursos de Capacitacio” e “Educagio
Continuada”), Controle Social (“Conferéncias
de Saude”, “Conselhos de Satde” e “Politicas
de Controle Social”) e Participaciio Popular
(“Participacio da Comunidade”, “Participacéo
Social”, “Planejamento Participativo” e
“Controle Social Formal”), sendo que os si-
nonimos foram combinados por meio do ope-
rador booleano OR e os acronimos pelo AND.

Abusca dos artigos cientificos foi realizada
em novembro de 2020, nas bases de dados
da Literatura Latino-Americana e do Caribe
em Ciéncias da Saiade (Lilacs), US National
Library of Medicine (PubMed), Scopus,
Embase e Web of Science por meio do acesso
remoto via CAFe no Portal de Periddicos da
Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal
de Nivel Superior (Capes).

Foram considerados como critérios de in-
clusio os artigos completos publicados no
periodo entre 1988 e 2020, nos idiomas por-
tugués, inglés ou espanhol. E como critérios
de exclusdo, teses, dissertacdes, monografias,
manuais e artigos duplicados.

Ap0s selecionar os artigos cientificos das
bases de dados, foi utilizado o aplicativo de
revisio sistematica on-line Rayyan QRCI para
remover os duplicados e analisar o critério de
elegibilidade, a partir dos titulos e resumos,
no qual foram considerados estudos que
abordassem os desafios para a efetiva parti-
cipacdo popular e o controle social na gestio
do SUS. A avaliacdo aconteceu por meio de
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dois pesquisadores independentes, sendo os
conflitos sanados por um terceiro avaliador.

As etapas de identificacio, selecdo, ele-
gibilidade e inclusdo dos artigos cientificos
foram apresentadas nos resultados através
de um fluxograma de quatro partes, cons-
truido conforme a recomendacéio Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and
Meta-Analyses (Prisma)2e,

Resultados e discussio

A partir da busca nas bases de dados, foram
encontrados 253 artigos cientificos, dos
quais, 87 foram excluidos por néo se carac-
terizarem como artigos completos (47) e pela
duplicidade (40). Apds a analise dos titulos
e dos resumos dos 166 artigos restantes, 88
foram excluidos por ndo atenderem ao cri-
tério de elegibilidade, apresentando como
foco os modelos de controle social realizados
em outros paises, as politicas ptublicas de
satde e a politica de controle do tabagismo,
alcool e obesidade. Totalizaram-se, assim, 78
artigos para leitura na integra, dos quais, 14
foram excluidos por abordarem o envolvi-
mento do publico e do paciente no processo
de incorporacio de tecnologias, as bases
socioculturais do controle social em satde
indigena, o processo de descentralizacdo
do SUS, a vigilancia sanitaria na agenda do
espaco de controle social, as estratégias de
capacitacdo dos conselheiros de satde e
os aspectos estruturais e organizativos das
instincias colegiadas, resultando, portanto,
em 64 estudos que compdem esta revisao

(figura 1).
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Figura 1. Fluxograma para selecéo dos artigos incluidos nesta revisao de literatura, 2020

Fonte: Adaptado de Moher et al.26.

Nos estudos discutidos na presente revisiao
de literatura, detectam-se desafios a efetiva
pratica do principio constitucional de parti-
cipacdo da comunidade nos diferentes canais
de participacéio e controle social, sejam eles
formais (Conselhos e Conferéncias de Satide)
ou informais (Conselhos Locais de Saude —
CLS). Logo, diante das singularidades dos
orgios colegiados, esta discussio apresenta-se
estruturada em canais formais e informais de
participacdo popular.

Desafios das instancias colegiadas
formais

A participacio social efetiva constitui uma
forma de fortalecer o sistema de satide do
Brasil??, exigindo, por vezes, que os diferentes
segmentos sociais exercam oposicdo a praticas
hegemédnicas nas diferentes arenas publicas
de disputa, especialmente no setor saude?.
Entretanto, estudos apontam que, entre 0s
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desafios das instincias colegiadas, que in-
fluenciam negativamente o desempenho dos
orgios de controle social, destaca-se a escassa
participacdo dos conselheiros de saiide nos
colegiados?829, a exemplo dos representantes
do segmento de usuarios3°.

Isso pode ser justificado pela falta de co-
nhecimento dos atores sociais a respeito do
controle social%20:2331-34 ¢ da propria fungio
como conselheiros20:2835 que, consequente-
mente, resulta em comportamentos de omissio
ou até mesmo de conformismo3é. Além disso,
verifica-se o escasso conhecimento a respeito
do regimento interno do préprio Conselho20,
o baixo compromisso dos conselheiros com a
populacdo que representam, as dificuldades
em participar das reunides, a falta e/ou inade-
quada capacitacfo822:33:34,37-39 ¢ curto prazo
para a avaliacdo de propostas que exigiam
mais tempo de debate e mais dedicacio ao
estudo dos temas deliberados, a pressio para
deliberacio de determinados temas4?, o medo



dos conselheiros de se posicionarem nas
reunides e sofrerem represdlias e puni¢des?®,
tal como ocorreu entre os trabalhadores da
saude, deixando, inclusive, de verbalizar seus
pontos de vista e opinides a fim de preserva-
rem seu vinculo empregaticio??, interferindo,
dessa forma, no andamento das atividades
nos Conselhos de Saude e, consequente-
mente, dificultando a atuacdo das instancias
participatoriasé15:34:42,

No que se refere a escassez de capacitacdes
envolvendo os membros dos Conselhos de
Satde, isso pode ser explicado pela falta de
interesse dos gestores em qualifica-los e pela
elevada rotatividade dos conselheiros38, cujo
tempo de mandato, entre os diferentes cole-
giados, varia de dois a trés anos; além da cen-
tralizacdo de informacdes entre os segmentos
dos gestores e profissionais da saide, uma vez
que, embora os usuarios participem das reuni-
des, apresentam uma participacdo com pouca
qualidade4, inviabilizando ou prejudicando,
inclusive, a atuacdo e o processo de tomada
de decisdo por parte desses atores sociais3943,

Nesse sentido, os estudos reforcam que
a educacfio permanente néo tem recebido
atencio suficiente na agenda e na rotina
dos Conselhos de Saude, comprometendo,
assim, a eficicia do monitoramento e do pro-
cesso deliberativo das politicas publicas, na
medida em que o desconhecimento de temas
fundamentais interfere na discussio, no
funcionamento e nas necessidades do setor
Sal:ld66’7'14'15’20'34'38'41'43-45.

Todavia, quando ocorrem tais acdes educa-
tivas, percebe-se que estas apresentam-se rela-
cionadas ao desenvolvimento de capacitacdes
que utilizam métodos tradicionais, inviabili-
zando a construcéo coletiva, cuja efetividade
requer praticas dialégicas e de escuta, prer-
rogativas indispensaveis do controle social44,
possibilitando, dessa forma, o fortalecimento
da autonomia de atuacdo dos conselheiros
e do proprio Conselho de Satide2846é assim
como proporciona a luta contra a hegemonia
do poder sobre a politica publica de satde? e
a ‘prefeiturizacdo’’, enraizadas em algumas
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instancias colegiadas em que prevalecem o
autoritarismo, a dominacéo e a manipulacdo,
prejudicando a consolidacéo da participacio
social democratica?936 principalmente diante
damanutencdo de legislacdes restritivas, como
ocorre em determinados municipios48,

A debilidade no processo participativo
também estd relacionada com a desmotivacéo
dos conselheiros diante das praticas irregu-
lares na realizacdo e/ou convocacio para as
reunides dos Conselhos'37 e com o deses-
timulo perante a dificuldade em exercerem
influéncia nos processos de tomada de decisio
dos gestores™, bem como verifica-se a falta de
garantia de que a contribui¢io da sociedade
civil, através da participacio nas discussdes
e deliberacdes, sera realmente efetivada3®,
assim como a escassez de quérum deliberativo
nas reunides??34, que ocasionam descrencas
entre os atores coletivos quanto a eficacia dos
Conselhos de Saude, principalmente entre os
sujeitos comprometidos e atuantes na busca
do efetivo exercicio do controle social34:39,

O estudo realizado por Pereira et al.33 apre-
sentou determinados obstaculos ao exerci-
cio do controle social pelos promotores de
justica do Ministério Publico, entre os quais,
citam-se o retrocesso e/ou estagnacéo do pro-
cesso de interlocucdo com os Conselhos de
Satde diante das movimentacdes da carreira
(remocdo e promocdo), bem como a valori-
zacdo da atuacdio judicial em detrimento da
intervencdo extrajudicial, a falta de autono-
mia financeira das instincias colegiadas para
articularem sua independéncia, auséncia de
planejamento institucional para a uniformi-
zacdo das estratégias em saude e a relacdo
republicana com o gestor.

De modo complementar, percebe-se que,
em muitos casos, hé fortes influéncias politi-
cas, disputas entre os conselheiros de satde,
prevalecendo, eventualmente, praticas auto-
ritarias e revanchismo politico entre grupos
oligarquicos rivais, principalmente entre os
membros que representam os usudrios, que,
na luta por interesses proprios, desconside-
ram os interesses coletivos em prol do bem
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comum?251518,22,31,36,37,394049 apesar de haver
conselheiros de saude conscientes a respei-
to da necessidade de prevalecer o interesse
publico e coletivo nas decisdes do colegiado,
em detrimento dos interesses particulares??.

Estudos abordam, ainda, a cooptacéo de
liderancas populares, que prejudicavam, por
consequéncia, as acdes do segmento de usu-
arios', bem como tem sido evidenciado na
literatura que, em certos casos, os Conselhos
constituem espacos de conflitos, de envolvi-
mento politico-partidario em que, ocasional-
mente, prevalecem comportamentos baseados
em relacdes de camaradagem ou que servem
apenas como ‘trampolim’ politico?4?, o que
pode comprometer a autonomia decisoria do
Conselho e ocasionar danos a populacio?®.

Com relacdo a essa problematica, Coelho?
refere que cada instituicdo/organizacio, nos
Conselhos de Satide, luta para que seus membros
se tornem conselheiros, despertando duvidas
quanto ao real interesse em participar dos 6rgios
colegiados, cujas reivindicacdes da base de re-
presentacdo social dos conselheiros ndo podem
sobressair ao interesse coletivo. A autora ainda
complementa afirmando que as disputas para
ocupar esses espacos sociais so responsaveis
pelo surgimento de conflitos que enfraquecem
a participacdo popular democratica.

O distanciamento entre representantes e
representados também é um fator que pre-
judica a consolidacdo do controle social em
saude, interferindo na legitimidade da repre-
sentacfo5:81518:22,23:30.50_ Estudos complemen-
tam, ainda, que muitos conselheiros de satde,
além de ndo compartilharem as decisdes do
Conselho com seus representados, também
nfo possuem vinculos com suas bases sociais,
o que explica o reduzido interesse, a escassa
participacdo da comunidade nas discussdes
das politicas de saude locais e a descrenca
quanto ao potencial das instincias participa-
tivas em melhorar a qualidade das condi¢des
de saide da comunidade®14.18:23,45,47,49

De acordo com Serapioni e Romani®4, a re-
presentatividade dos Conselhos, caracterizada
pelo vinculo entre conselheiros e comunidade,
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s0 é possivel quando as demandas da popula-
cdo sdo levadas aos Conselhos e quando, em
sentido oposto, as discussoes e deliberacoes
sdo repassadas a comunidade. A existéncia
de vinculos sdlidos entre conselheiros e as
préprias bases de apoio exige que os repre-
sentantes se facam cada vez mais presentes
junto a seus representados417:50,

Ventura et al.34 identificaram tanto o
escasso comprometimento das elites politicas
brasileiras com a democracia participativa
quanto a forte influéncia da midia televisiva
no Conselho de Saude, que, em diversos casos,
funcionava como o meio utilizado pela popula-
cdo para procurar resolver suas necessidades.

Constatam-se ainda, em diversas arenas
publicas de decisdo, algumas situacdes,
tais como a ‘elitizacdo’ dos conselheiros de
saude, determinada pelos elevados niveis de
escolaridade e renda desses sujeitos sociais,
quando comparados a média dos usuarios do
SUSe45152 3 ‘profissionalizacdo’ dos membros
dos Conselhos de Satde, caracterizada pela
sua falta de renovacio devido a baixa rotativi-
dade e a auséncia de limite para o numero de
mandatos, ocorrendo, eventualmente, apenas
amudanca de conselheiros com relacdo ains-
tituicdo representada?3:344151-53 sendo uma
realidade detectada também nas Conferéncias
de Saude, em que verifica-se repetitividade
de representantes, dificultando a insercéo de
novos membros e, consequentemente, de novas
pautas4, bem como a existéncia de ‘policon-
selheiros’, como sdo conhecidos os cidadios
que participam de diversos Conselhos3?, que
implicam, por conseguinte, a perpetuacio
de priéticas que resultam na insuficiéncia do
exercicio democratico2°.

Entre os aspectos de estrutura, funciona-
mento e organizaco das instdncias colegiadas
que prejudicavam a pratica do controle social
no SUS, destacam-se: deficiéncia de infraes-
trutura desses espacos publicos, incluindo
sede propria e equipamentos basicos33:3445;
falta de apoio administrativo, operacional e
financeiro819:33:34,39; horarios das reunides e
dificuldades do dia a dia (tal como o cansaco



fisico apds ajornada de trabalho) que inviabi-
lizavam a participacfio de muitos cidaddos34;
disponibilidade de tempo, especialmente
entre os representantes de usudrios?; preca-
ria divulgacdo das acoes desenvolvidas pelos
Conselhos de Satde, dificultando o vinculo
com a comunidade pela falta de comunicacgio e
transparénciad28475255 prevalecendo debates
centrados numa abordagem técnico-cientifica,
em detrimento da discusséo relacionada a po-
litica social®; falta de acesso e/ ou interesse na
busca de informacdes20:37.4045:50; repeticdo de
pautas nas reunides34; formulacio das pautas
exclusivamente pelo presidente do Conselho3!
ou pelas Secretarias de Satde e cujas decisdes,
em sua maioria, ja estavam tomadas23:43:47,49,

A respeito dos segmentos sociais que
compdem os Conselhos de Saude, alguns
estudos apontam que nem sempre ha parida-
de nesses colegiados, prevalecendo a hiper-
-representacio do segmento dos gestores, que
resulta no aumento da sua influéncia frente ao
processo deliberativo4%48:53 bem como verifica-
-se que, quanto as instituicdes representadas
nos Conselhos, a participacio de instituicoes
que representam grupos da sociedade civil
bem organizados se sobressai, em detrimen-
to daquelas com menor organizacio e forca
social3?, havendo, inclusive, a integracio de
grupos historicamente marginalizados (de-
ficientes, idosos, afro-brasileiros e pessoas
vivendo com HIV/Aids e hanseniase), agora
atuantes no planejamento de saide nas arenas
publicas de decisao?’.

No contexto dos Conselhos de Satde, detec-
ta-se, também que nesses canais de participacéo
prevaleciam: a existéncia de pauta apresentada
com significativa exposicdo técnica, além de
tensdes entre os diferentes segmentos, que
transformavam a plendria em verdadeiros
campos de batalhas; auséncia do segmento
gestor nas reunides, que, por vezes, era interpre-
tada como “falta de compromisso do governo'?;
deliberacdes do colegiado ndo homologadas ou
executadas pelo gestor; visdo centralizadora
com o ndo reconhecimento dos Conselhos como
espacos formais de participacdo social pelos
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governos locais (tipicos de praticas autorita-
rias que, além de limitarem as demais forcas
presentes no Conselho, interferem diretamente
na autonomia financeira e administrativa dos
colegiados); dificuldades na integracio entre
o Conselho e o governo, além das fragilidades
no monitoramento, na fiscaliza¢fio e no acom-
panhamento das acdes sobre as quais havia
deliberado518:30:34,39.48.56_() exercicio financeiro
de muitas gestdes nio havia sido avaliado e, em
alguns casos, mesmo diante de irregularidades
e/ou superficialidade, sempre era consentido
pelos conselheiros, pressionados para que apro-
vassem imediatamente os balancetes?, preva-
lecendo o escasso tempo destinado a analise
detalhada dos gastos e a reduzida discussdo
sobre essa tematica2335, Nesse sentido, salienta-
-se que a capacidade de parte significativa dos
Conselhos de Satude em controlar e participar
da administracdo dos recursos financeiros pode
ser considerada fragilso.

Gongalves et al.57 revelam que a escassa
disponibilizacdo dos relatérios de prestacido
de contas em sitios eletronicos prejudicava
o controle social pela sociedade em geral e
pelos proprios conselheiros de satude, pois
dificultava o amplo acesso as informacoes
econdmico-financeiras, imprescindiveis para
um efetivo controle social, além da falta de
padronizacdo previamente estabelecida pelas
Secretarias de Saude sobre como deveria ser
feita a elaboracdo de informacdes de natureza
econOmica e financeira.

Nesse sentido, as instincias participati-
vas funcionavam como érgios de ‘enfeite’,
prevalecendo a capacidade consultiva, em
vez da atuaciio deliberativa, e com postura
centralizadora da gestio, refrataria ao con-
trole social, com nitido descumprimento
dos principios fiscalizador e democratico,
reduzindo os Conselhos de Satide a meros
legitimadores de politicas publicas elaboradas
pela gesti020:23,3542,434749.50 ocasionando sen-
timento de impoténcia e distanciamento dos
conselheiros das discussdes e deliberacdes?s23,
Percebe-se, ainda, uma limitacéo significa-
tiva dos Conselhos de Satude relacionada a
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auséncia de autoridade legal em intervir nas
decisdes governamentais, a fim de que fossem
implementadas as deliberacdes referentes as
politicas de saude3?, justificando, assim, o re-
duzido impacto sobre a reestruturacio dos
servicos de satde52.

Além do mais, ressalta-se que a participa-
clo dos secretarios de saide como membros
natos, respaldados pelo regimento interno,
desempenhando até mesmo ‘naturalmente’ a
funcdo de presidentes do colegiado#”58, mesmo
diante de escolhas democraticas, por meio de
eleicdo, ocasionava na sociedade civil uma falta
de apropriacdo quanto a plenitude do exercicio
democratico do controle social48.

A pratica burocratizada das insténcias
participatérias surge no momento em que ha
o desequilibrio de poder entre os diferentes
segmentos sociais, ou seja, quando ha uma
relacdio assimétrica de poder entre os conse-
lheiros de saude, resultando, dessa forma, em
instancias colegiadas inacessiveis e frageis#?,
conforme verificado nas cupulas das asso-
ciacdes nos Conselhos Distritais de Satude
do municipio do Rio de Janeiro, nas quais
prevalecia a relacdo desarmonica de poder
que inviabilizava a participacdo do cidadio
comum para assumir o cargo de conselheiro
distrital de saude - caracterizando a ‘oligar-
quizacdo’ das associacgdes, representada pela
longa permanéncia das liderancas na direcéo
dessas institui¢des, bem como pelo controle
da cupula sobre a escolha dos membros -,
refletindo, assim, o monopdlio da governanca,
que, historicamente construida, caracterizou
a trajetodria politica brasileiras".

A fim de que assimetrias relacionadas ao
processo decisério diminuam, é fundamental
o conhecimento e o acesso a informacéo para
que o Conselho de Satide atue realmente como
orgdo deliberativo, com ampliacdo da capaci-
dade de argumentacéo dos diferentes sujeitos
coletivos, néo exercendo meramente papel
reivindicativo#2455, incluindo a divulgacéo das
decisdes para a populacdo de forma clara, com
linguagem préxima do universo conhecido
por todos?4.
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Entre outras estratégias, é fundamental para
um efetivo controle social a parceria entre os
Conselhos de Satide e os gestores do SUS para
a construcio de projetos coletivos em que di-
ferentes atores, conjuntamente, potencializem
a cooperacio, destinada ao desenvolvimento
de politicas publicas de saude conforme as
demandas populacionais locais, em oposicéo
as praticas de cooptacio?23,

Somado a isso, salienta-se a importancia
da democratizacio da comunicacdo e da in-
formacéo para uma melhor articulacdo entre
governo, instancias colegiadas e sociedade
civil»24, que pode ocorrer através de informa-
tivos®, jornal? e endereco eletronico, sendo
necessario considerar, nesse caso, as pessoas
que nfo possuem computador, acesso a in-
ternet ou que nio dominem as tecnologias
de informac&o3¢ - o que caracteriza como
‘iniquidade digital’ que inviabiliza a busca de
informacdes no ambiente virtual, ocasionando,
assim, dificuldades de atuacédo dos sujeitos
sociais diante de discussdes e deliberacdes
dos érgios colegiados3s.

Com relacdo aos instrumentos de gestao do
SUS, compreende-se que, em determinadas
situacoes, também se caracterizem como de-
safios ao controle social devido & auséncia de
transparéncia dos gestores quanto a apresen-
tacdo dos referidos instrumentos, bem como
devido a falta de conhecimento e a dificuldade
dos conselheiros em analisa-10s20:35:3645,55 que
resulta, principalmente, dos diversos termos
técnicos e contabeis que os caracterizam, in-
fluenciando, inclusive, na recomendacéio de
melhorias através dos pareceres elaborados,
bem como devido as precarias infraestruturas,
tal como disponibilidade de computador com
internet e familiaridade para acessar infor-
macdes disponibilizadas, principalmente de
forma virtual36:57,

Um exemplo disso é o estudo de Pacheco
et al.35, em que, apesar de os conselheiros de
saude compreenderem que o controle e a fis-
calizacdo da accountability das Organizacdes
Sociais em Saude (OSS) constituem atribui-
¢des do Conselho, hd entraves estruturais



que impedem operacionalmente tais acdes,
como a insuficiéncia de informacdes ou de
transparéncia na forma como os recursos sdo
utilizados e a prestacdo de contas com lin-
guajar néo acessivel a todos, dificultando o
acompanhamento e a deliberacéo de processos
das OSS. Sobre isso,

é necessario ter em mente que o controle social
ndo se faz apenas a partir da abundancia de
informacdes, mas também do entendimento
que o cidadéo dela faz35®,

Ainda nesse sentido, outro estudo acrescenta
que o Conselho ndo participava da elaborac¢io
e darevisdo das acdes direcionadas ao planeja-
mento em saude, assim como foi desconsidera-
daaincorporagio das propostas aprovadas nas
Conferéncias de Saude, que também deveriam
fazer parte da programacéo®®, revelando que
esse Orgio colegiado funcionava mais como
‘simulador de participagéio’, com reduzida efe-
tividade politica frente aquilo que era debatido
e acordado®4, sendo inclusive identificada a
falta de deliberacdes propositivas de politicas
de saude originadas pela plenaria de conselhei-
ros, sugerindo que o Conselho desempenhava
predominantemente a aprovacio de propostas
oriundas dos gestores>s.

Observa-se, também, na literatura que as
Conferéncias de Saude caracterizavam-se,
ainda, pela inexisténcia de vinculos fortes
entre representantes e representados, falta
de uma representacio efetiva, escassa di-
vulgacdo e insuficiente comunicacio para
a populacdo a respeito da mobilizacdo para
participaco, interferéncia politico-partidaria,
repetitividade acentuada de pautas discutidas,
predominio da defesa dos interesses pessoais
(sejam eles individuais, de segmentos ou de
grupos sociais), sendo verificado, também, que,
ocasionalmente, prevalecia o esquecimento
das deliberacoes geradas nas Conferéncias
de Saude que, além de néo serem efetivadas
pela gestio governamental5469, também néo
eram retomadas pelos Conselhos, gerando a
sensacdo de desmotivacio e descrédito entre
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os participantes daquelas instancias®4, preju-
dicando o exercicio democratico do principio
constitucional da participacdo popular no SUS.

Desafios das instancias colegiadas
informais

Apesar de a Lei n® 8.142/90 regulamentar as
Conferéncias e os Conselhos de Saiide como
instancias colegiadas de participacgio social
em saude, nos diferentes niveis de governo,
ha outras formas de gestfo participativa no
SUSS, conforme estabelecido na Resolucéo
n°453/2012, do Conselho Nacional de Saude,
por meio da criacdo de espacos descentraliza-
dos para o controle social, tais como os CLS,
vinculados as unidades de saude, que visam
ao fortalecimento do exercicio de cidadania e
consolidacdo do SUS3. Além disso, no processo
de descentralizacdo, ha os Conselhos Distritais
de Saude Indigena, integrantes dos Distritos
Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI), que
possibilitam a participacio e a governanca
indigena no processo de tomada de decisiio®2.

Além de garantir a participacdo no processo
deliberativo, tais espacos ptiblicos proporcio-
nam, ainda, aos diferentes sujeitos coletivos a
possibilidade de acompanhamento, fiscaliza-
cilo, avaliacdo e indicacdo de prioridades em
saude a serem aplicadas localmente3:6163.64,
favorecendo o processo e o fortalecimento de
organizacio®8 e proporcionando a participacdo
social institucionalizada nas comunidades®3.

Entre os desafios enfrentados pelas arenas
colegiadas descentralizadas, citam-se o in-
teresse pessoal dos usudarios e conselheiros
de satde, em detrimento do interesse cole-
tivo3:27:47,62,65:68 3 falta de definicdo das atri-
bui¢des dos conselheiros - sobressaindo-se
tanto a insuficiéncia de clareza sobre as suas
reais funcdes dentro dos Conselhos quanto a
dificuldade em se reconhecerem como con-
selheiros -, bem como o despreparo desses
atores sociais quanto ao desenvolvimento
das proprias atribuicdes nas instancias co-
legiadas42:62:64-67 podendo esse despreparo
ser explicado pelas pausas prolongadas no
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funcionamento dos Conselhos criados ha mais
tempo?1, assim como verifica-se o reduzido
preparo da populacéo para participar de forma
qualificada nos Conselhos®4, prejudicando,
consequentemente, a construcéo e efetivacio
do controle social nesses espagos332.

Diehl e Langdon®2 complementam que, no
cenario dos Conselhos Locais e Conselhos
Distritais Indigenas, muitos indigenas — além
de atuarem como conselheiros de saude - eram
também funciondrios da Fundacéo Nacional
do Indio (Funai) ou Fundacio Nacional de
Satude (Funasa), resultando, dessa forma, em
demandas individualizadas por parte desses
sujeitos sociais que, em geral, ndo refletiam
os interesses coletivos.

Entre outros aspectos, estudos abordam a
descrenca da comunidade quanto as atividades
desenvolvidas nos CLS, motivada, sobretudo,
pelo histérico de frustracdes da populacio
com relaciio a pouca resolutividade dessas
instancias participatorias326567, Tais estudos
discorrem, também, sobre a falta de acesso
da comunidade a informacdes sobre a finali-
dade dos Conselhos®?, justificando os baixos
niveis de mobilizacdo social e envolvimen-
to comunitario3, além de serem detectados
outros aspectos: influéncia da politica parti-
daria, horério das reunides, falta de compro-
misso/ pertencimento de alguns membros
dos Conselhos86:6770 cultura do clientelismo
(especialmente relacionada a interesses parti-
darios ou politicos)¢4, falta de uma politica de
educacdo popular e capacitacdo permanente
em satude, medo de discriminacéo, reduzida
assiduidade de conselheiros nas reunides (re-
sultando em baixa frequéncia de reunides pela
falta de quérum), fragilidade na mobilizagio
social3:21142,6162,6570 havendo, ainda, elevada
rotatividade de conselheiros?! - inclusive
entre os conselheiros de saude indigena%2 -,
dificuldade em utilizar computador e inter-
net, desconhecimento técnico3?, centraliza-
co do poder, especialmente no segmento dos
trabalhadores da satde, devido ao dominio
dos termos técnicos, potencializando a in-
fluéncia desses sujeitos sociais nas decisoes e
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nos encaminhamentos do colegiado?%61, visto
que ha uma reconhecida cultura de excessi-
va valorizacio do saber técnico nos espacos
deliberativos.

Nesse sentido, Mittelbach e Perna8 relatam
que um desafio para um efetivo controle social
no Brasil esta relacionado a influéncia politica
enraizada historicamente em regimes cen-
tralizados e autoritarios, que resultam, por
exemplo, no afastamento de trabalhadores da
saude dos processos da gestdo participativa,
tendo como resultado a auséncia de consci-
éncia politica.

Além de reduzidas ou ausentes organiza-
cOes comunitarias, vinculo fragil entre repre-
sentantes e representados, ndo remuneracio
diante da dedicacio e do tempo investido,
prevaléncia de uma cultura de cooptacéo dos
representantes de usudrios que lutavam por
interesses proprios, imediatismo, destaque
associado ao cargo, relacionado a possivel
facilitacdio de acesso a servicos e exames de
saude; e, por fim, profissionais de satide com
duplajornada de trabalho e falta de estimulos
para participaciio efetiva36%68, em especial,
os enfermeiros dos CLS, que acreditam que
sua atribuicdo esteja centrada exclusivamente
na divulgacdo das acdes e necessidades dos
servicos da Atencdo Primadria a Satde®4 ou
reconhecem que seu papel nessas instancias
colegiadas tem sido de orientacio dos usudrios
para que participem delas, acreditando mais
na eficicia dessa participacio do que na sua
propriaé4€8, despertando, assim, a seguinte
reflexfo “como ‘convencer’ o outro dos bene-
ficios de algo que néo se acredita para si?!”68,

Conclusoes

Apesar da permanente tradicio autoritaria e da
baixa cultura participativa no Brasil, durante
0s 30 anos de existéncia do SUS é possivel
verificar avancos na descentralizacio e na
democratizacdo das politicas publicas com
a participacdo popular na area da saude, por
meio dos Conselhos e Conferéncias de Saude



que constituem-se em canais de participacio
e controle social que oportunizam a incor-
poracdo das demandas sociais verbalizadas
por diferentes sujeitos, resultando, assim, na
defesa dos interesses coletivos.

Compreende-se que somente através de
uma efetiva participacfo popular tornar-se-a
possivel a autonomia dos cidadios, o desen-
volvimento de consciéncia critica, o fortale-
cimento da cidadania, a protecéo do direito a
saude, bem como a materializacfio de um SUS
efetivo e resolutivo, pois segundo Duarte e
Machado", “a consolidacdo do SUS passa pelo
fortalecimento do controle social”.

No entanto, os espacos institucionalizados
de participacéio - em especial, os Conselhos
de Saude, considerados arenas publicas de
poder, conflito e negociacdo - vém enfrentan-
do desafios que influenciam negativamente o
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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-
cdo 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 aprovacao
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 atencédo 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 repeticbes de dados ou informacdes nas diferentes partes
que compodem 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 némero 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 citacdes 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 ‘Salde em Debate' atende a
Portaria n2 206 de 2018 do Ministério da Educacdo/Fundacédo
Coordenacédo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior/
Gabinete sobre citacdo 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 analise 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 séo 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 poderao aprovar, recusar e/
ou fazer recomendacGes de alteracdes aos autores.

A avaliacdo é feita pelo método duplo-cego, isto €, 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 solicitacéo 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-
vacdo final do trabalho. Eventuais sugestes 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 Resolucédo 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 instituicoes 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 legislaces 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.

SAUDE DEBATE

2. Declaracéo de traducao

Os artigos aprovados poderdo ser traduzidos para o inglés a crité-
rio dos autores. Neste caso, a traducao sera feita por profissional
qualificado, com base em uma lista de tradutores indicados pela
revista. O artigo traduzido deve vir acompanhado de declaracéo
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.

Thejournal 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
‘Satide 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 ‘Saide 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
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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 aguellos que tratan de temas relacionados con
la politica, la planificacidn, la gestion y la evaluacion 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.

‘Satde 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 'Salde 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 Salide em Debate.

Instrucciones a los autores para la preparacion 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 précticas en las publicaciones académi-
cas' recomendadas pelo Committee on Publication Ethics (Cope):
www.publicationethics.org. Esas recomendaciones, con respecto
a la integridad y los estéandares 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 'Sauide 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 edicién, en cualguier modalidad,
queda bajo responsabilidad de los autores la revision de idiomas
(obligatoria) y la traduccién para lengua inglesa (opcional), segln
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 creard
su login y clave para el acompafnamiento del trdmite.
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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 anélisis 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. Resefa: resefas 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 claray sucintamente el contenido del texto en
un méaximo de 15 palabras. El titulo se debe escribir en negritas,
soélo 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 excepcion 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 ‘Saliide 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 identificacion 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 debera 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 justificacion y objetivos;



Material y métodos: descritos en forma objetiva y clara, permi-
tiendo la replicacion 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
investigacion 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 atencion 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-
solucion, 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 resoluciéon con un minimo de 300 DPI.

Instrucciones a los autores para la preparacion 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, cddigo 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/Fundacédo 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 ‘Salide 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 vy la relaciéon 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 podran 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 evaluacion. En caso de gue
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 devolucion 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-
cidn 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 electréonico 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
segln 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 Resolucion 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 ortogréfica y gra-
maticalmente por un profesional cualificado, seglin una lista de
revisores indicados por la revista. El articulo revisado debe estar
acompafado de la declaraciéon del revisor.

2. Declaracién de traduccién

Los articulos aprobados podran 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 (RJ), Brasil
Tel.: (21) 3882-9140/9140

Fax: (21) 2260-3782

E-mail: revista@saudeemdebate.org.br
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