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Seguridade Social: caminho para solucionar
o desfinanciamento do SUS, lutar contra a
desigualdade e reconstruir a democracia

Eli lola Gurgel Andradel, Ana Maria Costa2, Maria Lucia Frizon Rizzotto?2

DOI:10.1590/0103-1104202313700

ESTE EDITORIAL REVISITA O CONCEITO DE SEGURIDADE SOCIAL como eixo central para a
garantia da protecdo social, estruturada enquanto responsabilidade do Estado, a ser garantida
a todos os brasileiros, conforme expresso na Constituicdo Federal de 1988 (CF/88).

Naquele momento de transicdo para a democracia, apos décadas de acelerado crescimento
econdmico e elevada concentracéo da riqueza, a sociedade brasileira inscreveu em sua lei
maxima a decisdo de ndo mais compatibilizar desigualdade e desenvolvimento. Em seu art.
194, reconhece o direito a cidadania e ao bem-estar social:

A seguridade social compreende um conjunto integrado de acdes de iniciativa dos Poderes Plblicos e
da sociedade, destinadas a assegurar os direitos relativos a salde, a previdéncia e a assisténcia social'.

Passadas mais de trés décadas, a destruicio de direitos e retrocessos ocorridos nos ultimos
anos desafia a reconstrucdo democratica do Brasil. Neste momento, portanto, é fundamental
retomar o debate que originou a nocio de Seguridade Social, a qual foi integrado o direito
universal a saude.

Do ponto de vista historico, a origem da protecéo social no Brasil localiza-se na década de
1920, quando surgiram as Caixas de Aposentadorias e Pensoes (CAPs) e, posteriormente, na
década de 1930, os Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs), ambos voltados a protecio
do trabalhador urbano assalariado. A unificacdo dos IAPs no Instituto Nacional de Previdéncia
Social (INPS), em 1966, durante o regime militar, centralizou a gestdo dos recursos oriundos das
contribuicdes dos trabalhadores e empregadores, consolidando o modelo de Seguro Social.

Santos? caracteriza esse processo como cidadania regulada em que os direitos do cidadio se
restringem aos direitos do lugar que ocupa no processo produtivo. O avanco para um modelo
distributivo e universal ocorreu com a CF/88 que cria o Sistema de Seguridade Social, promo-
vendo a protecdo social a direito universal e dever do Estado. Com isso, a Seguridade Social
brasileira preserva a solidariedade intergeracional, prevé a participacdo do Estado na gestio
do Fundo Publico e introduz o principio distributivo com as contribui¢des sociais sobre o
faturamento (Contribui¢io para o Financiamento da Seguridade Social - Cofins) e lucro das
empresas (Contribuicio Social sobre o Lucro Liquido - CSLL). Estabeleceu-se, assim, a cida-
dania universal, ou seja, o direito de todos e todas a protecdo social, com orcamento especifico
e fontes exclusivas. No art. 198, encontra-se instituido o Orcamento da Seguridade Social (OSS)
para cobrir gastos da Saude, Previdéncia e da Assisténcia Social'.
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0 Sistema Unico de Satide (SUS), sempre importante relembrar, foi criado com base na
concepcio de Estado de Bem-Estar Social e aconteceu no Brasil de forma tardia em relagio aos
Estados europeus que adotaram o modelo universal para promover justica social e recuperar
os paises da miséria e destruicio pds-segunda guerra mundial.

O conceito ampliado de satide que fomentou o debate constituinte e esta nos princi-
pios defendidos pelo Movimento da Reforma Sanitaria (MRS) nfo restringe o direito a saade
ao direito a assisténcia médico-sanitaria. Ao contrario, esse conceito ancora-se na qualidade
de vida das pessoas, condicdo precipua para que as populacdes e as coletividades acumulem
melhores condicdes de satide. Nesse contexto, portanto, a assisténcia a sadde nio se limita a
assisténcia na doenca. E a partir dessa concepc¢io que a saide na nossa Constituicido compde o
tripé da Seguridade Social e, dessa forma, torna-a dependente do conjunto das politicas sociais
que promovem seguranca e qualidade de vida.

A CF/88,em seu art. 198, criou o SUS pararealizar as acOes e servicos publicos de saude que
integram uma rede regionalizada e hierarquizada, orientado pelas diretrizes da descentrali-
zacio, com direcdo Uinica em cada esfera de governo; do atendimento integral, com prioridade
para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servicos assistenciais; e com participacéo da
comunidade’.

Orientado a fortalecer os lacos de solidariedade na tessitura social, o modelo beveridgiano
de Seguridade Social adotado pelo Brasil esta sustentado e garantido por um financiamento de
base social ampla, de forma direta e indireta, mediante recursos provenientes dos orcamentos
da Unifo, dos estados, do Distrito Federal (DF) e dos municipios, e de contribuicoes: I - do
empregador, da empresa e da entidade a ela equiparada na forma da lei, incidentes sobre a
folha de salarios e demais rendimentos do trabalho, a receita ou o faturamento e o lucro; II -
do trabalhador; ITI - de receitas de concursos e progndsticos; e IV- do importador de bens e
servicos do exterior’.

No Ato das Disposi¢des Constitucionais Transitorias (ADCT) de 1988, o art. 55 definia que,
até a aprovacdo da Lei de Diretrizes Or¢amentarias (LDO), pos-constituinte, 30%, no minimo,
do orcamento da Seguridade Social seriam destinados ao setor de satide. Tal disposicdo nunca
foi cumprida3.

Nos anos finais da década de 1980, com a transi¢do democratica brasileira novamente sub-
mergindo em cendrio de incertezas, estabelecia-se o periodo de outubro de 1993 como prazo
final para a revisdo (inclusive na integra!) da recém-promulgada CF/88, pela maioria simples
do Congresso eleito em 1990. Ao mesmo tempo, alardeavam-se ameacas quanto a insolvéncia
da Previdéncia Social, pilar historico fundamental para assegurar a constru¢io de um Sistema
de Seguridade Social. Projecdes realizadas, ainda em 1989, pela Secretaria de Estatistica e
Atuaria do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS) chegavam a apontar, por
exemplo, que o gasto previdenciario poderia representar 14,7% do Produto Interno Bruto (PIB)
em 1995. A partir dai, a propalada ‘crise estrutural da previdéncia’ passou a cumprir um papel
estratégico na postergacio do novo financiamento e estruturacio do Sistema de Seguridade
Social consagrado pela CF/88%.

As sucessivas reformas da previdéncia ao longo das décadas de 1990 e 2000 foram delineando
um distanciamento paradigmatico do modelo constitucional de Seguridade Social, chegando
mesmo a se pretender desconfigurar sua feicdo publica, para transforma-la em um sistema de
seguro privado e individualizado. Em fevereiro de 2019, o governo Bolsonaro recém-empossado
enviou a Proposta de Emenda a Constituicdo n° 6, de 2019, ao Congresso Nacional. Com a justi-
ficativa de que “as demandas sociais da democracia ndo cabem no or¢amento”, a proposta visava
estabelecer uma ‘nova previdéncia’. Pretendia-se desconstitucionalizar totalmente o Sistema
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de Seguridade Social, sinalizando para a adoc¢do de um Regime de Capitalizacdo Privada, em
ruptura com o modelo de solidariedade intergeracional, conceito historico de financiamento
previdenciario, desde as primeiras CAPs, em 19231,

A proposta do Regime de Capitalizacio Individual (andlogo ao modelo chileno) foi derrotada.
Contudo, ao final, diversos dispositivos contidos na aprovada Emenda Constitucional n°® 103,
de 2019, impdem barreiras de acesso a protecio previdenciaria, desconsideram a dramatica
situacfio do mercado de trabalho, retardam a vigéncia dos direitos e rebaixam o valor dos
beneficios dos trabalhadores3.

A trajetoéria do financiamento da satide também documenta a grande resisténcia a implanta-
c¢éio do modelo de Seguridade Social no Brasil. Em que pesem os esforcos para definir valores
minimos para o seu financiamento, como o arrastado e dificil debate da Emenda Constitucional
n° 29, de 20005, que define que os estados e o DF devem aplicar 12% de recursos oriundos de
impostos proprios e de transferéncias e os municipios 15%, a definicdo da responsabilidade
do nivel federal nunca foi estabilizada em niveis suficientes para o adequado financiamento
de um sistema publico e universal de saide. O Brasil hoje, contraditoriamente, e apesar da
importancia do SUS, gasta mais com a saude privada do que com a satde publica. Nos tltimos
anos, a Emenda Constitucional n® 95, de 2016, passou inclusive a desfinanciar a satide, que teve
seu piso minimo de gastos (15% da Receita Corrente Liquida - RCL) congelado desde 2017.

Em 2022, a sociedade brasileira demarcou nas urnas a retomada das conquistas democra-
ticas de 1988. Tal reconstrucio precisa trazer para seu centro o desafio da implantacéo da
Seguridade Social, reencontrando a finalidade histérica com a qual foi criada: fundar o pacto
de solidariedade social contra a desigualdade e consolidar a democracia.

A tese proposta aqui é pela retomada do arcabouco constitucional para resolver de forma
definitiva a questdo do financiamento do SUS. Célculos® mostram que, em 2021, o valor des-
tinado para a saude correspondeu a apenas 13,4% do OSS, ou seja, a Unido investiu menos da
metade dos recursos previstos, caso fosse utilizado o critério constitucional de 30% do OSS”.

Essa retomada implica também a reorganizacfo da Seguridade Social conforme expresso
nos arts. 194 e 195 da CF/88. O Brasil tem o seu arcabouco constitucional, cabe cumpri-lo. Para
tanto, defendemos a criacdo do Conselho Nacional da Seguridade Social, previsto no art. 194
da CF/881, instituido pela Lei n° 8.212, de 24 de julho de 19918 (art. 6°) e revogado pela Medida
Provisoria n® 2.216-37, de 2001° (art. 35). O caminho envolve reorganizar o OSS, conferir trans-
paréncia e resgatar suas fontes de receita que hoje se encontram subtraidas pelo elevado nivel
de rentincias, desvinculacdes, desoneracdes e sonegacio fiscais vigentes.

Com esse referencial, resta o desafio de repensar o modelo de previdéncia social para o
século XXI, considerando a questio do envelhecimento populacional, o perfil epidemiolégico
e anecessidade de uma nova politica social de cuidados continuados como mais um dos pilares
da Seguridade Social. Ainda nesse contexto, para o futuro, o Brasil precisa olhar e solucionar
o grave problema dos trabalhadores formais cujos direitos a satide estio hoje arbitrados no
ambito mercantil, pelos contratos entre empregadores e os planos privados de saide. Como
em uma cena do absurdo, sdo os trabalhadores formais que atualmente constituem 82% da
clientela dos seguros e planos privados de assisténcia a satide no Brasil.

A pandemia da Covid-19 trouxe claras evidéncias sobre a importincia e a legitimidade social
do SUS, além de ter possibilitado a rearticulacdo de movimentos em defesa do SUS universal, de
qualidade e 100% Publico. A campanha vitoriosa do Presidente Lula, que tomou posse para seu
terceiro mandato em 2023, explicitou o compromisso de fortalecimento do SUS, criando uma
janela de oportunidade para o sistema. Entretanto, o cenario e a dinimica dos jogos de interes-
ses que dominam o Estado brasileiro revelam que nfo sera tarefa facil garantir financiamento
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Social Security: a way to solve the
underfunding of the SUS, to fight inequality,
and to rebuild democracy
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THIS EDITORIAL REVISITS THE CONCEPT OF SOCIAL SECURITY as the central axis for guaranteeing
social protection, structured as a responsibility of the State, to be guaranteed to all Brazilians,
as expressed in the Federal Constitution of 1988 (CF/88).

At that moment of transition to democracy, after decades of accelerated economic growth
and high concentration of wealth, Brazilian society inscribed in its highest law the decision
to no longer reconcile inequality and development. In its article 194, it recognizes the right to
citizenship and social well-being:

Social security comprises an integrated set of initiatives taken by public authorities and society, aimed
at ensuring rights related to health, social security (pension) and social assistancel.

More than three decades later, the destruction of rights and setbacks that have taken place
in recent years challenge the democratic reconstruction of Brazil. At this moment, therefore,
it is essential to resume the debate that originated the notion of Social Security, to which the
universal right to health was integrated.

From a historical point of view, the origin of social protection in Brazil dates back to the
1920s, when the Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAPs) emerged and, later, in the 1930s,
the Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs), both aimed at protecting salaried urban
workers. The unification of the IAPs into the National Institute of Social Security (INPS), in
1966, during the military regime, centralized the management of resources arising from the
contributions of workers and employers, consolidating the Social Security model.

Santos? characterizes this process as regulated citizenship, in which the rights of citizens are
restricted to the rights of the place they occupy in the production process. The advance towards
a distributive and universal model occurred with the CF/88, which created the Social Security
System, promoting social protection as a universal right and duty of the State. Thus, Brazilian
Social Security preserves intergenerational solidarity, provides for the participation of the State
in the management of the Public Fund, and introduces the distributive principle with social
contributions on revenues (Contribution for the Financing of Social Security - COFINS) and
corporate profits (Social Contribution on Net Income - CSLL). Hence, universal citizenship
was established, that is, the right of everyone to social protection, with a specific budget and
exclusive sources. In art. 198, the Social Security Budget (OSS) is established to cover Health,
Social Security, and Social Assistance expenses’.
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The Unified Health System (SUS), which is always worth remembering, was created based
on the concept of Social Welfare State and took place in Brazil at a late stage in relation to the
European States that adopted the universal model to promote social justice and recover the
countries of post-World War II misery and destruction.

The expanded concept of health that fostered the constituent debate and is part of the
principles defended by the Sanitary Reform Movement (MRS) does not restrict the right to
health to the right to medical-sanitary assistance. On the contrary, this concept is anchored in
people’s quality of life, an essential condition for populations and communities to accumulate
better health conditions. In this context, therefore, health care is not limited to disease care. It is
from this conception that health in our Constitution makes up the tripod of Social Security and,
therefore, makes it dependent on the set of social policies that promote safety and quality of life.

The CF/88, in its art. 198, created the SUS to carry out public health actions and services
that integrate a regionalized and hierarchical network, guided by decentralization guidelines,
with a single direction in each sphere of government; of comprehensive care, with priority
given to preventive activities, without prejudice to assistance services; and with community.

Aimed at strengthening the bonds of solidarity in the social fabric, the Beveridge model of
Social Security adopted by Brazil is supported and guaranteed by broadly based social financ-
ing, directly and indirectly, through resources from the budgets of the Union, the states, the
Federal District and municipalities, and contributions: I - from the employer, the company and
the entity equivalent to it under the law, levied on the payroll and other income from work,
revenue or billing and the profit; IT - the worker; III - revenue from contests and forecasts;
and IV - the importer of goods and services from abroad?.

In the Transitory Constitutional Provisions Act (ADCT) of 1988, art. 55 stated that, until the
approval of the Budgetary Guidelines Law (LDO), at least 30% of the Social Security budget
would be destined to the health sector. This provision was never complied with3.

In the final years of the 1980s, with the Brazilian democratic transition again submerged in
a scenario of uncertainties, the period of October 1993 was established as the deadline for the
revision (in its entirety!) of the recently enacted CF/88, by the simple majority of the Congress
elected in 1990. At the same time, there were threats regarding the insolvency of Social Security,
afundamental historical pillar to ensure the construction of a Social Security System. Projections
made, still in 1989, by the Secretariat of Statistics and Actuary of the Ministry of Social Security
and Social Assistance (MPAS) even pointed out, for example, that social security expenditure
could represent 14.7% of the Gross Domestic Product (GDP) in 1995. From then on, the so-called
‘structural social security crisis’ began to play a strategic role in postponing the new financing
and structuring of the Social Security System established in CF/88%.

Successive pension reforms throughout the 1990s and 2000s outlined a paradigmatic
distance from the constitutional model of Social Security, even going so far as to attempt to
deconfigure its public aspect, to transform it into a private and individualized insurance system.
In February 2019, the newly sworn-in Bolsonaro administration sent Proposal for Amendment
to the Constitution No. 6, of 2019, to the National Congress. With the justification that “the
social demands of democracy do not fit into the budget”, the proposal aimed to establish a ‘new
social security’. It was intended to completely deconstitutionalize the Social Security System,
signaling the adoption of a Private Capitalization Regime, in rupture with the intergenerational
solidarity model, a historical concept of social security financing, since the first CAPs, in 1923,

The proposal for the Individual Capitalization Regime (analogous to the Chilean model)
was defeated. However, in the end, several devices contained in the approved Constitutional
Amendment No 103, of 2019, impose barriers to access to social security protection, disregard
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the dramatic situation of the labor market, delay the validity of rights and lower the value of
workers’ benefits3.

The trajectory of health financing also documents the great resistance to the imple-
mentation of the Social Security model in Brazil. In spite of the efforts to define minimum
values for its financing, such as the drawn-out and difficult debate on Constitutional
Amendment No 29, of 20005, which defines that the states and the Federal District must
apply 12% of resources from their own taxes and transfers and municipalities 15%, the
definition of responsibility at the federal level has never been stabilized at levels suf-
ficient for the adequate financing of a public and universal health system. Brazil today,
contradictorily, and despite the importance of the SUS, spends more on private health
than on public health. In recent years, Constitutional Amendment No 95, of 2016, even
started to definance health, which had its minimum spending floor (15% of Net Current
Revenue - RCL) frozen since 2017.

In 2022, Brazilian society marked the resumption of the democratic conquests of 1988 at
the ballot box. inequality and consolidate democracy. Such a reconstruction needs to bring to
its core the challenge of implementing Social Security, rediscovering the historical purpose for
which it was created: founding the pact of social solidarity against inequality and consolidating
democracy.

The thesis proposed here is for the resumption of the constitutional framework to definitively
resolve the issue of SUS funding. Calculations® show that, in 2021, the amount destined for
health corresponded to only 13.4% of the OSS, that is, the Union invested less than half of the
planned resources, if the constitutional criterion of 30% of the OSS was used’.

This resumption also implies the reorganization of Social Security as expressed in arts. 194
and 195 of CF/88. Brazil has its constitutional framework, it must be complied with. To this
end, we defend the creation of the National Social Security Council, provided for in art. 194 of
CF/881, instituted by Law No 8.212, of July 24, 19918 (art. 6) and revoked by Provisional Measure
No 2.216-37, of 2001° (art. 35). The way forward involves reorganizing the OSS, providing
transparency and rescuing its sources of revenue that are now subtracted by the high level of
waivers, disengagements, exemptions and tax evasion in force.

With this reference, the challenge remains of rethinking the social security model for the
21st century, considering the issue of population aging, the epidemiological profile and the
need for a new social policy of continuous care as one more of the pillars of Social Security.
Still in this context, for the future, Brazil needs to look at and solve the serious problem
of formal workers whose health rights are currently arbitrated in the commercial scope,
by contracts between employers and private health plans. As in a scene of the absurd, it is
formal workers who currently make up 82% of the clientele of insurance and private health
care plans in Brazil.

The COVID-19 pandemic has brought clear evidence on the importance and social legiti-
macy of the SUS, in addition to having enabled the re-articulation of movements in defense
of a universal, quality and 100% Public SUS. The victorious campaign of President Lula, who
took office for his third term in 2023, made explicit his commitment to strengthening the SUS,
creating a window of opportunity for the system. However, the scenario and dynamics of the
interests that dominate the Brazilian State reveal that it will not be an easy task to guarantee
adequate funding for the SUS, and it is up to the MRS entities, workers, unions, political parties
and society to fight to return to the idea of Social Security and its financing, articulating the
three areas that compose it, in a movement that reveals the meaning and the advance that this
historic conquest represented in the CF/88.
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RESUMO A Atencio Primaria a Satde é um nivel de atencfo estratégico para a conformacio de um
sistema de satde sustentavel e capaz de responder a necessidades diversas. Este artigo teve como objetivo
analisar a normatizacéo federal e suas implicacdes para a organizacdo das equipes de atencdo primaria
no Brasil. Pesquisa exploratéria de métodos mistos, envolvendo a andlise de 25 portarias federais e de
dados secundarios de abrangéncia nacional referentes as equipes homologadas no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude, no periodo de 2017 a 2021. Os resultados indicam mudancas na direcionalidade
dapolitica quanto a configuracdo, ao financiamento e ao credenciamento das equipes. Verificaram-se ex-
pansdo das equipes de atencfo primaria, reducio de Agentes Comunitarios de Satide e enfraquecimento do
Nucleo de Apoio a Saide da Familia. Os resultados sugerem que os estimulos a outros arranjos de equipes
e a flexibilizacio da cobertura do agente comunitario e da atuacfo multiprofissional comprometem a
sustentabilidade do modelo de Satide da Familia no Sistema Unico Satde.

PALAVRAS-CHAVE Atencfo Primaria a Saude. Politica de saiide. Modelos de assisténcia a saide. Equipe
de assisténcia ao paciente.

ABSTRACT Primary Health Care is a strategic level of care for forming a sustainable health system that
responds to diverse needs. This article analyzed federal regulation and its implications for establishing
primary care teams in Brazil. Exploratory mixed methods research involves analyzing 25 federal ordinances
and secondary data of national scope referring to the teams approved in the National Register of Health
Establishments from 2017 to 2021. The results indicate changes in the direction of the policy regarding the
configuration, funding, and accreditation of teams. There was an expansion of primary care teams, a reduc-
tion in community health agents, and a weakening of the Family Health Support Center. The results suggest
that the incentives for other team arrangements, the flexibility of the coverage of the community agent,
and the multidisciplinary action compromise the sustainability of the Family Health model in the Unified
Health System.

KEYWORDS Primary Health Care. Health policy. Healthcare models. Patient care team.
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Introducio

A Atenciio Primaria a Satde (APS) é reconhe-
cida internacionalmente como um nivel de
atencio estratégico para a conformacio de
sistemas de saude sustentaveis e capazes de
lidar com necessidades diversas"2 da popula-
co, com equidade, eficacia e resolutividade34.
Entretanto, as concepcdes e formas de orga-
nizagio da APS variam de modo significativo
entre os paises da América Latina e do mundo,
estando relacionadas as ideias centrais que
orientam politicas publicas, aos modelos de
protecdo social e de sistemas de satide em
que se inserem?.

Historicamente, como primeiro nivel de
atencio, a APS associa-se a constituicdo dos
sistemas universais de saude na Europa e na
Unifo Soviética, pos-Segunda Guerra Mundial.
Nesse contexto, a APS destaca-se como alicer-
ce para organizacdo do sistema, responsavel
pelo primeiro contato com a populacéo e pela
garantia da longitudinalidade, integralidade
e coordenacdo do cuidado - essencialmente
médico naquele momento®.

Na Conferéncia e Declaracio de Alma Ata,
em 1978, momento em que se amplia a com-
preensdo sobre os fatores que determinam
as condicoes de saide da populacéo, a APS
adquire novas concepg¢des. A APS passa a ter
carater abrangente, pautando-se nas dimen-
sOes individual e coletiva/territorial do pro-
cesso saude-doenca e na atencio integral, por
meio de ac¢des clinicas e de promocio a saude
e de estratégias de participacio social’.

Ja a APS seletiva se constroi conceitualmen-
te em oposicdo a abrangente, como parte de uma
critica a amplitude das suas a¢Ges, formalizada
em Relatério do Banco Mundial, publicado
em 1993. Propde uma cesta limitada de servi-
cos, em geral, focalizados em populacdes com
maior vulnerabilidade socioeconomica. Essa
concepcdo esta intimamente ligada a modelos
de protecdo social e de sistemas de satide mais
restritivos, recomendados por organismos
internacionais para reformas de Estado na
América Latina durante os anos 19908,
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No Brasil, o Programa Satude da Familia
(PSF) se configurou como principal modelo de
APS no Sistema Unico de Satde (SUS) a partir
da segunda metade dos anos 1990, por meio
de mecanismos de regulacio e financiamento
federal, permanecendo como politica priori-
taria nos anos 2000°. Entre os marcos desse
processo, destacam-se: a criacdo do PSF, em
1994, e sua transformacio em Estratégia Saude
da Familia (ESF), em 1996; a implantacéo de
modalidades de repasse de recursos e incen-
tivos financeiros federais direcionados para
o financiamento da APS (o Piso de Atencio
Basica fixo e variavel), a partir de 1998; e a
publicacdo da Politica Nacional de Atencéo
Basica (PNAB), em 2006, e sua revisio, em
2011. Importante ressaltar que, mesmo com
dificuldades e lacunas, foram as politicas di-
recionadas para o fortalecimento da APS no
Brasil que mais favoreceram a implantacéo
dos principios e diretrizes do SUS, uma vez
que produziram diversas mudancas no modelo
de atencéo e na gestio do trabalho em saiude
nos municipios.

Estudos indicam que parte significativa
dos avancos observados no SUS se devem a
implantacéo e expansdo do modelo de Satde
da Familia no territorio nacional'®-'5, Esse
se caracteriza pela composicio de equipes
multiprofissionais, que operam nas dimen-
sOes individual, familiar e coletiva/territorial
do cuidado a sadde, e esta voltado para uma
ampla diversidade de situacdes e de necessi-
dades de saude, relacionadas ou niio a grupos
populacionais especificos'®?. A atuacéo de
equipes de Saude Bucal (eSB), dos Agentes
Comunitarios de Satde (ACS) e dos Nticleos
de Apoio a Saude da Familia (Nasf) integra
o modelo, contribuindo para o alcance de
praticas mais resolutivas e coerentes com as
necessidades de saude do territorio'8-20,

Mais recentemente, o papel da APS nos sis-
temas de satde tem sido valorizado nas respos-
tas dos paises a pandemia de Covid-19. A APS
foi importante tanto no diagndstico precoce,
acompanhamento de casos leves e vigilancia
em satide?' quanto na continuidade da atencéo



e no apoio social a populacdes especificas por
meio de acGes intersetoriais?2. Destaca-se,
também, a sua atuacéio no teleatendimento, no
rastreamento de casos e contatos, na articula-
co com a vigildncia epidemiolégica e na vaci-
nacf0?3-25, Resultados mais ou menos robustos
estdo relacionados a capacidade prévia da APS
e do sistema de saude, incluindo financiamento
e disponibilidade de trabalhadores?é,
Contudo, desde 2017, observam-se mudan-
cas na politica nacional de atencéio basica, que
incidem sobre a composicio das equipes de
APS e sugerem inflexdes e retrocessos com
relacdo aos avancos obtidos com a APS, cuja
estratégia primordial é a satide da familia?7-31,
Partindo dessa discussio, este artigo tem
como objetivo analisar a normatizacio federal
e suas implicacdes para a organizacio das
equipes de APS no Brasil, no periodo de 2017

As mudancas na politica de atencdo primdria e a (in)sustentabilidade da Estratégia Saiide da Familia

a2021. Busca-se identificar a direcionalidade
da politica nacional de satde e seus efeitos
para a sustentabilidade do modelo do Satde
da Familia no SUS.

Material e métodos

Trata-se de estudo exploratério de métodos
mistos, envolvendo analise documental e de
dados secundarios de abrangéncia nacional.

Os documentos foram obtidos do ‘Satde
Legis’, sistema que reune a regulamentacéo do
SUS, incluindo os atos normativos federais dis-
ponibilizados pelo Ministério da Saude - MS
(http://saudelegis.saude.gov.br/saudelegis/
secure/norma/listPublic.xhtml)32. O processo
de selecdo dos documentos se desdobrou em
trés fases, sistematizadas na figura 1.
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Figura 1. Etapas metodoldgicas do processo de selecdo de atos normativos

I_ Fase 2 Leitura das emendas [==Fase 3=» | Leitura na integra

[19.205 atos normativos] Resultou em

(PRT, PRl'and PRC)

50 atos normativos

Resultou em
| 44 PRT 6 PRC

Fase1
Busca no Salde Legis

Resultou em

foram selecionadas
L

I I |
[PRC n.6] [PRC n.2] [ PRC n.I]
I | |

|
A partir destas, selecionou-se
as Portarias de Origem (PO) que tinham
relacdo com o problema da pesquisa

Resultou em uma
20 PRT amostra final de 25 portarias

foram somadas as

5PO

PRC APS n.1

PRC n.2
Ppg :g‘gﬁg;% PO n.3124/2012
: PO 1.2436/2017

PO n.32/2021

PRC n.6 estas
PO n.978/2012
PO n.548/2013
PO n.1024,/2015
PO n.1962/2015

sdo elas:

Dessas PO, 5 ndo estavam

PO n.3124/2012
PO n.978/2012

Y

contidas nas 20 PRT
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Na primeira etapa, os documentos foram
selecionados segundo os seguintes critérios:
a) tipo de ato normativo: portaria ministe-
rial (PRT), portaria interministerial (PRI) e
portaria de consolidacdo (PRC); b) data da
publicagdo: 21/09/2017 a 31/12/2021 (data
de publicacdo da nova portaria de Atencéo
Basica até o fechamento do ano de 2021); ¢)
origem: Gabinete do Ministro (GM), Secretaria
de Atencfio a Satide (SAS) e Secretaria de Atencéo
Primaria a Satide (Saps). Na segunda etapa, reali-
zaram-se leitura das ementas e identificacio dos
atos normativos relacionados ao financiamento e
aorganizacdo das equipes que atuam no 4mbito
da APS. Na terceira etapa, procedeu-se a leitura
na integra dos documentos, com identificacdo dos
atos normativos sistematizados nas portarias de
consolidacdo, cujo contetdo tinha relacdo com
o problema de pesquisa e que estavam vigentes
no periodo de estudo.

Ao final desse processo, 25 documentos
foram selecionados para analise tematica,
com suas respectivas etapas de categoriza-
cflo, descricdo e interpretacdo®. Os resultados
da andlise documental foram agrupados em:
configuracio (composicéo, pardmetros de co-
bertura e carga horaria), financiamento (valor
do incentivo e fonte do incentivo) e proces-
so de credenciamento das equipes (fluxo de
credenciamento, cadastramento, fixacio das
equipes e monitoramento, acompanhamento
e avaliacéo).

Os dados secundarios foram obtidos do
sistema de informac&o em satde do MS, dispo-
nibilizados pelo Departamento de Informatica
do SUS (http://datasus.saude.gov.br/), referen-
tes as equipes que atuam na APS homologadas
no Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Satide (CNES) no periodo de 2017 a 2021.
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Do CNES, foram extraidos dados relativos ao
numero de equipes de Satide da Familia (eSF),
de Atencéo Basica (eAB)/Atencdo Primaria
(eAP),do Nucleo de Apoio a Sauide da Familia/
Atencdo Bésica (eNasf-AB) e de ACS, e seu
processamento considerou as macrorregides
do Pais e o calculo da varia¢éio percentual no
periodo de estudo.

Os resultados da analise documental foram
confrontados com as variacdes percentuais dos
tipos de equipes homologadas, buscando evi-
denciar a direcionalidade da politica nacional
de satide e suas implicacdes.

Destaca-se que, por se tratar de uma pes-
quisa que utilizou documentos e dados secun-
darios disponiveis publicamente em sistemas
de informacio, nio foi necessario submeter o
projeto deste estudo a um comité de ética e
pesquisa envolvendo seres humanos.

Resultados

Os resultados estdo organizados em duas
secOes. A primeira apresenta as determinacdes
normativas no que se refere a configuracéo,
ao financiamento e ao credenciamento das
equipes que atuam na APS, e a segunda aborda
a evoluciio da composicdo dessas equipes no
periodo de 2017 a 2021.

Configuracao, financiamento e
processo de credenciamento de
equipes

Os quadros 1 e 2 sistematizam os 25 atos nor-
mativos selecionados e analisados segundo
os eixos de configuracio e financiamento das
equipes.
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Quadro 1. Sistematizacéo das normas federais relativas a configuracdo das equipes de APS. Brasil, 2017 a 2021

Equipe Saude da
Familia Atos Normativos
Composicao Portaria 2436,/2017 (n&o vigente, mas com parte de seu contelido incorporado na PC 2)

Parametro de
cobertura

Carga horéria

Médico, preferencialmente da especialidade medicina de familia e comunidade; enfermeiro, preferencialmente especialista em satde da
familia; auxiliar e/ou técnico de enfermagem e Agente Comunitdrio de Satide (ACS). Podendo fazer parte da equipe o Agente de Comba-
te as Endemias (ACE) e os profissionais de salide bucal: cirurgido-dentista, preferencialmente especialista em satide da familia, e auxiliar
ou técnico em saude bucal.

Portaria 2436,2017 (n&o vigente, mas com parte de seu contetdo incorporado na PC 2)
Uma equipe para 2.000 a 3.500 pessoas

Portaria 2979/2019 (vigente)

Em municipio urbano, uma equipe para cada 4000 pessoas

Em municipio adjacente, uma equipe para cada 2750 pessoas

Em municipio remoto, uma equipe para cada 2000 pessoas

Portaria 2436,/2017 (n&o vigente, mas com parte de seu contetido incorporado na PC 2)

40h semanais para todos os integrantes da equipe

Portaria 2979/2019 (vigente)

40h semanais para todos os integrantes da equipe

Portaria 60,2020 (n&o vigente, revogada pela portaria 32)

Em unidades com adesao ao Saude na Hora, podem ter a flexibilizacdo de carga horéria (min 20h) para enfermeiro, médico e cirurgido
dentista

Agentes
Comunitarios de
Saude

Atos Normativos

Parametro de
cobertura

Carga horéria

Portaria 2436,/2017 (n&o vigente, mas com parte de seu contetido incorporado na PC 2)
Um ACS para cada 750 pessoas em dreas de grande dispersao territorial, dreas de risco e vulnerabilidade social

Portaria 2436,2017 (n&o vigente, mas com parte de seu contetdo incorporado na PC 2)
40h semanais

Equipe de atencdo
basica/primaria

Atos Normativos

Composicdo

Parametro de
cobertura

Portaria 2436,2017 (n&o vigente, mas com parte de seu contetddo incorporado na PC 2)

eAB - médicos, preferencialmente da especialidade medicina de familia e comunidade; enfermeiro, preferencialmente especialista em
salde da familia; auxiliares de enfermagem e/ou técnicos de enfermagem. Poderdo agregar outros profissionais, como dentistas, auxilia-
res de salde bucal e/ou técnicos de salde bucal, agentes comunitdrios de salide e agentes de combate a endemias.

Portaria 18/2019 (nao vigente, revogada pela portaria 37)

Reafirma a composicdo da PNAB para eAB

Portaria 2539/2019 (vigente)

Institui a eAP, sendo sua composicéo:

Médicos, preferencialmente especialistas em medicina de familia e comunidade; e enfermeiros, preferencialmente especialistas em
salde da familia cadastrados em uma mesma Unidade de Satde.

Portaria 2436,/2017 (n&o vigente, mas com parte de seu contetido incorporado na PC 2)
Uma equipe para 2.000 a 3.500 pessoas

Portaria 2539/2019 (vigente)

eAP Modalidade 1(20h) - deve cobrir 50% da populacdo coberta pela eSF
eAP Modalidade 2 (30h) - deve cobrir 75% da populacdo coberta pela eSF
Portaria 2979/2019 (vigente)

Para eAP modalidade 1 (20h), a cobertura em:

Municipio urbano - é de uma equipe para cada 2000 pessoas

Municipio adjacente - é de uma equipe para cada 1375 pessoas

Municipio remoto - é de uma equipe para cada 1000 pessoas

Para eAP modalidade 2 (30h), a cobertura em:

Municipio urbano - é de uma equipe para cada 3000 pessoas

Municipio adjacente - é de uma equipe para cada 2063 pessoas

Municipio remoto - é de uma equipe para cada 1500 pessoas
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Quadro 1. Sistematizacéo das normas federais relativas a configuracéo das equipes de APS. Brasil, 2017 a 2021

Carga horéria

Portaria 2436,2017 (n&o vigente, mas com parte de seu contetido incorporado na PC 2)

Dez horas, com o méximo de 3 (trés) profissionais por categoria, devendo somar no minimo 40 horas/semanais
Portaria 18/2019 (nao vigente, revogada pela portaria 37)

Reafirma a carga horéria da PNAB

Portaria 2539/2019 (vigente)

Modalidade 1- a carga hordria minima individual dos profissionais devera ser de 20 (vinte) horas semanais
Modalidade 2 - a carga hordria minima individual dos profissionais deveréa ser de 30 (trinta) horas semanais
Portaria 2979/2019 (vigente)

Modalidade 1- 20h semanais

Modalidade 2 - 30h semanais

Equipe de Satide X
Atos Normativos
bucal
Composicédo Portaria 2437/2017 (n&o vigente, mas com parte de seu contelido incorporado na PC 2)

Parametro de
cobertura

Carga horéria

Modalidade I: Cirurgido-dentista e auxiliar em satide bucal (ASB) ou técnico em satide bucal (TSB)
Modalidade II: Cirurgido-dentista, TSB e ASB, ou outro TSB

Portaria 18/2019 (nao vigente, revogada pela portaria 37)

Reafirma a composicdo da PNAB

Portaria 2436,/2017 (ndo vigente, mas com parte de seu contetido incorporado na PC 2)
Uma equipe para cada 2.000 a 3.500 pessoas

Portaria 18/2019 (ndo vigente, revogada pela portaria 37)

Modalidade 40h - uma equipe deve cobrir 100% da populacdo adscrita para uma eSF
Portaria 2539/2019 (vigente)

Modalidade 30h - deve cobrir 75% da populacédo adscrita para uma eSF

Modalidade 20h - deve cobrir 50% da populacdo adscrita para uma eSF

Portaria 2436,2017 (ndo vigente, mas com parte de seu contetido incorporado na PC 2)
40h semanais

Portaria 18/2019 (nao vigente, revogada pela portaria 37)

40h semanais

Portaria 2539/2019 (vigente)

Modalidade 1-20h

Modalidade 2 - 30h

Equipe Nasf-AB

Atos Normativos

Composicado

Parametro de
cobertura

Carga horéria

Portaria 2436,2017 (ndo vigente, mas com parte de seu contetdo incorporado na PC 2)

Médico Acupunturista; Assistente Social; Profissional/Professor de Educacéo Fisica; Farmacéutico; Fisioterapeuta; Fonoaudidlogo; Mé-
dico Ginecologista/Obstetra; Médico Homeopata; Nutricionista; Médico Pediatra; Psicélogo; Médico Psiquiatra; Terapeuta Ocupacional;
Médico Geriatra; Médico Internista (clinica médica), Médico do Trabalho, Médico Veterinario, profissional com formacéo em arte e
educacdo (arte educador); e profissional de satide sanitarista, ou seja, profissional graduado na drea de satide com pés-graduacdo em
saude publica ou coletiva ou graduado diretamente em uma dessas dreas conforme normativa vigente.

Portaria 3124,/2012 (ndo vigente, mas com parte de seu contetido incorporado na PC2)

Modalidade 1 - no minimo, cinco, e, no maximo, nove eSF ou equipes de Atencdo Bésica para populacdes especificas (Consultérios na
Rua, equipes ribeirinhas e fluviais).

Modalidade 2 - no minimo, trés, e, no maximo, quatro eSF e/ou equipes de Atencao Bésica para populacoes especificas (Consultdrios na
Rua, equipes ribeirinhas e fluviais).

Modalidade 3 - no minimo, uma e, no maximo, duas eSF e/ou equipes de Atencéo Bésica para populacdes especificas (Consultérios na
Rua, equipes ribeirinhas e fluviais), agregando-se de modo especifico ao processo de trabalho delas, configurando-se como uma equipe
ampliada.

Portaria 3124,/2012 (nao vigente, mas com parte de seu contetido incorporado na PC2)

Modalidade 1- a soma das cargas horérias semanais dos membros da equipe deve acumular, no minimo, 200 (duzentas) horas sema-
nais; nenhum profissional deve ter carga hordria semanal menor do que 20 horas; cada ocupacéo, considerada isoladamente, deve ter, no
minimo, 20 horas e, no maximo, 80 horas de carga horéria semanal.

Modalidade 2 - a soma das cargas horéarias semanais dos membros da equipe deve acumular, no minimo, 120 horas semanais; nenhum
profissional deve ter carga horaria semanal menor do que 20 horas; cada ocupacéo, considerada isoladamente, deve ter, no minimo, 20
horas e, no méximo, 40 horas de carga horaria semanal.

Modalidade 3 - a soma das cargas horérias semanais dos membros da equipe deve acumular, no minimo, 80 horas semanais; nenhum
profissional deve ter carga horaria semanal menor do que 20 horas; cada ocupacéo, considerada isoladamente, deve ter, no minimo, 20
horas e, no maximo, 40 horas de carga horéria semanal.

Fonte: elaboracdo prépria.
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Mudancas relacionadas a composicéo, ao
pardmetro de cobertura e a carga horaria
dos membros das equipes que atuam na APS
podem ser observadas na regulamentacio
federal do SUS (quadro 1). A eSF, cujo para-
metro de cobertura variava de 2 mil a 3,5 mil
pessoas, passou a se diferenciar de acordo com
a classificacio geografica dos municipios do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE). Com a publicagdo do Programa
Previne Brasil (PPB), em 2019, programa que
define novas regras de financiamento federal
para as acdes e os servicos de APS no Brasil,
preconizaram-se: uma equipe por 2000 habi-
tantes nos municipios intermediarios remotos
e rurais remotos, e uma equipe por 4000 ha-
bitantes nos municipios urbanos. Com relacio
a carga horaria, todos os membros da equipe
devem cumprir 40h semanais, com excecio
das unidades que tenham aderido ao Saude
na Hora. O Saude na Hora é um programa que
visa a estender o horario de funcionamento
das unidades de saude.

Em 2017, a cobertura do ACS, que era de
750 pessoas, passou a ser flexibilizada com

As mudancas na politica de atencdo primdria e a (in)sustentabilidade da Estratégia Satide da Familia

a publicacdo de nova versdo da PNAB, sendo
esse parAmetro recomendado apenas em areas
de grande dispersdo territorial, areas de risco
e vulnerabilidade social. Também houve mu-
dancas na cobertura da eAP a partir do Previne
Brasil. Se, antes, as eAP modalidade I (20 horas
semanais) cobriam 50% da populacio atendida
pela eSF, agora, as coberturas sio estabelecidas
de acordo com a tipologia do IBGE do muni-
cipio do IBGE. O mesmo ocorreu com a eAP
modalidade II (30 horas semanais).

Quanto a eSB, foram mantidas as modali-
dades I (composta por um cirurgido-dentista,
um técnico ou um auxiliar de satde bucal) e
11 (constituida por trés membros, incluindo o
cirurgifo-dentista, dois técnicos ou um técnico
e um auxiliar de satdde bucal), porém, com
alterac6es nos parametros de cobertura deter-
minados pela carga horaria dos profissionais.
A partir da criacdo da modalidade de 20h e de
30h, as coberturas exigidas passaram a ser,
respectivamente, 50% e 75% da populacio
adstrita para uma eSF. Sobre a equipe Nasf-
AB, ndo houve alteracdes no que se refere a
configuracio.

Quadro 2. Sistematizacéo das normas federais relativas ao financiamento das equipes de APS. Brasil, 2017 a 2021

Equipe de satide da

familia Atos Normativos

Valor do incentivo

Portaria 978,/2012 (ndo vigente, mas com parte de seu contetido incorporado na PC 2)

Equipes do tipo modalidade 1: R$ 10.695,00/més. Sdo equipes modalidade 1todas as equipes implantadas em municipios:

a) com populacdo de até 50 mil habitantes nos estados da Amazonia Legal, ou

b) com populacdo de até 30 mil habitantes e Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) igual ou inferior a 0,7, nos demais estados do
Pais; ou

©) que ja fazem jus ao recebimento de acréscimo de 50% no valor dos incentivos referentes ao total de eSF e eSB que implantarem; e

As eSF implantadas em municipios ndo incluidos no estabelecido na alinea | e que atendam a populacdo remanescente de quilombos
e/ou residente em assentamentos de no minimo 70 (setenta) pessoas, respeitado o nimero maximo de equipes por municipio, publi-
cado em portaria especifica.

Equipes do tipo modalidade 2: R$ 7130,00/més

Portaria 2979/2019 (vigente)

O valor esté inserido no valor da capitacéo ponderada

Portaria 169/2020 (vigente)

Atualiza o valor per capita em R$ 50,50/més

Fonte do incentivo Portaria 2436,/2017 (ndo vigente, mas com parte de seu contelido incorporado na PC 2)
Piso de atencao bésica variavel
Portaria 2979/2019 (vigente)

Capitacdo ponderada
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Quadro 2. Sistematizacéo das normas federais relativas ao financiamento das equipes de APS. Brasil, 2017 a 2021

Agente Comunitario

de Satide

Atos Normativos

Valor do incentivo

Fonte do incentivo

Portaria de origem 1024 e 1962/2015 (n&o vigentes, mas com parte de seu contetido incorporado na PC 6)

Define forma de repasse dos recursos da Assisténcia Financeira Complementar (AFC) da Uni&o para o cumprimento do piso salarial
profissional nacional dos Agentes Comunitarios de Satide (ACS)

Portaria 201/2019 (nao vigente)

Estabelece o repasse de R$ 1.250,00 por ACS/més

Portaria 3317/2020 (vigente)

Estabelece o repasse de R$ 1.550,00 por ACS/més

Portaria 2436,/2017 (ndo vigente, mas com parte de seu contelido incorporado na PC 2)
Piso de atencao béasica variavel

Portaria 2979/2019 (vigente)

Se inserido na eSF, incentivo por captacdo ponderada

Se inserido na estratégica de ACS, incentivo por adeséo a acbes estratégicas

Equipe de atencdo
basica/atencao
primaria

Atos Normativos

Valor do incentivo

Fonte do incentivo

Portaria 1808,/2018 (vigente)

eAB - o valor é correspondente a 30% do valor do custeio mensal das eSF (R$ 2.139,00/més)
Portaria 2539/2019 (vigente)

Modalidade 1 (20h) - R$ 3.565,00/més

Modalidade 2 (30h) - R$ 5.347,00/més

Portaria 2979/2019 (vigente)

O valor esté inserido no valor da capitacdo ponderada como a eSF

Portaria 3883/2019 (vigente)

Modalidade | (20h): transferéncia mensal equivalente a 50% do incentivo financeiro referente a eSF Modalidade 2 (30h): transferén-
cia mensal equivalente a 75% do incentivo financeiro referente a eSF.

Portaria 169/2020 (vigente)

Atualiza o valor per capita para R$ 50,50/més

A partir da Portaria 2436,/2017 (n&o vigente, mas com parte de seu contetido incorporado na PC 2)
Piso de atencdo basica variavel

Portaria 2979/2019 (vigente)

Capitacdo ponderada

Equipe de satide
bucal

Atos Normativos

Valor do incentivo

Fonte do incentivo

Portaria de origem 978,/2012 (nao vigente, mas com parte de seu contetido incorporado na PC6)
Modalidade | 40h (com dois profissionais) R$ 2.230,00/més
Modalidade Il 40h (com trés profissionais): R$ 2.980,01/més
Portaria 2539/2019 (vigente)

Flexibiliza a CH das equipes para:

Modalidade | (20h): R$ 1.115,00 por equipe;

Modalidade | (30h): R$ 1.672,50 por equipe.

Portaria 2305/2020 (vigente)

Modalidade | - R$ 2.453,00/més

Modalidade Il - R$ 3.278,00/més

Modalidade | - (20h): R$ 1.226,50/més

Modalidade | - (30h): R$ 1.839,75/més

Portaria 2436,/2017 (ndo vigente, mas com parte de seu conteldo incorporado na PC 2)
Piso de atencdo bésica variavel

Portaria 2979/2019 (vigente)

Incentivo por adeséo a acbes estratégicas
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Quadro 2. Sistematizacéo das normas federais relativas ao financiamento das equipes de APS. Brasil, 2017 a 2021

Equipe Nasf - AB

Atos Normativos

Valor do incentivo

Portaria 548,/2013 (n&o vigente, mas com parte de seu conteldo incorporado na PC2)
Nasf Modalidade 1- R$ 20.000,00/més

Nasf Modalidade 2 - R$ 12.000,00/més

Nasf Modalidade 3 - R$ 8.000,00/més

Portaria 2979/2019 (vigente)
Sem financiamento

Fonte do incentivo
Piso de atencdo bésica variavel
Portaria 2979/2019 (vigente)
Sem fonte de incentivo

Portaria 2436,/2017 (ndo vigente, mas com parte de seu contelido incorporado na PC2)

Fonte: elaboracdo prépria.

No eixo financiamento, notam-se regras que
privilegiam a expanséo da eAP, para a qual os
incentivos financeiros foram atualizados e am-
pliados por diversas vezes no periodo. Quanto
a eSF, ndo houve alteracéo do valor do incen-
tivo definido em 2012. Além disso, verifica-se
o fim do financiamento da equipe Nasf-AB
pelo Programa Previne Brasil e alteracdes nas
formas de repasse das transferéncias federais
para o financiamento da APS - em especial,
pela substituicdo da modalidade per capita
pela capitacdo ponderada. Diferentemente
do repasse per capita, a capitacio ponderada
baseia-se na transferéncia de recursos apenas

para usuarios cadastrados pelas equipes de
APS. Com o fim do PAB variavel, a forma de
repasse principal para o financiamento da eSB
se da por adesiio a acOes estratégicas. Ja os
ACS podem ser financiados por duas formas
de repasse distintas: por meio da capitacdo
ponderada, inserindo-se na ESF, ou por adesio
a essa acdo estratégica especifica.

A sistematizacgio do processo de creden-
ciamento e homologacéo das equipes também
apresenta pistas de como o modelo de APS vem
se configurando. Sobre as regras de credencia-
mento (quadro 3), o ano de 2019 concentrou
0 maior nimero de normativas.

Quadro 3. Sistematizacao das normas federais relativas ao processo de credenciamento das equipes de APS. Brasil, 2017 a 2021

EIXOS TEMATICOS ATOS NORMATIVOS

VIGENCIA

Fluxo de cadastro

Portaria 2436,/2017

Determina que o fluxo de credenciamento deve passar pela elaboracéo do projeto pelo municipio; ser enca-
minhado para a SES; ser aprovado em CIB, cuja resolucéo é encaminhada ao MS, que publica a portaria de
credenciamento. A partir de entdo, o municipio tem até quatro meses para realizar o cadastro no CNES.

Portaria 1710/2019

Altera o fluxo anterior. Desburocratiza o processo de credenciamento das equipes. O projeto parte do
municipio, que encaminha diretamente para o MS. Um oficio é enviado para as demais instancias (CMS,
SES, CIB), para conhecimento.

N&o, mas parte de
seu conteldo estd
incorporado na
portaria de consoli-
dacéon.2

Sim

Cadastramento no
CNES

Portaria 18/2019
Cria o identificador nacional de equipes (INE) para as eAB e eAB de satide bucal modalidades | e II.

Portaria 99/2020

Unificacdo de vérios INE. Ficam incluidos os seguintes cédigos:
70 - eSF

71-eSB

N&o, revogada, pela
portaria 37/2021

N&o, revogada pela
portaria 37/2021
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Quadro 3. Sistematizacdo das normas federais relativas ao processo de credenciamento das equipes de APS. Brasil, 2017 a 2021

EIXOS TEMATICOS ATOS NORMATIVOS VIGENCIA
72 - eNasf-AB,
76 - e AP - Equipe de Atencdo Primdria
Portaria 60/2020 N&o, revogada pela
Define os critérios para o municipio conseguir validar as equipes no CNES. portaria 32/2021
Portaria 801/2020 Sim

Torna o credenciamento automatico em eAP para as equipes certificadas no 32 Ciclo do PMAQ-AB e aque-
las cadastradas no SCNES nos cédigos de tipo de equipe 16, 17,18, 19, 20 e 21 no momento da certificacéo.

Portaria 32/2021
Define os critérios para o municipio conseguir validar as equipes no CNES, alterando em alguns aspectos o
texto da portaria 60.

Portaria 37/2021
Define novos INE. Difere da portaria 99/2019 ao propor eSF (céd. 70) com e sem satde bucal. O mesmo se
aplica a eAP (céd. 76).

Portaria 1037/2021
Define os critérios de excluséo e prioridade para andlise das solicitacGes de credenciamento das equipes.

N&o, seu contetido
foi incorporado a
portaria consolidada
1de APS

Sim

Sim

Fixacdo de equipes

Acompanhamento,
monitoramento e ava-
liacdo

Portaria 3566,/2019

Fixa o quantitativo de eSF e eSB dos municipios. Para a definicdo do quantitativo, foram consideradas as
equipes credenciadas, cadastradas no Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude (SC-
NES) e que receberam incentivos financeiros federais até a competéncia financeira de outubro de 2019.

As equipes que estdo como transitdrias podem optar por migrar para eSF ou eAP. Caso ndo haja o remane-
jamento da CH do médico, as equipes transitérias serdo automaticamente convertidas em eAP.

Portaria 47/2019

Determina que esse processo ocorrerd por meio de cédigos referentes a Identificacdo Nacional de Equipe
(INE) e ao Cadastro Nacional de Estabelecimento de Sadde (CNES) das equipes ou servicos de Atencédo
Priméria a Saude. O cédigo da INE serd considerado para os seguintes tipos equipes:

| - equipe de Salde da Familia (eSF) e equipe de Salide da Familia Ribeirinha (eSFR);

Il - equipe de Saude Bucal (eSB);

Il - equipe de Consultério na Rua (eCR);

IV - equipe de Atencdo Basica Prisional (eABP); e

\/ - equipe de Atencdo Primaria (eAP).

Sim

Sim

Fonte: elaboracéo prépria.

Destaca-se um movimento de simplifica-
co do processo, sobretudo pela retirada da
Comissio Intergestores Bipartite (CIB) como
instancia de deliberacdo sobre credenciamento
de equipes. Na mesma linha, houve a unifi-
cacflo de diversos codigos de Identificador
Nacional de Equipe (INE). No mesmo ano, foi
publicada uma portaria fixando a quantidade
de equipes de eSF e eAP e descrevendo o pro-
cesso de acompanhamento, monitoramento
e avaliacdo das equipes cadastradas. Chama
atencdo o fato de nio haver mencéo para a
equipe Nasf-AB nesse processo, mesmo ainda
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sendo possivel seu cadastro no sistema. No
ano de 2020, salienta-se o credenciamento
automatico das equipes para a condi¢do de
eAP, e, em 2021, a criacio de critérios para a
validaco das equipes no CNES.

Evolucdo da composicao das equipes
que atuam na APS

A tabela 1 apresenta um panorama das equipes
homologadas, nacionalmente e por macror-
regides, e a variacdo percentual de cada uma
delas, de 2017 a 2021.
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Tabela 1. Distribuicéo das equipes homologadas e variacao percentual segundo macrorregides. Brasil, 2017 a 2021

Variacdo no
Regido Modalidades de equipes 2017 2018 2019 2020 2021 periodo
N N N N N %
Brasil Equipe Saude da Familia 42388 44190 44334 48850 49989 1793
Equipe de atencdo basica/ 488 535 524 2704 4497 821,52
primaria
Equipe de Satde bucal 26369 27817 28083 30597 34579 3114
Agente Comunitério de Saide 270867 271982 269217 282917 283104 4,52
Nticleo de Apoia a Satde da 4904 5665 5863 5652 5467 11,48
Familia/Atencéo Bésica
Norte Equipe Saude da Familia 3427 3628 3628 4391 4593 34,02
Equipe de atencéo basica/ 472 42 7 142 316 652,38
primaria
Equipe de Saude bucal 2004 2150 2178 2577 2917 45,56
Agente Comunitario de Satde 32874 32586 32700 33099 33081 0,63
Ndcleo de Apoia a Salde da 365 464 493 473 443 21,37
Familia/Atencéo Bésica
Nordeste  Equipe Salde da Familia 15619 16046 16045 17479 17710 13,39
Equipe de atencao bésica/ il 12 13 139 331 2909,09
primaria
Equipe de Salde bucal 11802 12397 12614 12988 14138 19,79
Agente Comunitério de Saide 106508 106336 105996 106651 107028 0,49
Nucleo de Apoia a Salde da 2029 2235 2287 2201 2055 1,28
Familia/Atencéo Bésica
Centro-  Equipe Salde da Familia 2970 3201 3371 3764 3856 29,83
-Oeste o ine de atencio bésica/ 9 6 5 66 141 1466,67
primaria
Equipe de Salde bucal 2137 2331 2348 2454 2788 2949
Agente Comunitério de Satde 20183 20209 19922 20047 19910 -1,35
Nucleo de Apoia a Salde da 359 410 443 426 403 12,26
Familia/Atencéo Bésica
Sudeste  Equipe Saude da Familia 14229 14872 14887 16217 16695 17,33
Equipe de atencdo basica/ 318 377 402 1637 2625 72547
primaria
Equipe de Satde bucal 7225 7681 7736 8464 10190 44,42
Agente Comunitario de Salde 87904 89041 88345 88734 89123 1,39
Nicleo de Apoia a Satde da 1441 1726 1782 1757 1769 22,76
Familia/Atencao Bésica
Sul Equipe Saude da Familia 6143 6443 6443 6999 7135 16,15
Equipe de atencdo basica/ 108 98 97 720 1084 903,70
priméria
Equipe de Saude bucal 3321 3180 3338 M4 4546 35,54
Agente Comunitario de Saude 35874 35079 34216 34386 33962 -5,33
Nicleo de Apoia a Satde da 710 830 858 795 797 12,25
Familia/Atencéo Bésica
Fonte: CNES**.
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No ambito nacional, a equipe que apresen-
tou maior taxa de crescimento foi a eAP, com
821,52%, enquanto a eSF teve 17,93%. Essa
disparidade se manteve em todas as regides
do Pais, até mesmo naquelas que possuem
populacdes mais dependentes do SUS.

O ACS foi 0 que apresentou a menor taxa
de crescimento (4,52%), com destaque para
as regides Sul e Centro-Oeste, onde houve
queda do crescimento desse profissional. A
eSB apresentou crescimento (média nacional
de 31,14%), ainda que com variacdes entre as
regides do Pais, sendo o menor no Nordeste
(19,79%) e o maior no Norte (45,56%).

Com relacdo a equipe Nasf-AB, verifica-se
uma queda na homologacéo a partir de 2019,
com uma diminuicéio de 6,75% nos cadastros
em 2021, se comparado ao ano de 2019. A queda
foi observada em todas as regides, sendo a
menor taxa de crescimento observada no
Nordeste (1,28%).

Discussao

A ESF foi se consolidando gradativamente
como a principal referéncia para organiza-
cdo da APS no SUS. Em que pese a existén-
cia de limites e desafios importantes, varios
estudos indicam os avancos decorrentes do
fortalecimento da ESF. Além disso, foram as
politicas direcionadas para a APS as que mais
favoreceram a implantacio dos principios e
diretrizes do SUS.

As eSF tiveram papel fundamental na
garantia do primeiro contato, na longitu-
dinalidade e na coordenacio do cuidado.
Ao atuarem em areas geograficas definidas
e com populacdes adstritas, permitiram a
construcéo de vinculo e reconhecimento de
necessidades dos usuarios2936:37, Estudos
indicam que a implantacéo e a expansio da
ESF ampliaram o acesso da populacéo aos
servicos de satide3®, favoreceram a reducéo
da mortalidade infantil e de internacdes por
condic¢des sensiveis 8 APS'6-21e a equidade
em saude?3.
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No periodo 1994-2001, o crescimento eSF
foi significativo, registrando-se 328 em 1994 e
10.788 em 2001. Neste tltimo ano, as equipes
estavam presentes em 4.266 municipios, pres-
tando assisténcia a 36 milhdes de brasileiros38.
Aregulaciio federal, baseada, principalmente,
na emissio de portarias atreladas a mecanis-
mos de repasses de recursos financeiros do MS,
foi fundamental para adesio e implantacio do
modelo pelos municipios’.

Desse modo, apostar em politicas que
promovam a sustentabilidade do Saude da
Familia torna-se fundamental para garantia
dos avancos obtidos. Mas as mudancas recen-
tes nas regras federais sobre a APS e a evolucéo
observada na composicio das equipes nio
apontam para isso. Pelo contrario, sugerem
uma competicio entre os modelos de equipes
eSF e eAP. As eSF foram financiadas exclusi-
vamente até 2017, quando houve a revisio da
PNAB e a instituiciio das eAP. A depender de
quais equipes se fortalecem, determinadas
modalidades de atencéo se consolidam, pro-
duzindo efeitos diretos nos servicos prestados
e, consequentemente, na saide da populacio.

A andlise das portarias ministeriais revelou
uma atencdo especial a eAP, marcada por trés
caracteristicas: por diversas vezes, os valores dos
repasses federais para financiamento das eAP
foram atualizados, diferentemente das eSF, que
nio sofreram reajustes desde 2012; o creden-
ciamento para eAP tornou-se automatico para
algumas equipes cadastradas no CNES; e houve
flexibilizacéo da carga horaria dos profissionais
vinculados a esse tipo de equipe. Ou seja, percebe-
-se a facilitacfo da contratacdo de profissionais
em um modelo que prioriza o cuidado individual
e o atendimento 4 demanda espontinea3®.

De acordo com Morosini, Fonseca e Lima?7,
a composicio das eAP pode ser mais atraente,
ja que elas contam com menos profissionais
do que as ESF e, portanto, podem ter um custo
mais baixo; sdo mais faceis de organizar, em
funcio da flexibilidade da carga horaria; e séo,
também, financeiramente apoiadas. Os resul-
tados desse estudo corroboram os aspectos de
preferéncia pelas eAP apontados pelas autoras.



O crescimento do cadastro da eAP de 2017
até 2021 foi de 821,52%, contra um cresci-
mento de 17,93% da eSF. Essas disparidades
se mantém em todas as regides do Pais, até
mesmo naquelas com populacdes mais ca-
rentes e vulnerabilizadas. Em longo prazo, se
essas taxas se mantiverem, grande parte da
populacdo brasileira ndo contard mais com
equipes que tenham a presenca do ACS. Isso,
em termos de modelo de atencdo, pode trazer
resultados preocupantes no tocante, sobre-
tudo, ao acesso universal. O crescimento da
eAP também tende a fortalecer a presenca
de profissionais cuja formacéo permanece
fortemente orientada para o controle de riscos
individuais?’.

Com relacéo as eSB, apesar dos resultados
apontarem a taxa de crescimento, um estudo
recente mostrou uma significativa supresséo
na contratualizacdo de eSB de modalidade
1140, Reis et al.*! também identificaram uma
presenca cinco vezes maior de eSB I em
relacdio as eSB IT no Sul e no Sudeste do Brasil.
Embora o presente estudo nfio tenha realizado
a discriminacéo entre as modalidades I e II,
considerando as normativas que flexibilizam a
carga horaria e garantem o repasse de recursos
federais para as equipes de modalidade I, é
possivel que o aumento observado se dé apenas
nessas conformac¢des em que o quantitativo de
profissionais é menor.

Desse modo, os avancos conquistados
a partir da Politica Nacional de Saude
Bucal (PNSB), implantada em 2004 e que
abrange a promocéo da saude, a prevencdo
de agravos, o diagnoéstico, o tratamento e a
reabilitacdo??, podem estar comprometidos
com essa nova configuracdo de eSB com
menos profissionais#3. O mesmo é apontado
por Probst et al.#4, os quais ressaltam que as
acoes propostas pela PNSB para inversio do
modelo de atencdo a saide bucal tém sido
descontinuadas, sobretudo pela precariza-
céo do servico e pela falta de investimentos.

A nova PNAB também flexibilizou o pa-
rametro de cobertura de ACS. Atualmente,
é possivel credenciar uma equipe que
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tenha apenas um ACS, ao contrario do que
ocorria na PNAB anterior, que preconizava
no minimo quadro agentes por eSF. Ou seja,
mesmo o MS afirmando que as eSF sdo uma
estratégia prioritaria, elas estfo, gradati-
vamente, constituindo-se em equipes com
quantidades menores de ACS. O estudo de
Gomes, Gutiérrez e Soranz4® ja detectou
que, mesmo com o aumento de cadastro de
eSF, houve, no periodo de 2017 a 2019, uma
reducdo no quantitativo de ACS no Pais.

Neste estudo, verificou-se que os ACS
foram aqueles que apresentaram menor
taxa de crescimento (4,52%), sendo que,
em algumas regides (Sul e Centro-Oeste),
houve queda. Destaca-se que barrar essa
tendéncia de reducdo de ACS nas equipes
parece pouco provavel, visto que houve um
processo de simplificacdo do credenciamen-
to das equipes. Isso quer dizer que outras
instincias, como a CIB, que participavam
do processo de aprovacio das equipes cre-
denciadas, atualmente, nfo participam mais
desse processo.

Além disso, observa-se um represamento,
por parte do governo federal, com relacéo
aos pedidos de validacéo das equipes. Ou
seja, além de ser atualmente o Gnico ente a
deliberar sobre a acfio de credenciamento
das equipes, demonstra morosidade no de-
senvolvimento desse processo, colocando
em questionamento o quanto a ‘desburocra-
tizacdo’ realmente trouxe maior agilidade
ao processo de implantacéio das equipes.

A tendéncia atual de configuracdo da
APS com um quantitativo menor de ACS
nos desloca para um modelo capaz de dar
sustentabilidade para a Saide da Familia?
Para Giovanella et al.#¢, a auséncia do ACS
na equipe afeta um dos pilares do modelo
assistencial que caracteriza a ESF em seu
componente comunitario e de promocio da
saude, pautado pela concepcio da determi-
nacdo social do processo saude-doenca e da
clinica ampliada.

Para Morosini, Fonseca e Lima?7, essa
configuracéo expressa a desconstrucéo
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de um compromisso com a expansio da
ESF e do sistema publico de saude. Além
disso, o risco de se recomporem barreiras
a0 acesso a saude é grande, tendo em vista
que é justamente o ACS que contribui para
facilitar o acesso e proporcionar uma relagio
estavel e continua entre a populacéo e os
servicos de APS. As autoras ainda desta-
cam que havera um comprometimento de
processos de trabalho, tais como: a escuta
e apercepcio de problemas e necessidades
que poderiam ser invisiveis aos servicos,
bem como a identificacio e a criacdo de
possibilidades de intervencio, dadas a partir
de seus conhecimentos sobre a dindmica da
vida no territério.

Outra questdo de destaque é o fim do fi-
nanciamento das equipes Nasf-AB. O gestor
municipal possui autonomia para manter esse
arranjo, mas, com a auséncia de financiamento,
é provavel que o componente multiprofis-
sional seja enfraquecido no 4mbito da APS.
Atividades como matriciamento, educacéo
permanente, comunicacéo, planejamento con-
junto, decisdes, saberes e responsabilidade
compartilhados, para uma maior resolutivida-
de do cuidado, provavelmente serio desconti-
nuadas mediante a possibilidade concreta de
demissido desses profissionais28:39,

Os resultados revelaram que houve cresci-
mento em todas as regides (2017 a 2021), mas,
se considerados os registros a partir de 2019, a
tendéncia é de queda. Além disso, por mais que
o credenciamento seja mantido, isso nio neces-
sariamente significa que a logica de trabalho das
equipes Nasf-AB esteja sendo preservada.

Estudo recente de Lopes?” revelou que os
profissionais foram remanejados para outras
funcdes. A falta de interesse do MS no Nasf-AB
também se expressa quando nio cita esse tipo
de equipe na portaria que estabelece o pro-
cesso de monitoramento, acompanhamento e
avaliacdo das equipes. Paulino et al.*® alertam
que excluir uma das principais estratégias de
interprofissionalidade da APS nio garante que
as demais equipes atuem de maneira integrada,
interdisciplinar e multiprofissional.
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Com base no exposto, verifica-se o for-
talecimento de um novo arranjo de equipe,
o desmonte de praticas voltadas para acdes
de promocdo e prevencio a saude, além da
fragilidade na construciio do vinculo com a
comunidade e o territorio. Ao que tudo indica,
atendéncia de inducdo de uma APS mais res-
tritiva, com caracteristicas de priorizacéo da
demanda espontinea e do atendimento indi-
vidualizado, causa constrangimentos para a
sustentacdo da APS com foco na ESF.

Consideracdes finais

No marco de um sistema universal, resiliente e
sustentavel (economica e socialmente), a APS
integra o conjunto de acdes e servicos de saude
dedicados a atender as necessidades individu-
ais e coletivas de uma determinada populacio,
comunidade ou territério, envolvendo praticas
de cuidado multiprofissionais, articulacdes
com servicos de atencio especializada, rela-
cOes intersetoriais e com a sociedade.

O estudo visou a identificar em que
medida as novas regras de organizacio da
APS repercutem na composicéo das equipes,
aspecto fundamental do modelo de Satde
da Familia. Os resultados sugerem que os
estimulos a outros arranjos de equipes de
saude, a flexibilizacfo da coberturado ACS e
da atuacio multiprofissional comprometem
a sustentabilidade do modelo de Saade da
Familia no SUS.

Do ponto de vista das normativas federais,
verificou-se que as regras tendem a fortalecer
uma perspectiva de APS menos abrangente.
Algumas caracteristicas presentes no modelo
desenvolvido até 2017 parecem ter perdido
prioridade, entre elas, um processo de traba-
lho de base multiprofissional, vinculado ao
territorio, com condicdes para que a equipe
ampliada atuasse em direcdo a promocio do
acesso e de acdes integrais. No que se refere
aos dados de homologacio, a composicio das
equipes evidencia a mesma tendéncia, marcada
pelo forte crescimento da eAP, tendéncia de



reduciio de ACS e de equipes que atuam na
l6gica multiprofissional.

O governo federal, como um ente com
alto poder de inducéo e coordenacéo de
politicas, assume a defesa de modelo de
APS bastante distinto do que se observava
nas politicas de APS anteriores. Posto isso,
cabe questionar: a quem, a quais grupos e
a quais setores interessa a construcéo de
um novo modelo de APS mais restritivo e
menos universal?
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Saude da populacio negra na atencio
primaria: incompreensio que legitima
iniquidade em tempos de Covid-19

The health of the black population in Primary Health Care: a
misunderstanding that legitimizes inequality in times of COVID-19
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RESUMO A Atencio Priméria a Satde constitui o eixo regulador do cuidado no Sistema Unico de Satde.
A sua compreensio é condi¢fio para que as acdes sejam resolutivas. Este artigo propde refletir sobre a
compreensdo da Atencdo Primdria a Saude entre gestores, profissionais, usudrios e as implicacdes das
iniquidades em satde vivenciadas pela populacio negra no contexto da Covid-19. Realizou-se pesquisa
qualitativa em trés municipios que foram entrevistadas 58 pessoas. A andlise mostrou a incompreensio
da Atencdo Primaria a Saude. Gestores e profissionais a associam apenas a acdes de prevencio de doencas
e disponibilizac¢iio de servigos. Os usudrios associam ao acesso a servicos, e relacionam a ma qualidade
da assisténcia ao pertencimento racial e de classe. A incompreensio da Atencdo Primaria a Satide pelos
atores envolvidos na sua operacionalidade compromete a assisténcia da populagiio negra com relacéio a
Covid-19, bem como em outras demandas.

PALAVRAS-CHAVE Atencéo Primaria a Satde. Covid-19. Satide das minorias étnicas. Disparidades na
assisténcia a satde. Politica de satde.

ABSTRACT Primary Health Care is the regulatory axis of care in the Unified Health System. Its understand-
ing is a condition for resolute actions. This article aims to reflect the understanding of Primary Health Care
among managers, professionals, and users, as well as the implications of health inequities experienced by the
black population in the context of COVID-19. Qualitative research was carried out in three municipalities,
in which 58 people were interviewed. The analysis showed the lack of understanding of the Primary Health
Care. Managers and professionals only associate it with disease prevention actions and provision of services.
Users associate access to services and report the poor quality of care to racial and class belonging. The mis-
understanding of Primary Health Care by the actors involved in its operation compromises the assistance
of the black population regarding COVID-19, as well as other demands.

KEYWORDS Primary Health Care. COVID-19. Health of ethnic minorities. Healthcare disparities. Health
policy.
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Introducio

O Sistema Unico de Satde (SUS), fruto das
diversas articulacdes sociais, conhecido
como movimento da reforma sanitdria,
trouxe em sua bagagem prerrogativas que
se transformaram em principios normativos
que o caracterizam como um dos mais hu-
manitarios sistemas de satide do mundo. No
entanto, na pratica, ha uma série de desafios
a serem vencidos para que esses principios
reverberem em melhor qualidade de vida
para o povo brasileiro.

Os principios da universalidade, da inte-
gralidade, da equidade e o de participacéo e
controle social tém sido atropelados por um
sistema paralelo de comercializacdo da saude.
Esses defendem o acesso a saude para todos os
brasileiros, independentemente da sua condi-
clo social, que todas as necessidades de satde
dos individuos devem ser consideradas no pro-
cesso de cuidado e que tais necessidades sdo
diferenciadas de individuo para individuo, e
essas especificidades precisam ser respeitadas.
Advoga que os principios acima nfo sio efeti-
vados se 0s sujeitos para os quais se destinam
nio participam do processo de planejamento,
deciséo, construcio e acompanhamento da
atencio a saude.

Isso vem se materializando nas tensoes
vividas pela Atencdo Primaria a Saade (APS).
Reconhecida como primeiro contato do indi-
viduo com o sistema, ordenadora do cuidado,
deveria, levando em consideracéo os principios
acima, voltar-se para a atencéo ao individuo
e suas demandas de forma integral, e nfo as
especificidades patoldgicas e tecnoldgicas,
pouco resolutivas e custosas ao erario publico.
Esse cenario é um reflexo do contexto social
e politico vivido no Brasil, mas nfio apenas
nele, com o recrudescimento de ideologias
de direita pouco humanitarias e a menor res-
ponsabilizacio do Estado. As modificacdes na
Politica Nacional de Atencdo Bésica (PNAB)
acenam para a fragilizacfio da atencfo primaria
e, consequentemente, do sistema publico e
universal, favorecendo o mercado da satude’.
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Os desafios para a execucdo de uma APS
resolutiva e acessivel a todas as pessoas
foram se desenhando e tomando for¢ca com
a mudanca do modelo de atencio a satde,
em 1994, consolidada pela Estratégia Satude
da Familia (ESF), que, mesmo com grandes
obstaculos a serem sanados no processo de
gestdo, com dificuldades de compreensio
da sua proposta por profissionais, gestores
e usuarios do sistema, configura-se como
um modelo de atencéo exitoso, ratificado
por varios estudos cientificos?-4.

Um dos ganhos desse novo modelo de
atencdo foi aimportincia dos determinantes
sociais em saude como indicadores funda-
mentais para a compreensio do processo
saude, adoecimento e cuidado. Nessa pers-
pectiva, é preciso entender como os fatores
sociais, econdmicos, culturais, étnicos/
raciais, psicolégicos e comportamentais
influenciam a ocorréncia de problemas
de saude e seus fatores de risco para a po-
pulacéo, além de como as iniquidades em
saude sdo sequelas das desigualdades sociais
vividas por diversos grupos. A equidade,
entfo, seria a estratégia para garantia de
boas condi¢des de saude, levando em consi-
deracéo as disparidades sociais, étnicas, eco-
nomicas e culturais®. No caso deste estudo,
interessa discutir as desigualdades raciais
influenciando a satide da populacéo negra.

Vérios sdo os estudos que informam sobre
como a populaciio negra é mais acometida
pelas iniquidades em saude, como o racismo
estd na base que determina as condi¢des de
vida e saude desse grupo e a necessidade de
intervencdes direcionadas®’. Isso também
vem se expressando no atual cenario epi-
demiolégico mundial, com a Covid-19 inci-
dindo mais e com maior gravidade entre a
populacdo negra, como informam o Boletim
Covid-19 da Bahia® e estudos na area®-2,

Apesar dos indicadores, ha quem ques-
tione que falar em satide para um grupo
especifico, como a populacio negra, seria
um contrassenso com relacdo ao principio
da universalidade, visto que ‘a saude é para
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todos’, portanto, nio haveria a necessidade
de se pensar em estratégias especificas para
um grupo. O principio da equidade, dessa
forma, estaria voltado para as disparidades
econdmicas e de classe. Faustino' defende
que, justamente por procurar enfrentar as ini-
quidades raciais, a saide da populacéo negra,
expressa por uma politica propria, a Politica
Nacional de Saude Integral da Populacido
Negra (PNSIPN), estd em consonincia com
abusca da universalizacdo do direito a saude.

A PNSIPN, instituida em 2009 pelo
Ministério da Satde, tem como objetivo pro-
mover a equidade em saude a partir do enten-
dimento do racismo como um determinante
social da saude. Ela se insere na dindmica
do SUS por meio da gestio solidaria e par-
ticipativa, pela utilizacdo do quesito cor na
producio das informacdes epidemioldgicas,
pela ampliacio e pelo fortalecimento do con-
trole social, desenvolvimento de estratégias
de identificacdo, abordagem, combate e pre-
vencdo do racismo, nos processos formativos
dos profissionais e na implementacédo das
acOes afirmativas para alcancar a equidade
em saude e promover a igualdade racial'4, e, em
sua perspectiva de transversalidade, depende
do fortalecimento do SUS para se viabilizar'.

Considerando os aspectos delineados, este
artigo procura discutir como a (in)compre-
ensio da APS, em toda a sua robustez, por
gestores, profissionais de satde e usuarios
do SUS, relaciona-se com a implantaciio da
PNSIPN e como isso vem afetando o acesso a
um servico de satide eficiente e de qualidade,
refletindo no impacto da pandemia da Covid-19
sobre a populacdo negra.

Objetivo

Refletir sobre a abrangéncia da compreensio
da APS entre gestores, profissionais de satde
e usuarios do SUS no estado da Bahia e as
implicacGes diante das iniquidades em satide
vivenciadas pela populaco negra no contexto
da Covid-19.

Material e métodos

O Nucleo de Estudos e Pesquisas em Género,
Raca e Saude (Negras) realizou a pesquisa inti-
tulada ‘Atencdo a satide e a Politica Nacional de
Saude Integral da Populacio Negra’, financiada
pelo Programa Pesquisa para o SUS (PPSUS/
Ministério da Satde), Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico
(CNPq) e pela Fundacdo de Amparo a Pesquisa
do Estado da Bahia (Fapesb). O estudo carac-
terizou-se por uma pesquisa-acio, dividida
em duas etapas. Na primeira, foi realizado um
processo investigativo, exploratorio, a partir
de uma pesquisa qualitativa; e, na segunda,
realizou-se uma intervencéo por meio de mate-
riais educativos. Este artigo se atera as analises
da primeira etapa, realizada no ano de 2019.

Os municipios escolhidos para a investi-
gacdo foram Salvador, capital baiana, Santo
Antonio de Jesus e Cruz das Almas. Esses
municipios, somando a populacéio de pretos e
pardos, possuem a maioria da populacio negra
em sua composicdo, com a média de 80%,
75% e 70%, respectivamente. Com relacio
aos servicos de satide, Salvador apresenta 367
estabelecimentos de satude, Santo Antoénio
de Jesus, 47, e Cruz das Almas detém 24.
Concomitantemente, eles apresentam 23,9%,
80,8% e 77,62% de cobertura da APS. Esses
dados sdo importantes para a compreensio de
como esta sendo realizada a atencéo a saude
com base na PNSIPN.

Foram realizadas entrevistas semiestru-
turadas conforme pressupostos definidos e
orientados por Minayo' e por Victora et al.’é,
ao afirmarem que as entrevistas sdo meios
pelos quais é possivel obter dados mais sub-
jetivos, relacionados a valores, atitudes e opi-
nides do entrevistado, com uso de um roteiro
prévio (método nio estruturado) que permite
ao entrevistado discorrer livremente sobre o
tema proposto.

A selecdo dos participantes da pesquisa
se deu por amostragem, em duas etapas. Na
primeira, foram escolhidos, por convenién-
cia, distritos sanitarios que representassem
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a diversidade populacional dos municipios
e, a partir dai, selecionadas, de forma ale-
atoria, duas unidades de satide da atencédo
primaria, por distrito sanitario. Nos distritos
com ESF, pelo menos uma dessas unidades
compds a amostra. Na segunda etapa, foram
selecionados, aleatoriamente, profissionais
de satde, gestores e usudrios para realizacio
da investigacio.

Foram entrevistados um profissional que
atua na gestéo e dois profissionais da saude,
um de nivel superior e um de nivel médio, com
atuacdo na assisténcia. Consideraram-se gesto-
res aqueles profissionais que assumiam cargo
de coordenacdo e/ou geréncia da unidade. A
quantidade de usudrios entrevistados foi igual
ao total de profissionais, em cada unidade.
Foram excluidos da amostra os participantes
com algum tipo de dificuldade auditiva, anal-
fabetos ou menores de 18 anos. As entrevistas
foram conduzidas por integrantes da equipe de
pesquisa, pertencentes ao Negras, em Salvador
e no Recodncavo Baiano.

O roteiro das entrevistas se baseou em per-
guntas norteadoras, previamente definidas,
discutidas e treinadas pela equipe. As entrevis-
tas foram gravadas, transcritas e devidamente
analisadas utilizando-se analise de conteudo.
Essa metodologia de analise permite, de forma
pratica e objetiva, produzir inferéncias do con-
tetdo de uma comunicacéo, replicaveis ao seu
contexto social. Nela, o texto é um meio de
expressio do sujeito, em que o investigador
busca categorizar as unidades de texto que
se repetem, inferindo uma expressio que as
representa. A partir dessas categorias, foram
realizadas andlises tematicas que integram o
conjunto de técnicas da analise de conteudo, por
meio das quais procura-se encontrar uma série
de significacdes detectadas por indicadores que
lhe estio ligados". As categorias que emergiram
da analise foram: satide da populacgio negra,
politica nacional de saude integral da populacéo
negra, diversidade em satide e APS. E sobre esta
ultima que este artigo versara.

Consideraram-se os principios éticos es-
tabelecidos pela Resolucéo n® 510/2016, do
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Conselho Nacional de Saude, sendo a pesquisa
aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Escola de Nutricdio da Universidade Federal
da Bahia (Parecer 2.768.574). Para garantir o
anonimato das pessoas entrevistadas, os nomes
utilizados nos depoimentos sio ficticios.

Resultados

Na pesquisa, foram entrevistadas 58 pessoas,
no total: 38 em Salvador, 12 em Cruz das
Almas e 08 em Santo Antonio de Jesus. Dessas,
nove eram gestoras, 12 profissionais de nivel
médio, sete profissionais de nivel superior e
30 usuarios do SUS. Importante salientar que,
no municipio de Santo Antonio de Jesus, os
profissionais de nivel superior ndo aceitaram
participar da pesquisa, o que interferiu na pro-
porcionalidade proposta na metodologia. No
que diz respeito ao perfil desses participantes,
foi possivel identificar, com relacéio a faixa
etaria, que 50% das pessoas sdo maiores de
50 anos. Com relacdo a identidade de género,
tem-se que 77% das entrevistadas se identifica-
ram como mulheres cis, 17% como homens cis,
valendo destacar a presenca de uma mulher
trans. No tocante ao quesito raca/cor, verifi-
cou-se que 87,9% das pessoas sio negras, ao
considerarmos as autodeclaracdes de pretas
e pardas (43,1% e 44,8%, respectivamente).

A partir das respostas das gestoras, foi possi-
vel perceber que havia uma associacio da APS
arealizaciio de acOes de prevencio de doencas
e agravos e como via de acesso dos usuarios
ao servico. No entanto, a compreenséo sobre
as diferencas entre as acdes de promocio da
saude e de prevencio de doencas e agravos
que esse nivel de atencéo é capaz de viabilizar
foi incipiente.

Eu acho fundamental as pessoas terem essa ins-
trucdo do PSF, o que € feito aqui, de vocé ensinar a
escovar o dente, ensinar como vocé deve prevenir
qualquer problema que, porventura, vocé possa
vir a ter. Por que eu acho isso fundamental, em
qualquer atividade que vocé faz, se vocé cuida de
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uma mdquina, vocé tem que primeiro fazer o qué?
A prevencdo da mdquina, pra tentar impedir que
ela quebre. A mesma coisa a secretaria faz quando
ela cria uma unidade de atencdo bdsica. E tentar
fazer a prevencdo antes da pessoa se quebrar, e
eu acho muito importante. (Pérola).

Os questionamentos e cobrangas relaciona-
dos ao servico por parte dos usuarios foram
interpretados por elas como agressividade,
conforme foi relatado: “... normalmente, as
pessoas que tém menos instru¢do sdo mais
agressivas... se vocé conversa e explica, elas
entendem” (Pérola).

De modo geral, os profissionais de nivel
superior limitam o seu conceito as acdes de
educacdo a saude e prevencio de doencas e
agravos, desconsiderando, assim, o processo
de cuidado na perspectiva da integralida-
de. Além disso, destacam que o servico é de
facil acesso e pouco explorado pelos usuarios,
culpabilizando-os pelo ndo aproveitamento
do cuidado ofertado.

... eu acho que, na verdade, a gente deveria lidar
bastante com prevencdo, mas acaba ndo sendo
assim. As pacientes chegam para mim aqui, eles jd
chegam com dor, jd chegam com a cdrie instalada,
mesmo tendo o servico para prevencdo, mesmo a
gente fazendo bastante sala de espera, falando
sobre prevencdo, batendo em prevencéo o tempo
inteiro. Entdo o que a gente percebe € que o pessoal
chega muito com a dor jd instalada, e eles tém o
acesso fdcil. O usudrio ndo aproveita. (Safira).

Ademais, hd uma incompreensio do signi-
ficado do termo primadrio, no que diz respeito
a densidade de uma atencéo, que dé conta de
atender as necessidades da populacéo e de
proporcionar uma melhor qualidade de vida,
sem precisar acessar recursos tecnologicos
duros dos demais niveis de atencéio, mas va-
lendo-se de uma complexidade de habilidades
que necessitam ser aprendidas e incorporadas
no processo do cuidado. Destaca-se uma das
entrevistadas, ao afirmar que a sua atuagéo é
maior do que uma perspectiva primaria:

... primdrio é uma coisa muito... € uma palavra
muito chula, eu acho, para o que a gente realmente
se doa nesse sistema ai de, de... atencdo. Eu acho
que esse nome poderia ser modificado, mas eu
entendo que vocé tem que realmente td, €... bem
atento a aquela satide daquele individuo, né? De
forma integral, ndo sé dele como de todos os seus,
seus parentes, as pessoas que residem em sua casa,
e ai é a satide como um todo mesmo. Vocé tem que
buscar, né... pra tratar essas pessoas. (Esmeralda).

Os profissionais de nivel médio correlacio-
nam a APS a servicos de baixa complexidade
e com viés preventivo, e ainda percebem o
referido nivel de atencéio como uma forma de
identificacfio de usudrios doentes no territorio.
Por outro lado, outros a veem como um campo
que oferta cuidado continuado para além do
tratamento de doencas. Uma das entrevistadas
chegou a destacar o papel do acolhimento na
atencfo primaria, ao afirmar que:

As vezes, a pessoa chega aqui na unidade, néo
estd nem doente, € a doenca interior, ndo € uma
doenca fisica, nem a doenca mental, ela quer sé
uma palavra, ela quer sé conversar com alguém,
quer desabafar com alguém, e sai daqui até melhor,
nem passa mais pelo médico. (Diamante).

A maioria dos usuarios tem dificuldade para
entender a APS, mas aqueles que conseguiram
responder a associam apenas ao acesso aos
servicos, como a visita domiciliar dos Agentes
Comunitarios de Saade (ACS), a consulta
médica realizada na unidade e a aquisicéo
de medicamentos. Por outro lado, a avaliacio
desse servico, no que diz respeito a infraes-
trutura, foi apontada por outros usuarios ao
relatarem limitac6es com relacdo ao niimero
de atendimento para acolher a demanda, au-
séncia de médicos, dificuldade para marcacio
de consulta e mesmo falta de respeito.

[...] a populacéo se beneficia dela por conta de
que ela tem acesso ao sistema publico de satide,
ela tem acesso as consultas médicas, aos exames
médicos [...]. (Cristal).

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 47, N. 137, P. 31-41, ABR-JUN 2023

35



36

Bittencourt LJ, Santana KSO, Santos DSM

A equipe mesmo ndo tem médico. As vezes,
chega um médico aqui, fica um tempo e depois
vai embora. (Rubi).

[...] falta algumas coisas assim... questdo de es-
trutura mesmo... as vezes, faltar algum aparelho...
de pesagem... falta de dgua mesmo. Teve uma vez
que faltou dgua [...]. (Ametista).

Pelo que eu entendo, atencdo primdria é atencdo,
eu vim no estabelecimento da unidade da satide, eu
ter uma atencdo, ou seja, uma Agente Comunitdria
vim na minha casa, frequente, saber se nas uni-
dades da satide estd tendo médico, dentista [...].
(Opala).

A avaliacio desse servico ofertado também
variou conforme o atendimento recebido.
Dentro desse escopo, chegou a ser observado
que o bom atendimento estava associado ao
fato de ter acesso ao servico sem discriminacéo
racial: “minha esposa é mulata, os profissionais
vdo na nossa casa, ninguém maltrata ela. A
médica é branquinha, mas gosta dela” (Jade).
Embora essa discriminacfo estivesse presente,
mesmo nio sendo da forma especificada pelo
usudrio: “a gente é meio discriminado no sentido
da médica aqui” (Turquesa). Ainda, associam
a ma qualidade do atendimento recebido ao
fato do servico ser publico: “No particular ndo
seria assim” (Turmalina).

Alguns usuérios relataram niio conhecer as
acoes realizadas pela APS, no entanto, afirma-
ram que o atendimento recebido é realizado
com falta de atencéo, de comunicacéo e de
acolhimento adequados por parte dos profis-
sionais de satude:

Mas teve uma época que eu sé vinha me enraivar,
ndo tinha médico, as meninas tudo com a cara... Eu
disse ‘Oxente, a gente td vindo € pra piorar?’[...]
Logo quando eu desci, quando cheguei em casa,
eu falei, ‘eu ndo vou mais, que eu ndo gostei do
médico, me tratou mal, nem pra minha cara ndo
olhou’ [...] Quer dizer, vocé vem pra melhorar e
vocé se enraiva, se enraiva. (Quartzo).
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A mesma usudria destaca, ainda, a rotati-
vidade profissional como uma questio a ser
considerada, visto que varios profissionais
médicos ja passaram na unidade, mas nfo
ficam muito tempo no local: “Eu acho que por
causa que o povo é pobre, é preto, € periferia,
eu acho que é isso”.

A avaliacio das respostas dos entrevista-
dos permitiu compreender a distidncia entre a
proposicdo da APS e a sua efetividade no que
diz respeito a sua assuncio pelos gestores,
profissionais de satde e pela insciéncia dos
usuarios.

Discussao

Nesses quase 33 anos de existéncia, o SUS
avancou em diversas frentes, ampliou acdes
de promocéo a satde, prevencdo de agravos
e doencas, investiu em pesquisas cientificas
e desenvolvimento tecnoldgico, implantou
sistemas de informacéo e gestfio, aumentou o
numero de trabalhadores e qualificou a forca
de trabalho, visando ao fortalecimento da APS.
No entanto, o resultado da pesquisa nos trés
municipios baianos nos faz perceber que ainda
existem muitos caminhos a trilhar para que
a consolidaciio da APS esteja incorporada ao
SUS, exercendo o seu papel frente as necessi-
dades dos usudrios do servico, sobretudo para
areducdo das iniquidades que historicamente
perpassam a saude da populacio negra.

As potencialidades da PNAB pretendem
garantir uma atencdo primaria resolutiva, em
consondncia com os principios norteadores
do SUS; todavia, desde a sua modificacdo, em
2017, vem sendo fragilizada e descaracterizada,
sobretudo no que diz respeito aos trabalhado-
res desse sistema. Como exemplo, citam-se a
precarizacio dos vinculos empregaticios, a
reducéo dos ACS nas equipes e a néio priori-
dade das equipes dos nucleos ampliados de
saude da familia e atencfio basica, deixando
essa tomada de decisiio para os gestores esta-
dual e/ou municipal'®. Isso se torna evidente
quando se percebe, a partir das respostas dos
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entrevistados, que um dos problemas relata-
dos consiste na rotatividade dos profissionais,
principalmente aqueles mais valorizados so-
cialmente, como os médicos, o que simboliza
para os usuarios uma assisténcia de menor
qualidade, mesmo que esta tenha sido ofertada
por outras categorias.

Ainda no que se refere 4 PNAB, a ESF con-
siste no modelo preferencial de reorganizacio
daatencéio primaria no SUS, contudo, na vigén-
cia da pandemia da Covid 19, ela foi reduzida a
tratamento de agravos oriundos da crise sani-
taria, deixando de cumprir outras atribuicdes,
enquanto ordenadora do cuidado a saude, as
quais envolvem a promocéo, prevencéo, rea-
bilitacéo e tratamento inerentes, também, ao
proprio cenario pandémico, que dialogam com
demandas sociais e de saude preexistentes nos
territorios. Nesse sentido, as acdes de saude
ndo deveriam estar limitadas a uma situacéio
especifica, por mais relevante que seja, visto
que os usuarios do sistema carecem de cuidado
integral nos diversos niveis de atenco.

Essas ameacas recentes foram somadas
a problemas cronicamente enfrentados na
atencdo primaria brasileira, tais quais: a pre-
cariedade das relacGes trabalhistas em grande
parte das equipes; a terceirizacio da gestdo de
unidades basicas de saude, que mercantiliza as
relacdes e fragiliza vinculos; problemas organi-
zacionais, com baixa articulacdo entre a APSe
outros niveis de atencdo na rede regionalizada,
comprometendo a coordenacéo e a continui-
dade da assisténcia, com a fragmentacio do
cuidado; a insuficiente mediacdo de a¢des
intersetoriais para incidir na determinacéo
social, reduzir as desigualdades e promover
a saude - esses sio alguns dos obstaculos
vivenciados pelo que deveria ser o primeiro
nivel de assisténcia ao usuario do SUS neste
momento™.

Com a crise sanitaria instalada, notaram-se
modificacdes a partir do momento que algumas
unidades de satide da APS foram adaptadas em
unidades de pronto atendimento, griparios e
unidades de acolhimento aos sintomaticos
da Covid-19, com o objetivo de atender a uma

demanda especifica, descaracterizando o que
se espera desse nivel de atencio, pois a assis-
téncia prestada se relaciona a outro nivel de
complexidade, deixando em segundo plano as
demandas de rotina, caracteristicas da atenciio
primaria.

O trabalho na Estratégia de Salude da Familia
(ESF) - a porta de entrada do sistema de Saude
-, ja reconhecidamente extenuante, desconfigu-
rou-se de tal maneira que a prépria identidade
da ESF é posta em xeque. Usuéarios temem ir
a clinica, perde-se o seguimento deles e seus
quadros outrora controlados agudizam, fazendo
que pacientes crénicos se tornem pacientes
terminais, que a acdo territorial se torne incon-
cebivel, visitas domiciliares devam ser evita-
das, médicos de familia sejam chamados a se
portar como plantonistas de Unidades de Pronto
Atendimento (UPA). Agentes comunitarios de
saude (ACS) perdem sua funcéo de articulado-
res em prol da satide da populacéo e adquirem
a funcdo de noticiadores de mortes20(®,

As acdes e 0s servicos que ocorrem no
processo de trabalho das equipes de satde
tornam-se, na maioria das vezes, o primeiro
ponto de contato da popula¢io com o sistema
de satide, por isso a atenc¢io para outras morbi-
dades é tio significativa quanto para a Covid-
19. Os diversos agravos que podem acometer
a populacdo continuam presentes, e esta ne-
cessita de cuidados regulares, de forma pre-
ventiva, visando a promocéo da satide. Nesse
momento atipico, no municipio de Salvador,
por exemplo, a reducio do acesso a esses ser-
vicos culminou na necessidade de realizacéo
de mutirdo para agendamento de consultas e
exames no ano de 2020 e 2021, em um final de
semana e feriado prolongado, respectivamen-
te2422 sacrificando os trabalhadores da satude
que, por conta do enfrentamento da Covid-
19, ja vém de um processo de exaustio, para
conseguir garantir o calendario de vacinacéo.
Além disso, considerando a predominancia
de pessoas negras nesse municipio, sio essas
as mais afetadas pela dificuldade de acesso
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a assisténcia, precisando se submeter a filas
e aglomeracdes para conseguir esse atendi-
mento, quando poderiam estar usufruindo do
direito ao descanso e ao lazer.

Essa descaracterizacio da funcionalidade
da atencdo primaria é favorecida pela incom-
preensio da sua abrangéncia, revelada nas
respostas dos gestores e profissionais de satde
entrevistados, fragilizando a operacionalizacdo
do cuidado. No momento de crise sanitaria, o
entendimento das atribuicdes e competéncias
inerentes a APS torna-se relevante, visto que
profissionais e gestores precisam atender as
demais situa¢tes de satde da populacéo. Logo,
uma APS fortalecida sera capaz de promover
o cuidado integral e resolutivo aos individuos
e suas familias, além de contribuir para a pre-
vencdo de agravos decorrentes das enfermi-
dades geradas na pandemia, potencializando
a capacidade de resposta institucional diante
das demandas apresentadas pela populacio.

O curso e a gravidade da pandemia da Covid-
19 fizeram com que muitos governos adotas-
sem intervencdes de grande intensidade, como
estratégias de lockdown, a fim de conter a dis-
seminacdo da infec¢éo e reduzir a sobrecarga
social da doenca e sua morbimortalidade. Tais
medidas, contudo, trouxeram uma mudanca
brusca na vida das pessoas e da sociedade em
geral?3. No que diz respeito a populagio negra,
o desemprego aumentou, principalmente para
as mulheres (17,6%, segundo dados do Instituto
de Pesquisa Economica Aplicada - Ipea), bem
como a ocupacio informal?4. E, em consequ-
éncia, agravos anteriormente existentes se
intensificaram, como a violéncia doméstica,
o sofrimento mental, o suicidio, requeren-
do, portanto, que as acdes caracteristicas da
atencdo primaria se tornassem ainda mais
necessdrias, para garantir, dessa forma, a sus-
tentabilidade da assisténcia a satude252s,

A populacio negra, dentro desse cenario
complexo, pelas caracteristicas que influen-
ciam sua condi¢do de vida e sua saude, tendo
o racismo como um importante determinante
social, estruturante das relagdes, do néio acesso
adireitos, apresentou-se como mais vulneravel
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também para as consequéncias da pandemia,
tanto em termos de contamina¢io como em
iniquidades sociais, como desemprego, fome
e miséria’®125, Nesse sentido, as fragilidades
apontadas colocam ainda mais em risco a saide
da populacéo negra, sobretudo no momento
de crise atual.

Ter a vida ameacada em seu cotidiano e ter o
luto negado sdo expressées da necropolitica
a brasileira que se expressa por meio de ‘pe-
quenos’ massacres do dia a dia da populacédo
negra e pobre20@,

A populacdo negra representa mais de 80%
da populacio usuaria do SUS; no entanto, a
assisténcia recebida por esse grupo na APS
é caracterizada pela negligéncia com relagio
as suas demandas especificas, visto que a im-
plementacdo da PNSIPN ¢ ainda incipiente,
além de ser permeada pelas diversas discri-
minacdes sofridas por essas pessoas, como
foi evidenciado pelos usuarios entrevistados,
ao exporem a qualidade do atendimento re-
cebido. Além disso, esses usuarios associam
a estrutura inadequada, a irregularidade dos
insumos, o acolhimento nio orientado as suas
necessidades, a rotatividade dos profissionais
(que interfere no estabelecimento de vinculos)
ao fato de ser um servico publico voltado para
negros, de baixa renda, da periferia.

Quando gestores e profissionais de saude
demonstram um conhecimento limitado da
APS, ao reduzirem a sua compreensio a um
ou outro aspecto, como acdes preventivas ou
de tratamento de agravos, como explicitado
nos resultados da pesquisa, a fragilizacio
do sistema se revela na pratica cotidiana, no
contato com os usuarios de saude, que em
seus depoimentos evidenciam a insatisfacéo
e a precariedade do cuidado.

Como prover uma assisténcia adequada
para a populacdo negra e sua sustentabilidade
quando, antes mesmo do cendrio pandémico da
Covid-19 ter se instalado, as suas necessidades
ja eram invisibilizadas®7? Como um sistema
fragilizado pela limitacdo dos profissionais
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de saude e dos gestores, no que diz respeito
a compreensio da amplitude e do alcance da
APS, com o atravessamento de uma condicéo
sanitaria inesperada e incisiva, pode atender
de forma integral e resolutiva uma populacio
historicamente alijada dos seus direitos? Como
reverter esse cenario quando esses profissio-
nais desconhecem e néo consideram a politica
estabelecida para atender as especificidades
desse grupo social?

O reconhecimento pelos usuarios dos seus
direitos se apresenta como fundamental para
o exercicio do controle social e o acesso aos
mecanismos legais de exigibilidade. Contudo,
os entrevistados se mostraram pouco infor-
mados, visto que associam, em sua maioria, a
potencialidade da atencfio primaria apenas a
possibilidade de acesso ao servico e a insumos.
Nessa perspectiva, quando os proprios usua-
rios do sistema nio possuem o entendimento
de que essa atencdo precisa ir além de garantir
o0 acesso, prover medicamentos ou consulta
médica, como e quando o controle social se
fara atuante?

Consideracoes finais

Viu-se neste estudo que a populacdo negrano
estado da Bahia representa o grupo popula-
cional mais atingido pelas consequéncias da
Covid-19, refletindo nio somente na morbi-
mortalidade, mas, também, nas outras esferas
da vida desses individuos, agravando um pro-
cesso historico de negligéncias e vulnerabi-
lidade social. Considerar tais determinantes

sociais é importante para a promocio efetiva
da saude desse grupo.

A atencdo primaria, nessa perspectiva,
configura-se como a primeira instincia de
cuidado, na qual essa promocio precisa se
consolidar, em consonincia com os princi-
pios doutrinarios do SUS. A incompreensio da
sua magnitude pelos atores envolvidos na sua
operacionalidade compromete a assisténcia
prestada a popula¢io negra, nio somente com
relacdo a Covid-19, mas, também, nas outras
demandas comumente relacionadas a exis-
téncia social dessas pessoas.

Na mesma medida, quando os usuarios do
sistema se apresentam pouco conhecedores do
alcance que esse nivel de atencio pode lhes
oferecer, e também quando se mostram pouco
atuantes na participacéo e no controle social,
vulnerabilizam-se mais ainda com relacfio as
iniquidades em saude.

Em uma sociedade com um sistema de saude
publico e universal que se propde a garantir
a saude como direito, tendo a equidade como
principio estruturante, essas sio reflexdes que
precisam nortear aimplementacio de politicas
publicas, planejamentos e a¢des de satide mais
inclusivos, resolutivos e sustentaveis.
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The role of health residents for the resilience of Primary Care in the
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RESUMO As residéncias em satde da familia demonstram avancos para o trabalho, sobretudo na Atencéo
Basica, que no contexto da pandemia da Covid-19 permanece como porta de entrada na rede de saude. A
resiliéncia de um sistema de satide se refere a sua capacidade de absorver, adaptar, transformar e se manter
funcionante quando submetido a uma crise. Objetivou-se analisar o papel dos residentes em satide para
aresiliéncia da Atencfo Basica no contexto da Covid-19. O estudo, de carater qualitativo e quantitativo,
por meio de questionario on-line autoaplicavel, contemplou como sujeitos as(os) residentes em satde
que atuaram na Atencdo Basica durante a pandemia. Os dados observaram o perfil das(os) participantes
e aspectos relativos a resiliéncia destas(es). Utilizaram-se o programa Epi Info e a analise tematica de
conteudo para a andlise dos dados. Participaram 289 residentes, a maioria mulheres, cisgénero, brancas.
Identificaram-se as categorias analiticas: Contribui¢io para a continuidade das acdes na Atencédo Basica;
Capacidade de resposta as necessidades da pandemia; e Inovagdes assistenciais e educativas. As(os)
residentes parecem ter contribuido para a resiliéncia dos servicos de saide na Atencéo Basica durante a
pandemia apesar das suas atividades néio terem sido desenvolvidas integralmente, haja vista as limitacdes
estruturais, financeiras, politicas e tedrico-praticas.

PALAVRAS-CHAVE Internato e residéncia. Capacitagio de recursos humanos em satde. Sistemas de
satde. Atencéo Basica. Covid-19.

ABSTRACT Family health residencies show advances for work, especially in Primary Care, which in the context
of the COVID-19 pandemic remains as a gateway to the health network. The resilience of a health system refers
to its ability to absorb, adapt, transform, and remain functional when subjected to a crisis. The objective was
to analyze the role of health residents for the resilience of Primary Care in the context of COVID-19. The study,
of a qualitative and quantitative nature, through a self-administered online questionnaire, included health
residents who worked in Primary Care during the pandemic as subjects. The data observed the profile of the
participants and aspects related to their resilience. The Epi Info program and thematic content analysis were
used for data analysis. 289 residents participated, mostly women, cisgender, white. The analytical categories
were identified: Contribution to the continuity of actions in Primary Care; Responsiveness to the needs of
the pandemic; and Assistance and educational innovations. The residents seem to have contributed to the
resilience of health services in Primary Care during the pandemic, despite their activities not being fully
developed, given the structural, financial, political, and theoretical-practical limitations.

KEYWORDS Internship and residency. Health human resource training. Health systems. COVID-19.
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Introducio

Asresidéncias em satide sdo programas de pds-
-graduacéo caracterizados pela educacdo em
servico a partir da centralidade do trabalho para
aformacfo profissional. Compreender o trabalho
como principio educativo significa realcar seu
caréter formativo, destacando a capacidade de
producio de meios de vida materiais e simboli-
cos, de conhecimento e de sociabilidade.

No Brasil, as primeiras experiéncias de
residéncia em saude foram programas de
Residéncia Médica, implementados na década
de 1940 sob os moldes norte-americanos, em
afinidade com a matriz conceitual do Relatorio
Flexner. Residéncias multiprofissionais e/
ou integradas foram pontuais ao longo das
décadas de 1970 a 1990, com experiéncias
especialmente nos contextos da medicina
preventiva e social, da saide comunitaria e
da satde mental2.

Somente no final dos anos 1990, com
o desafio de implementar o Programa de
Saude da Familia (PSF), as Residéncias
Multiprofissionais em Satide (RMS) entraram
novamente no debate politico. Nesse contex-
to, elas foram apresentadas como estratégia
de contribuicdo na reorientacdo do modelo
de atencdo a saude3. No entanto, somente a
partir de 2002, foram criados os primeiros 19
programas de Residéncias Multiprofissionais
em Saude da Familia (RMSF), a partir de
uma articulaciio entre o Departamento de
Atencdo Basica do Ministério da Saude (MS)
e algumas(ns) articuladoras(es) do movimento
sanitario. Porém, a regulamentacéo das RMS,
nas quais se insere a RMSF, s6 ocorreu a partir
da promulgacio da Lei Federal n°11.129/2005%,
em que se instituiu a Residéncia em Area
Profissional da Saide como modalidade de
ensino de pés-graduacio lato sensu, destinada
as categorias profissionais que integram a area
de saude, excetuada a médica®s.

Segundo Ferreira e Olschowsky?, as pro-
postas das RMS estavam circunscritas na va-
lorizacdo do trabalho multiprofissional, com
ampliacdo do cuidado em rede, superando a
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centralidade do cuidado biomédico. Nesse
sentido, elas tém papel fundamental na for-
macio e na qualificacdo da(o) profissional
da satde, pois assumem a integralidade do
cuidado como ponto-chave e propiciam mu-
dancas no modelo técnico-assistencial, apro-
fundando o debate tedrico-pratico no &mbito
da satude coletivas®.

No que diz respeito a RMSF, Flor et al.5,
em revisdo, identificaram que a construcio
de um perfil de competéncias para orientar a
formacéo, a Educacdo Permanente em Satde
(EPS) e a Educacio Interprofissional (EIP) -
que se materializa por meio da Colaboragio
Interprofissional (CIP) - sdo estratégias vi-
sualizadas nessa modalidade de formacéo.

No contexto da Covid-19, estudos®-11 de-
monstraram mudancas significativas no
modelo de organizacéo e regime de funciona-
mento dos servicos e equipes de satide. Foram
observados aumento da responsabilidade, con-
trole do trabalho e do tempo, jornada laboral
alterada, com intensificaciio da sobrecarga e
condicdes precarizadas de assisténcia. Além
disso, foi identificado que o trabalho durante
a pandemia gerou as(ao)s profissionais re-
percussdes emocionais diante das incerte-
zas do momento e medo da contaminacéo,
observando-se uma ameaca a saide mental
da forca de trabalho, incluindo residentes.

Apesar dos entraves, principalmente nos
momentos iniciais da pandemia, a Atencéo
Basica permaneceu como a porta de entrada
do Sistema Unico de Satde (SUS), uma vez
que se encontra capilarizada pelos territorios
e conta com atuacdo multiprofissional para a
assisténcia, desde a prevencio até o cuidado
dos casos suspeitos e confirmados de Covid-19.
Nesse contexto, as(os) residentes compunham
as equipes de satide, atuando na resolutividade
de casos sintomaticos leves e encaminhamento
adequado dos casos graves para assisténcia em
alta complexidade.

Nessa perspectiva, os programas foram
importantes parceiros para qualificar, inovar
e permitir uma acdo resiliente do SUS no en-
frentamento da Covid-198.
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Sobre aresiliéncia relacionada com os siste-
mas de satde, Blanchet et al.12432 ge referem

A capacidade de absorver, adaptar-se e trans-
formar-se quando submetido a um choque,
como uma pandemia, desastre natural ou con-
flito armado e ainda assim manter o mesmo
controle em suas estruturas e funcdes.

A capacidade de absorcdo diz respeito a
competéncia de um sistema de satide em pro-
teger a populacio e ofertar o mesmo nivel, em
quantidade, qualidade e equidade, de servicos
de saude anteriores ao choque. A capacidade
adaptativa refere-se a caracteristica de os su-
jeitos que compdem o sistema de satide - pro-
fissionais e gestoras(es) — fornecerem servicos
de satde de qualidade e quantidade adequadas
com menos e/ou recursos diferentes. A ca-
pacidade transformadora, por sua vez, trata
da aptiddo dessas(es) em transformar suas
funcdes e as dos servicos, bem como as estrutu-
ras fisicas, organizacionais, financeiras, entre
outras do sistema de satide, para responder as
mudancas. De forma geral, a resiliéncia dos
sistemas de satide é fundamental para garan-
tir a continuidade da satide das populacdes,
especialmente as pobres e vulnerabilizadas’2.
Assim, no cenario pandémico, demonstra-se
essencial para a estrutura e o funcionamento
da atencéo a satde.

Nas andlises sobre a resiliéncia dos sistemas
de satde, a forca de trabalho em saude é um
componente fundamental. Aspectos como
planejamento, formacéo e organizacdo dessa
forca devem ser observados em momentos
de crise do sistema de saude, devendo ser
desenvolvidas estratégias de financiamento
e governanca. Contudo, ainda é necessaria a
ampliacio de estudos que destaquem o papel
da forca de trabalho para obtencéo da resili-
éncia dos sistemas'3,

A Atencio Basica tem lugar fundamen-
tal para a resiliéncia dos sistemas de satde
devido ao gerenciamento de riscos e ao de-
senvolvimento de acdes mitigatdorias em nivel
local, com governanca que também articule a
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participacdo das comunidades no enfrenta-
mento das situagdes’.

Este estudo apresenta, portanto, uma
analise da contribuicio da forca de trabalho
para a resiliéncia dos sistemas de satde. As
residéncias em saude, enquanto estratégia de
formacéo e provimento profissional, devem ser
analisadas em sua contribuicéo na resposta do
SUS a pandemia.

Material e métodos

Este estudo contou com abordagens qualita-
tiva e quantitativa e integrou uma pesquisa
exploratdria intitulada ‘Condicdes de saude
e praticas de cuidado dos residentes em area
profissional da saude no contexto da pandemia
da Covid-19’. O percurso metodolédgico abarcou
uma coleta de dados realizada de forma on-line
por Web Surveys, por meio de um questionario
autoaplicavel na plataforma Google Forms,
que continha 50 perguntas - sendo 33 fe-
chadas de multipla escolha e 17 abertas, que
exigiam resposta textual pela/o residente. O
publico-alvo da pesquisa foram residentes que
estavam vinculadas(os) a algum programa de
residéncia (médica, uni ou multiprofissional)
no periodo de marco de 2020 a 30 de abril de
2021. Participaram da pesquisa citada acima
791 residentes.

Entre as perguntas fechadas do formulario,
neste estudo, foi feito um recorte a partir da
questio que interrogava o principal servico
de atuacdo da(o) residente. Este conta com
as respostas daquelas(es) que indicaram ter a
‘Atencdo Basica’ (289) como principal servico
de atuacdo. Esse nimero nio pretendeu ser
estatisticamente representativo do univer-
so dos programas de residéncia em Atencéo
Basica do Brasil, mas conta com respondentes
de todas as regides do Pais.

Os dados analisados se referem ao perfil de
participantes e aos aspectos relacionados com
aresiliéncia das(os) residentes no contexto da
pandemia da Covid-19. O perfil foi composto
por perguntas de multipla escolha (Pergunta



1- categoria profissional; Pergunta 2- identida-
de de género; Pergunta 3- raga/cor; Pergunta
4- idade; Pergunta 8- renda familiar; Pergunta
9- modalidade de programa de residéncia;
Pergunta 14- regido do programa; Pergunta
27- sintomas clinicos; e Pergunta 28- diagnos-
tico para a Covid-19). Os aspectos relativos
a resiliéncia das(os) residentes no contexto
da pandemia da Covid-19 sdo oriundos das
perguntas abertas textuais (Pergunta 32 e 32.1-
contribuicéio dos programas de residéncia para
os servicos de satde no contexto da pande-
mia; Pergunta 33 e 33.1- inovacdes que foram
implantadas nos programas de residéncia a
partir do contexto da pandemia; Pergunta 38
e 38.1- avaliacdo da capacidade de resposta
das(os) residentes as necessidades de saude
da populagio colocadas pela pandemia).

Tendo em vista que o questionario abarcou
diferentes dados (quanti e qualitativos), os
dados quantitativos foram analisados de forma
descritiva por meio de frequéncias e percen-
tuais gerados no programa Epi Info versio
7.2.4.0. Ja os dados qualitativos, das questdes
abertas, foram analisados por intermédio da
técnica de analise tematica de contetido, visto
que utilizacdo de temas propicia perceber e
aprofundar os diferentes significados das
respostas’s.

Para a andlise do contetido, feita manual-
mente, foram realizados a leitura das respostas
as questdes abertas, a identificacdo das tema-
ticas abordadas pelos residentes e o agrupa-
mento das tematicas em categorias analiticas.
Essas foram: Contribuicéo para a continuida-
de das acdes na Atencéo Basica; Capacidade
de resposta as necessidades da pandemia; e
Inovacdes assistenciais e educativas.

Foram respeitados os principios éticos
conforme as Resolucdes n° 466, de 12 de de-
zembro de 2012, e n° 510, de 7 de abril de 2016
do Conselho Nacional de Satide; e as orienta-
¢des para pesquisas mediante ambiente virtual
contidas na Carta Circular n°® 1/2021-Conep/
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SECNS/MS. As(os) participantes tiveram
acesso ao Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), anexado ao formulario
on-line, que exigia leitura prévia e marca-
cio obrigatdria de consentimento para que
as questoes fossem exibidas. O projeto foi
submetido e aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa do Instituto Aggeu Magalhées
(IAM/Fundacio Oswaldo Cruz - Fiocruz)
sob parecer n° 4.561.066. A pesquisa foi fi-
nanciada pela Fiocruz-Proep/Conselho
Nacional de Desenvolvimento Cientifico e
Tecnoloégico (CNPq) e pela Coordenacio de
Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior
(Capes).

Resultados e discussio

Os resultados e a discussio da pesquisa serfo
apresentados em dois eixos: a) perfil das(os) re-
sidentes em saide da Atencdo Basica, oriundos
dos dados quantitativos; e b) atuacéio das(os)
residentes em satiide como dispositivos de for-
talecimento da resiliéncia na Atencdo Basica,
eixo que contempla os dados qualitativos que
compuseram as categorias tematicas.

Perfil das(os) residentes em saude
da Atencao Basica

Conhecer quem sio e como se identificam
as(os) residentes da Atencio Basica, neste
estudo, colabora para conhecer, de forma geral,
as(os) residentes do Pais e o potencial de acéo
desse grupo de profissionais no SUS. Contribui
também para a compreensio dos marcadores
sociais das(os) residentes. Ademais, fomenta a
importancia de construir estratégias e politicas
de diminuicio da desigualdade de acesso aos
programas de residéncia.

O perfil das(os) participantes é apresentado
na tabela 1, por meio das principais variaveis
relacionadas.
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Tabela 1. Perfil dos residentes em salde participantes da pesquisa segundo categoria profissional, identidade de género,
raca/cor, idade, renda familiar, modalidade de programa de residéncia, regido do programa, sintomas e diagndstico para

a Covid-19
Categoria profissional n %
Nutricionista 29 10,03%
Assistente Social 23 796%
Terapeuta Ocupacional 8 2,77%
Fisioterapeuta 26 9,00%
Enfermeira(o) 68 23,53%
Psicéloga(o) 32 11,07%
Farmacéutica(o) 24 8,30%
Odontéloga(o) 16 5,54%
Profissional de Educacéo Fisica 14 4.84%
Médica(o) Veterinaria(o) 9 311%
Sanitarista 8 2,77%
Médica(o) 28 9,69%
Fonoaudidloga(o) 4 1,38%
Renda familiar mensal n %
Até 2 salérios minimos 43 14,87
De 2 a 4 salarios minimos 147 50,86
De 4 a 10 saldrios minimos 70 24,22
De 10 a 20 saldrios minimos 18 6,22
Acima de 20 saldrios minimos 2 0,69
Prefiro ndo responder 9 31
Regido de atuacdo da residéncia n %
Nordeste 135 46,71
Norte 9 31
Centro-Oeste 19 6,57
Sudeste 54 18,69
Sul 45 15,57
Identidade de género n %
Mulher cisgénero 215 74,39
Homem cisgénero 53 18,34
Pessoa ndo bindria 8 2,76
Mulher transgénero 1 0,34
Qutro 9 31
Prefiro ndo responder 3 1,03
Raca/cor n %
Branca(o) 147 50,86
Parda(o) 86 29,75
Preta(o) 47 16,26
Amarela(o) 7 242
Prefiro ndo responder 2 0,69
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Tabela 1. Perfil dos residentes em salde participantes da pesquisa segundo categoria profissional, identidade de género,

raca/cor, idade, renda familiar, modalidade de programa de residéncia, regido do programa, sintomas e diagndstico para

a Covid-19
Idade n %
18-24 72 25
25-39 207 71,62
40-59 9 31
60+ 1 035
Sintomas da Covid-19 n %
N&o 99 34,25
Sim 190 65,74
Diagnéstico confirmado para a Covid-19 n %
Néo 218 7543
Sim 69 23,87
Prefiro ndo responder 2 0,69

Fonte: elaboracéo prépria.

Observou-se que 74,39% (215) das(os) resi-
dentes se identificaram como mulher cisgéne-
ro, com faixa etaria entre 25 e 39 anos (71,62%,
207),e50,86% (147) se autodeclararam como
brancas(os) no quesito raca/cor. Em relacéo a
renda familiar mensal, 50,86% (147) das(os)
participantes indicaram ser de 2 a 4 salarios
minimos (considerando R$ 1.087,84 como
valor base). Dentre as categorias profissionais
dasadde, destacou-se a categoria de enferma-
gem com 23,53% (68) das(os) participantes.
De maneira geral, o perfil encontrado se asse-
melha aos encontrados em outros estudos no
campo das residéncias em satide, com destaque
para os programas multiprofissionais'é-18,

E importante mencionar a feminizaco das
profissodes de satide, dentre as quais se destaca
a de enfermagem, que historicamente tem sido
relacionada com o papel de cuidar, servir e
educar atribuido socialmente as mulheres. Tal
cendrio faz parte do que se pode chamar de
divisdo sexual do trabalho, na qual as catego-
rias trabalho produtivo e reprodutivo, género,
validade e poder se intercruzam?.

A faixa etaria predominante das(os) par-
ticipantes, assim como em outros estudos,
reflete uma jovialidade desse recorte da forca
de trabalho em satde por, em grande parte,

representar uma continuidade da forma-
co apods a graduaco, bem como a busca do
aperfeicoamento e/ou especializagio tedrico-
-pratica, representando, com isso, o inicio da
carreira profissional?°,

Os dados no quesito raca/cor - com 50,86%
(147) se autodeclarando brancas(os) - corro-
boram a literatura?"22. No entanto, quando
ocorre a condensacio de parda(o) e preta(o),
equivale a 46,01% (133) das(os) respondentes.
O menor percentual de residentes pretas(os)
e pardas(os) pode representar um reflexo do
menor acesso da populacdo negra ao ensino
de graduacio e pés-graduacio, situaciio acres-
cida quando se refere ao acesso a programas
de especializac¢do??, nivel de ensino no qual
pouco se identificam cotas raciais para acesso.

Outro ponto analisado foi 0 acometimento
por sintomas da Covid-19. Apesar de 65,74%
(190) apontarem que apresentaram sintomas
compativeis com quadro da Covid-19, a maioria
ndo teve diagndstico confirmado. Esses dados
podem subsidiar a reflexio sobre a grande
lacuna, ocorrida no primeiro ano da pande-
mia, da testagem de profissionais de saide,
sobretudo as(os) atuantes na Atencéo Bésica.
Naquele momento, quando nio havia testes
largamente disponiveis e autotestes, a auséncia
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do diagndstico da doenca foi situacdo comum
que reduziu o namero de casos notificados e
que provavelmente aumentou a transmisséo.
A baixa oferta de testes prejudicava, naquele
periodo, as acdes de vigilancia em saude e
a oferta de cuidado as(aos) profissionais e
usudrias(os). Atualmente, o acesso aos testes
foi ampliado, inclusive, com venda de auto-
testes em farmaécias.

Atuacao das(os) residentes

em satde como dispositivo de
fortalecimento da resiliéncia na
Atencao Basica

A partir da relaco entre o trabalho das(os)
residentes durante o periodo pesquisado e
as categorias utilizadas por Blanchet et al.’2
para avaliar a resiliéncia dos sistemas de
saude - capacidade de absorcdo, capacidade
de adaptacio e capacidade de transforma-
¢éo -, neste estudo, foram identificadas as
seguintes categorias analiticas: Contribuicio
das(os) residentes em satde para a continui-
dade das acdes da Atencéio Basica; Capacidade
de resposta as necessidades da pandemia; e
Inovacdes assistenciais e educativas.

A primeira categoria, ‘Contribuicio das(os)
residentes em saude para a continuidade
das a¢des da Atencdo Basica’, faz analogia
‘a capacidade de absorcdo’, como definido
por Blanchet et al.’2, ou seja, a capacidade de
continuar a oferecer o mesmo nivel de servicos
apesar do choque sofrido.

Sobre a contribuicdo do programa de resi-
déncia para os servicos da Atencdo Basica no
contexto da pandemia, 85,12% (246) das(os)
residentes em satde da familia alegaram identi-
ficar contribuicdes no periodo analisado, 7,27%
(21 ndo identificaram contribuicdes e 7,61% (22)
preferiram nio responder. Dentre as(os) que
responderam afirmativamente, destacaram-se
os seguintes aspectos: residentes em satde como
reforco da forca de trabalho; continuidade do
cuidado aos grupos populacionais prioritarios
da Atencéo Basica; reorganizacdo do processo
de trabalho para a continuidade do cuidado.
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No que se refere as(aos) residentes como
reforco da forca de trabalho, parte das(os)
participantes destacou sua importincia para
que os servicos da rede de saude pudessem
se manter cuidando da populacéo, bem como
ampliar as acdes diante da sobrecarga de tra-
balho causada pela pandemia, conforme as
falas abaixo:

Nds fomos de suma importdancia para nosso campo
de trabalho e para nossas equipes. Fomos suporte,
assumimos funcées que outros profissionais pre-
cisaram se afastar, e a demanda de trabalho au-
mentou muito com a pandemia. (Residente 1).

NG6s éramos as principais responsdveis pelo fun-
cionamento do servico. (Residente 2).

Nesse cenario, algumas(ns) residentes des-
tacaram a sua contribuicfo profissional em
territorios historicamente precarios em termos
de assisténcia a saude, tais como populacdes
ribeirinhas e do campo.

Trabalho em uma UBS rural com apenas uma
equipe minima de satde da familia, que com a
pandemia teve atestados e afastamentos cons-
tantes dos profissionais concursados. Eu como
residente de enfermagem frequentemente assumi
parte ou totalmente o atendimento, e meus colegas
residentes ndo enfermeiros contribuiram pro fluxo
da unidade (acolhimento, organizacéo da farmd-
cia etc.). Além disso, a presenca de profissionais
residentes que antes ndo existiam na UBS (psicé-
logo, farmacéutico, nutricionista, assistente social,
dentista) possibilitaram o atendimento de novas
demandas na atencdo bdsica. (Residente 3).

Auxiliando no atendimento aos pacientes na APS.
Fomos treinados para coletar RT-PCR e realizar
testes rdpidos para diagnéstico de Covid-19 das
populacées ribeirinhas quando viajamos na Navio-
hospital-escola [nome do naviol. Auxiliamos
nas atividades da Central de Abastecimento
Farmacéutica, Farma [universidade e laboraté-
rio]. Eu tive a oportunidade de atuar na secretaria
estadual de satide inserindo dados no Sivep gripe,



no sistema de monitoramento e no banco de dados
local. Também fui tutora de um curso sobre o pro-
cesso de trabalho na APS em tempos de Covid-19.
(Residente 4).

A partir das falas apresentadas, identificou-
-se que as(os) residentes ofereceram reforco a
forca de trabalho na Atencéo Basica, estando
inseridas(os) em diversos cenarios de pratica.
Sobre a presenca das(os) residentes em terri-
torios rurais e ribeirinhos, a presenca delas(es)
pode ter contribuido para amenizar a ma dis-
tribuicdo de profissionais nas regides do Pais
durante a pandemia.

Sabe-se que a capacidade de resiliéncia dos
sistemas de saude para responder as situacoes
de crises sanitdrias é influenciada pelas con-
dicdes estruturais anteriores ao cenario de
crise. Vale salientar que a pandemia da Covid-
19 agravou o quadro crénico de sobrecarga
dos servicos da Atencéo Basica?3, na qual se
vivencia um desmonte das equipes multipro-
fissionais dos Nucleos Ampliados de Satide da
Familia (Nasf)24 - aliado ao subfinanciamento
estrutural e a intensificacdo de medidas de
austeridade fiscal que precarizam cada vez
mais o cuidado em saide e as condi¢des de
trabalho das(os) profissionais.

Em contrapartida, as RMSF tém possibi-
litado a insercdo de profissionais de diversas
categorias na Atencdo Basica, o que possibilita
arenovacdo das praticas assistenciais e a sus-
tentabilidade do cuidado desde os principios
do SUS. A insuficiéncia prévia do numero de
profissionais nos servicos pode ser ilustrada
na fala a seguir.

Bem, durante a pandemia, [nome de um muni-
cipio] contava com 40% das USFs sem médicos/
outros profissionais. Nds residentes fomos e somos
forcas indispensdveis para o combate a pandemia.
(Residente 5).

Nesse sentido, estudos tém destacado are-
levancia dos programas de residéncia como
estratégia de provimento de forca de trabalho
em saude no Pais diante do enfrentamento
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da pandemia?526, Em contrapartida, a des-
peito da relevincia das(os) residentes nesse
reforco, as residéncias também podem ser
analisadas como manifestacdo da precariza-
cilo do trabalho em satde. As(os) residentes
foram submetidas a extensas jornadas de tra-
balho, sob pressio e inseguranca. Em algumas
situacdes, como indicado em falas de resi-
dentes, assumiram atividades sozinhas(os),
sem preceptoras(es) e sentiram-se ‘tapando
buracos’ diante da insuficiéncia do nimero
de trabalhadoras(es)?’.

Mado de obra barata, que ndo pode tirar atestado
sem pagar as horas depois. Em alguns servicos, isso
ajudou a ndo ter um déficit grande de profissionais,
dado que muitos tiraram licencas ou ficaram de
atestado por grandes periodos, e o residente, devido
a sua condicdo subalternizada, cobria esse déficit
de certa forma. (Residente 6).

Outra tematica identificada na analise fala
dareorganizacdo do processo de trabalho para
continuidade do cuidado. Profissionais resi-
dentes de saude da familia relataram ter sido
deslocadas(os) dos seus principais campos de
pratica e inseridas(os) em outros dispositivos
da rede. Indicaram ter sido alocadas(os) nas
barreiras sanitarias, vigildncia epidemioldgica,
drive-thru de testagem, call center /teleatendi-
mento, entre outros.

Durante boa parte do ano passado, os residentes
do programa de Medicina e do programa Multi
foram direcionados para ajudar no call center do
municipio. Ndo tenho duvidas em dizer que essa
ajuda foi essencial pro funcionamento do call center
e pela criacdo/iniciativa de algumas mudancas
que contribuiram pra fluidez e resolutividade no
trabalho. Além disso, diante da grande quantida-
de de profissionais do grupo de risco que foram
afastados de suas unidades, o trabalho dos resi-
dentes nas unidades foi de extrema importdancia.
(Residente 7).

A maioria dos residentes foi realocada de forma a
contribuir nesse momento de pandemia, eu estou
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lotada 3x na semana em uma unidade sentinela
(uma UBS reorganizada para atender apenas casos
de Covid) e 2x na semana fico na UBS atuando em
equipe Nasf. (Residente 8).

A mudanca da organizac¢io da atencéio a
saude é uma das estratégias para a resiliéncia
dos sistemas de satde. Pode compreender
o deslocamento de profissionais para novas
areas de atuaco, a criacfio de novos servicos
narede, ou mesmo a reorganizacéio de estru-
turas ja existentes'. No Brasil, perceberam-
-se processos de reorganizacio dos processos
de trabalho e das redes de atencéo a saude,
contudo, estudos indicaram uma fragil coorde-
nacdo do MS nesse processo, particularmente
referente a Atencio Bésica. As producdes do
orgdo priorizaram as estratégias de detecgio
e notificacéio dos casos, deixando em segundo
plano o apoio técnico das equipes, a difusdo de
informacdes preventivas corretas, o combate
as fake news, a conscientizac¢éio da populacéo
ou o estabelecimento de fluxos de informacéo
com outros pontos da rede?s.

No caso das(os) residentes, os movimen-
tos de reorganizacéio do processo de trabalho
denotam a necessidade de flexibilidade e adap-
tacdo dos programas as demandas de saude.
No primeiro ano de pandemia, havia necessi-
dades urgentes em determinados contextos,
que demandaram deslocamento massivo de
profissionais para outras func¢des prioritarias.
Isso leva a refletir sobre a linha ténue entre o
desvio de func¢éo da(o) residente e a alocagio
de recursos humanos diante da necessidade.
Cabia aos programas desenhar estratégias para
que essas novas atividades fossem realizadas
pelas(os) residentes com apoio pedagogico e
que se alinhassem ao principio da educacéo
pelo trabalho, sem perder de vista o carater
formativo das residéncias, devido ao risco de
se utilizar das(os) residentes como forma de
tamponar lacunas e precariedades da rede
de saude.

Por fim, a Gltima tematica dessa categoria
analitica tratou da continuidade do cuidado aos
grupos populacionais prioritarios da Atencéo
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Basica. As(Os) residentes trouxeram as estra-
tégias utilizadas para nio serem descontinu-
ados os cuidados aos grupos populacionais
que apresentam condicdes cronicas de saude
ou em ciclos de vida especificos, conforme
ilustrado a seguir:

Mantivemos o servico da atencdo bdsica totalmen-
te ativo durante toda a pandemia para demandas
agudas e crénicas! (Residente 9).

Prestando cuidado aos idosos com doencas crbnicas
que estdo impossibilitados de irem até os servicos
de satide. Testagens para Covid, orientacdo dos
usudrios quanto as formas de contdgio e prevencdo,
permaneceu com o atendimento de gestantes,
puericultura, acolhimento aos usudrios com outras
demandas. (Residente 10).

Estudos tém indicado reducéo do uso da
Atencio Basica durante a pandemia. Os efeitos
de tal quadro sfo visiveis a partir da queda no
numero de procedimentos, rastreios, diagnosti-
cos e consultas médicas, que cairam 42,5%, 28,9%
e 41,2% respectivamente. Assim, quando na fala
das(os) residentes sdo identificados os esforcos
para a continuidade do cuidado aos grupos prio-
ritarios, é possivel perceber um compromisso
com os cuidados primarios a saude.

Quanto a categoria ‘Capacidade de respos-
ta as necessidades de satide da populac¢éo’,
8,65% (25) das(os) residentes avaliaram como
muito boa; 23,18% (67), como boa; 16,6% (48),
satisfatoria; 34,95% (101), satisfatoria, mas
poderia melhorar em alguns aspectos; 14,18%
(41) acharam que foi insatisfatoria e que po-
deriam melhorar em alguns aspectos; e 2,42%
(7) preferiram nio responder.

Em relacéo as respostas positivas, as(os) re-
sidentes apresentaram as seguintes tematicas:
acapacidade de reorganizacio pararesponder
as necessidades de saude da pandemia; o de-
senvolvimento de novas habilidades e conheci-
mentos; a realizacfio de acdes preventivas e de
educacfio em saude e vacinacdo; a articulaciio
de acdes de vigildncia da Covid-19 no terri-
tério e monitoramento dos casos suspeitos e



confirmados; e as acdes de EPS (atualizacio
das(os) profissionais sobre a pandemia e cons-
trucdo de fluxos e protocolos).

As(os) residentes destacaram a capacidade
de reorganizacio dos servicos de satde para
garantir o cuidado diante das necessidades
de satide na Covid-19 apesar da insuficiéncia
de recursos e estrutura. Destacaram também
que a atuacio profissional durante a pandemia
possibilitou o desenvolvimento de habilida-
des e conhecimentos de maneira a garantir
um cuidado integral em cendrios de pratica
diversos, conforme a fala abaixo:

Aprendemos a lidar com uma situacdo extre-
mamente atipica, entramos jd com muito mais
responsabilidades do que seria em uma situacéo
normal. Tivemos uma experiéncia muito importante
na vigildncia em sadde antes das atividades na
APS, 0 que desde o inicio nos tornou referéncias ao
entrar nas unidades. As aulas, mesmo que remotas,
possibilitaram trazer pautas para além do covid,
mas também que conversavam com o tema, tra-
zendo uma visdo bastante ampla a ser aplicada
neste momento. (Residente 11).

Referente a prevencéo e a educacio em
saude, as(os) residentes indicaram ac¢des vol-
tadas para a disseminacio de informacoes
sobre o virus, sua transmissio e medidas de
prevencio, além de producdo de material de
comunicacfo em linguagem acessivel e de
desvinculacio de fake news e orientacdes
quanto aos direitos sociais como, por exemplo,
o auxilio emergencial.

Realizando acées de educacdo em satide buscando
produzir satide a partir da difusédo de informacées
de fonte segura e linguagem acessivel a realida-
de dos territdrios (Projeto Campo/Quilombo
Comunica), articulacbes politicas nos territdrios
para garantia de testes para a zona rural, parti-
cipando de acGes de testagem e monitoramento
de casos, acbes de educacdo permanente com
as Equipes de Satde da Familia onde também
desenvolvemos o espaco ‘Cuidando do cuidador’
na tentativa de contribuir com os profissionais
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de satide no seu préprio cuidando diante desse
contexto tdo dificil, atendimentos e elaboracdo
de projetos interprofissionais para cuidado prin-
cipalmente em satde mental, elaboracédo junto
a secretaria de satde e liderancas locais o plano
de vacinacdo para as comunidades Quilombolas.
(Residente 12).

A vigilancia e o monitoramento da Covid-19
nos territorios foram realizados pelas(os) resi-
dentes por meio da busca ativa as pessoas com
sintomas respiratorios, do monitoramento dos
casos suspeitos e confirmados, da realizacio
de testagem e da sistematizacio dos dados
epidemiologicos.

Tivemos bastante experiéncia em atender casos
suspeitos e confirmados, tendo conhecimen-
to do fluxo e protocolos de encaminhamentos.
(Residente 13).

As estratégias de educacio e vigilancia em
saude na Atencio Basica se mostraram fun-
damentais para a formulacfo de respostas a
pandemia de Covid-19. A base territorial e a
insercdo comunitaria desse nivel de atencéo
permitiram uma melhor analise e interpreta-
clo dos riscos e vulnerabilidades das pessoas
e comunidades. Destaca-se, na literatura,
a relevancia da producio de informacdes
contextualizadas com o cenario sanitario e
articuladas aos diversos dispositivos sociais
presentes nos territorios?2.

E importante destacar as atividades de EPS
dentre as contribuicdes indicadas pelas(os) re-
sidentes, como: acdes voltadas para atualizacdo
e compartilhamento de informacdes as(aos)
profissionais das equipes de saude sobre a
Covid-19 e os seus mecanismos de transmissio,
bem como uso correto dos Equipamentos de
Protecdo Individual (EPI).

Rodas de conversa acerca de EPIs, protocolos...
ajustes de logistica e organizacdo de departamen-
tos separados entre demandas diversas e covid.
Manejos em vdrios casos. (Residente 14).
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Organizacdo do fluxo do servico de satide pelo
programa de residéncia. Orientacdo aos servidores,
organizacédo do processo de testagem e execucdo.
(Residente 15).

No que se refere a capacidade de impac-
tar nos processos de trabalho das equipes de
satde, os achados desta pesquisa convergem
com estudos anteriores que ressaltam que a
presenca da residéncia aumentou a capacidade
da equipe de resolver e/ou enfrentar os proble-
mas de satde das(os) usudrias(0s)?°. Também
foi apontada como um avanco no trabalho em
equipe multiprofissional, tanto pela insercio
de profissionais de diferentes areas quanto
pela sua pratica nas unidades de saude.

Outro aspecto relacionado com a EPS diz
respeito as acdes para reorganizacio do pro-
cesso de trabalho das equipes. A pandemia da
Covid-19 exigiu dos servicos a implantacio de
novos protocolos e fluxos assistenciais, e as(os)
residentes indicaram ter participado da for-
mulacdo e implantacio desses. No entanto, ao
destacarem tais acdes, as(os) residentes apon-
taram pouco direcionamento das gestdes locais
e nacional nesse processo, requerendo esforcos
solitarios das equipes de satde na revisio e
adaptacfo de seus processos de trabalho.

Entre as(os) residentes que indicaram que
poderiam ter tido uma capacidade de resposta
melhor e as(os) que indicaram uma capacidade
de resposta insatisfatoria, foram apresenta-
das como limitacdes: a suspensio, em alguns
servicos, do atendimento as(aos) usuarias(os)
com problemas cronicos de satide, bem como
acOes de promocéo a saude como a atividade
fisica; a fragilidade de acdes de cuidado em
saide mental para a populacéo e profissionais;
e ainsuficiéncias de recursos humanos e ma-
teriais. Também foram apresentadas criticas
a conducdo das acdes voltadas pela Covid-19
pelo governo federal, o que dificultou o dire-
cionamento na organizacio darede de satde,
a exemplo das seguintes falas:

Os prdprios servicos ndo dialogam sobre um mo-
nitoramento da populacdo desejado, ndo fomenta
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espacos de controle social ou hd uma abertura para
se falar de satide mental, assim como outras conse-
quéncias associadas a pandemia. (Residente 16).

Precisa de melhorias a nivel nacional, mais investi-
mento em pesquisa, acesso a vacinas e campanhas
de conscientizacdo e ndo antivacina. (Residente 17).

Enfatizou-se a fragilidade de respostas pela
Atencio Basica no que se refere aos impactos
sociais e econdmicos decorrentes da pandemia
na populacéo, tais como desemprego, fome,
violéncia doméstica. A interrupcéo, em alguns
casos, de servicos de protecio social dificultou
a capacidade de articulacdo intersetorial das
equipes de satde da familia.

Para o servico social, o desafio foi duplo: lidar
com a demanda que jd era nossa na satide e com
demandas que ndo estavam sendo atendidas nas
outras unidades da rede, em especial na politica
de assisténcia social, pois os Cras e Creas estavam
fechados. Ainda assim, conseguimos nos organizar
para realizar atendimentos que fugiam do nosso
leque de intervencdes, visando prestar melhor as-
sisténcia a populacdo nesse periodo onde hd poucos
lugares onde se possa recorrer. (Residente 18).

Vé-se, portanto, que as(os) residentes
foram capazes de contribuir positivamente,
desenvolvendo a¢des diversas com énfase na
assisténcia, na prevencio e na vigilancia, além
de suporte as(ao) profissionais das equipes de
saude. Todavia, tais acdes enfrentaram desafios
relacionados com os niveis local e nacional.

Na terceira categoria analitica, ‘Inovacdes
nos programas de residéncia diante da pande-
mia’, as(os) residentes foram questionadas(os)
se ocorreram inovacdes nos seus programas,
em que 40,83% (118) das(os) residentes ava-
liaram que elas ndo ocorreram; 12,11% (35)
preferiram néo responder; e 47,05% (136) iden-
tificaram que existiram. Destas(es) tltimas(os),
foram identificados temas relacionados com:
alteracdes nas atividades educativas/peda-
gbgicas dos programas, uso de tecnologias
digitais para a assisténcia, acdes de educacéo



e comunicacio em sadde, reorganizacio de
protocolos de fluxos assistenciais e novos
campos de atuacdo profissional.

Inovacdes nas atividades educativas/pe-
dagodgicas, por sua vez, foram especialmente
vinculadas a implementacfio da modalidade
da educacdo a distincia e o uso da tecnologia
como ferramenta de aprendizagem. Houve
adaptacfio de aulas tedricas e reunides para
o modelo remoto e o aprofundamento do uso
de redes sociais para a comunicacdo entre
residentes, preceptoras(es) e tutoras(es).
Assim como em todos os niveis de formacéo,
o processo pedagogico dos programas de re-
sidéncias precisou se adaptar a formatos de
ensino até entdo pouco utilizados, o que, para
a maioria das(os) participantes, representou
um avanco. Nessa mesma compreensio, no
estudo de Oliveira et al.3°, a maioria das(os) re-
sidentes considerou positivo o remanejamento
da carga horaria pratica para atividades em
estudo autodirigido visto que permite repensar
suas praticas, realizar cursos para qualificacgo,
dedicar-se ainda mais aos estudos, desenvolver
pesquisas, diminuir a transmissio do virus e
o risco de contaminacéo devido a diminui¢io
da exposi¢do nos espagos presenciais, entre
outros. No entanto, Costa3' refere que, apesar
da necessidade, uma formacio qualificada e
o desenvolvimento de habilidades requerem
atividades praticas, representando, portanto,
uma lacuna na formacio.

Nessa mesma perspectiva, os servicos pre-
cisaram construir novos fluxos assistenciais
e reorganizar os seus processos de trabalho
de acordo com as realidades locais. Para
algumas(ns) residentes do estudo, sua par-
ticipacéo foi essencial e indutora de alguns
desses processos de mudanca, demonstrando,
com isso, 0 papel transformador da residéncia.
Dentre tais alteracdes assistenciais e de fluxo,
destacaram-se o atendimento e o acompanha-
mento das(os) usuarias(os) na modalidade a
distancia, por meio do teleatendimento e dos
grupos em redes sociais. Esses movimentos
apontam o aspecto positivo da incorpora-
céo de tecnologias no cuidado em saude, e
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a reorganizacio dos processos de trabalho é
uma das dimensdes necessarias a resiliéncia de
um sistema de satide32. Uma fala exemplifica
essa compreensio:

Rodas de nticleo e de campo telepresenciais, tele-
monitoramento de pacientes crénicos e gestantes
foi uma excelente ferramenta, acho que pode ser
mantida em casos especificos. (Residente 19).

Acdes de educacio e comunicacio em saude
também apareceram como inovacdes, execu-
tadas por meio de capacitacdes, grupos on-
line, combate as fake news, bem como citaram
aproximacio com as(os) usudrias(os) por meio
de tecnologia.

Sobre a questio, Lopes et al.33, em revisio,
apontam que o telemonitoramento contribuiu
de maneira impar para a garantia de assisténcia
e a oferta de informac&o com maior seguran-
ca e eficacia, com engajamento positivo do
teleatendimento na Atencéo Basica para o
rastreamento e o monitoramento dos casos
sintomaticos. Por outro lado, um estudo re-
alizado com médicas(os) residentes de Nova
York levantou a falta de treinamento adequado
para uso dessas ferramentas de assisténcia,
resultando em maior inseguranca, em especial
nos momentos iniciais da pandemia34.

Outra lacuna foi 0 acesso a internet e a apa-
relhos telefonicos compativeis com a demanda
de uso. Apesar da ampla utilizacdo das redes
sociais e da internet pela sociedade, nio se
pode atribuir como verdade que todas(os)
tém acesso garantido a tecnologia, principal-
mente quando se fala de pessoas mais velhas
e em situacdo de vulnerabilidade econémica.
Segundo a pesquisa TIC Domicilios 201935,
realizada pelo Comité Gestor da Internet
no Brasil, trés a cada quatro brasileiras(os)
utilizam a internet; porém, 20 milhdes de
domicilios (28%) nio possuem conexio, rea-
lidade que afeta especialmente familias com
renda de até um saldrio minimo (45%). Dessa
forma, apesar do importante papel da teleme-
dicina no cuidado em saude, especialmente
em cenarios de isolamento social, a relacédo
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presencial profissional-usuario(a) ndo pode
ser totalmente substituida, seja por questdes
econdémicas, sociais e/ou afetivas.

Ademais, acerca dos novos campos de
atuacdlo dentro do proprio servico, para Santos
et al.”, apesar de a atividade nucleo de cada
categoria ser essencial, a alocacdo para outras
atividades permitiu uma maior interacio
entre a equipe, induziu a construcdo de novos
saberes e arenovacéo do fazer em satde. Nesse
mesmo sentido, Cavalcante et al.2 observaram
o aumento da coesdo dentro da equipe, com
o desenvolvimento de novas praticas a partir
do dialogo entre as profissoes, técnicas(os) e
gestoras(es), potencializando o trabalho inter-
profissional. Isso que revela a necessidade de
dialogos permanentes no cotidiano do servico,
que se fortaleceram no curso da pandemia. No
entanto, também foi identificada a resisténcia
de algumas(ns) residentes que mudaram suas
funcdes para a gestdo dos casos, de monitora-
mento e vigilincia epidemioldgica, pois esse
deslocamento desencadeou um distanciamento
das atividades de contato direto com as(os)
usuarias(os) e suas rotinas, levando a um es-
tranhamento e sensacéo de ndo pertencimento.
Por isso, como apontam as(os) autoras(es), tal
processo de mudanca necessita ser acompanha-
do pelas(os) preceptoras(es) e tutoras(es) e ser
reflexivo para que néo interfira negativamente
no processo formativo e de cuidado.

Diante desses aspectos, as inovacdes reconhe-
cidas pelas(os) residentes fomentaram novos co-
nhecimentos, desenvolvimento de habilidades e
ressignificacio da experiéncia na residéncia. Tais
elementos sio fundamentais tanto ao processo de
trabalho e formacio quanto aresiliéncia do SUS,
a fim de garantir o cuidado em satde de forma
qualificada e contextualizada com situacdes de
emergéncia em satde.

Consideracoes finais

A partir dos contetudos trazidos pelas(os)
residentes, foi identificado que elas(es) con-
tribuiram positivamente para a continuidade
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das acdes de Atencio Basica, diminuindo a
interrupcéo dos cuidados ofertados, elemento
relacionado com a capacidade de absorcéo
dos sistemas de saude. A principal contribui-
clo indicada foi o reforco ao quantitativo da
forca de trabalho pelas(os) residentes, tendo
possibilitado um menor déficit de profissionais
durante a pandemia.

Quanto a capacidade de resposta, pode-se
observar que as(os) residentes, de forma geral,
integraram-se aos servicos enquanto forca de
trabalho para responder as necessidades de
satde apontadas no contexto especifico da
pandemia, a exemplo de a¢des de educagio
em saude, de vigiladncia em satde, de EPS.
Outrossim, vivenciaram particularidades nos
diferentes cenarios de pratica quanto as acdes
desenvolvidas.

Em relacéio aos aspectos formativos e de
EPS, identificou-se que a reorganizacdo das
acOes para responder as necessidades fomen-
tou o desenvolvimento de novas habilidades e
conhecimentos pelas(os) profissionais, o que
também se articula a capacidade de adaptacio
dos sistemas de satde.

Em relacéio as inovagdes ocorridas diante
da pandemia, que dialogam com a capacidade
de transformacéio de um sistema de satde, foi
observado que as(os) residentes consideram
a incorporacéo de tecnologias digitais, tanto
nas atividades pedagodgicas quanto nas assis-
tenciais, como uma inovacio positiva. O uso
das tecnologias no contexto da satde tem se
expandido, e as(os) residentes visualizaram
uma poténcia nisso, bem como vislumbram
que algumas dessas incorporacdes deveriam
ser mantidas a longo prazo.

Além disso, também foram contempladas
experiéncias inovadoras, como atuacdo em
servicos, setores e atividades diferentes, o que
produziu novos conhecimentos e ressignifica-
cdo da experiéncia da residéncia no cenario
pandémico.

Diante do exposto, os elementos supracita-
dos refletem como a atuaciio das(os) residentes
foi importante para a resiliéncia da Atencéo
Basica diante da pandemia e reafirmou o papel



estratégico das residéncias em satide no SUS,
pois essas, significativamente, contribuiram
para qualificar e inovar a capacidade de respos-
tana prevencdo e no tratamento da Covid-19.
Ademais, este estudo teve importincia para
compreender o desenvolvimento dos progra-
mas na pandemia, os desafios e potencialidades
encontrados, bem como possibilitou espaco de
registro da memoria desse fenémeno.

Vale destacar a necessidade de seguir in-
vestindo em pesquisas acerca das residéncias
e dar visibilidade a realidade vivida pelas(os)
residentes, como forma de ampliar o debate,
fortalecer a politica de residéncias e garantir
processos educativos socialmente referen-
ciados, em condi¢des dignas de trabalho e
com saude para as(os) residentes e demais
segmentos envolvidos.

O desenho metodolédgico do estudo, ques-
tionario on-line autoaplicavel, tem como li-
mitacdes néo permitir o aprofundamento das
respostas as perguntas abertas, bem como a
participacéo voluntaria dos residentes.
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RESUMO A pandemia de Covid-19 exige dos governos nacionais e subnacionais medidas de contencéo
da transmissfo, bem como a organizacfo da rede assistencial para a identificacfio e cuidado aos sinto-
maticos. O governo brasileiro tem tomado medidas, em grande parte, discrepantes das recomendacdes
dos organismos internacionais, as quais exercem importante influéncia no desempenho do Pais frente
a pandemia. Este trabalho objetivou apresentar contextualiza¢io e discutir a atuacio da direcéio do
Ministério da Saude, em sua relagio com a Presidéncia da Republica, no enfrentamento & pandemia de
Covid-19 no Brasil, por meio de revisdo integrativa de informacdes publicadas em portais de noticias
nacionais. Percebem-se medidas negacionistas fortemente orquestradas pela Presidéncia, que culmina-
ram em consequéncias prejudiciais ao enfrentamento da pandemia: rotatividade de ministros da satde,
colapso darede assistencial, fragilizacio das relacdes interfederativas, morosidade na vacinacéo, descaso
com a ciéncia, fragil estratégia de testagem e distribuicdo de insumos, militarizaco da satde, opacidade
das informacdes em saude, casos de corrupcio, dentre outros. O principal desfecho desta atuacdo pode
ser resumido nas tristes estatisticas de casos e dbitos por Covid-19, refor¢ando o fato de que temos uma
necropolitica em curso no Brasil.

PALAVRAS-CHAVE Sistema Unico de Saude. Politica de satde. Gestio em satide. Covid-19.

ABSTRACT The COVID-19 pandemic demands from national and subnational governments measures to
contain the transmission, as well as the organization of the assistance network for the identification and care
of the symptomatic ones. The Brazilian government has taken measures that are largely at variance with
the recommendations of international organizations, which have an important influence on the country’s
performance in the face of the pandemic. This study aimed to present a contextualization and discuss the
performance of the Ministry of Health’s direction, in its relationship with the Presidency of the Republic, in
confronting the COVID-19 pandemic in Brazil, through an integrative review of information published in
national news portals. Denial measures strongly orchestrated by the Presidency can be seen, which culminated
in harmful consequences to the fight against the pandemic: rotation of health ministers, collapse of the care
network, weakening of inter-federal relations, delays in vaccination, disregard for Science, fragile testing
strategy, opacity of health information, cases of corruption, among others. The main outcome of this action
can be summarized in the sad statistics of cases and deaths by COVID-19, reinforcing the fact that we have
an ongoing necropolitics in Brazil.
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Introducio

A pandemia de Covid-19, causada pelo virus
Sars-CoV-2, chegou ao Brasil em 26 de feverei-
ro de 2020, quando foi registrado o primeiro
caso da doenca no Pais em um homem que
retornou de viagem a Italia. Posteriormente,
estudos demonstraram que o virus ja circula-
va no Pais desde o inicio de janeiro de 2020.
No inicio de mar¢o do mesmo ano os primei-
ros casos de transmissdo comunitaria foram
identificados!.

No inicio de fevereiro, antes mesmo do
primeiro caso, o Ministério da Saude (MS)
- 6rgdo da administracéio publica federal
direta que tem como area de competéncia
a coordenacio do Sistema Unico de Satde
(SUS) e a politica nacional de satide - acionou
o Plano Nacional de Resposta a Emergéncias
de Saude Publica e implantou o Centro de
Operacdes de Emergéncia de Saude Publica
para o novo Coronavirus?. O SUS foi criado
em 1990 com diretrizes nacionais relacionadas
a normatizacdo e redistribuicéio de recursos,
implementacdo descentralizada e espacos ins-
titucionalizados de participacéo social e ne-
gociacdo intergovernamental (Unifo, estados
e municipios)3.

O ministro da satide é nomeado pela
Presidéncia da Republica, que entre janeiro de
2019 e dezembro de 2022 foi ocupada por Jair
Bolsonaro, um politico populista, ultraliberal
e de extrema direita, eleito em 2018 através
de uma alianca entre liberais econdmicos e
conservadores sociais’.

Esperava-se que o SUS pudesse ter um
bom desempenho na resposta a Covid-19,
com sua infraestrutura de vigildncia sanitaria
bem desenvolvida, além da extensa rede de
Atencdo Primaria a Saude (APS), com mais
de 43 mil equipes de Saude da Familia (eSF)
e 260 mil Agentes Comunitarios de Saude
(ACS), podendo assistir a grande maioria dos
casos, que nio desenvolvem sindromes graves.
Além disso, o Global Health Security Index,

O Ministério da Satde e a gestdo do enfrentamento a pandemia de Covid-19 no Brasil

um sistema de medicio desenvolvido pela
Universidade Johns Hopkins, que classifica
a preparacdo dos paises para lidar com emer-
géncias de satude publica em seis dimensoes e
trinta e quatro indicadores, atribuiu ao Brasil
o melhor escore da América Latina®4.

No entanto, diferentemente da maioria dos
governos subnacionais que logo no inicio da
pandemia fecharam escolas e comércios, can-
celaram eventos, entre outras medidas nio
farmacologicas para reduzir a propagacio de
casos de Covid-19, Bolsonaro e seus apoia-
dores - incluindo parlamentares, familiares,
ministros, empresarios etc. — optaram por nio
seguir as diretrizes da Organizacdo Mundial da
Satde (OMS) e as evidéncias cientificas nesse
sentido e desdenharam da pandemia, com a
intencéo de evitar consequéncias danosas a
economia do Pais, que ji cambaleava'.

Tal atitude refletiu negativamente na forma
como o MS operou na conducio da politica de
enfrentamento a doenca no Pais, da mesma forma
que ocorreu nos Estados Unidos e no Reino Unido,
quando os respectivos lideres resolveram intervir
diretamente na operacio das agéncias nacionais
responsaveis pelo controle da Covid-19. Os trés
paises tiveram sérios problemas na contencéo
da pandemia desde o inicio, e o Brasil registrou,
em dezembro de 2021, mais de 22 milhdes de
casos e 617 mil mortes confirmadas pelo Painel
Coronavirus do MS®.

Desta maneira, considerando a necessidade
de superacdo da atual crise, bem como a imi-
néncia de novas de mesma natureza, mostra-se
de fundamental relevincia a analise do contex-
to (politico, econdmico, social e institucional)
em que se desenrolou a pandemia, de modo
a elucidar os principais entraves a atuacio
do governo brasileiro que influenciaram na
gestdo da maior crise sanitaria dos ultimos
tempos. Assim, o objetivo do presente estudo
¢é apresentar contextualizacio e discutir a
atuacio da direcéo do MS, em suarelaciio com
a Presidéncia da Republica, no enfrentamento
a pandemia de Covid-19 no Brasil.
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Material e métodos

Foi realizado um estudo de abordagem qualita-
tiva por meio de pesquisa documental explora-
toria de publicacdes disponiveis em portais de
noticias nacionais, cujos contetidos descreviam
a forma como o governo brasileiro conduziu a
politica de enfrentamento a Covid-19 no Pais.

Os portais foram acessados por meio do bus-
cador Google, relacionando os principais aconte-
cimentos desde os primeiros meses da pandemia
(a primeira publicacfio data de 11/03,/2020) até
dezembro de 2021, e considerando as seguintes
categorias de publicacdes: narrativas do presiden-
te da Republica; medidas politico-administrativas
da Presidéncia com impacto direto na atuaciio do
MS e na politica de saide; narrativas de ministros
da satide no que se refere a informacéo e comu-
nicacio a populacdo como um todo; medidas
politico-administrativas adotadas por ministros
da sadde; fatos relacionados ao funcionamento
interno do MS.

Foram priorizados conteudos de pu-
blicacdes que constassem em pelo menos

dois portais de noticias distintos, de modo
a averiguar a veracidade dos fatos e mini-
mizar vieses de interpretacio, sendo entéo
consideradas para o trabalho as matérias
que tivessem maior detalhamento das in-
formacdes. Os portais, autores e datas de
publicacdo foram consolidados e apresen-
tados no quadro 1.

Tendo em vista a diversidade e a quantidade
de fontes utilizadas, a disponibilizacdo dos
links por noticia tornaria o volume de texto no
presente trabalho demasiadamente extenso.
Desta forma, garante-se a rastreabilidade das
matérias por meio de buscadores da internet
(por exemplo, Google) utilizando-se na busca
onome do autor, o portal, a data de publicacio
e aideia a ser consultada.

Cada publicacio foi entdio codificada com
base no portal em que se encontra disponivel
e naordem crescente em que aparece no texto
(considerando a existéncia de mais de uma
informacdo oriunda de um mesmo portal),
por portal, para que fossem apresentadas nos
resultados.

Quadro 1. Codificacdo, portais e autores dos principais achados relacionados ao enfrentamento a pandemia pelo Ministério da Saude e Presidéncia da

Republica

CODIGO = Portaly

CODIGO (AUTOR. Data da Publicacio*) 7

Link do Portal

AGB = Agéncia Brasil
AGS = Agéncia Senado
ASC = ABRASCO

BBC = BBC News Brasil

CDD = Céamara dos
Deputados

CJU = Consultor Juridico
CNN = CNN Brasil

COB = Correio Braziliense

AGBT (VERDELIO, A. 21/10/2020); AGB2 (RICHTER, A. 23/02/2021)

AGST (AGENCIA SENADO. 19/10/2021)
ASCT (FLEURY, 5.13/06,/2020)

BBC1(BARRUCHO, L, 15/05/2020); BBC2 (BBC NEWS. 13/5/2021)

CDD1 (TRINDADE, M.14/01/2021)

CJUT(CONSULTOR JURIDICO. 01/01/2021)

CNNT (BAIAO, B. 26/09/2021); CNN2 (PEIXOTO, S.15/01/2021); CNN3 (FERRA-

https://agenciabrasil.ebc.com.br/
https;//www]12.senado.leg.br/noticias
https://www.abrasco.org.br/site/
https.//www.bbc.com/portuguese
https.//www.camara.leg.br/

https://www.conjur.com.br/

https.//www.cnnbrasil.com.br/

RI, M. 15/03/2021); CNN4 (GADELHA, 1. 23/03/2021); CNN5 (BRIDI, C.; GUR-
GEL, B, GALZO, W.16/03/2021); CNN6 (GADELHA, 1.15/03/2021)

COBT(CARDIM, M. E; 11/05/2020); COB2 (NUNES, V. 06/06,/2020); COB3

https.//www.correiobraziliense.com.br/

(NUNES, V.16/06/2020); COB4 (LIMA, B, CARDIM, M. 18/06,/2020); COB5
(SOUZA, R. 01/07/2020); COB6 (SOARES, I. 05/06,/2020); COB7 (TEOFILO, S.
18/01/2021); COB8 (MEDEIROS, I.15/03/2021); COBY (TEOFILO, S.; LIMA, B,
CARDIM, M. 24/03/2021); COB10 (SOARES, 1. 10/06,/2021); COB11 (SOUZA, R,

19/06,/2021); COB12 (FERNANDES, A.16/09/2021)
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Quadro 1. Codificacéo, portais e autores dos principais achados relacionados ao enfrentamento a pandemia pelo Ministério da Satde e Presidéncia da

Republica

CODIGO = Portal

CODIGO (AUTOR. Data da Publicacio*)

Link do Portal

COF = Congresso em
Foco

DPE = Diério de Pernam-
buco

ESP = O Estado de Sao
Paulo

EXA = Exame

EXT = Extra

FIM = Folha Impacto
FSP = Folha de S&o Paulo

G1=Gl1

JDB = Jornal de Brasilia
JUSP = Jornal da USP
MTP = Metrdpoles

NEX = Nexo Jornal
ODI =0 Dia
OGL = O Globo

PBH = Prefeitura de Belo
Horizonte

POD = Poder360
POL = Politize

REF = Revista Férum
UOL = Uol

VEC = Valor Econdmico
VEJ = Veja

YNT = Yahoo Noticias

COF1(CONGRESSO EM FOCO. 08/01/2021)
DPET (DIARIO DE PERNAMBUCO. 15/01/2021)

ESPTUANSEN, R. 06/04,/2020); ESP2 (fernandez, m.; lotta, g, massuda, a.; garrett,
d. 03/11/2020); ESP3 (VARGAS, M. 26,/03/2021); ESP4 (O ESTADO DE SAO
PAULO. 05/08/2020); ESP5 (VARGAS, M. 21/07/2020); ESP6 (CAMBRICOLI,
F.; RESK, F. 30/07/2020); ESP7 (VARGAS, M. 30/07/2020); ESP8 (VARGAS, M.
23/07/2020); ESP9 (RODRIGUES, E.; AFFONSOQ, J. 28/09/2021); ESP10 (RODRI-
GUES, E.; AFFONSQ, J. 28/10/2021); ESP11 (SHALDERS, A. 05/05/2021)
EXA1(ESTADAO CONTEUDO. 27/04,/2020)

EXTT (PARAGUASSU, L. 10/11/2020)

FIM1 (FOLHA. 14/06/2021)

FSPT(MATTOSO, C. 30/06/2020); FSP2 (FABRINI, F; CANCIAN, N.
05/09/2020); FSP3 (SASSINE, V. 16/01/2021); FSP4 (canciaN, n. 01/07/2021);
FSP5 (SEABRA, C. 30/06/2021); FSP6 (MATTOSO, C. 18/01/2021); FSP7 (GAM-
BA, E.; RIGHETTI, S. 02/07/2021); FSP8 (FOLHA DE SAO PAULO. 19/10/2021)

GIT(MAZUI, G.16/04/2020); G12 (FALCAQ, M VIVAS, F. 15/04,/2020); G13 (G1.
07/06/2020); G14 (GOMES, P. H.; CASTILHO, R. 28/10/2020); G15 (RODRIGUES,

M. 06/06,/2020); G16 (G1. 30/10/2020); G17 (KRAHENBUHL, R; DANTAS, C;
VIDIGAL, L. 15/06/2020); G18 (LIS, L; RODRIGUES, P. 24,/06,/2020); G19 (G1.
27/11/2020); G110 (SADI, A. 23/11/2020); G111 (G1.14/01/2021); G112 (FLOR, A.
14/01/2021; G113 (GOMES, P. H.10/05/2021); G114 (PIMENTEL, T. 22/05/2021);
G115 (HAIDAR, D. 22/05/2021); G116 (G1.18/03/2021); G117 (G1. 24/09/2021);
GN8 (G1.12/12/2020); G119 (G1.15/12/2020); G120 (G1.12/12/2020); G121 (TA-
VARES, B. 03/07/2021); G122 (G1. 01/07/2021); G123 (G1.14/01/2021); G124 (FI-

GUEIREDO, F,; PACHECO, J. 24/02/2021); G125 (G1. 02/05/2021); G126 (GOMES,

P, SANTANA, 1. 07/12/2021); G127 (ALENCAR, B, DANTAS, C. 07/12/2021);
G128 (FALCAO, M.; GARCIA, G. 08/04/2021)

JDBT (LIPPELT, V. 12/02/2021)

JUSPT(JORNAL DA USP.19/08/2020)

MTP1(SCHUQUEL, T. 09/12/2020); MTP2 (BORGES, R.12/05/2021); MTP3
(NOBLAT, R. 23/05/2021); MTP4 (KUHL, N.16/09/2021); MTP5 (KUHL, N.
21/12/2020)

NEX1 (BERTONI, E.; 16/04,/2020); NEX2 (CRUZ, 1.14/03/2021)
ODI1 (ESTADAO CONTEUDO. 29/12/2020)

OGLT (GUERRA, R, 20/05/2021); OGL2 (AMADO, G.; MATSUI, N,; 25/09/2020);

OGL3 (O GLOBO. 22/10/2020); OGL4 (CARNEIRO, m.17/09/2021)
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Os fatos foram entfio apresentados em
ordem cronolégica desde o inicio da pande-
mia e com base na assuncéo de cada um dos
ministros que estiveram a frente da pasta.
Como os fatos relacionados a vacinacéio
foram, em alguma medida, comuns a todos
os ministros, o assunto foi tratado em uma
secdo especifica.

Considerando o grande volume de con-
tetido, a discussio foi feita considerando
pontos-chave selecionados pelos autores
que refletiram de maneira mais abrangente
e transversal a todas as iniciativas pontuais
e politicas desenvolvidas pelo MS, e conse-
quentemente na orientacfo a populacio,
nos servicos de satde e na gestdo do SUS
em todas as esferas governamentais.

O presente trabalho se valeu da socio-
logia compreensiva de Weber®, dentro da
qual a perspectiva simbolista da pesquisa
compreensiva coloca a leitura dos meios de
comunica¢do como exemplo de mecanismo
alternativo a uma sociologia racionalizante,
para que se consiga lidar com a multiplici-
dade de fatos cotidianos incompreensiveis
sempre que deixamos de lado tais mecanis-
mos. Ainda, o progresso tecnoldgico coloca
anecessidade de ajustes na instrumentacéo
e no estabelecimento de novos ‘limites’ para
a pesquisa social’.

Resultados e discussio

Prioridades iniciais e oportunidades
perdidas - APS como porta de
entrada?

Um dos desfechos mais danosos da negacio
a pandemia pelo governo federal brasileiro
foi a forma como o MS foi orientado pela
Presidéncia da Republica e demais atores
politicos vinculados a ela (desde familiares
do presidente a ministros de outras areas),
influenciando na maneira como a pasta foi
conduzida pelos diversos agentes nomeados
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- em grande medida — sem nenhuma experi-
éncia em gestio de politicas publicas, muito
menos na area da saude.

A movimentacdo dos 4 ministros diferen-
tes que conduziram a instituiciio ao longo de
toda a pandemia evidenciou a persisténcia do
palacio presidencial em ‘acertar’ um nome
que conciliasse seus interesses com as ne-
cessidades técnicas inerentes a instituicao.
Evidentemente, pela natureza anti-ciéncia
e anti-politica social do modus operandi da
Presidéncia, tal conciliacdo se mostrou inviavel
(ESP1 - quadro 1).

Bolsonaro iniciou, em 21 de marco de
2020, uma escalada de narrativas que
visavam a promocdo da cloroquina (e da
hidroxicloroquina) como medicamento
capaz de tratar a Covid-19 a um baixo custo
e sem paralisar a economia, sua maior preo-
cupacio. Nesta data o presidente anunciou
financiamento para que o laboratério do
exército brasileiro aumentasse em 100 vezes
a capacidade de produc¢io do medicamento.
Desde entfio o discurso de defesa da cloro-
quina, entre outras drogas sem qualquer
comprovacio cientifica de eficacia para o
tratamento da Covid-19, foi constante (OGL1
- quadro 1)8.

Com formacio em medicina, experiéncia
parlamentar e em gestio, Henrique Mandetta
foi nomeado o primeiro ministro da satide no
governo Bolsonaro, apesar do histérico de po-
sicionamentos na Cidmara Federal contrarios
a politicas estratégicas para o SUS como o
Programa Mais Médicos, e a favor de medidas
que fragilizaram o sistema, como a Emenda
Constitucional n° 95, de 15 de dezembro de
2016, conhecida como ‘PEC do Teto dos Gastos
Publicos’ (UOLI1 - quadro I) - da mesma forma
que Bolsonaro, contemporaneo de Parlamento.
Ao passo em que a Covid-19 comecava a ser
noticiada na China, Mandetta, por meio da
recém-criada Secretaria de Atencio Primaria
a Saude do MS, lancou e tentava implementar
nos municipios brasileiros o Programa Previne
Brasil (PPB)?, que modificava drasticamente
o0 modelo de financiamento da APS no Pais.



Com o avancar da pandemia no mundo e
sua chegada ao Brasil, o PPB se tornou mais
uma grande barreira a gestéo e qualificacdo do
SUS para o enfrentamento a pandemia (ESP2
- quadro 1). Sob pena da iminente perda de
recursos financeiros imposta pelo programa,
gestores e trabalhadores municipais foram
submetidos a um modelo de financiamento
federal ainda mais complexo que, a sombra
da fantasiosa alegacio de dar maior auto-
nomia aos gestores municipais, encerrou o
financiamento direto dos Gerentes de APS,
fundamentais na organizacio do processo de
trabalho nas Unidades Basicas de Satude (UBS),
e das equipes multiprofissionais (Ntcleos
Ampliados de Saude da Familia e Atencéo
Basica — Nasf AB), potentes na qualificacio
e promocio da integralidade do cuidado™.

Em detrimento da estruturacdo dos ser-
vicos para o acolhimento de casos leves, for-
necimento de insumos em quantidade para a
testagem de pacientes e melhorias no sistema
de informacdes de testagem, bem como do
provimento de formacéo e equipamentos de
protecdo individual para os trabalhadores,
possibilitando assisténcia e continuidade do
cuidado (EXA1; JUSP1 - quadro 1), o PPB
impds que a atencio imediata das equipes
fosse voltada a um processo de cadastramen-
to de usudrios, até entdo indiscriminado, de
modo que nio fossem ainda mais reduzidos
o0s escassos recursos repassados pela Unido
para a gestdo da APS.

O cenario se complexificou na medida em
que o MS se esquivou de orientar um cadas-
tramento coordenado com o cenéario epide-
mioldgico vivenciado no momento. Ou seja,
considerando o chamamento para uma forca-
-tarefa voltada ao cadastramento populacional,
este poderia ter sido uma oportunidade para
identificacdo de situacdes de vulnerabilidade
social e epidemioldgica (decorrentes ou nio
da pandemia), e consequente promocéio do
acesso. Entretanto, os parimetros de cadastro
estabelecidos no PPB nfo significaram acesso
e atendimento efetivos, tampouco o cadastra-
mento no modelo simplificado™. Ademais, o
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TeleSUS, estratégia de atendimento pré-clinico
e de identificac8o precoce de sintomas™, ndo
se comunicava com as equipes no territorio,
inviabilizando a vinculac#o e continuidade do
cuidado aos pacientes.

Em que pese o PPB ainda se encontrar em
fase de implementacéo em 2020 e 2021 - in-
clusive com uma série de mudancas em sua es-
trutura e prazos em decorréncia da pandemia
-, a pandemia nfo influenciou a revisio dos
indicadores no componente de desempenho,
tendo sido mantidos os mesmos inicialmente
estabelecidos, sem qualquer indicador que
permita aferir a qualidade e continuidade do
cuidado prestado a pessoas com Covid-19 e no
processo de tratamento pos-doenca na APS'2,

Nesse contexto, com 2 meses de pande-
mia no Brasil e uma agenda ainda incompleta,
Mandetta comecou a apresentar discordéncias
a postura do presidente Bolsonaro no enfren-
tamento a pandemia, em especial quanto a
ideia de imunidade de rebanho, tratamento
precoce e medidas sanitarias de contencéo
da transmissio da Covid-19, o que motivou
sua exoneracfio do cargo de ministro em 16
de abril de 2020 (G11 - quadro I).

A fragilizacao e o ‘isolamento’ do
Ministério da Saude

Apesar da definicéo legal de que a tomada de
decisio e gestio do SUS seja feita de maneira
compartilhada, os constantes conflitos gerados
pela posicio de Bolsonaro contraria as medidas
de distanciamento social, refletiram no isola-
mento do MS, provocando uma completa de-
sarticulacdo e descoordenacio da politica3. Tal
embate entre os entes causou diversas batalhas
judiciais que culminaram com o reconheci-
mento no Supremo Tribunal Federal (STF) da
autonomia dos governadores para promoverem
o isolamento social (G12 - quadro I).

O sucessor de Mandetta escolhido pela
Presidéncia da Republica foi um médico do
setor privado, sem nenhuma experiéncia na
gestdo publica. A posse de Nelson Teich, em
17 de abril de 2020, evidenciou internamente
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oisolamento do MS ao ponto de que os repre-
sentantes do Conselho Nacional de Secretarias
Estaduais de Saude (Conass) e Conselho
Nacional de Secretarios Municipais de Satude
(Conasems), apesar de convidados, foram bar-
rados sem qualquer justificativa ao tentarem
entrar na ceriménia (VEJ1 - quadro I).

Em maio de 2020 o Conasems e o Conass
lancaram, sem a participacio do MS, a1? edicio
do ‘Guia Orientador para o Enfrentamento da
Pandemia na Rede de Atencdo a Saude’, pri-
meiro documento orientador de circulacio
nacional a utilizar o termo ‘distanciamento
social’. O MS somente passa a ser signatario
deste documento em maio de 2021, ja na sua
42 edicdo. Segundo Abrtcio e colaboradores? o
protagonismo de Mandetta e o isolamento de
seu sucessor foram absolutos em um sistema
baseado na pactuacio intergovernamental,
evidenciando grande desarticulaciio interfe-
derativa, a ponto de

governadores e prefeitos afirmarem que re-
cursos ndo chegavam, algo anormal para o
SUS, considerando a longa trajetéria de fun-
cionamento das transferéncias fundo a fundo.
(NEX1 - quadro 7).

Ap0s a posse, Teich passou dias estudando
dados sobre a Covid-19, sem apresentar qual-
quer proposta ou plano de a¢do nacional. Em
meio a esse siléncio, o discurso presidencial
ganhava forca e o governo publicou decreto
onde relacionava os servicos considerados
essenciais, que deveriam permanecer em
funcionamento, sem mesmo consultar o MS.
Tal acdo provocou grande constrangimento
publico no entio ministro, haja vista o fato
do mesmo ter tomado conhecimento da pu-
blicacéio por meio daimprensa e ter afirmado,
em sua defesa, que a responsabilidade sobre a
decisfo pertencia ao Ministério da Economia
(COBL1 - quadro 1)8.

Ao passo em que o Brasil se tornava o epi-
centro mundial da pandemia, o Pais seguia
praticamente sem nenhuma diretriz do MS,
cujo dirigente testemunhava condescendente

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 47, N. 137, P. 58-75, ABR-JUN 2023

aindiferenca e negacdo da pandemia mediante
tentativas da Presidéncia da Republica em
sabotar as medidas sanitdrias promovidas
pelos estados, explicitando que o objetivo
central do MS era nio produzir acio algumas.

Segundo Boaventura Santos', desde que
o neoliberalismo se tornou a face mais do-
minante do capitalismo, o mundo tem vivido
um permanente estado de crise. Sendo per-
manente, essa crise acaba se tornando a causa
que explica todo o resto - por exemplo, a crise
financeira permanente que leva a cortes em po-
liticas sociais (satde, educacio etc.) -, e assim
impede que se perguntem suas verdadeiras
causas. Logo, o objetivo da crise permanente
é niio ser resolvida, pois assim ela legitima
a concentracio de riquezas e aumento das
desigualdades sociais. A pandemia vem entio
apenas a agravar uma situacéo de crise aque a
populacdo mundial tem estado sujeita.

Com menos de 30 dias do inicio de sua
‘gestiio’, Teich pediu exoneracdo alegando falta
de autonomia e discorddncia da recomendacéo
de uso da cloroquina no tratamento precoce
da Covid-19. Apesar de nio haver nenhuma
surpresa na insisténcia presidencial para a
recomendacio do medicamento pelo MS, em
live realizada no dia anterior ao pedido de
exoneracio de Teich, Bolsonaro havia dado
ultimato ao ministro, afirmando que o proto-
colo do MS seria revisado para a introducéo
da cloroquina ja nos primeiros sintomas da
doenca, “em especial para pessoas mais hu-
mildes” (BBC1 - quadro 1). Teich entio tem
sua breve e vazia passagem pelo MS finalizada
em 15 de maio de 2020.

Interesses e consequéncias diretas
da militarizacdo do MS

O desgaste causado na imagem do governo
federal pelas duas exoneracdes de ministros
em meio a pandemia, somadas ao reconheci-
mento da autonomia dos estados e municipios
para a definicdo das regras sobre isolamento
e distanciamento social, colocaram o presi-
dente em uma condicdo de néo poder errar



- no que se refere a promocao da sua agenda
politico-ideoldgica, ou seja, no relaxamen-
to das regras de distanciamento social - na
escolha do préximo ministro. Por tal motivo,
Bolsonaro buscou um nome de sua extrema
confianca e dentro de sua ‘limitada’ rede de
apoio, que possuia perfil semelhante ao de
boa parte dos demais nomeados, seja dentro
do proprio MS ou em outras areas do governo.

Desde os tltimos meses da gestdo Mandetta,
Bolsonaro e aliados passaram a fazer direta-
mente diversas indicaces para a composicdo
do MS, aumentando sua governanca dentro
da instituicdo. O proprio Mandetta relatou ter
sofrido presséo para a substituicéo de quadros
do alto escaldo ministerial, por indicacéo de
um dos filhos do presidente, com respaldo de
Bolsonaro. Nio por acaso estas substituicdes
ocorreriam na Secretaria de Atencéo Primaria a
Sauide, Secretaria de Atencéo Especializada em
Saude e Secretaria Executiva, gestoras de cerca
de 80% do orcamento do MS (OGL2 - quadro I).

Como exemplo, um empresario da ‘ala ideo-
légica’ bolsonarista que fazia parte do chamado
‘cabinete paralelo’ — composto por agentes sem
vinculac¢do formal com o governo, mas que
assessoravam a Presidéncia — chegou a rea-
lizar diversas reunides internas no MS antes
mesmo de qualquer nomeacio e a vocalizar
que recebera a missio de “forrar’ o Brasil de
cloroquina. Ap6s dizer que o MS faria recon-
tagem dos mortos por ter havido ‘inflacdo’
nos numeros, causando repudio por diversas
institui¢des, pediu desculpas e desistiu do
cargo (G13 - quadro 1).

Acirrou-se entdo um processo de militari-
zacdo do MS, definido por Souza™®G® como
“sua ocupacdo por individuos sem expertise
em saude publica, notadamente militares”. O
afastamento de servidores de carreira com co-
nhecimento técnico-cientifico dos espacos de
tomada de decisio causou fragilidade técnica
no MS e teve a intencdo de abrir espaco para
agentes despreparados e submissos as idios-
sincrasias do presidente, capazes de cumprir
suas ordens sem o pudor de ignorar a ciéncia.
Até o final do primeiro semestre de 2020, eram
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25 cargos do MS ocupados por militares; dos
ocupantes, 21 ndo possuiam experiéncia na
saude'®15 (ASC1 - quadro 1).

A militarizacdo do MS trouxe também
consigo a defesa de interesses privados, dei-
xando o Brasil a mercé dos ataques de agentes
alheios, mais preocupados em atender os in-
teresses do capital internacional por meio da
privatizacdo do SUS do que as necessidades
de saude da populacéo brasileira'®. Dois exem-
plos muito claros desse movimento foram a
edicdo do Decreto n° 10.530, que privatizava
mais de 4.000 UBS a pedido do préprio MS,
revogado posteriormente, mas com promessa
de reedicdo (G14 - quadro 1); além da criacdo
da Agéncia de Desenvolvimento da Atencio
Primaria a Saude (Adaps), que terceiriza a
forca de trabalho na APS.

Alguns dos maiores interessados nesse pro-
cesso de privatizacdo, como o Banco Mundial
e o Fundo Monetario Internacional, vém
avancando com uma proposta de cobertura
universal de satde, que pressupde uma cesta
explicita de servicos baseada no poder de
compra do individuo, gerando ‘classes’ de ci-
dadéos e servigos pobres para pessoas pobres,
ou seja, marginalizando ainda mais grupos
populacionais desfavorecidos'e. A ideia altera
completamente o modelo de protecio social
adotado pelo Estado brasileiro, desvirtuando a
perspectiva de universalidade e integralidade
plenas’e,

A ocupacio militar mais significativa no M'S
¢é a da cadeira do préprio ministro, quando,
desde a saida de Nelson Teich, o presidente
Bolsonaro garantiu a permanéncia do General
Eduardo Pazuello, anunciado dias antes pelo
proprio Teich como Secretario Executivo, para
que ‘mantivesse a agenda da pasta’. Decorridos
quase vinte dias de vacincia do cargo, em 2 de
junho de 2020, Pazuello foi nomeado ministro
interino da saude.

Pazuello, que também nfo possui nenhuma
trajetdria na area da saude, foi apresentado
pelo governo como um especialista em logis-
tica, porém posteriormente foi revelado que o
general nio possuia nenhuma formacéo nesta
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area (JDB1 - quadro 1) e o proprio assumiu,
alguns meses apos sua nomeacio, que “nem
sabia o que era o SUS”.

Como prova de fidelidade a Bolsonaro, quica
como grande cartada para a sua alcada a titu-
laridade definitiva no MS, Pazuello lancou, 5
dias apds a sua assuncéo enquanto ministro
interino, o protocolo contendo a indicacio de
utilizacio de cloroquina, incluindo dosagens
em casos leves a graves da Covid-19. Ao longo
do dia, o MS foi questionado sobre a politiza-
clo do assunto e como resposta foi publicada
uma Nota Informativa assinada por todos os
secretarios do MS, em uma tentativa de passar
uma imagem de respaldo técnico para a agdo.
A curiosidade fica por conta do fato de que a
nota, contendo 11 paginas de contetido técnico
extremamente detalhado (apesar das frageis
evidéncias cientificas), foi assinado por todos
os secretarios no intervalo entre 20:36 € 23:36
horas da noite do mesmo dia de lancamento
do protocolo, que ocorreu pela manha.

Outro ‘trunfo’ de Pazuello foi a tentativa
de ocultacdo dos nimeros de casos e mortes
notificadas ao MS e divulgadas pela institui-
¢flo. Sabidamente o ministro estava alinhado
com declaracdes do presidente que vinha
acusando ministros anteriores de forjarem
dados e pressionando o MS e até mesmo a
Agéncia Brasileira de Inteligéncia (Abin)
para modificarem os dados e sua forma de
apresentacio, inconformado com a queda de
sua popularidade em consequéncia da eleva-
¢do nos nimeros (COB2; VEC1 - quadro 1).
O presidente chegou a incitar apoiadores a
invadirem hospitais e Unidades de Terapia
Intensiva (UTI) para verificarem se eram reais
os altissimos numeros de internados em todo
o0 Pais (YNT1 - quadro 1). Isso de fato ocorreu,
infelizmente, incluindo casos em que deputa-
dos estaduais invadiram hospitais e agrediram
trabalhadores que cuidavam dos pacientes
internados (YNT1 - quadro I).

Pazuello passou a apresentar no painel virtual
publico apenas o numero de mortes das ultimas
24 horas, ao invés do consolidado da pandemia,
tendo sido retirados os coeficientes de incidéncia
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de contaminaco e dbitos, a taxa de letalidade
da Covid-19 e a ferramenta de download dos
dados, essencialmente para a realizacio de ana-
lises estatisticas (G15 - quadro I). Além disso, o
boletim diario passou a ser divulgado depois
da exibicdo do telejornal de maior audiéncia
no Pais, produzido por uma rede de televisio
considerada pelo Presidente como uma grande
inimiga sua (ASC1 - quadro I). Apesar do MS
receber ordem judicial do STF para a retomada
do sistema anterior de computacéo dos casos,
a desmoralizacdo do sistema de informacéo do
MS ja se consolidara, culminando com a criaciio
de uma plataforma conjunta, produzida pela
imprensa, pesquisadores e gestores estaduais, a
partir de dados dos sistemas descentralizados de
informacdes do SUS (ASC1 - quadro 1).

O militarismo representado por Pazuello
ainda implementou uma ‘linha dura’ no MS,
com uma politica de medo e perseguicéo a
servidores, atrapalhando o trabalho técnico.
Segundo nota enviada aos servidores pela co-
missédo de ética do MS, “que apenas cumpre
ordens”, redes sociais seriam monitoradas,
devendo “ser usadas com cuidado” (COB3 -
quadro I). Servidores que atuavam proximos
ao ministro foram obrigados a assinar um
termo que pudesse enquadra-los na Lei de
Seguranca Nacional, sancionada a época da
ditadura militar, com carater intimidatorio
(COB4 - quadro 1).

Além disso, apesar da existéncia de lei ins-
tituindo obrigatoriedade do uso de mascaras
de protecéio individual em espacos publicos e
privados, ndo era raro encontrar dirigentes do
MS nfo utilizando o equipamento, inclusive
dentro do préprio Ministério (FSP1; POD1 -
quadro 1). Enquanto isso, um grande nimero
de servidores testava positivo - inclusive o
proprio ministro Pazuello - e, em janeiro de
2021, o MS informou ter recebido 228 ates-
tados médicos de servidores com Covid-19,
sendo que neste numero néo estio inclusos
trabalhadores terceirizados e bolsistas, que
sdo maioria no MS. Em marco de 2021, trés
obitos foram relatados na instituicdo (COB5;
G16; ESP3 - quadro 1).



Enquanto marchava seguindo fielmente a
cartilha de Bolsonaro na tentativa de apresentar
a sociedade alternativas milagrosas de cura,
Pazuello recebeu um grupo de interessados
em promover a aplicacfio retal de 0zonio como
terapia da Covid-19, fato cujo desfecho foi da
vocalizacdo de piadas homofébicas por parte
do proprio presidente (ESP4; MTP1 - quadro I).

A cortina de fumaca de cloroquina e
a tragédia amazonense

Detentor de grande admiracéo e seguidor po-
litico-ideoldgico do entéo presidente dos EUA
(Donald Trump), Bolsonaro, da mesma forma
que o americano, ensaiou uma saida da OMS
a acusando de agir motivada por ideologias
politicas ao emitir alertas e orientacdes sobre
enfrentamento a pandemia (COB6 - quadro I).
Numa clara evidéncia da inércia de recipro-
cidade narelacéio entre os presidentes, ou até
mesmo de menosprezo por parte do governo
americano, Trump afirmou que continuaria
a remeter parte dos 66 milhdes de compri-
midos de cloroquina ao Brasil, mesmo apos a
FDA revogar a autorizacgio para a utilizagio
da droga no Pais pela sua ineficacia e riscos
associados ao uso (FSP2 - quadro 1).

A esta altura, a quantidade de cloroquina
distribuida pelo governo brasileiro aos estados
chegou a quintuplicar nos meses coinciden-
tes com a recepcio de cerca de 3 milhdes de
comprimidos doados pelo governo americano
e por uma empresa brasileira. O MS alegou que
essa distribuicio acontecia sob demanda dos
estados, o que foi negado pelas secretarias es-
taduais, que se viram na obrigacéo de devolvé-
-los ao MS para nfio arcarem com os custos do
fracionamento do medicamento, necessario a
distribuicdo na apresentacéo recebida, ou da
perda de validade e consequente descarte dos
mesmos (ESP5; FSP2; G17 - quadro 1).

Compondo o cendrio, o isolamento do Pais
se firmava por meio do fechamento das fron-
teiras americanas a brasileiros no momento
em que a OMS passou a considerar o Brasil
como epicentro da pandemia na América
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Latina, evidenciando o ndo incomum descré-
dito na capacidade do governo brasileiro em
dar resposta a crise politica e sanitaria, o que
maculou a crenca do governo brasileiro no
que era considerado seu principal modelo de
politica publica, o modelo americano’.

A medida que o MS sob gestiio de Pazuello
tentou avancar na promocéo e distribuicdo da
cloroquina, o Tribunal de Contas da Unido
divulgou relatério apontando a auséncia de di-
retrizes estratégicas por parte do comité de en-
frentamento a crise do governo federal, criado
em marco de 2020. O relatdério apontou, ainda,
que apesar de haver previsio de membros
do MS no comité, nfio havia garantia de que
profissionais da drea da satide estivessem
ocupando estas cadeiras, tendo em vista que
os cargos do alto escaldo do MS nfo vinham
sendo ocupados por profissionais com essa
formacéo (G18 - quadro I).

Posteriormente, o Conselho Nacional de
Saude, maior 6rgio do controle social no
SUS, apontou a nio utilizacio de 5,6 bilhes
de reais que deveriam ser utilizados pelo MS
no combate a pandemia, dos quais aproxima-
damente 75 milhdes ndo poderiam mais ser
utilizados devido ao fato de que as medidas
provisorias que os originaram nfio haviam sido
convertidas em lei, pela inacdo do governo
junto ao Congresso Nacional (G19 - quadro 1).

Seguindo os fatos que colocavam em xeque
a experiéncia de Pazuello em logistica, apesar
dos constantes anuncios de testagem em massa
no Pais, o MS distribuia baixissima quanti-
dade de testes, alcancando apenas 20% da
capacidade de testes previstos para julho de
2020, um dos periodos de pico da pandemia.
Além disso, foram entregues testes faltando
reagentes, chegando a cerca de 10 milhdes de
testes cujo uso se encontrava impossibilitado
pela falta do insumo (ESP6; ESP7 — quadro I).

Posteriormente, outros 6,8 milhdes de
testes, com custo de 290 milhdes de reais,
foram encontrados estocados em um galpéo
do aeroporto de Guarulhos (SP), prestes a
perder a validade, sem ser distribuidos aos
municipios (G110 - quadro I). Outro relatorio,
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da Controladoria Geral da Unido, identificou
que, ao longo de 2020, nio foi identificada a
entrega de pelo menos 336 respiradores utili-
zados no tratamento de pacientes de Covid-19
em UTI, com valor equivalente a 18 milhdes
de reais. No mesmo relatério foi apontada
ainda a inutilizacéio de 30 toneladas de me-
dicamentos por ma gestfo, no valor de cerca
de 170 milhges de reais, estocados pelo MS
(CNN1 - quadro 1). Enquanto isso, estratégias
reconhecidamente eficientes para auxiliar na
contenc¢do da pandemia, como a testagem em
massa da populacio, nfio eram colocadas em
pratica e pessoas vinham a 6bito por falta de
leitos de UTI, para os quais os respiradores
eram indispensaveis.

Nesse contexto, no inicio de 2021 ocorre em
diversos estados do Pais um colapso generali-
zado do sistema de saide pela alta no nimero
de casos e internacdes. No estado do Amazonas
a situaciio se tornou ainda mais critica pelo
desabastecimento de oxigénio nas unidades
hospitalares, levando um grande nimero de
pessoas a agonizarem asfixiadas pela ausén-
cia ou pela reducéo do fluxo do gas que lhes
era fornecido, na tentativa de economiza-lo
(G111 - quadro I). Tal fato levou 19 pessoas a
morte em uma sé noite (entre 13 e 14/01/21),
sem contar a grande quantidade de pessoas
acometidas com sequelas permanentes por
hipdoxia (CDD1 - quadro I).

O governo federal foi entfio responsabili-
zado pela falta do oxigénio (G112 - gquadro
1), pois desde o dia 08 de janeiro de 2021,
conforme informacéo da prépria Advocacia
Geral da Unido (AGU), tanto a empresa forne-
cedora quanto o governo do estado ja haviam
comunicado formalmente ao MS acerca da
incapacidade de suprir a crescente demanda
pelo gas. O proprio ministro Pazuello esteve
na capital, no dia 11 de janeiro, em agenda
de lancamento do plano de enfrentamento a
Covid-19 no estado, momento em que chegou
areferir ciéncia do problema, entretanto néo
tomou nenhuma medida para evitar o caos,
sendo apenas enviadas pequenas remessas
de cilindros do gas em voos da forca aérea
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brasileira (FSP3; COB7; NEX2 - quadro I).

Na oportunidade da visita, o ministro insis-
tiu na defesa do tratamento precoce com a ine-
ficaz cloroquina como forma de resolucéo do
problema, tendo, inclusive, em 14 de janeiro de
2021, enviado 120 mil comprimidos da droga
ao estado. Enquanto isso, Bolsonaro dizia ter
feito a sua parte, e dias antes, parlamentares da
base e familiares do presidente comemoraram
orecuo na promogéo do lockdown pelo governo
do estado (CNN2; NEX2 - quadro 1).

A atenuacdo do problema somente se deu
por meio da remocéo de pacientes para outros
estados, mesmo que tardiamente, iniciada em
15 de janeiro, e pelas doacdes de dinheiro e de
oxigénio por parte de trabalhadores do SUS,
voluntarios de todo o Pais e até mesmo gover-
nos de outros paises, como o da Venezuela,
com o qual Bolsonaro ndo mantinha relacio
amistosa (CNN2; NEX2 - quadro I). Também
no dia 15 chegou a capital do estado o primeiro
carregamento de tanques de oxigénio que ha
dias aguardavam o transporte do estado de Séo
Paulo (SP) (FSP3; COB7; NEX2 - quadro I).

Tamanha foi a crise e o desgaste ptblico
causado pela inaptidio de Pazuello na resolu-
cdo da catastrofe ocorrida no Amazonas que o
presidente precisava dar uma resposta publica
a altura, assim, o entio ministro foi exonerado
em 23 de marco de 2021. Entretanto, levando
em conta seu historico de equivocos a frente
da Pasta e as constantes defesas publicas de
seu nome pelo presidente da Repuiblica, ficou
evidente que Pazuello representou apenas
um nome capaz de cumprir todas as ordens
do presidente sem qualquer questionamento,
ou seja, alguém fiel ao presidente Acima de
Tudo, inclusive acima da vida da populagéo
brasileira.

Mais do mesmo

Novamente, Bolsonaro se encontrou na
posico de buscar alguém que desse sequén-
cia ao trabalho de Pazuello, sendo fiel a sua
cartilha. Por ser o quarto ministro da saude
a ocupar o cargo em meio a gravidade da



pandemia, o presidente optou por um nome
da area da saude. A primeira escolha nio foi
exitosa, tendo em vista a negativa publica de
uma cardiologista e académica indicada pelo
presidente da Cdmara dos Deputados. A profis-
sional, que recebeu ameacas de morte por ter
se negado a ocupar o cargo, apds reunifo com
o presidente, justificou a recusa por motivos
técnicos e por ter sua vida pautada na ciéncia
(CNN3; COBS - quadro 1).

Ento, o cardiologista Marcelo Queiroga,
indicado por um dos filhos do presidente,
assumiu o MS na mesma data em que saiu
a exoneracdo oficial de Pazuello. Queiroga,
que anteriormente se posicionava contra a
cloroquina e a favor do isolamento social, apds
a nomeacdo adotou tom ameno, evitou criti-
cas a posicdo do governo, elogiou a gestdo de
Pazuello e afirmou que “a politica é do governo
Bolsonaro e nio do ministro da satde... o mi-
nistro executa”, que “néo pode ser politica
de governo fazer lockdown” e que médicos
tém autonomia para prescrever o tratamento
precoce (CNN4; CNN5; CNN6 - quadro 1).

Queiroga anunciou, em seguida, a criacio
de uma secretaria especialmente voltada ao
combate a pandemia (COB9 - quadro I), o que
aconteceu cerca de 45 dias apds o antncio e,
para seu comando, foi indicada uma infec-
tologista e epidemiologista com formacéo e
experiéncia na resposta a pandemias. Uma
semana apos seu anuncio, Bolsonaro ordenou
a exoneracdo da profissional pela irredutibi-
lidade em sua posi¢éio contraria a utilizacéo
de cloroquina. Na nota de exoneracéo, o0 MS
afirmou que seguiria a procura de ‘outro nome
com perfil profissional semelhante: técnico
e baseado em evidéncias cientificas’ (G113;
MTP2; MTP3; G114 - quadro 1).

Queiroga também teve que lidar com o
problema da falta de anestésicos injetaveis,
relaxantes musculares e sedativos utilizados
na intubacéo de pacientes hospitalizados nos
estados, incluindo-se em hospitais de gestio
federal. Nesse periodo, o Brasil alcancava o pico
histérico de casos e internacdes por Covid-19.
O Centro de Operac¢des de Emergéncia do MS
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ja havia emitido alertas desde maio de 2020
sobre a iminéncia deste desabastecimento,
contudo, o MS continuava a priorizar a dis-
tribuicdo de cloroquina (ESP8 - quadro I).

Trabalhadores, gestores e varias entidades
profissionais de diversos estados cobravam
resolucdo para a situacdo de desabastecimen-
to dos medicamentos, inclusive alertando da
necessidade de busca-los no mercado inter-
nacional. Mas as medidas adotadas pelo MS e
até mesmo pela Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (Anvisa) foram insuficientes e o desa-
bastecimento perdurou em algumas unidades,
até que a curva de casos reduzisse significati-
vamente como resultado do inicio da vacinagéo
(ESPS; G115; G116 - quadro I).

Também na gestio de Queiroga foram iden-
tificadas perdas de insumos e medicamentos
por ma gestdo no MS, com conhecimento
do ministro. Apenas considerando testes de
Covid-19 estocados no aeroporto de Guarulhos
(SP) com validade expirada, foram desperdi-
cados 77 milhdes de reais, isso sem contar os
medicamentos, testes rapidos e vacinas de
outras doencas (ESP9 - quadro I).

Com o inicio da redu¢io no nimero de
mortes por Covid-19 no Pais em decorréncia da
vacinacdo'8 iniciada em 17 de janeiro de 2021,
Bolsonaro passou a pressionar o MS para que
emitisse parecer indicando a desobrigacdo do
uso de mascaras por vacinados e pessoas que
ja haviam contraido o virus (COB10 - quadro
1). As exigéncias de Bolsonaro incomodaram o
ministro, que afirmou internamente que a sus-
penséo da obrigatoriedade do uso de mascaras
poderia impulsionar a disseminacéo do virus
pelo Pais, ja que mesmo pessoas vacinadas e/
ou que ja tiveram a doenca poderiam contrair
o virus novamente. Entretanto, ao saber do
descontentamento do presidente com sua
resisténcia, Queiroga passou a afirmar que
“em breve teremos a desobrigacio de usar
mascaras” (MTP4; COBI1 - quadro I).

Em setembro de 2021, retratando bem a
postura do governo no enfrentamento a pan-
demia de Covid-19, ao menos 4 membros da
comitiva presidencial que viajou a Assembleia
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Geral da ONU, em Nova York, testaram positi-
vo para o virus (entre eles, Queiroga) e tiveram
que permanecer em quarentena nos EUA
antes de retornar ao Brasil. Frequentemente,
os membros da comitiva eram vistos em pas-
seios pela cidade sem a utilizacdo de mascaras.
Ainda, o presidente e sua comitiva tiveram que
fazer refeicdes na rua por terem sido impe-
didos de entrar no restaurante do evento por
afirmarem nio ter sido vacinados — apesar de
Bolsonaro ter imposto sigilo de até 100 anos
em seu cartfo de vacinacdo (COF1; UOL2;
G117 - quadro 1).

Vacinacao - do planejamento a CPI

Em principio, é necessario destacar o processo
de desqualificacéio e perda de protagonismo
do Programa Nacional de Imuniza¢des (PNI)
ao longo da pandemia. Com quase 50 anos de
existéncia, o PNT é internacionalmente pre-
miado e se destaca historicamente, em termos
de formulacio, gestéo e logistica, sendo total-
mente capaz de conduzir desde a negociacio
com fabricantes até a vacinacéo e respectiva
vigilancia (ESP2 - quadro I). Entretanto, desde
2015 tem sido observada queda constante nas
coberturas vacinais'®.

Como a imunizacfo é a principal estratégia
reconhecidamente efetiva para reduzir o nimero
de casos, é importante salientar que a equipe
técnica do PNI foi excluida do debate sobre a
vacinacio contra Covid-19, o que justifica as di-
versas falhas identificadas no plano de vacinagéo.
Além disso, 0 PNI passou por longo periodo sem
coordenacdo ou com coordenadores sem qual-
quer experiéncia em imunizacdes, enquanto os
coordenadores qualificados que passaram pelo
programa se demitiram ou foram demitidos por
conta da politizacdo da pauta. Também influen-
ciou no desempenho do programa a auséncia de
um esforco governamental em termos de comu-
nicacdo sobre vacinas, além da fragilizaco da
APS, centralmente pelas mudancas na compo-
sicdo de equipes, do modelo de financiamento
e o fim do Programa Mais Médicos. Por fim, as
falas do presidente desqualificando a vacina,
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desincentivando a vacinacio e afirmando néo a
ter tomado (MTP5; VEJ2; ESP2; ESP10; FSP4
- quadroI).

Antes mesmo de o Brasil ter disponivel
a primeira dose de vacina, o MS enfrentava
dificuldades em adquirir seringas e agulhas
para a aplicacdo dos imunizantes. Ao final de
dezembro de 2020, apenas 2,4% do total de 331
milhdes desses insumos haviam sido adquiri-
dos pelo 6rgio devido a erros no processo de
compras (ODI1; UOL3 - quadro 1).

Também no inicio de dezembro de 2020,
o MS ainda n#o havia apresentado qualquer
plano que orientasse o processo de aquisi-
cdlo ou aplicacdio de vacinas no Pais. Somente
apos cobrancas na Cdmara dos Deputados e
determinacéo pelo STF, o MS finalmente o
fez (G118 - quadro I). Entretanto, o plano foi
considerado como parcial e equivocado por
parte de entidades e profissionais da area,
nio havendo clareza, por exemplo, dos grupos
prioritarios e de quando a vacinacéo destes
comecaria (G119 - quadro I).

Além disso, os pesquisadores convidados
para participar das reunides de discussio do
plano tiveram suas participa¢des limitadas,
com microfones cortados e perguntas néo
respondidas. Em que pese este fato, o plano
foi enviado ao STF contendo os nomes dos
pesquisadores que sequer haviam tido acesso
prévio ao documento, tomando conhecimento
de sua existéncia apenas pela imprensa (G120;
FIM1 - quadro I).

A aquisicdo de vacinas pelo Brasil se deu
de maneira letargica e envolta em processos
de corrupcéo e incompeténcia. Desde agosto
de 2020, o MS havia recebido proposta de
venda de 70 milhoes de doses de vacinas com
inicio das entregas previsto para 0 mesmo ano.
Entretanto o MS sequer respondeu a qualquer
uma das 3 tentativas de contato do fabricante
para a negociacéo, retardando o inicio da vaci-
nacdo no Pais, o que poderia ter minimizado
a maior onda de casos e mortes iniciada no
més de marco de 2021, quando o contrato com
a mesma fabricante foi finalmente assinado
(BBC2 - quadro 1).



O descompromisso foi tamanho que até
mesmo um reverendo e sua instituicéo re-
ligiosa, alheios ao MS, foram autorizados a
negociar um total de 400 milhdes de doses
de vacinas com uma empresa americana. O
valor da dose nessa negociacéo era de 17,50
délares, valor trés vezes superior ao pago pelo
proprio MS em negociacéo direta pela mesma
vacina, com um laboratoério indiano (UOL4;
G121 - quadro 1).

Ainda na ocasifo dessa negociacio feita
pelo reverendo, posteriormente foi revelado
que o diretor de logistica do MS, considerado
muito proximo a Presidéncia da Republica e
apadrinhado politico pelo lider do governo na
Camara dos Deputados, exigiu o pagamento de
propina no valor de 1 délar por cada dose ne-
gociada. Na cotacdo da época em que o pedido
foi feito isso equivaleria a aproximadamente
2,2 bilhoes de reais. Encontram-se ainda em
andamento outras investigacdes sobre cor-
rupc¢io na aquisicdo de vacinas envolvendo
agentes do MS (UOL4; FSP5; G122 - quadro 1).

Bolsonaro também desautorizou Pazuello
de proceder com a intencdo de compra de uma
vacina produzida por um laboratério chinés,
chegando também a causar conflitos diploma-
ticos e comerciais com comentarios xenofo-
bicos pela origem da vacina (AGB1 - quadro
1). O presidente afirmou que nio compraria
a vacina chinesa mesmo ela sendo aprovada
pela Anvisa e comemorou em uma rede social
a suspensio dos testes pela instituicdo, em
decorréncia da morte de um dos voluntarios,
que posteriormente soube-se tratar de um
suicidio (OGL3; EXTI - quadro 1).

Ainda houve uma tentativa do MS de
aprovar o plano de imunizag¢des constando
apenas previsio de vacinacdo com vacina de
outro laboratdério, sabidamente insuficiente
para cobrir toda a populacio brasileira (FIM1
- quadro 1). Bolsonaro, que sempre sustentou
ser contra as medidas de isolamento social por
defender que a economia do Pais néo poderia
parar, também retardou a inica medida sani-
taria que poderia promover a retomada da ati-
vidade econémica em 2021 (VEC2 - quadro I).
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O embate que o governo travou contra a
vacina chinesa agravou-se também pelo fato de
que a parceria efetivada no Brasil com o labo-
ratério fabricante havia sido feita por meio de
um Instituto vinculado ao governo do estado
de Sio Paulo, cujo governador era um dos po-
liticos que rompeu com o presidente ap6s o
inicio da pandemia e que se colocou como pré-
-candidato ao cargo de Bolsonaro nas eleicoes
de 2022. No fim das contas, apesar de Pazuello
ter afirmado que todos os estados teriam inicio
da vacinacio simultaneamente e ter enviado
oficio ao Instituto paulista pedindo o confisco
de doses para isso (REF1; DPEI - quadro 1), a
disputa pelo marketing eleitoreiro foi vencida
pelo governador, que aplicou a primeira dose
de vacina em um cidaddo brasileiro em seu
estado, em uma cerimonia sem a participagio
do governo federal.

Tendo em vista a relutincia e improficién-
cia do governo federal para adquirir vacinas
e promover a conscientizacio da populacéo
acerca da necessidade de vacinacfio, governos
estaduais e municipais comecaram a fazer mo-
vimentos de compras individuais e articuladas
(como feito pelo Consoércio Nordeste), bem
como suas proprias campanhas publicitarias
incentivando a vacinacéo, além da instituicio
davacinacfio como obrigatdria para o acesso a
uma série de 6rgéos e servicos da administra-
clo publica e da iniciativa privada'®.

Para isso, Bolsonaro sofreu duas derrotas no
STF: o reconhecimento da constitucionalidade
de obrigatoriedade da vacina, podendo ser de-
terminada pela Unifo, estados ou municipios;
o reconhecimento de que estados e municipios
poderiam fazer a aquisico e distribuicio de
imunizantes em caso de falhas no PNT ou in-
suficiéncia de doses (CJU1; AGB2 - quadro 1).

Apos estas subsequentes derrotas juridicas
e politicas do governo, vendo diversos paises
avancarem no processo de vacinacio, inclusive
alguns outrora negacionistas como os EUA, as
diligéncias para a aquisicdo de vacinas come-
caram a fluir. Pazuello se esforcava entdo para
passar uma imagem de que haviam adiantadas
negociacdes e compras em grande quantidade,
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porém fora desmentido diversas vezes pelos
fabricantes e pelas circunstincias (REF2; G123;
ESP11 - quadro I). O ministro perguntou entfio
em um discurso “pra que essa ansiedade, essa
angustia?” para o inicio da vacinacdo. A essa
altura o virus ja havia matado mais de 100 mil
brasileiros (VEJ3 - quadro 1).

Quando, apds todos esses percalcos, 0 MS
passou areceber de forma gradativa vacinas de
diferentes laboratérios (como é comum na lo-
gistica de vacina¢io no MS), foram cometidos
subsequentes equivocos quanto a orientacio
para uso e distribuicdo dos imunizantes, o
que acarretou em retardo ainda maior do ca-
lendario vacinal e até mesmo a aplicacdo de
milhares de doses de vacinas vencidas (G124;
FSP6; G125; FSP7 — quadro I).

Com o avancar da vacinacio, a pedido de
Bolsonaro, Queiroga reviu a orientacéio dada
pelo MS nos dias anteriores e desorientou a
vacinacdo de adolescentes sem comorbidades,
0 que causou ainda maior tensio entre gestores
e principalmente entre pais e responsaveis
por esse publico que ja havia se vacinado ou
que pretendia fazé-lo. A atitude de Queiroga
causou manifestacdes do Conass, Conasems
e diversos representantes de entidades que
fazem parte da CAmara Técnica Assessora de
Imunizac¢io Covid-19 do MS, que ameacaram
deixar o 6rgio assessor caso o ministro nio
se retratasse. A grande maioria dos estados e
municipios resolveu ignorar a nova orientacéo
dada por Queiroga e seguiram vacinando os
adolescentes normalmente (OGL4; COB12;
PBH]1 - quadro I).

Em dezembro de 2021, sobretudo por conta
das incertezas relacionadas a variante 6micron
do virus, a Anvisa passou a recomendar ao
governo brasileiro a exigéncia do chamado
‘passaporte vacinal’ para viajantes que preten-
dam entrar no Brasil. Bolsonaro novamente se
posicionou contrariamente a medida, entdo
Queiroga propos, para aliviar as cobrancas,
apenas a realizacfio de quarentena de 5 dias
para quem chegasse ao Pais. Segundo o minis-
tro, “as vezes é melhor perder a vida do que
perder a liberdade” (G126; G127 - quadro I).
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Diante dos ‘desacertos’ do governo federal,
a partir de janeiro de 2021, senadores entra-
ram com pedido de abertura de Comisséo
Parlamentar de Inquéritos (CPI) no intuito
de apurar as acdes e omissdes do governo
na gestdo do enfrentamento a pandemia.
Entretanto, o presidente do Senado, que foi
apoiado por Bolsonaro na elei¢do da presidén-
ciada Casa, retinha e questionava o mérito do
pedido. Somente ap6s determinagéo do STF
o pedido foi acatado pelo Senado, em abril de
2021 (G128 - quadro 1).

Apo0s quase seis meses de trabalho, cerca de
50 depoimentos, 251 quebras de sigilo e mais de
60 reunides, o relatorio final da CPI foi apro-
vado pedindo o indiciamento de 77 pessoas
(incluindo ex-ministros, ministros, politicos,
servidores publicos, empresarios e membros
do gabinete paralelo), além do presidente da
Republica e duas empresas (AGS1 - quadro 1).

Em linhas gerais, os 15 macro assuntos prin-
cipais investigados pela CPI foram: gabinete
paralelo; imunidade de rebanho; tratamento
precoce; oposicdo as medidas ndo farmaco-
logicas; falsa alegacdo de supernotificacio de
casos; recusa e atraso na aquisicdo das vacinas;
crise do estado do Amazonas; o caso da vacina
indiana; hospitais federais do Rio de Janeiro;
caso de corrupcdo em contratos do MS, desde
2018, com operadora de logistica; andlise orca-
mentaria da pandemia no Brasil; negligéncia
do governo na atencéo aos indigenas; impactos
da pandemia sobre mulheres, populacio negra
e quilombolas; desinformacio na pandemia
(fake news); empresa de planos privados de
saude acusada de realizar testes com a cloro-
quina em pacientes com o apoio do governo
e de esconder Obitos relacionados aos testes,
entre outros (POL1 - quadro 1).

Trés dos principais membros do governo
com indicativo de investigacio pelo relatério
final da CPI foram: Bolsonaro - acusado de
homicidio qualificado, crime contra a huma-
nidade, charlatanismo, incitacdo ao crime,
prevaricacio, infracdo de medida sanitdria
preventiva, falsificacdo de documento parti-
cular e emprego irregular de verbas publicas,



genocidio de indigenas, violacdo de direito
social e incompatibilidade com dignidade e
honra e decoro do cargo; Eduardo Pazuello -
homicidio qualificado, emprego irregular de
verbas publicas, prevaricacfio, comunicacio
falsa de crime, genocidio de indigenas, crime
contra a humanidade; e Marcelo Queiroga -
epidemia culposa com resultado em morte e
prevaricacdo (FSP8 - quadro 1).

Consideracdes finais

O presente trabalho buscou apresentar uma
contextualizacio acerca da atua¢fio da direcdo
do MS, em sua relacdo com a Presidéncia da
Republica, no enfrentamento a pandemia de
Covid-19. Em momentos de tamanha complexi-
dade multifatorial vivenciada pelas sociedades
tal como a pandemia, a sociologia compreen-
siva concebe a essencialidade de se preservar
as singularidades dos atos e das situacdes para
uma melhor apreenséo da experiéncia social, e
dos sentidos que emergem das acdes humanas.

Com base no material analisado, depreende-
-se que um conjunto de medidas negacionistas
e equivocadas sob diversos aspectos - rotati-
vidade de ministros da saude; fragilizacdo do
financiamento e da atuacéo regular da APS;
colapso darede assistencial; ruptura do pacto
federativo do SUS e conflituosidade nas rela-
cdes com estados e municipios; inércia, cor-
rupcio e morosidade no processo de compra e
distribuicéo de vacinas; descaso com a ciéncia;
debilitacio da estratégia de testagem e distri-
buicdo de insumos; militarizacdo da satude;
opacidade e desacreditacdo das informacdes
em saude; descoordenacéo da politica de
enfrentamento a pandemia; dentre outros -
fortemente orquestradas pelo presidente da
Republica, culminaram em prejuizos ao bom
desempenho do MS em sua funcéo de coorde-
nar nacionalmente a politica de enfrentamento
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a Covid-19 e, consequentemente, a0 bom de-
sempenho geral do Pais neste sentido.

Tendo sido superado ao custo de milha-
res de vidas o processo de negligéncia por
parte do governo brasileiro na aquisicio dos
imunizantes, o empenho de trabalhadores
e gestores da APS na operacionalizacio da
vacinac¢do permitiu que o nimero de casos e
obitos diarios, que ja chegou préximo a 100
mil e 4.200, respectivamente, nos primeiros 5
dias de outubro de 2022 reduzissem para cerca
7 mil casos e 100 mortes didrias®.

Ao perceber, por meio deste estudo, que o
desgoverno brasileiro contribuiu fortemente
com a atribuiciio ao Pais de uma das maiores
taxas de mortalidade por Covid-19 no mundo, e
que essas mortes refletem o processo histérico
de acirramento das desigualdades no Pais,
incidindo fortemente sobre populag¢des so-
cialmente marginalizadas, é possivel concluir
que ao longo da pandemia esteve em curso
uma necropolitica no Brasil.

Espera-se que o presente trabalho contribua
com a construcéo de aprendizados fundamen-
tais para a reedificacio das instituicdes ges-
toras e para a historia do SUS, possibilitando
ndo apenas a superacdo desta pandemia, mas
também das que ainda estfio por vir. Gestores,
politicas e politicos do atual governo e dos
proximos demandario de ciéncia e de expe-
riéncia para que sua populacéo, sobretudo os
segregados pela raca, género ou classe social
nio seja dizimada por asfixia social.
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RESUMO Discute-se o Fundo de Satde do municipio de Sdo Paulo, destacando a apropriacio dos seus
recursos pelo setor privado, especialmente pelas Organizacdes Sociais (OS). Para tanto, a primeira parte
apresenta os fundamentos mais gerais do Fundo Publico. A segunda parte analisa a trajetoria histérica
do Fundo Municipal de Satide e a utilizacéio de seus recursos, em grande medida, para o financiamento
da atenciio basica, via Programa de Satde da Familia, executado pelas OS. A terceira apresenta as ca-
racteristicas das OS, analisando a evolucéo da apropriacio dos recursos do Fundo de Satide entre 2011 e
2021. Percebe-se que os recursos do Fundo de Satide passam a ser cada vez mais apropriados por essas
entidades de carater privado, apresentando uma tendéncia de crescimento, alcancando um patamar de
89,2% do total dos recursos em 2021. Desse modo, constata-se o movimento de mercantilizacfo implicita,
marcado pela logica de ampliaciio dos mecanismos de mercado no Sistema Unico de Satide municipal.
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ABSTRACT The Health Fund of the municipality of Sdo Paulo has been discussed, highlighting the ap-
propriation of its resources by the private sector, especially by Social Organizations (0S). To this end, the
first part presents the more general foundations of the Public Fund. The second part analyzes the historical
trajectory of the Municipal Health Fund and the use of its resources, to a large extent, to finance primary
care, via the Family Health Program executed by the OS. The third part presents the characteristics of the OS,
analyzing the evolution of the appropriation of resources of the Health Fund between 2011 and 2021. It can be
seen that the Health Fund resources are increasingly appropriated by these private entities, with a growing
trend, reaching a level of 89.2% of total resources in 2021. Thus, the movement of implicit mercantilization
is verified, marked by the logic of expansion of market mechanisms in the municipal Unified Health System.
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Introducio

O Sistema Unico de Satde (SUS), embora
o consideremos como a politica ptblica e
social de maior envergadura e cobertura a
populacdo brasileira, vem se implantando no
contexto contraditério do modo de producio
capitalista, de continuas contrarreformas e
submetido cada vez mais a logica privada
no interior dos servicos publicos. O distan-
ciamento do projeto da Reforma Sanitaria
Brasileira se expressa de forma contundente
pelo reconhecimento do direito de exploracio
da assisténcia a saide como negdcio lucrati-
vo pela iniciativa privada, referendado pelo
artigo 199 da Constituicfo Federal.

Desde os anos 2000, no municipio de Sdo
Paulo, grande parte dos servicos da politica
de satide publica passa a ser executada pelas
Organizacdes Sociais (OS), havendo uma cres-
cente apropriacdo do fundo publico por essas
entidades privadas. A partir de entfo, observa-
-se a emergéncia de um espaco estratégico de
mercado na saude para a nova racionalidade
do mundo do capital, a neoliberal, relacionada
com a propria fase do capitalismo em crise’.
Verifica-se a presenca de novas formas de
atuacdo do Estado, por meio da introducio
de mecanismos de mercado.

Ademais, cabe frisar que o fundo publico
no municipio de Sdo Paulo vem sendo
extraido por uma légica de utilizacio de
instituicbes que ndo sio publicas em seu
sentido estrito. Urge ressaltar, sobretudo,
que o fundo publico vem sendo apropriado
pelos processos de ‘mercantilizacéo’, por
meio das OS, em que grande parte do orca-
mento do SUS municipal é destinada a essas
modalidades de gestfo privada, ampliando
sua presenca no financiamento ‘interno’, ou
seja, na distribuicdo de recursos.

Utiliza-se a expressio ‘mercantilizacio’ a
partir de Ferreira?, ao se referir a logica de
ampliacdo dos mecanismos de mercado nos
sistemas publicos de satde, considerando que a
expressdo privatizacdo tem um sentido bastan-
te especifico, isto é, representa transferéncia
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de propriedade do setor publico para o setor
privado, o que néo é o caso da atuacio das
0OS. Nesse sentido, de acordo com a autora?,
a expressdo ‘mercantilizacido’ acomoda um
sentido mais amplo, qual seja, o aumento da
l6gica privada dentro dos sistemas publicos
de satide2(143-9),

Particularmente, recorre-se ao termo
‘mercantilizacdo implicita’ das ofertas de
servicos de satude associado a incorporacio
de principios advindos do setor privado no
sistema ptiblico, como um financiamento para
a atencdlo a saude orientado por estabeleci-
mento de metas de producéo, estabelecidas
nos contratos de gestio do setor publico com
as 052049 Elucida-se que nfo se trata de uma
mercantilizacio ‘explicita’, porque nessa ha
um efetivo aumento da presenca direta do
setor privado, como, por exemplo, na forma
de desembolso direto e pagamento de meca-
nismos de copagamento ou pela contracdo de
seguros de satude privados34,

Nesse contexto, o objetivo deste texto é
analisar o Fundo de Saide do municipio de
Sdo Paulo, destacando a apropriacio dos seus
recursos pelo setor privado, especialmente
pelas OS. Para tanto, o texto esta estrutura-
do em trés partes. A primeira apresenta os
fundamentos mais gerais do Fundo Publico.
A segunda parte analisa a trajetoria historica
do Fundo Municipal de Satde (Fumdes) e a
utilizacfo de seus recursos, em grande medida,
para o financiamento da atencéo basica, via
Programa de Satde da Familia (PSF), execu-
tado pelas OS. A terceira parte apresenta as
caracteristicas das OS, analisando a evolucio
da apropriacdo dos recursos do Fundo de
Saude entre 2011 e 2021.

Material e métodos

Trata-se de analise critica documental e de
natureza quantitativa sobre recursos orca-
mentarios e financeiros, objetivando com-
preender a apropriacdo do Fundo de Satude
e a participacéio da esfera privada na rede
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de saude do municipio de Sdo Paulo. As in-
formacdes que compuseram a analise reali-
zada foram coletadas junto as informacdes
publicas da Secretaria Municipal da Saude
de Sdo Paulo (SMS/SP), obtidas por meio
de seu sitio eletronico (https://www.prefei-
tura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude/),
analisando os Relatdérios Anuais de Gestdo
(RAG), bem como os Relatorios quadrimes-
trais das Prestacdes de Contas (informacdes
orcamentarias-financeiras).

A analise documental compreende o
periodo de 2011 a 2021, na qual se aferem
duas naturezas de participacio da esfera
privada na rede de satide do municipio: a)
por meio de ‘Contratos de Gestdo’ com as
habilitadas Organizacdes Sociais da Saude
(0SS), em que estio disponiveis 0 acesso aos
contratos e termos aditivos para execucdo
da politica de Satide nas Redes Assistenciais
de Supervisido Técnica de Saude, divididas
em 23 areas geograficas; b) por ‘Convénios’
e ‘Termos de Fomento’ com OS, sem do-
cumentos publicos que circunscrevam em
totalidade tais parcerias publico-privadas,
apresentando descontinuidade, ou seja,
altera-se ano a ano.

Os repasses financeiros do Fundo de
Satde do municipio para as OS e OSS foram
levantados por meio das informacdes dos
Relatérios de Prestacdo de Contas, a fim de
se apreender o percentual repassado com
relacdo ao total das despesas com acdes e
servicos publicos de satide. Foram utilizados
como referencial os valores empenhados
(valor que o municipio reservou em seu orca-
mento para o repasse apds firmar a prestacio
do servico), pois ha prestacdes de contas que
nido apresentam os valores liquidados de
repasses para as OS e OSS (apds execucdo
dos servicos e considerado valor pago).

Diante dessas consideracdes, para a
andlise critica documental, esta investiga-
cdo apoiou-se no método do materialismo
dialético de Marx acerca da interpretacdo da
realidade, a fim de apreender a totalidade e
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a complexidade do objeto, compreendendo
suas relacoes sociais e determinacdes socio-
-historicas. Desse modo, a anélise percorreu
o objeto dentro de um contexto de transfor-
macdes ocasionadas pelas crises do capital e
de estratégias para a recuperacio da taxa de
lucro, e de um Estado como dispositivo im-
prescindivel para organizacdo e reproducio
da dominacio e exploracéo de classe. Pois,

[...] o objetivo da pesquisa marxiana &, ex-
pressamente, conhecer ‘as categorias que
constituem a articulacdo interna da sociedade
burguesa'[...] 'exprimem [...] formas de modo
de ser, determinacdes de existéncia, frequente-
mente aspectos isolados de [uma] sociedade
determinada’ - ou seja: elas séo objetivas, reais
(pertencem a ordem do ser - sdo categorias
ontoldgicas); mediante procedimentos inte-
lectivos basicamente, mediante a abstracdo),
o pesquisador as reproduz teoricamente>@6),

As categorias que emergem a partir do
método materialista dialético, em nossa
analise, sfo utilizadas na secdo 1 do artigo
e referem-se, principalmente, a: ‘fundo
publico’, ‘reproducéio ampliada do capital’,
‘crise estrutural’ do capital, ‘tendéncia de-
clinante da taxa de lucro’, ‘capitalismo de-
pendente’, ‘padrio de acumulagéo’ e ‘circuito
ampliado do valor’.

Para apreender essas determinacdes, a
pesquisa de natureza qualitativa buscou
aportes de analise da producéo tedrica do
servico social, economia politica e da satde
coletiva, permeada por uma visio de tota-
lidade, analisando a satde no conjunto das
determinacdes sociais que conformaram a
trajetoria da politica de saude. Sdo escassas
informacdes sistematizadas e pesquisas que
tragam elementos de contestacdo ao argu-
mento de reducio dos gastos publicos com
aadoc¢io do modelo de parceria publico-pri-
vada de gestdo no municipio de Sio Paulo, o
que demonstra relevincia para estudos que
problematizem esses contetdos.


https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude/
https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude/

Breves consideracoes sobre
os fundamentos do Fundo
Publico

O fundo publico é uma categoria central
para a compreensio do modus operandi da
fase contemporinea do capitalismo, em sua
processualidade de reproducio ampliada.
Num contexto de crise estrutural e endémica,
é evidente a centralidade do fundo publico pari
passu ao amortecimento dos efeitos deletérios
e imediatos da crise, rotando contrariamente
atendéncia declinante da taxa de lucro, numa
configuracio de blocos de hegemonia politica
frente a instabilidade econdémica e politica
permanente na disputa acirrada por sua for-
magdo e destinacgio®.

Ao se adensar o debate sobre a categoria
fundo publico, a partir da critica marxista da
economia politica, Behring® chama a atencéio
parasuarelacfio com o valor e o processo de acu-
mulacéo de capital. Behring®® argumenta que:

Veremos que em meio as polémicas, todas no
campo da teoria critica, é possivel vislumbrar
ao menos um grande consenso: a centralidade
cada vez maior do fundo publico como expres-
sdo da contradicdo entre o desenvolvimento
das forcas produtivas e as relacdes sociais de
producdo. Nesse contexto, o Estado passa a ser
disputado de forma muito mais intensa para
que assegure as condicdes gerais de producdo
e administre a crise, para além de suas funcdes
repressivas e integradoras (ou de legitimacao),
cuja importancia permanece decisiva. Nessa
condicdo de destruicdo de forcas produtivas
comandada pela légica do valor, da qual faz
parte a puncéo do fundo publico para o processo
de acumulacéo, as restricdes a democracia e aos
direitos tendem a crescer, em compasso com
0s processos de expropriacdo e pauperizacdo
absoluta e relativa de grandes contingentes da
classe trabalhadora.

Em seu surgimento, o fundo publico exerceu
funcéo ativa nas politicas macroeconémicas
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na construcdo do Estado Social, num contexto
de pos-Segunda Guerra Mundial, sendo es-
sencial na esfera da acumulacfio primitiva e
na conformacfo das politicas sociais, o que lhe
confere papel relevante para a manutencio do
capitalismo e do contrato social. A funcionali-
dade das politicas sociais reside na expansio
do mercado de consumo, o que viabilizou o
compromisso de pleno emprego e protecio
social nos paises de capitalismo central, entre
1945 e 1975, comparecendo como financiador
da reproducéo da forca de trabalho e de po-
liticas anticiclicas nos periodos de retracdo
econOmica’.

Na particularidade brasileira, de capitalis-
mo dependente, o fundo publico obteve outros
contornos e, de modo mais restrito e em outro
tempo histdrico, conquistou avangos aquém
dosjalimitados que ocorreram na experiéncia
social-democrata dos paises europeus. A cons-
trucdo tardia de uma sociedade fundada no
trabalho assalariado e um processo de indus-
trializacdo insuficiente para assegurar a utili-
zacAo plena da forca de trabalho, reproduzindo
ocupacdes precarias, delineiam caracteristica
propria das economias latino-americanas.

Nesse bojo, a conquista de uma Seguridade
Social, somente a partir da Constituicio
Federal de 1988, ampliando os direitos sociais,
como saude, previdéncia e assisténcia social,
apesar de obter um or¢camento constituido por
contribuicdes sociais exclusivas, defronta-se
com inumeras investidas para o seu desmonte
- contrarreformas do Estado - advindas do
projeto neoliberal. A Seguridade Social torna-
-se um dos alvos principais de apropriacéo e
destinacfio de seus recursos ao superavit pri-
mario, em detrimento da sua utilizacdo nessas
politicas sociais, a fim de valorar e acumular
capital vinculado a divida publica?.

Esse padriio de acumulac¢édo do capita-
lismo contemporéineo, particularmente no
caso brasileiro, de uma inter-relacéo entre
orcamento fiscal e orcamento da Seguridade
Social que conforma o fundo publico, denota
aarena de luta pelo orcamento ptblico. A Lei
Orcamentaria Anual (LOA), de 2019, a qual
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contém os recursos do orcamento do Estado
aprovados pelo Congresso Nacional, expressa
os valores em disputa no fundo publico brasi-
leiro: R$ 3.262,2 trilhoes, dos quais, quase 30%
foram destinados ao refinanciamento, com
pagamento de juros e amortizacgio da divida
publica federal, totalizando R$ 758,6 bilhdes.
Deste modo, Salvador’@9 explicita:

A estruturacdo do fundo publico no Brasil
configura um Estado Social que ndo reduz a
desigualdade social porque se assenta nas
seguintes caracteristicas: i) financiamento re-
gressivo (quem sustenta sdo os trabalhadores
e 0s mais pobres), que néo faz redistribuicdo de
renda; ii) politicas sociais com padréo restriti-
vo e basico, ndo universalizando direitos; e iii)
distribuicdo desigual dos recursos no ambito
da seguridade social e, ainda, transferéncia de
recursos para o orcamento fiscal.

Segundo Mendes8(185),

O padrédo de dominacdo, acumulacdo e distri-
buicao capitalista brasileiro ao longo do século
XX difere completamente daquele dos paises
capitalistas centrais, realizando-se por meio de
trajetdria histérica de concentracdo de renda.

Com uma maior intervencdo econémi-
ca do Estado na reproducéo do capital em
detrimento de investimento na reproducio
da forca de trabalho. Contudo, a criacio do
fundo ptiblico materializado no Or¢amento da
Seguridade Social (OSS) passa a representar
uma capacidade de alteraco desse padrio de
financiamento para protecdo social, fundado
na reproducéo da forca de trabalho, articu-
lado com as politicas sociais como aspectos
estruturais do capitalismos®.

Behring e Boschetti® reconhecem a impor-
tancia do fundo publico como mecanismo de
financiamento para a reproducio do capita-
lismo, a medida que participa direta e indire-
tamente do ciclo de producio e reproducéo
do valor, mesmo que ele nio gere
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[...] diretamente mais-valia, porém, tencionado
pela contradicdo entre socializacdo da produ-
cdo e apropriacdo privada do produto, atua
apropriando-se de parcela de mais-valia, sus-
tentando num processo dialético a reproducéo
da forca de trabalho e do capital, socializando
custos de producéo e agilizando os processos
de realizacdo da mais-valia, base da taxa de
lucros que se concretiza com a conclusdo do
ciclo de rotacéo do capital®07e),

Corroborando a tese das autoras supraci-
tadas, Salvador? compreende o fundo publico
como participante direto da reproducéo geral
do capital por meio de subsidios, negociacdes
de titulos e garantias de condicdes de financia-
mento de investimentos capitalistas, ou seja,
como elemento significativo na reproducéo da
forca de trabalho, original fonte de criacdo de
valor na sociedade capitalista.

E possivel consensuar que o fundo ptblico
como base de sustentacdo material das politi-
cas sociais em “circuito ampliado do valor em
multiplas dimensoes, tendo em vista contrar-
restar a queda da taxa de lucros e fazer rotar o
capital”10078) ¢ objeto de disputa permanente
pelas classes, incidindo no processo de pro-
ducio e reproducio social, ainda que numa
correlacdo de forcas desfavoravel a classe
trabalhadora, prevalecendo os interesses do
capital.

Nessa perspectiva, pode-se dizer que o
fundo publico da satde, seja no nivel federal,
por meio do Orcamento da Seguridade Social,
seja o fundo de saude na maior cidade bra-
sileira, Sdo Paulo, transcorreu, ao longo da
existéncia do SUS, sob um longo processo de
conflitos e embates no que tange ao financia-
mento, ndo fugindo a regra de valoragio do
capital em detrimento das demandas da classe
trabalhadora. Particularmente, no munici-
pio de Séo Paulo, essa situagéio é perceptivel
quando se observa que grande parte dos recur-
sos do SUS municipal vem sendo destinada as
modalidades de gestdo privada, como as OS,
o que sera discutido a seguir.



O Fundo de Saude no
municipio de Sao Paulo
numa perspectiva historica
de apropriacio pelo setor
privado - as OS

No municipio de Sdo Paulo, o Fumdes,
vinculado 8 SMS/SP, foi criado pela Lei n°
10.830/1990, durante a gestdo da prefeita
Luiza Erundina, do Partido dos Trabalhadores
(PT) (1989-1992), sendo, posteriormente, mo-
dificado pela Lein®13.563/2003, na gestio da
prefeita Marta Suplicy, também do PT (2001-
2004), quando se implanta o SUS tardiamente
nesse municipio’. Conforme o artigo 2 dessa
Lei, a instituicdo do Fumdes, baseado na Lei
n° 8.142/1990, do SUS, busca criar condicdes
financeiras e de gerenciamento de recursos
destinados ao desenvolvimento de acdes e
servicos de saude, executados e coordenados
pela SMIS/SP para atuar de forma auténoma
na implantacéo, consolidacfio e manutencio
do SUS, de acordo com os seus principios
e diretrizes. Neste sentido, torna-se, entio,
fundamental assegurar a descentralizacio
do orcamento da Secretaria com relacdo ao
conjunto do governo municipal, garantin-
do recursos especificos para implantar um
sistema de saiide com base no acesso univer-
sal, na integralidade da assisténcia e tendo
como caracteristica-chave o carater pablico
do SUS local.

Sob intenso processo de descentralizacéo,
aprefeita Erundina instituiu a divisio do mu-
nicipio em 10 Regides de Satde e, inicialmente,
5 Distritos de Saude, construindo progressiva-
mente os demais distritos. Ao final da gestio,
havia 32 distritos, dos quais, a maioria era
unidade or¢camentaria, o que resultou em

Um enorme esforco de capacitacdo do pessoal
das equipes distritais e teve resultados evi-
dentes quanto a tdo necessaria agilidade para
comprar servicos e material para manutencéo
de equipamentos e prédios, aquisicdo de me-
dicamentos e material de consumo, etc.12G3),
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Tais passos foram cruciais rumo a descen-
tralizagéo, atrelados a criacdo do Fumdes, o
que assegurou a autonomia da SMS/SP para
executar as acdes e os servicos de saude diante
do governo municipal como um todo.

Entre os dois governos petistas no mu-
nicipio de Sdo Paulo, a saude publica sofre
um desmantelamento de suas acdes com 0s
governos de Paulo Maluf, do Partido Popular
(PP) (1993 a1996), e de Celso Pitta, também do
PP (1997 a 2000). O Fundo de Saude passa a ser,
prioritariamente, destinado aos interesses do
setor privado da saude. Isso porque se implanta
no governo Maluf o Plano de Atendimento a
Saude (PAS), em que o municipio passa a ser
dividido em moddulos assistenciais gerencia-
dos por cooperativas privadas, aprovadas em
Camara Municipal pela Lei n®11.866, de 13 de
setembro de 1995, e que teve continuidade na
gestao Pitta.

Alves Sobrinho' ¢é enfatico ao descrever
esse periodo que antecede a introducéo do
SUS na maior cidade brasileira:

Em S&o Paulo, capital econémica do pais
e exemplo extremo de nossas disparidades
sociais foi particularmente dificil a chegada do
SUS. Os primeiros passos dados pela prefeita
Luiza Erundina (1989-1992) foram bruscamente
interrompidos por duas gestGes extremamente
reaciondrias que tentaram uma experiéncia
de privatizacdo selvagem que destruiu a rede
municipal de saide (uma poderosa rede com
mais de 40.000 trabalhadores de saude) e que
acabou se tornando um caso de policia pelos
seus desmandos e irregularidades administra-
tivas e financeiras’3@e),

Em 2001, quando Marta Suplicy assume
a prefeitura de Sdo Paulo, busca retomar a
gestdo integral dos equipamentos publicos de
saude, encerrando com o PAS e dando inicio
a implantacéo tardia do SUS no municipio
em relacdio aos demais municipios do Pais. O
Fumdes funcionava, mas de maneira irregular
com relacio as determinacdes das legislacdes
municipal, estadual e federal. Nesse contexto,
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deu-se prioridade a alteraciio da legislacdo do
Fumdes, com o objetivo de assegurar que todos
os recursos financeiros, sejam do Ministério da
Saude, da Secretaria Estadual ou do governo
municipal, fossem destinados 4 SM'S/SP, a fim
de fortalecerem a implantacdo do SUS munici-
pal, com a devida autonomia dessa Secretaria
para a execucdo de todas as acdes e servicos
publicos no municipio.

De acordo com o novo plano de saude
do municipio, na gestdo da entdo prefeita,
priorizou-se a introduc¢io do PSF, como pilar
essencial do projeto de implantacdo do SUS,
garantindo a atencio basica da saude como
ordenadora do sistema local. A materializa-
cdo dessa aclo ocorreu com a atuacdo das
Organizacdes Sociais, por meio do estabe-
lecimento de contratos de gestio. A época, 0
PSF correspondia ao segundo maior item de
despesa do Fumdes ap0s a area hospitalar,
contando com as fontes de recursos federal
e, especialmente, municipal'4.

Narealidade, para o funcionamento do PSF,
foi realizada a contratacdo de 12 instituicdes
privadas de carater néo lucrativo, intituladas
como ‘entidades parceiras’ pela gestdo Marta
Suplicy. A caracterizacéio dessas entidades é
variada, sendo mantenedoras e fundacdes de
apoio dos principais hospitais universitarios
publicos e filantropicos da cidade, compostas
por congregacdes catdlicas, fundacgdes priva-
das de apoio, uma sociedade de ex-alunos, um
centro de estudos, uma universidade privada
e duas Organizacdes Ndo Governamentais
(ONGs) com trabalhos em comunidades po-
pulares. Sdo elas: 1) Associacio Congregacio
Santa Catarina; 2) Sociedade Beneficente
Israelita Brasileira Hospital Albert Einstein;
3) Associacdo Saude da Familia; 4) Centro de
Estudos e Pesquisas Dr. Jodo Amorim (Cejam);
5) Fundacdo Faculdade de Medicina da
Universidade de Sdo Paulo (USP); 6) Instituto
Adventista de Ensino da Unasp; 7) Associacdo
Comunitdria Monte Azul; 8) Casa de Saude
Santa Marcelina; 9) Fundacdo Zerbini; 10)
Associacdo Paulista para o Desenvolvimento
da Medicina (SPDM); 11) Irmandade da
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Santa Casa de Misericérdia de Sdo Paulo; e
12) Organizacio Santamarense de Educacéo
e Cultura (Unisa/Osec)'.

A meta do plano de satde para o PSF, ao
final do governo, em 2004, era instalar na rede
municipal cerca de 1.749 equipes e 10.496
agentes comunitarios de saide. Em marco de
2003, estavam criadas 531 equipes de Satde da
Familia e 170 equipes do Programa de Agentes
Comunitarios de Saude. Somavam-se 4.256
agentes, constituindo-se, a época, o maior
programa do Pais’.

Cabe observar que a implantacio do PSF
pela SMS/SP em 2001 foi aprovada pelo
Conselho Municipal de Saide (CMS) por um
voto de diferenca, expressando um conjunto
de duvidas e questionamentos que se encon-
trava em debate no periodo. Os argumentos
criticos baseavam-se em trés ordens de ques-
toes, nio excludentes entre si, como assinala
Palma17(135-6):

Uma primeira dizia respeito a auséncia e con-
trole publico sobre as acdes e os servicos de-
senvolvidos pelas ‘entidades parceiras’, dado
seu carater privado, ainda que filantrépico, e
dada a diversidade de interesses em jogo. Uma
segunda questdo, mais ampla, relacionava-se
ao risco de reducdo dos principios da univer-
salidade e integralidade do SUS a um projeto
destinado aos mais pobres, fortalecendo politi-
cas focalistas, defendidas, principalmente, pelo
Banco Mundial. Por fim, uma terceira critica
associada a face ‘controlista’ do PSF que, am-
pliando sua jurisprudéncia sobre a vida social
das familias e opinando sobre seus habitos e
comportamentos, poderia constituir espaco
para disciplina e controle dos individuos e de
seus corpos, de medicalizacdo de conflitos e
tensdes, extrapolando o campo da salde, e
servindo, como mostram muitos estudos da me-
dicina social, como instrumento de reproducao
da prépria estrutura de classes da sociedade.

Diante do exposto, pode-se apreender
que o desenvolvimento do SUS na cidade de
Sao Paulo se da, desde seu nascedouro, por



praticas incrementalistas da logica privada
sob a gestdo publica, em especial, na atengéo
basica. Desse modo, o Fundo de Saide passa
a estar, em grande medida, a servico dos inte-
resses mais afeitos ao fortalecimento do setor
privado. O mais curioso é que essa pratica
se torna presente no municipio de Sdo Paulo
desde entio, até a atualidade.

Durante a gestdo Marta Suplicy, houve o
maior incremento no programa. No final do
primeiro ano, 2001, havia 185 equipes ope-
rando. No final de sua gestio, esse nimero
passou para 600. As gestdes seguintes do PSDB
seguiram expandindo o PSF, ainda que em
ritmo menos intenso, mas utilizando-se do
mesmo tipo de contratacio de OS. A gestio
Serra/Kassab (2005-2008) encerra-se com
840 equipes de PSF, e a gestido Kassab (2010
a 2012) atinge 1098 equipes, ainda aquém do
estabelecido pela meta do governo Marta.

Em que pese o investimento da gestdo
Serra/Kassab na ampliacdo do PSF, sua
real prioridade foi a Assisténcia Médica
Ambulatorial (AMA), centrada nos atendi-
mentos de urgéncia e emergéncia. Essa escolha
decorreu de uma promessa eleitoral tanto de
descongestionar e racionalizar a rede de ser-
vicos quanto de aproximar o SUS a um modelo
de atencdo praticado, prioritariamente, pelo
setor privado, fortalecendo os contratos de
servicos com as OS. Essa situacéo foi intensifi-
cada na gestfio Kassab a medida que foram ins-
tituidas as Parcerias Publico-Privadas (PPP).
Como consequéncia desse processo, o Fundo
de Satde foi ainda mais comprometido com
recursos destinados ao setor privado.

No inicio da gestdo Haddad (2013-2016),
havia um discurso de se romper com a partici-
pacdo do setor privado na utilizacdo do Fundo
de Saude. No entanto, ao longo de sua gestio,
esse discurso foi sendo abandonado, e o que se
observou foi a permanéncia da mesma logica
de manutencéio desses contratos de gestio
com as OS'8.

A Gestio Doria e Covas (2017-2020) optou
por radicalizar esse projeto a partir de uma
reestruturacio que extinguiu equipamentos,
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fechando Unidades Béasicas de Saude (UBS)
e AMAs sob a justificativa de ampliacio do
atendimento por equipe do PSF, via forta-
lecimento das OS. A ampliacdo das equipes
de Estratégia Saude da Familia no municipio
ocorreu sob uma submissio da populacéo as
condi¢des de desassisténcia e encolhimento
do alcance da atencéo basica. Com um niimero
reduzido de UBS (543), em relacio ao periodo
anterior, a aten¢éo bdsica seguiu no ambito
dessa logica de aumento da participacio das
0S8, alcancando nos anos recentes cerca de
1300 equipes de Estratégia Satide da Familia
e 123 equipes de Nucleos de Apoio a Saude
da Familia (Nasf)'". Dessa forma, verifica-
-se que os recursos do Fundo de Saide foram
sendo cada vez mais comprometidos com os
interesses das modalidades privatizantes de
gestfo, nucleadas pelas OS. Essa tematica sera
fruto de andlise da proxima secdo.

Caracteristicas recentes
das Organizacdes

Sociais em Sio Paulo e a
mercantilizacdo implicita
do Fundo de Saude

As OS sdo normatizadas pela Lei Federal n°
9.637/1998, tendo como regime juridico o
direito privado sem fins lucrativos, nfio res-
peitando a Lei n° 8.666/1993 para compras e
contratos, possuindo isencéo de tributos, além
de contratar toda forca de trabalho através
do regime CLT (Consolidacdo das Leis do
Trabalho). Na cidade de Sdo Paulo, as OS foram
regulamentadas por meio da Lei Municipal
n° 14.132, de 24 de janeiro de 2006, durante
a gestdo do prefeito José Serra (2005-2006).
Todavia, como foi mencionado na secéo 2 deste
texto, a participacfio da esfera privada narede
de satide do municipio é anterior, possibilitada,
principalmente, por meio de convénios, desde
o PAS, introduzido pela gestdo Maluf (1993
a 1996). Contudo, a partir da gestdo Marta
Suplicy, muito diferente de uma participacéo
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direta de cooperativas privadas na satde pau-
listana, como na gestfo anterior, inicia-se um
processo de atuacio das OS na atencéo basica
da satide, por meio do PSF, como ja mencio-
nado na secfo anterior.

Segundo as informacdes oficiais do sitio ele-
tronico da SMIS/SP, verifica-se, atualmente, 10
(dez) OSS que possuem ‘Contratos de Gestio’
firmados com essa Secretaria'. Elas estfo lo-
calizadas nas divididas 23 areas geograficas
e qualificadas para atuacdo nos servicos de
satde na forma da Lei Municipal n° 14.132,
de 24/01/2006, e do Decreto Municipal n®
52.858, de 20/12/2011. Por essa modalidade
de ‘Contratos de Gestio’, de acordo com o

informado pela SMS/SP, as OSS sdo avaliadas
trimestralmente por uma Comissio Técnica
de Avaliacdo, formada por membros da
Coordenadoria de Parcerias e Contratacdo
de Servicos de Saude, das Coordenadorias
Regionais de Satude, da Supervisio Técnica
de Satde e da 0SS, nas quais sfo discutidos
os cumprimentos das metas contratuais, as
justificativas para o ndo cumprimento de metas
e os descontos cabiveis. Contudo, essas infor-
macdes nio sdo acessiveis aos usuarios.

As citadas 10 (dez) OSS com ‘Contratos
de Gestido’ em vigor seguem discriminadas
no quadro 1.

Quadro 1. Organizacdes Sociais da Satiide no municipio de Sdo Paulo com Contratos de Gestao

Sigla Nome da organizacéo social

AFNE 1. Associacéo Filantrépica Nova Esperanca

ASF 2. Associacdo Salde da Familia

CEJAM 3. Centro de Estudos e Pesquisas Dr. Jodo Amorim

FUNDAGAO ABC 4. Fundacdo do ABC

INTS 5. Instituto Nacional de Tecnologia e Satide

MONTE AZUL 6. Associacdo Comunitdria Monte Azul

SANTA MARCELINA 7. Casa de Satde Santa Marcelina

SBCD 8. Sociedade Beneficente Caminho de Damasco

SECONCI 9. Servico Social da Construcéo Civil do Estado de Séo Paulo
SPDM 10. Associacéo Paulista para o Desenvolvimento da Medicina

Fonte: elaboracdo prépria com base nos Contratos de Gestdo das OSS informados pelos Relatérios de Prestacdo de Contas disponiveis no

site da Secretaria Municipal de Satde de Sao Paulo™.

Analisando os RAG e os Relatorios de
Prestacdo de Contas??, verificam-se outras
OS em parceria com a SMS/SP, em que sdo
repassados recursos do Fumdes por meio das
modalidades ‘Convénio’ e “Termo de Fomento’,
mas ndo héa informacdes completas quanto
ao seu estabelecimento. Ademais, algumas
das proprias qualificadas OSS com ‘Contratos
de Gestiao’ em vigor possuem ‘Convénios’ e
‘Termos de Fomento’ concomitantes. Como
exemplo, cita-se a SPDM, que recebeu no ano
de 2021 o maior valor de recursos liquidados
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entre as OS, totalizando 2,7 bilhoes, por meio
de Contratos de Gestdo, Convénio e Termo
de Fomento?2°.

Num recorte temporal desde 2011, pode-se
notar um crescimento significativo na transfe-
réncia da execucdo dos servicos de saude para
o modelo de gestido via Contrato de Gestio
por OSS, Convénios ou Termo de Fomento?°.
Em 2017, das 453 unidades basicas do mu-
nicipio, apenas 94 eram geridas por admi-
nistracdo publica. Em 2018, passaram a ser
84 UBS, e, em 2019, somente 70 UBS ainda



eram administradas diretamente pelo poder
publico, demonstrando a dependéncia das
OS no oferecimento dos servicos da atencio
basica no municipio?°.

Nesse contexto, é possivel perceber que os
recursos do Fundo de Saide passam a ser cada
vez mais apropriados por essas entidades de
carater privado, explicitando o movimento de
mercantilizacdo implicita, marcado pelalogica
de ampliacéio dos mecanismos de mercado no
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SUS municipal. Nota-se, de forma significativa,
o aumento das transferéncias de recursos do
Fundo de Satde para as OS e OSS entre 2011 e
2021 (quadro 2). Dessa maneira, intensifica-se
o modo pelo qual esses recursos sejam orienta-
dos pelo cumprimento de metas quantitativas
de producéo de servicos, conforme estabele-
cidas nos contratos de gestio, distanciados
da légica de uma melhoria da satide para o
conjunto da populacio.

Quadro 2. Recursos destinados pelo Fundo de Saude para as Organizacdes Sociais e Organizacdes Sociais da Saude do

montante empenhado para acdes e servicos de saide no municipio de Sao Paulo, 2011 a 2021

Valor empenhado com acdes e servicos de satide (R$

Ano bilhdes) Valor destinado a OS e OSS (R$ bilhdes)
20Mm 8,6 17
2012 59 11
2013 58 11
2014 54 12
2015 49 1,6
2016 191 95
2017 13,8 77
2018 40,8 23,64
2019 52 3,2
2020 51 31
2021 18 10,6

Fonte: elaborac&o prépria com base nos Relatérios de Prestacdes de Contas disponiveis no site da Secretaria Municipal de Satide de Sao Paulo™.

Nota: Valores deflacionados conforme Indice de Precos ao Consumidor Ampliado (IPCA).

Conforme o grdfico 1, entre 2011 e 2021,
ratifica-se crescimento percentual de recursos
destinados pelo Fundo de Saide para as OS
e OSS do montante empenhado para acdes

e servicos de saude, que passaram de 20,1%

a 89,2%, representando 1,7 e 10,6 bilhoes,

respectivamente.
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Gréfico 1. Evolugdo percentual dos recursos empenhados do Fundo de Satide do municipio de Sao Paulo destinados para

os Contratos de Gestdo, Convénios e Termos de Fomento, 2011 a 2021

20m 2012 2013 2014 2015

2017 2018 2019 2020 2021

Fonte: elaboracéo prépria com base nos Relatérios de Prestacdo de Contas disponiveis no site da Secretaria Municipal de Satde de S&o Paulo™.

Nota: Valores deflacionados conforme indice de Precos ao Consumidor Ampliado (IPCA).

Ademais, se analisarmos a participacéo re-
lativa das transferéncias para as OS e 0SS em
relacdo ao total dos recursos empenhados do
Fundo de Saude, observa-se que a tendéncia
de crescimento se mantém ao longo do periodo
compreendido entre 2011 e 2021. Em termos
percentuais, os valores repassados, em relacio
ao total dos recursos empenhados do Fundo
de Satde, alcan¢cam um patamar consideravel
em 2016, sendo 50,2%, mantendo-se nessa ten-
déncia elevada nos anos de 2017 (56,4%), 2018
(57,8%), 2019 (60,7%), 2020 (61,6%), atingindo
89,2% em 2021.

Em funcionamento na satilde do municipio
ha mais de duas décadas, as OS se configuram
e se estruturam em arranjos ainda bastante
obscuros no ambito da gestéo e prestacio de
contas desses servicos, tanto no que tange a
economia quanto a qualidade da assisténcia
a saude. O argumento de reducéo dos gastos
publicos nio é palpavel, ao passo que os indi-
cativos de resultados ainda sdo frageis. Sendo
assim, pesquisas que balizem a complexida-
de da questio em tela apresentam-se cada
vez mais necessdrias, principalmente pelos
limites impostos de averiguacdo de indicadores
a partir das informacdes que estdo disponiveis
ao publico, limites esses defrontados pelo pre-
sente estudo.
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Para Correia e Santos?!, a gestio de satde
publica por OS, adotada pelo estado de Sao
Paulo e que tem sido seguida como modelo
para outros estados e municipios brasileiros,
demonstra efeitos negativos na qualidade dos
servicos quando gerenciados por OS, sendo alvo
de estudos do Tribunal de Contas do Estado
(TCE) paulista, que comparou os modelos de
gestdo por OS e administracéo direta no estado
de Sao Paulo?2. Constatou-se, via estudo do TCE/
SP, que o modelo de gestdo por OS representa
maior custo da execucdo da politica de satde,
desigualdade de salarios, que sio praticados
acima da média para cargos de alto escaldo e
abaixo da média para os demais cargos, em
disparidade com a administracéo direta. Além
de atestar maior taxa de mortalidade geral em
hospitais com esse modelo de gestio por 0S2135),
Observa-se, portanto, que o instrumento de
Contrato de Gestio e seus respectivos planos
de acfio e de resultados no municipio de Sio
Paulo tém se revelado insuficientes para maior
mensuracdo da execucdo dos servicos orcados
pelo Fundo de Saude. Por sua vez, os Convénios
utilizados, quando da sua prestacéo de contas,
ndo apresentam quaisquer informacdes a res-
peito da execucdo dos servicos, revelando-se
um instrumento juridico distante dos principios
éticos da administracdo publica?'.



Consideracdes finais

0 modelo de gesto via OS da politica de satde
no municipio de So Paulo vem adquirindo
principalidade na administracéio dos servicos
de satide, em contraposicdo a gestiio publica
direta. Constatou-se que as entidades privadas
na execucdo dos servicos de saide do munici-
pio tém sido a marca histérica, antecedendo,
inclusive, aimplantacio do SUS nessa cidade,
caracterizando uma pratica estrutural e cada
vez mais presente nas gestdes municipais.

Nessa perspectiva, cabe reiterar que o fundo
publico, criado para fornecer sustentacéio ma-
terial das politicas sociais em consonincia com
o processo de valorizacdo do capital, tem se
demonstrado presente no municipio de Sdo
Paulo. Percebe-se sua intensa disputa, com
muita forca, pelos interesses do capital, ou
seja, pelas OS.

Ademais, constatou-se que o Fundo de
Satide do municipio de Sio Paulo foi se dis-
tanciando dos objetivos de sua criacfio, quando
dispostos na Lein°®13.563/2003, instituida pela
prefeita Marta Suplicy, do PT. Isso porque,
ao ser crescentemente apropriado pelas mo-
dalidades privatizantes de gestiio na saude,
como as OS, desde entfo, ainda que tenha
garantido a descentralizacfio do orcamento
da Secretaria com relacfio governo munici-
pal como um todo, seus recursos ndo foram
priorizados para serem destinados ao carater
publico do SUS local, conforme determinado
em lei municipal, apoiado na Lei federal n°
8.142/90. A administracéio direta como forma
de gestdo para o desenvolvimento das acdes e
dos servicos de saude foi sendo abandonada
pelo municipio, e os recursos do Fundo de
Saude foram fortalecendo o carater privado
dessas acdes e servicos, principalmente no
ambito da atencéo basica.
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E digno de nota que esse distanciamento do
carater publico do SUS municipal é perceptivel
quando se analisam os ‘Contratos de Gestao’
das OSS, e que as informacdes de interesse
publico siio escassas. Ainda mais agravante é a
falta de informacdes a respeito dos ‘Convénios’
e ‘Termos de Fomento’ estabelecidos pela
SMS/SP para se proceder a avaliacdo dos re-
sultados da politica de saude, restringindo-se
a dados dos recursos executados.

Sendo assim, este estudo reconhece que
o fundo publico de satide em Séo Paulo vem
sendo configurado como um processo de
‘mercantilizacio implicita’ por meio das OS,
tendo parte significativa do orcamento do SUS
municipal orientada as modalidades de gestio
privada, o que torna a distribuicdo de recursos
publicos voltada para o fortalecimento dos
interesses privados.

Pretende-se, ainda, alertar e corroborar com
este trabalho, que, no caso de Sdo Paulo, se
esta caminhando na rota de privilegiar o setor
privado na satde, cenario que se pretendia
superar ao ser concebida a Reforma Sanitaria
Brasileira. A conjuntura atual da maior cidade
brasileira cede cada vez mais a apropriacéo
mercantil de recursos monetéarios acumulados
pela classe trabalhadora, na contramio de um
projeto de sociedade que assegure a manuten-
cdo de um sistema puiblico e universal de satude.
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RESUMO Este estudo tem o objetivo de apresentar a avaliacdo de um projeto de capacitacio em servico
para profissionais de satide nas aces de prevencio e controle da hanseniase, problematizando o modelo
de avaliacdo adotado, com foco na utiliza¢io para a gestio em satde. Foi realizada uma avalia¢io ex-post
em 18 municipios prioritarios brasileiros participantes das capacitacdes. Empregou-se a estratégia
Rapid Evaluation Methods (REM), priorizando: a) abordagem colaborativa; b) técnicas qualitativas; e c)
enfoque conceitual da translacdo do conhecimento. Foram realizadas 24 entrevistas grupais, envolvendo
278 participantes. A abordagem de ensino em servico foi importante para revalorizacdo das acdes de
prevencio e controle da hanseniase e para conferir um lugar privilegiado de discussio técnica, de reflexio
e de mudancas na atenc¢io primdria e em sua relagdo com a especializada. Conclui-se que o modelo de
avaliacdo possibilitou que as controvérsias e convergéncias surgissem, assim como as recomendacdes
para ajustes da intervencéo junto a gestio em tempo oportuno.

PALAVRAS-CHAVE Avaliacdo em satide. Hanseniase. Capacitacio em servico. Grupos focais.

ABSTRACT This study aims to present the evaluation of an in-service training project for health profes-
sionals in leprosy prevention and control actions, questioning the adopted evaluation model, focusing on its
use for health management. An ex-post evaluation was carried out in 18 priority Brazilian municipalities
participating in the training project. Rapid Evaluation Methods (REM) strategy was employed, prioritizing:
a) a collaborative approach; b) qualitative techniques; and ¢) a conceptual approach to knowledge translation.
Twenty-four group interviews were carried out, involving 278 participants. The in-service teaching approach
was important for revaluing leprosy prevention and control actions and to provide a privileged place for
technical discussion, reflection and changes in primary health care and in its relationship with specialized
care. It can be concluded that the evaluation model enabled controversies and convergences to emerge, as
well as recommendations for managers to adjust the intervention timely.

KEYWORDS Health evaluation. Leprosy. Inservice training. Focus groups.
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Introducio

Este artigo visa a apresentar a avaliacio de
um projeto integrado de capacitacdo em
servico para profissionais de satide nas a¢des
de prevencdo, diagnodstico e tratamento de
hanseniase, problematizando o modelo de
avaliacdo adotado. Os processos avaliativos
tém o compromisso de dialogar e responder
as necessidades de informacéo e de conhe-
cimento dos envolvidos com a intervencéo,
ampliando sua andlise, reflexdo, compreensio e
utilizacdo. A avaliacfo, assim, deve estimular a
aprendizagem e ser relevante para os diversos
interessados, favorecendo a tomada de decisdo
sobre os possiveis rumos da intervencio e sua
prestacio de contas a sociedade.

A delimitacao do problema

A hanseniase, doenca transmissivel de carater
infeccioso, persiste como um grave problema
de satde publica no Brasil, podendo atingir
pessoas de qualquer faixa etaria e sexo. O Pais
é considerado de alta endemicidade para a
doenca. Diferentes estudos apontam os deter-
minantes sociais da doenca relacionados a sua
persisténcia, tais como escolaridade, renda e
condi¢cdes de moradia, o que indica a neces-
sidade de politicas publicas e sociais efetivas
para o seu controle?. Os estados das regides
Norte, Nordeste e Centro-QOeste estio entre 0s
que apresentam as maiores taxas de deteccio,
inclusive entre os menores de 15 anos, o que
representa focos de infeccdo ativa?.

A doenca apresenta uma evolucio lenta e
progressiva, que pode provocar deformida-
des e incapacidade fisica, além de reacdes de
discriminacdo e estigmatizacéo dos sujeitos
acometidos. Apesar dos avancos no Sistema
Unico de Satde, o manejo da hanseniase con-
tinua sendo um importante desafio no Brasil,
dadas as dificuldades de deteccéo precoce da
doenca e de prevencio de incapacidades, o
que exige uma atencio especial nas acdes de
controle por parte dos gestores e profissionais
de saude3.

Capacitacdo para o controle da hanseniase: avaliacdo e contribuicbes para a gestdo

A intervencao avaliada

O Projeto ‘Abordagens inovadoras para in-
tensificar esforcos para um Brasil livre de
Hanseniase’ teve como objetivo principal
contribuir para areducédo de carga da doenga
em municipios hiperepidémicos, por meio da
realizacio de capacitacdes integradas in loco,
ou seja, nos servicos da Atencido Primaria a
Saude (APS), promovendo a melhoria da de-
teccdo de casos nas formas iniciais da doenca
e evitando o comprometimento fisico dos
pacientes acometidos pela hanseniase. A
iniciativa durou de 2017 a 2019, tendo como
objetivos especificos: 1. aumentar a detec-
cdo de novos casos nas areas selecionadas
em 30%, 20% e 15%, respectivamente, no
primeiro, segundo e ultimo ano do projeto,
tendo como base os dados de 2015 de cada
municipio selecionado; 2. promover a edu-
cacdo permanente em hanseniase para os
profissionais da APS, fortalecer os centros
de referéncia e ampliar e qualificar a des-
centraliza¢do do programa de hanseniase;
3. reduzir a proporc¢io de casos novos de
hanseniase com grau 2 de incapacidade fisica
(GIF2) no diagnostico de 6,0% para 3,9%, em
trés anos, nas areas selecionadas por meio de
diagndstico precoce e acdes de prevencio de
incapacidades; e 4. promover a prevencéo do
estigma e da discriminac&o contra as pessoas
acometidas pela hanseniase na comunidade
e empoderar a populacio sobre as questdes
relacionadas a doenca®.

As capacitacdes envolveram profissionais
de satde de diferentes categorias (médicos,
enfermeiros, fisioterapeutas, terapeutas ocupa-
cionais, Agentes Comunitarios de Saude - ACS,
dentistas e assistentes sociais), sendo realiza-
das em Unidades Basicas de Satide (UBS) e na
Estratégia Saude da Familia (ESF), no periodo
de uma semana, por consultores indicados
pelo Ministério da Saide (MS). Inicialmente,
foram priorizados trés eixos tematicos: a.
clinica médica, incluindo a investigacdo de
contatos; b. prevencio de incapacidades,
com a avaliacdo neurologica simplificada, a
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qual identifica o grau de incapacidade fisica;
c. mobilizacdo social, em parceria com inte-
grantes do Movimento de Reintegracéo das
pessoas afetadas pela hanseniase (Morhan).
Com as capacitacdes em curso, um quarto eixo
tematico foi incorporado, sobre a abordagem
do estigma e da discriminacéo, com a aplica-
cdo de um instrumento que mede a percepcio
do estigma pelos pacientes e os efeitos desse
estigma em suas vidas: a escala de estigma —
EMIC. Ademais, foram realizadas campanhas

focais de localizacdo de casos (mutirfio), com
envolvimento dos gestores locais®®.

Foram contemplados 20 municipios com
alta carga da doenca, de seis estados das regides
Norte, Nordeste e Centro-Oeste, conforme
quadro 1, sendo utilizados como critérios de
selecdo dos municipios: 0 maior nimero de
criancas menores de 15 anos diagnosticadas
em 2015, a disponibilidade dos servicos e dos
profissionais de satde, além do compromisso
politico das autoridades de saude locais®.

Quadro 1. Estados e municipios participantes do projeto de capacitacdo integrada

Regidao Estados Municipios
Norte Para Belém e Maraba
Tocantins Palmas, Araguaina, Gurupi e Porto Nacional
Nordeste Maranhdo S&o Luis, Alcantara, Paco do Lumiar, Sdo José de Ribamar e
Raposa
Pernambuco Recife, Cabo de Santo Agostinho, Jaboatdo dos Guararapes,
Olinda e Paulista
Piauf Teresina, Floriano e Parnaiba
Centro-Oeste Mato Grosso Cuiaba

Fonte: elaboracéo prépria.

Segundo os relatérios técnicos, entre as
dificuldades encontradas nos municipios,
constatou-se uma fragilidade em realizar
busca ativa e exames de contatos conforme
a recomendacfio. Entre os pontos positivos,
observou-se aumento de 6,6% na deteccéo
de casos novos no ano de 2017 e de mais 6,6%
em 201845,

De forma a compreender os efeitos do pro-
cesso de capacitacdo, ndo tangiveis de mensu-
racdo por indicadores e metas pactuadas, foi
solicitada por parte do MS uma avaliacdo que
possibilitasse capturar os fatores que influen-
ciaram a implementacéo da iniciativa em cada
um dos municipios envolvidos. Este artigo, ao
apresentar a avaliacdo realizada, busca anali-
sar e problematizar se o modelo de avaliacio
adotado promoveu respostas adequadas em
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tempo real, contemplando o envolvimento
e 0 compromisso dos atores diretamente
vinculados & intervencéo; identificar os usos
potenciais da avaliacfio; e gerar recomendacdes
para o aprimoramento da iniciativa.

Material e métodos

Foi realizada uma avaliagfo ex-post - a partir
de uma intervencio ja realizada -, que foi
conduzida por seis avaliadores, no periodo
de seis meses, em 18 dos 20 municipios que
participaram do processo de capacitacéo.
Os municipios localizavam-se em regides de
importante dispersio geografica, o que confi-
gurou um desafio metodologico e empirico. A
avaliacdo empregou a estratégia REM (Rapid



Evaluation Method)¢, na qual sio priorizados
arapidez e o uso de multiplas técnicas e fontes
de evidéncias, de baixo custo, podendo ser
adaptada as necessidades e condicdes de cada
local, tornando-se importante nos processos
de gestio e planejamento’.

O percurso metodoldgico, acordado entre
avaliadores e demandantes, empregou: a)
uma abordagem colaborativa entre a equipe
de avaliacdo e os demandantes da avaliacio;
b) a utilizacfo de técnicas qualitativas; ¢) um
enfoque conceitual translacional.

A avaliacdo colaborativa pressupde uma
alianca entre avaliadores e atores estraté-
gicos, ou stakeholders, sendo os avaliadores
os responsaveis pela conducédo do processo
avaliativo. O envolvimento dos stakeholders
ocorre preferencialmente desde o inicio da
avaliacéio, contribuindo para o desenho avalia-
tivo, reforcando a coleta e a andlise dos dados
e ampliando a capacidade de compreenséo dos
achados, de forma a promover sua utilizagio
e sua influéncia®. Além disso, propicia para
todos um aprendizado pessoal, profissional
e organizacional®.

Com relacdo as técnicas qualitativas, foram
privilegiadas a analise documental, com desta-
que ao projeto e seus relatorios, e as técnicas de
entrevistas grupais, especialmente os Grupos
Focais (GF). A analise documental propiciou
uma visdo compartilhada da intervencéo, por
meio da modelizaciio da teoria de mudanca e
da construcio da sualinha do tempo. Ressalta-
se que a modelizacdo da teoria de mudanca
diz respeito a representacéio visual da ope-
racionalizacio da intervencdo, bem como ao
contexto no qual esta inserida, ao problema
a ser modificado, aos atores envolvidos, aos
pressupostos que a fundamentam e aos efeitos
que se espera alcancar por meio dessa inter-
vencio. Ja as entrevistas grupais sio Uteis na
busca de informacdes e na compreensio da
visdo dos atores em processo de capacitagio e
de educacdo em satde’®", devido a possibili-
dade de se pensar coletivamente uma tematica
com certo nivel de profundidade em um curto
periodo de tempo.
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Os GF configuram uma técnica de coleta de
informacdes por meio de entrevistas e intera-
cOes em grupo, que geralmente possui entre
oito (8) e quinze (15) participantes’2. O roteiro
para a conducio desses grupos foi elaborado
pela equipe de avaliadores e validado com os
demandantes, sendo baseado na cadeia de
efeitos esperados para a intervencio, ou seja,
se as capacitacdes haviam atendido as expec-
tativas; mudado ou nfo a pratica profissional e
as condi¢des de trabalho; e a sustentabilidade
da proposta. Foram, também, realizados GF
com os coordenadores estaduais e municipais
dos programas de hanseniase, nas capitais dos
seis estados envolvidos, a fim de potenciali-
zar as reflexdes no 4mbito do planejamento
e da gestfo. Os grupos foram conduzidos por
duas pesquisadoras, uma moderando e outra
apoiando e observando. As entrevistas grupais
foram gravadas e transcritas e duraram, em
média, 01h30-2h.

A triangulacdo e a complementariedade
de fontes (relatérios, documentos do pro-
grama, profissionais de satide e gestores)
e técnicas de coleta (analise documental
e entrevistas grupais) permitiram checar
a pertinéncia e a validade das evidéncias,
contribuindo para a compreenséo e robustez
de sua analise™.

A avaliacdo adotou o referencial analitico da
translacfio do conhecimento, ancorando-se na
Teoria do Ator-Rede (TAR)'415 e nas praticas
translacionais em pesquisas participativas'.
As operacdes de translacdio envolvem: o ma-
peamento das convergéncias e divergéncias;
anegociacdo de interesses entre os atores na
procura de um alinhamento na resolucio das
controvérsias e divergéncias; o enredamento
ou envolvimento dos atores humanos e ndo
humanos (actantes); e a mobilizacdo dos
atores na proposta de solucdes. Clavier et al.’e
propdem que essas operacgdes de translacéio se
expressam por meio de praticas cognitivas (o
que foi problematizado em termos de conheci-
mento?); estratégicas (quais foram as ativida-
des e competéncias mobilizadas para manter o
envolvimento dos atores?); e logisticas (como
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foram coordenadas e operacionalizadas as
acdes?). Desse modo, os pesquisadores (ou
implementadores, neste caso) devem conduzir
o processo (capacitacio) e manter os atores
darede (profissionais e gestores) mobilizados

Conforme apresentado no quadro 2, a
analise levou em consideracéo o que foi pro-
blematizado nos cursos, de que forma os atores
foram sensibilizados e quais foram as solucdes
ou os arranjos propostos, dos pontos de vista

e motivados para que a translacdo ocorra'.

cognitivo, estratégico e logistico.

Quadro 2. Andlise dos Grupos Focais

Légica exploratéria aplicada a avaliacdo de implementacao da iniciativa de capacitacdo em servico - Grupos Focais

Foco: dominio funcional

O que foi problematizado?

Por quem? Atuantes?

Operacdes de translacdo

COGNITIVO

Projeto Politico-Pedagdgico

Interfaces de conexao:

a) com os movimentos nacional e inter-
nacional para eliminacdo de hanseniase;
b) com ensino em servico na rede de
atencdo a salde

ESTRATEGICO

Interfaces de conexao:

a) com as diferentes redes de atencéo
a salde e educacéo para a legitimacao
institucional da prética de ensino em
servico nas profissdes da salde;

b) com o sistema de servicos de salde
e organizacOes da sociedade civil para
coordenacéo e sustentabilidade das
escolhas realizadas

LOGISTICO

Interfaces de conexao:

a) os atuantes humanos e tecnoldgicos
das relages internas a institucional;

b) com o sistema de servicos de salde e
organizacdes da sociedade civil

Qualificacdo dos facilitadores e especia-
listas;

Conteldos/relacdo tempo/conteldo;
Competéncias especificas e interprofis-
sionais;

Métodos didatico-pedagdgicos e material/
apoio didatico sobre o manejo da doenca;
Articulacdo teoria e prética

Identidade profissional;

Regulacéo e formalizacdo das relacées de
trabalho;

Regulacéo e formalizacdo do ensino em
servico nas préticas profissionais; Progra-
macéo integrada ao planejamento estraté-
gico de rotina; atualizacdo permanente de
quadro de replicadores locais

Sistemas de informacéo;

Mecanismos formais de participacédo e
compartilhamento;

Formalizacdo de

mecanismos de M&A;

Infraestrutura organizacional

Profissionais da saide em formacéo
académica;

Especialistas

Representantes da sociedade civil
organizada; tomadores de decisdo

Conectividade, qualidade das informa-
cbes, fluxo de registro, monitoramento
de atividades;

Tecnologia e material permanente;
Equipamentos audiovisuais
Programacéo integrada e incorporada
no planejamento estratégico; editais
especificos

Canais de comunicacdo com Conass,
Conasems e representacdes da socie-
dade civil organizada; Plano integrado
de recrutamento e absorcdo de profis-
sionais de vérios niveis;

concursos; planos conjuntos de tra-
balho

Diversas ou especificas
quando aplicaveis:
Sensibilizacéo;
Alinhamento;
Mobilizacéo;
Formacao de aliancas;
Inscricdo

Diversas ou especificas
quando aplicaveis:
Sensibilizacdo;
Alinhamento;
Mobilizacao

Formacao de aliancas;
Inscricdo

Diversas:
Sensibilizacéo;
Alinhamento;
Mobilizacao;
Formacao de aliancas;
Inscricdo

Fonte: elaborac&o prépria.

A autorizacdo para realizacfio da avaliacio

Resultados

foi formalizada por meio de Carta de Anuéncia
dos Coordenadores Estaduais e/ou Municipais
de Hanseniase e da autorizacio formal para
participacdo nos GF pelos profissionais de
satude e gestores. A pesquisa foi aprovada
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola
Nacional de Satde Publica Sergio Arouca
(CEP-Ensp), sob parecer numero 4.033.289.
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Foram realizados 17 GF (entre 8 e 15 partici-
pantes), quatro rodas de conversa (mais de
15 participantes) e trés entrevistas coletivas
(entre 2 e 7 participantes), totalizando 24 en-
trevistas grupais, envolvendo 278 participantes
(59 gestores e 211 profissionais). Destacam-se
o perfil multiprofissional e a predominancia



dos profissionais de enfermagem, tanto nos
grupos de gestores quanto de profissionais,
assim como do sexo feminino, de cerca de
80%. Ressalta-se a pouca participacio de fi-
sioterapeutas e de terapeutas ocupacionais
nos grupos.

Seguindo a proposta de abordagem cola-
borativa da avaliacdo, foram realizadas trés
reunides entre a equipe de avaliadores e os
demandantes da avaliacfio para consolida-
cdo e validaciio dos achados dos grupos e dos
documentos analisados, assim como a elabo-
racdio das recomendacdes. Os resultados sio
apresentados segundo a visio dos grupos de
gestores e de profissionais.

A perspectiva dos gestores

As capacitacdes foram apreciadas positiva-
mente pelos gestores, tendo a maioria apro-
vado seus possiveis efeitos, tanto com relacdo
aampliacdo e a atualizacio de conhecimentos
(dominio cognitivo) quanto ao seu papel na
reformulacio de fluxos (dominio estratégi-
co), por exemplo, dos processos de trabalho,
com melhoria da atencfio especializada e do
referenciamento do paciente.

A interacéo in loco facilitou a aprendiza-
gem em torno das boas praticas profissionais,
propiciando o dialogo técnico-profissional e
a troca de experiéncias entre profissionais e
especialistas. No dominio estratégico, essa
troca propiciou uma maior visibilidade a
hanseniase, reposicionando o problema na
agenda estratégica dos municipios. A interven-
cfo possibilitou uma maior sinergia das acdes
desenvolvidas nas coordenacdes da atencio
basica e da vigilancia epidemioldgica, seja no
seu planejamento ou na sua implementacéo.
Ainda no dominio estratégico, duas questdes
emergiram: o fortalecimento de parcerias com
universidades e institutos de pesquisas locais;
e anecessidade de ampliacdo do nivel de co-
nhecimento e informac&o sobre o agravo na
comunidade por meio de campanhas.

Uma questio interessante trazida foi a vi-
sibilidade que o ensino em servico confere
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as condicoes de trabalho e dos servicos. Ao
mesmo tempo que estimula possiveis arran-
jos locais para o enfrentamento da doenca,
também aponta para os problemas crénicos
ou emergenciais de rotatividade de profissio-
nais, da caréncia de material diagnoéstico, dos
sistemas de informacéo e registro, da preca-
riedade do sistema de transporte sanitario e
de adequacdo dos servicos as necessidades
especiais do paciente com hanseniase. Nesse
sentido, a capacitacfio em servigo parece po-
tencializar, na visdo dos gestores, anélises
situacionais mais robustas e solucdes mais
adequadas e realistas.

As capacitacdes em servico também propi-
ciaram um maior envolvimento entre gesto-
res e profissionais. Um ponto ressaltado foi a
intensificacfo da participa¢do dos ACS, bem
como a valorizacio desses atores considerados
estratégicos na detecc¢io e no tratamento junto
a populacio.

Com relacéio a expansio das acdes de pre-
vencdo e informacfo na comunidade, os grupos
apresentaram sugestoes de campanhas de pro-
mocio dasaude, integradas com a comunica-
c¢élo social, com ampla disseminacdo em redes
sociais e outras midias, para a divulgacio dos
sinais e sintomas da hanseniase, bem como
a reducéio do estigma e da discriminacéo, a
exemplo das campanhas de divulgacéio de
agravos como tuberculose e sarampo.

O grupo de gestores sinalizou alguns pontos
problematicos no formato (grande nimero de
participantes e a duracéio das capacitacdes) e
na conducdo dessas atividades, como o nio ali-
nhamento de contetidos ofertados por alguns
especialistas com relacio ao recomendado
pelo MS. Também sinalizaram a nio inclu-
sdo da area de vigildncia em satide, embora a
investigacdo de contatos, principal atividade
de vigilancia na hanseniase, tenha ocorrido
ao longo do desenvolvimento do projeto. O
material didatico sobre o manejo da hanseniase
e os insumos utilizados na capacitacdo foram
considerados satisfatorios, especialmente os
empregados para a condugéo do diagnostico
e do manejo do paciente.
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No que diz respeito a educacio em satde, os
gestores consideraram que as capacitacdes em
mobilizacdo social e identificacdo do estigma,
realizadas em parceria com integrantes do
Morhan, foram de grande importancia por
favorecerem as rela¢des com os movimentos
sociais e o envolvimento e a sensibilizacéo
de outros profissionais na equipe, como os
psicélogos e assistentes sociais.

A perspectiva dos profissionais de
saude

O principal tema problematizado no dominio
cognitivo foi a proposta pedagogica de reunir
capacitacio e acOes em servico. A abordagem,
o diagnéstico e a conducio terapéutica em
dialogo presente com o especialista ndo sé
permitiram a mobilizacio do conhecimento,
mas uma abordagem diferente do paciente.
Foi praticamente unanime entre os grupos a
constatacido de que essa experiéncia dialdgica
provocou ndo apenas uma mudanca de conhe-
cimento técnico, mas uma mudanca de atitude
com relacdo a hanseniase, compreendendo-a
como um objeto de manejo multidisciplinar.
Exemplos citados ilustram que davidas séo
comuns durante o atendimento dos casos,
especialmente para avaliaciio do grau de in-
capacidade. Segundo os participantes, apesar
de o contetdo ja ser conhecido, a metodolo-
gia utilizada nas capacitacdes foi apropriada,
reforcando a necessidade de um olhar mais
cuidadoso sobre casos suspeitos.

A periodicidade das capacitacdes foi ques-
tionada por alguns grupos. Esse aspecto aponta
para uma demanda reprimida, o que geraria
um grande numero de participantes em cada
capacitacéo, prejudicando as atividades com-
partilhadas, especialmente as praticas. Foi
sugerida a incorporacio de capacitacdes no
planejamento anual de atividades do progra-
ma, de forma que os conhecimentos sejam
fixados e atualizados.

No dominio estratégico, varias questdes
foram problematizadas, desde a necessidade
de ampliaciio de determinadas capacitacdes,
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como de identificacio de casos, para outros
grupos profissionais, incluindo os ACS e as
categorias que compdem o Nasf (Nucleo de
Apoio a Saude da Familia), até a importincia
dadivulgacdo de informacdes sobre a doenca
para a populacdo, preferencialmente, pelos
ACS e redes de organizacdes locais. As capa-
citacdes reforcaram a integracfo intersetorial,
permitindo o estreitamento de lacos entre
programas estratégicos, como a Saude Bucal,
Imunizacéo e junto aos profissionais dos Nasf.

Arealizacdo das capacitacdes integrando as
diferentes categorias profissionais foi objeto
de controvérsia. Houve quem considerasse
que deveriam ser realizadas para categoriais
especificas, outros enfatizaram a necessida-
de de buscar alternativas para superacio da
fragmentacéo entre profissionais.

Com relacio a busca ativa de contatos,
dois aspectos foram levantados: o reforco e
aintensificacdo de capacitacdes para os ACS,
questdes demandadas por todos os grupos, e
a discussio de formas alternativas de busca
dos usuarios com hanseniase ou em risco de
contagio. Uma das estratégias mencionadas
foi 0 Programa Saude na Escola (PSE).

Entre as capacitacdes do projeto, rece-
beram destaque as direcionadas a aplicacéo
da escala de estigma — EMIC, as avaliacdes
dermatoneuroldgicas e a busca de contatos.
As capacitacdes influenciaram de imediato
a melhoria do atendimento realizado junto a
populacdo. Contudo, a aplicaciio da escala de
estigma levantou algumas criticas. Ao mesmo
tempo que resgata o sofrimento do pacien-
te como parte da experiéncia da doenca, a
forma de apresentacéo das perguntas pareceria
induzir a uma determinada visdo de mundo e
de crencas, por exemplo, que prevé a restricdo
dos arranjos familiares e das relacdes afetivas,
assim como da percepcio da sexualidade.

A logistica para a realizacdo das capacita-
coes, bem como os insumos disponibilizados
para a conducio das atividades e as condi¢des
para a realizacfio das acdes em servico foram
pouco problematizados. Equipamentos, como
os estesiometros, foram fornecidos as unidades



ap0s as capacitacoes, entre outras melhorias
nas condi¢des de trabalho. Foi evidenciado
pelos grupos o diferencial entre a disponibili-
dade de insumos e instalacdes adequadas para
as capacitacdes em comparacio aos disponi-
bilizados na rotina dos servicos.

De um modo geral, os participantes foram
uninimes em reconhecer a importancia es-
tratégica das capacitacdes e o seu papel no
reposicionamento do tema da hanseniase nas
agendas decisorias locais. Adicionalmente, si-
nalizaram que iniciativas como essa tem papel
na sensibilizacdo dos estados e municipios para
o cumprimento de metas pactuadas nas res-
pectivas Programacdes Anuais de Satde (PAS),
relacionadas ao enfrentamento da doenca.

Para futuras iniciativas de capacitacdo, os
participantes sugeriram aprimoramentos con-
centrados em dois aspectos: 1) capacita¢des em
grupos menores; e 2) maior padronizacio dos
conteudos e técnicas abordados.

Discussao

Para Patton'®, a utilizag8o é a for¢ca motora
da avaliacdo. Para que a utilizacdio ocorresse,
o envolvimento e a participacio dos prin-
cipais demandantes dessa avaliacdo foram
parte do desenho escolhido e da abordagem
colaborativa para sua realizacdo, o que im-
plicou uma interacéo fecunda entre o grupo
dos demandantes do MS e os avaliadores,
visando a apoiar os processos de gestio e o
aperfeicoamento da intervencdo'?-?2. Para isso,
procurou-se valorizar o lugar de fala de cada
ator, focando na aprendizagem institucional
e no aperfeicoamento das praticas. Ademais,
aabordagem colaborativa visou a construcéo
conjunta daracionalidade da intervencéo e sua
linha do tempo, assim como o passo a passo do
processo avaliativo de forma clara e explicita,
com o intuito de favorecer a aplicacédo dos
achados da avaliacio e de implementacéo de
suas recomendacdes por parte do MS'8,

A avaliacdo evidenciou que as capacitacdes
foram importantes estratégias de revalorizacéo
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das acOes de prevencio e controle da han-
seniase ao conferir a essas acdes um lugar
privilegiado de discusséo técnica, de reflexio
e de mudanca na atencdo primdria e em sua
relaciio com a especializada. A incorporacio
de uma abordagem inovadora de ensino em
servico em saude, com a simultaneidade do
ensino-aprendizado de contetidos e habili-
dades técnicas no contexto das interacdes in-
terprofissionais, em contexto de mundo real,
mostrou-se gratificante para os envolvidos.

A premissa pedagdgica do processo de ca-
pacitaciio baseou-se no ensino-aprendizado
reflexivo e mobilizador do conhecimento, o
que potencializa a pratica transformadora em
situacdo, favorecendo a mobilizacéo e a utili-
zacdo de solucdes de maneira integrada, e o
fortalecimento do trabalho interdisciplinar23,

Experiéncias semelhantes?425 tém enfati-
zado o papel dessa imerséo no fortalecimen-
to de processos reflexivos na aprendizagem.
Essas, além de aperfeicoarem o desempenho
das acdes técnicas, favorecem a confianca
profissional e possibilitam a mobilizacdo e a
utilizacdo de solucdes baseadas em evidéncias
compartilhadas, ampliando a compreensio
das necessidades e das respostas de &mbito
coletivo, do trabalho e da comunidade?é.

A utilizagio do marco conceitual transla-
cional buscou fornecer uma teoria explicativa
para os topicos problematizados com relacio
ao processo de capacitacdo, dos pontos de vista
cognitivo, estratégico e logistico, explicitan-
do as convergéncias e divergéncias entre os
atores. Outras experiéncias brasileiras de ava-
liacdo de processos de ensino e aprendizagem
também puderam ser mais bem apreendidas
e compreendidas com esse referencial2%27,

Um dos desafios da avaliacio foi a neces-
sidade de adaptaco das entrevistas grupais,
diante de situacdes em que o numero de
participantes excedia ou era inferior ao re-
comendado para os GF. Alguns grupos foram
transformados em rodas de conversa (quando
o numero excedia 15 participantes) ou entre-
vistas coletivas (quando o numero era inferior
a 7). Os locais e mobiliarios disponibilizados
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*Orcid (Open Researcher
and Contributor ID).

pararealizacdo dos grupos também condicio-
naram algumas dessas adaptagdes. Os avalia-
dores, juntamente com representantes do MS,
precisaram ser receptivos na identificacio
das dificuldades e adaptativos no encontro
de solucdes. Em outro estudo, no qual foram
realizados GF para elaboracdo de material
educativo para pacientes com HIV-Aids acerca
da tematica da tuberculose?8, os avaliadores
se defrontaram com o desafio do excesso do
numero de participantes e optaram por incluir
todos, na medida em que perceberam tratar-se
de uma oportunidade unica de contribuicio
ativa daqueles envolvidos com a intervencéo.
A adocdo da estratégia REM, tal como
observado em outros estudos avaliativos na-
cionais?®-31, facilitou, no curto espaco de seis
meses, a execucdo da avaliacdo nos municipios
participantes, pois lancou méio de técnicas
apropriadas para a obtencéo de informacdes
de forma répida e em tempo real. Contudo,
diante da dificuldade da logistica de acesso e
de restricdo de tempo, néo foi possivel incluir
dois municipios que haviam passado pelo pro-
cesso de capacitacdo. Esse fato pode, talvez,
ter excluido da discussio aspectos nio con-
templados nos demais municipios.

Conclusoes

0 modelo de avaliacdo empregado, com foco na
utilizac8o, visou aresponder a uma demanda
da gestio central da hanseniase e possibilitou,
de forma colaborativa e negociada, executar
a avaliacdo no tempo proposto. A estratégia
permitiu o alcance dos objetivos da avaliacio,
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ilustrando as percepcdes dos atores sobre o
processo de capacitacfio em servico, no con-
texto da APS, nas regides Norte, Nordeste e
Centro-Oeste do Pais, possibilitando que as
controvérsias e convergéncias viessem a tona,
assim como as possiveis recomendacdes para
ajustes da intervencéo. Espera-se que isso pos-
sibilite a integracdo da avaliacdo na cultura
institucional, de forma a promover respostas
adaptativas oportunas as necessidades de
gestdo e de capacitacio.
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RESUMO O artigo tem como objetivo desenvolver um modelo avaliativo das a¢oes de deteccdo precoce
do cancer de mama na atencdo primaria. Trata-se de um estudo de avaliabilidade, realizado pelas etapas
de andlise documental, revisio de literatura e reunifio de consenso para elaboraciio da matriz avaliativa. O
resultado obtido foi o desenvolvimento da Matriz de Andlise e Julgamento, composta por 14 indicadores,
agregados em duas dimensdes. A aplicacio do modelo avaliativo permitira a identificacio das fragilidades
e potencialidades das acdes de deteccdo precoce do cancer de mama.
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ABSTRACT The article aims to develop an evaluative model of actions for the early detection of breast cancer
in primary care. This evaluability study was conducted through document analysis, literature review, and
consensus meeting stages to prepare the evaluative matrix. The result was the development of the Analysis and
Judgment Matrix, composed of 14 indicators aggregated into two dimensions. Applying the evaluative model
will allow the identification of the weaknesses and strengths of actions for the early detection of breast cancer.
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Introducio

O céancer se tornou um problema de satde
publica no mundo ao despontar como uma
doenca cronica ndo transmissivel, com altas taxas
de morbimortalidade’. A neoplasia maligna de
mama é o segundo tipo de cincer com maior
incidéncia, sendo registrados mais de 2,1 milhdes
de casos novos por ano e pouco mais de 626
mil obitos decorrentes da doenga?. No Brasil, o
cAncer de mama é uma das principais causas da
morbimortalidade entre as mulheres, em todas as
regides do Pais?. Estima-se que ocorreram 66.280
casos novos de cancer de mama, para cada ano
do triénio entre 2020 a 2022, 0 que corresponde
aum risco estimado de 61 casos novos a cada 100
mil mulheres brasileiras23.

O desenvolvimento do cincer de mama
decorre de fatores relacionados a idade, ge-
nética, estilo de vida e exposicdo ambiental?,
sendo reconhecido que um terco de todos os
casos de cancer de mama no mundo poderiam
ser curados se diagnosticados precocemente®.
Para a Organizacdo Mundial da Satde, o con-
trole do cancer de mama depende de quatro
componentes: 1) acdes de promocio da saide e
prevencdo do cancer, sendo a estratégia de satide
publica com melhor relaco custo-beneficio; 2)
deteccdo precoce; 3) tratamento e reabilitacio;
e 4) cuidados paliativos®.

No Brasil, o controle do cAncer de mama é uma
prioridade da agenda de satide e integra o Plano
de Acdes Estratégicas para o Enfrentamento
das Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis
(DCNT). De acordo com a Politica Nacional
para a Prevencio e Controle do Cancer?, a co-
ordenacdo do cuidado de pessoas com céncer,
inclusive de mama, é de Atencéo Primaria a
Sauide (APS), estando ela integrada a Rede de
Atencéo a Saide (RAS). Além disso, para que as
acoes de deteccio precoce do cincer de mamase
desenvolvam de maneira efetiva, a APS, possui
papel preponderante nos fatores de risco e pro-
tecdo, bem como na classificacdo de risco para
o seu desenvolvimento?.

Portanto, a avaliacdo em saude pode con-
tribuir com a identificacédo dos fatores que
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potencializam ou fragilizam o planejamento
e execucdo das a¢des de deteccio precoce do
cancer de mama. Além disso, os estudos avalia-
tivos podem contribuir com a minimizacéo dos
efeitos deletérios da deteccio tardia, incluindo
aidentificacio de barreiras técnico-assistenciais
cias e politico-financeiras, que podem resultar
na diminuicéo dos custos com o tratamento da
doenca ja estabelecida“.

O presente artigo objetiva apresentar um
modelo avaliativo das acdes de deteccfio precoce
do cncer de mama na APS.

Metodologia

Trata-se de um estudo de avaliabilidade, com
abordagem qualitativa, baseado na metodologia
proposta por Thurston e Ramaliu8. O estudo de
avaliabilidade compreende as etapas, nio se-
quenciais, de: a) descricio do servico, identifican-
do metas, objetivos e atividades; b) identificacfio
e revisdo dos documentos relativos ao progra-
ma; ¢) modelagem dos recursos disponiveis,
impactos esperados e conexdes estabelecidas;
d) entendimento da operacéo do programa; e)
desenvolvimento de um modelo logico da avalia-
cdo; f) identificacdo dos atores interessados pelo
programa e; g) obtencdo de um acordo quanto
ao procedimento da avaliacdo®®.

A pesquisa foi realizada no periodo entre
maio de 2021 e janeiro de 2022. A primeira
etapa consistiu da analise documental, com o
objetivo de ampliar o conhecimento sobre o
objeto e compreender de que maneira as a¢des
de deteccéo precoce do cincer de mama na
APS estdo inseridas no contexto brasileiro. No
quadro 1, sio apresentados os documentos utili-
zados nessa etapa do estudo. Foram observados
os documentos publicados entre 2006 e 2020,
considerando-se a publicacfio da Portaria MS/
GM n° 399/2006, que inclui objetivos e metas
para o controle do cAncer de mama e inicia a
discusséo sobre a tematica no Sistema Unico
de Satuide (SUS), e finalizando na ultima pu-
blicacéio de documento oficial com a Diretriz
de Deteccéo Precoce do Cancer de Mama.
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Quadro 1. Leis, portarias, diretrizes e protocolos utilizados na elaboracdo dos modelos tedrico e légico das acées de

deteccao precoce do cancer de mama

DOCUMENTO CONTEUDO CONTRIBUICAO
Portaria MS/GM n2 399 Dentre as prioridades do Pacto pela Vida, compromisso Descricao, objetivos e metas do
de 22 fevereiro de 2006. entre os gestores do SUS, objetiva metas para o controle programa.

Cadernos de Atencao
Bésica, n.13. Controle dos
canceres do colo de Utero
e de mama (2013).

Portaria MS/GM n? 483
de 12 de abril de 2014.

Portaria MS/GM n® 874,
de 16 de maio de 2013.

Portaria MS/GM n®
3.394, de 30 de dezembro
de 2013.

Plano de Acdes Estratégi-
cas para o Enfrentamento
das Doencas Cronicas ndo
Transmissiveis (DCNT) no
Brasil, 2011-2022 (2011).

Diretriz para a deteccdo
precoce do cancer de
mama no Brasil (2015).

do cancer de mama.

Contribui com a organizacdo da Rede de Atencéo ao
Cancer do colo de Utero e de mama no Sistema Unico de
Sautde (SUS) e tem a finalidade de orientar a atencdo as
mulheres, subsidiando tecnicamente os profissionais da
atencédo bésica.

Redefine a Rede de Atencdo a Salde das Pessoas com
Doencas Crénicas no ambito do Sistema Unico de Satide
(SUS).

Institui a Politica Nacional para a prevencéo e Controle
do Cancer na Rede de Atencéo a Salde das Pessoas com
Doencas Cronicas no Sistema Unico de Satide (SUS).

Promove o monitoramento das acdes relacionadas a
deteccao precoce, confirmacéo diagndstica e inicio do
tratamento através do Sistema de Informacao do Cancer
(Siscan).

Propde metas nacionais para aumentar a cobertura de
mamografia em mulheres entre 50 a 69 anos; aperfeicoar
as acdes de rastreamento do cancer de mama; e a univer-
salizacdo desses exames a todas as mulheres.

Estabelece as diretrizes para ampliar e qualificar a de-
teccdo precoce do cancer de mama, tanto em relacdo
a organizacao da linha de cuidado, como também para
apoiar os profissionais nas praticas clinicas.

Descricao, organizacéo, objetivos e
funcionamento do Programa.

Normativa do programa, metas,
objetivos. Construcdo do Modelo
Légico e Modelo Tedrico.

Descricdo, organizacéo, objetivos e
funcionamento do Programa.

Normativa do Programa, metas,
objetivos, atividades e resultados.

Normativa do Programa, metas,
objetivos, atividades e resultados.

Descricéo, organizacao, objetivos,
atividades e resultados. Constru-
céo do Modelo Légico e Modelo
Tedrico.

Fonte: elaboracéo prépria.

Ainda na primeira etapa, a revisio de litera-
tura abrangeu a consulta em dissertacdes, teses
e artigos cientificos, relativos a analise das
acOes de deteccdo precoce do cancer de mama,
principalmente abordando os aspectos avalia-
tivos. Foram consultadas as seguintes bases
de dados: PubMed, SciELO, Web of Science,
Bireme, do Banco de Teses da Coordenacio de
Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior
(Capes) e Biblioteca Digital Brasileira de Teses
e Dissertacdes (BDTD). O periodo da coleta
de dados para a revisio da literatura foi de
2015 a 2021. Para a busca de artigos cientifi-
cos foram utilizadas as seguintes expressoes-
-chaves e combinacéo de operadores: “Breast
Neoplasms” AND “Early Detection of Cancer”
AND “Health Evaluation” AND “Screening”.
Para a busca de teses e dissertacdes foram

utilizadas seguintes expressdes-chave e ope-
radores: “Deteccdo Precoce de Cancer” AND
“Céancer de mama” AND “Atencdo Basica”
OR “Atencdo Primaria a Saide”. Os materiais
foram analisados para que fossem utilizadas
as informacdes fundamentais de interesse do
objeto de estudo.

A segunda etapa do estudo consistiu de
entrevistas semiestruturadas com quatro in-
formantes-chave: dois profissionais de satide
(um profissional de enfermagem da APS e
um profissional médico do setor de regulacéo
municipal); uma usudria que utilizou servicos
de satide durante seu processo de diagnostico,
tratamento e reabilitacdo do cAncer de mama;
e uma representante de organizacdo social de
combate ao cdncer de mama. Os informantes-
-chave foram indicados a partir do contato com
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as organizacodes sociais e drgios publicos. As
entrevistas foram realizadas no periodo de
setembro a outubro de 2021, em plataforma
online, mediante a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Os
TCLE foram lidos e assinados, via plataforma
digital, anteriormente ao inicio da entrevista.
As entrevistas foram gravadas com video e
audio e, posteriormente, transcritas em sua
integralidade. A analise de conteudo das en-
trevistas ocorreu em trés etapas: 1) pré-analise,
que envolve a organizacdo do material e sis-
tematizacio das categorias; 2) exploracdo do
material e categorizacéo, descricdo analiticae
aprofundamento do conteudo; 3) tratamento
dos resultados, por meio de analise critica
e reflexiva. Apds a andlise de contetido das
entrevistas, foram identificadas as seguintes
categorias: 1) experiéncias com os servicos
de saude, 2) fragilidades e potencialidades do
processo de diagnostico precoce, rastreamento
e tratamento e 3) atividades e acdes direciona-
das ao cdncer de mama a serem desenvolvidas.

A terceira etapa consistiu na elaboracéo do
Modelo Tedrico (MT) e 0 Modelo Logico (ML)
das ac¢des de detecgéo precoce do cancer de
mama na APS, levando em consideracéo os
resultados das etapas anteriores. O MT é uma
representacio de como o programa funciona
idealmente, extrapola a compreensio de outros
fatores que podem interferir no programa, com
especificacdes sobre o problema, as condi¢des
do contexto, o contetido e os atributos necessa-
rios para produzir isolada ou integralmente os
efeitos esperados’®. O ML é um esquema visual
que representa o funcionamento do programa,
fornecendo uma base objetiva de como os ele-
mentos se articulam para operacionaliza-lo™.
Ambos os modelos construidos levaram em
consideracdo o contexto social, politico, cultural
e econdmico em que a tematica estd inserida.

Apos o processo de construcio do MT e
ML, ainda na terceira etapa, foi elaborada uma
proposta de Matriz de Andlise e Julgamento
(MAJ) composta de dimensoes, indicadores,
medidas e pardmetros, com as respectivas
fontes de evidéncia. Para a validacdo da MAJ,
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adotou-se a técnica de comité tradicional de
consenso. O comité tradicional de consenso
possibilita o envolvimento dos especialistas
selecionados para uma discussio aberta sobre
o tema, na qual ha a possibilidade de troca de
ideias e confronto de opinides divergentes'.

A quarta etapa do estudo consistiu na re-
alizacdo da técnica de comité tradicional de
consenso. Para tanto, foi realizada uma oficina
de consenso que contou com a participa¢io
de cinco especialistas: profissionais de saide
da APS, professores do Programa de Pds-
Graduacio em Satde Coletiva da Universidade
Federal de Santa Catarina (UFSC) e gestores
da APS do Departamento da Satide da Mulher.
Os especialistas foram convidados, via correio
eletronico, para a participarem e, em seguida,
receberam a MAJ para apreciacio. A oficina
de consenso foi realizada no periodo de 20
de dezembro de 2021 a 12 de janeiro de 2022.
Os especialistas foram convidados para um
encontro virtual para apresentacio das di-
mensdes, critérios, indicadores e medidas
pré-estabelecidas; apenas dois especialistas
participaram desse encontro. Para os demais
especialistas que nio puderam participar do
encontro, a MAJ foi enviada via correio ele-
trénico, com prazo para a manifestacdo de sua
concordancia ou discordancia em relacdo ao
modelo avaliativo proposto. Por fim, apenas
trés especialistas enviaram suas consideracdes.

Apbs a oficina de consenso, todas as con-
tribui¢des foram analisadas e incorporadas
ao modelo avaliativo proposto. Ocorreram
supressoes, inclusdes ou complementacdes
de indicadores baseados nas discussoes e jus-
tificativas apresentadas pelos especialistas.
Ressalta-se que a elaboracéio da MAJ permite
a analise descritiva de todos os seus compo-
nentes do programa analisado.

Paraarealizacio da pesquisa foram adotadas
as recomendacdes da Resolucdo n® 466,/2012
do Conselho Nacional de Sadde. O trabalho
foi submetido e aprovado na Plataforma Brasil
sob 0 CAAE 48419021.0.0000.0121, parecer
CEPSH/UFSC n° 4.944.137 emitido em 31 de
agosto de 2021.



Resultados e discussio

A organizacao das acdes de deteccao
precoce do cancer de mama no SUS

As acdes de deteccéio precoce do cancer de
mama néo estdo inseridas em um progra-
ma especifico, mas em politicas publicas,
tais como a Politica Nacional de Atencéo
Integral a Saide da Mulher e a Politica
Nacional para a Prevencio e Controle do
Cancer, além de estarem estabelecidas em
documentos oficiais do Ministério da Saude,
como as ‘Diretrizes para a detec¢io precoce
do cincer de mama no Brasil’, que tem a
finalidade de definir as acdes e servicos que
devem ser desenvolvidos nos diferentes
pontos da RAS, levando em consideracéo o

Estudo de avaliabilidade das ac6es para deteccdo precoce do cancer de mama na atencdo primdria

nivel de evidéncia cientifica para a definicfio
de beneficios e danos dos mesmoss.

O MT das acdes de deteccdo precoce do
cancer de mama proposto pelo presente estudo
estd apresentado na figura 1. Tais acdes estdo in-
seridas em cada um dos pontos que compdem a
RAS, por meio de linhas de cuidado, que devem
contemplar a promocio da satde e a prevencio
do cincer, deteccio precoce, tratamento opor-
tuno, reabilitaciio e cuidados paliativos®&'3. Sdo
acOes sistematicas e integradas, que requerem
colaboracfo interprofissional e visam reduzir a
incidéncia e a morbimortalidade causada pelo
céncer de mama. Para que as a¢des desenvolvi-
das impactem na situacéo de satide, o trabalho
de gestdo da RAS requer uma visdo ampliada
dos gestores, com formulacéo e decisdo estraté-
gica, para integrar e coordenar todos os fluxos
necessarios'.

Figura 1. Modelo Tedrico das acoes de deteccdo precoce do cancer de mama

Deteccéo Precoce do Cancer de Mama

Estrutura e

Acdes para deteccdo organizacio

Precoce do Cancer de
mama na APS

acdes

Tl

Fornecimento de

|
| |
e o
: Contexto.'pohtlcos, socl|a|s, [
| econdmicos e culturais. I
I

|

Condicoes
adequadas para as
acdes
Contribuicdo
para a reducdo

Realizacdo de | da mortalidade
acdes preconizadas do Cancer de
mama

Atencdo secundaria

Exames diagnésticos

Atencdo tercidria

Tratamento e
acompanhamento

Fonte: elaborac&o prépria.

A APS tem como estrutura fisica as Unidades
Basicas de Saude (UBS), as quais prioritaria-
mente devem ser organizadas de acordo com
a Estratégia Saude da Familia (ESF) e tém a

responsabilidade de centro de comunicacio da
RAS, coordenando os fluxos e contrafluxos. Jda
atencdo secundaria e tercidria ofertam acoes de
servicos especializados, com maior densidade
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tecnolodgica dura, realizando diagnoésticos e
tratamentos, inclusive a quimioterapia, radio-
terapia e imunoterapia’. Além disso, as acoes
de deteccdo precoce do cAncer de mama devem
perpassar os campos da educaciio e comunica-
¢fio em saude e da vigildncia do céncer e dos
fatores de risco a saude'e.

A APS e a deteccao precoce do
cancer de mama

Na RAS, a APS é reconhecida como o servico
de primeiro contato para as mulheres com ou
sem sintomatologia relacionadas ao cancer de
mama. No MT proposto pelo presente estudo,
a APS destaca-se por estabelecer um elo entre
todas as demais acdes e servicos que compdem
a RAS. Para que isso ocorra, sd0 necessarios
dois componentes: 1) estrutura adequada e
2) organizacfo para o fornecimento de acdes
para detecco precoce. Para ambos, a gestio
deve ser compartilhada entre os trés entes
federativos. No que se refere a gestdo muni-
cipal, deve-se destacar a responsabilidade do
provimento de recursos humanos adequados
e capacitados para a atuacdo na APS, especial-
mente no que tange a realizacio de acdes de
deteccdo precoce do cncer de mama baseadas
em evidéncias cientificas".

O Ministério da Saude preconiza as seguin-
tes acdes relacionadas ao cédncer de mama
a serem realizadas pelos profissionais na
APS: investigacdo dos fatores de risco para
cancer de mama (dentre eles idade, fatores
genéticos e endocrinos); acompanhamento
clinico individualizado de mulheres com
risco elevado de cancer de mama; promocéo
de acdes educativas para conscientizacdo, de
maneira individual ou coletiva, que promovam
amobilizacdo e a participacdo da comunidade;
orientacdo educativa, sem recomendacéo de
técnica especifica, para a descoberta casual de
pequenas alteracdes mamarias; Exame Clinico
das Mamas (ECM) em todas as mulheres a
partir de 40 anos de idade e, a partir de 35,
naquelas pertencentes a grupos com risco;
solicitacdo de mamografia para mulheres
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na faixa etaria dos 50 a 69 anos; solicitacio
de mamografia anual para mulheres com 35
anos ou mais com risco elevado de desenvol-
vimento de cincer de mama'. O modelo de
cuidado adotado pelo Brasil para a realizacfio
de acdes direcionadas ao cidncer de mama é
conhecido como ‘oportunistico’, ou seja, a
triagem ¢ passiva onde o exame é oferecido
de modo oportuno e néo sistematico, o que
se torna um fator dificultador para sua efica-
cia e aplicabilidade’. E reconhecido que esse
modelo de cuidado pode nio atingir toda a
populacio-alvo e expor as mulheres ao risco
de rastreamento mamografico pelo uso inde-
vido da tecnologia®. Por outro lado, o modelo
organizado ocorre com planejamento ativo
da populacido-alvo, periodicidade do exame,
convocacio e seguimento de casos suspeitos
com disponibilidade de exames diagnosticos,
tratamento, monitoramento de etapas*. O
que auxilia na avaliacdo da implementacéio do
programa e a¢des de controle da qualidade de
exames recomendados.

Na figura 2 é apresentada a proposta de ML
das acdes de deteccdo do cancer de mama na
APS, visando explanar as acdes, os resultados
esperados e as relacdes de causalidade entre os
elementos. De acordo com a Politica Nacional
de Prevencio e Controle do Cancer, com a
realizacdo das acdes para deteccdo precoce
do cincer de mama, espera-se reduzir a ex-
posicéo aos fatores de risco para a doenca;
diminuir a mortalidade por cincer de mama;
e melhorar a qualidade de vida da mulher com
cancer de mama’. Contudo, as desigualdades
sociais e econdmicas, bem como as diferencas
culturais, repercutem na crescente incidén-
cia e mortalidade do cAncer de mama'®. Além
disso, fatores contextuais podem interferir na
adequada organizacio e realizacdo das acdes
de deteccio precoce, incluindo situacdes de
vulnerabilidade social; barreiras de acesso as
acOes e servicos ofertados; modelos de assis-
téncia nio baseados em APS; papel da mulher
na sociedade; organizacdes nio governamen-
tais sem vinculo com uma rede de cuidado
ampliada, seja ptblica ou privada'.
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Figura 2. Modelo Légico das acbes de deteccdo precoce do cancer de mama na atencéo priméria

Insumos

Estrutura: recursos humanos, materiais e insumos

Politico-Organizacional

Assistencial

Dimensoes l l l l
Disponibilizar suficiéncia e completude dos Realizar uma atuacio baseada em evidéncias da
profissionais de salide; Equipe de Satide da Familia;
Promover a qualificacdo dos profissionais sobre Promover a integracdo das acdes realizadas com
o cancer de mama; apoio da equipe multidisciplinar;
Possuir um estrutura fisica adequada para o Estimular o conhecimento do territério para realizacéo
atendimento as mulheres; das acdes coletivas;
Disponibilizar um rede de servicos especializados Realizar o diagndstico precoce do cancer de mama;
Atividades com oferta adequada; Realizar o rastreamento do publico alvo;
Estabelecer referéncia e contrarreferéncia; Fornecer agenda para os atendimentos a demanda
Disponibilizar informac&es para as acdes de espontanea e programada;
deteccéo precoce do cancer de mama; Buscar os fatores de risco nas consultas médicas e de enfermagem;
Estabelecer o monitoramento das ac8es voltadas a Realizar acdes de educacdo em satide tanto individual como coletiva.
deteccdo precoce do cancer de mama.
N [ | [ J
v !
* Conscientizacdo da populacdo de risco sobre o cancer de mama;
Pl * Equipe qualificada e adequada para atencéo a satde da mulher;

* Populacéo e profissionais alertas para os sinais e sintomas do cancer de mama;

* Condicdes fisicas para realizacdo das acdes de deteccdo precoce do cancer de mama;

» Cuidado organizado a partir das demandas do territério.

N I J
i
Re:iLlr::dO Contribuicdo para a reducéo da mortalidade do Cancer de mama

Fonte: elaboracéo prépria.

Matriz de Anadlise e Julgamento para as
acOes de deteccdo precoce do cancer de mama

No ML proposto, a dimensio politico-orga-
nizacional compreende os aspectos adminis-
trativos e organizacionais necessarios para as
acOes de deteccdo precoce do cancer de mama.
Desse modo, a APS deve possuir profissionais
de satide capacitados, qualificados e em quan-
tidade suficiente para a garantia da cobertura
das acdes para a populacdo-alvo da deteccio
precoce do cancer de mama?°,

Ainda em relacdo ao ML, a dimensio as-
sistencial inclui as acdes relacionadas com
o processo de trabalho das equipes de Saude
da Familia e/ou Atencio Basica. As acdes de
deteccfio precoce do cincer de mama ofertadas

na APS sfo fundamentais para a contribui-
cfo nareducio da mortalidade pela doenca e
melhora da qualidade de vida das mulheres'3.
Para que as acdes de detecclo precoce sejam
resolutivas, considera-se que a populacio deve
ser capacitada quanto aos sinais e sintomas do
cincer de mama, o que resulta de equipes de
satde com processos de trabalho definidos,
atuantes sob ldgica das necessidades de saude
dos territorios adscritos?.

A MAJ é apresentada no quadro 2 e se
compoem de duas dimensdes e 14 indica-
dores, com suas respectivas medidas, para-
metros, pontuacio maxima esperada para
cada um de seus componentes e as fontes
de evidéncias.
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Quadro 2. Matriz de Andlise e Julgamento das acdes de deteccdo precoce do cancer de mama na atencdo primaria,
contendo dimensdes, indicadores, medidas, parametros e as fontes de evidéncias

Indicador Medidas Parametro Fonte
Suficiéncia Percepcédo da coordenacéo da UBS sobre a Satisfatério (10 pts) Coordenacao
de Profissio-  suficiéncia da carga hordria dos profissionais  Parcial (5 pts) da unidade
nais que atuam na UBS (Médico e enfermeiro). Insatisfatério (O pts).

Percepcéo da coordenacdo da UBS sobre o Satisfatdrio (10 pts)
horério de funcionamento da UBS. *O hord-  Parcial (5 pts)

rio estd adequado a necessidade de satide Insatisfatério (O pts).
da populacéo do territdrio.

Percentual da completude das equipes que  Transformac&o do percentual de equi-
atuam na UBS no municipio. pes completas no municipio em escore
seguindo a proporcédo (100%=10 pts).

Percentual de cobertura das equipes no Transformacdo do percentual de co-
municipio. bertura das equipes no municipio em
escore seguindo a proporcédo (100%=10
pts).
Qualificacdo  Realizacdo de capacitacdo sobre o funcio- Sim (10 pts) / Nao (O pts) Coordenacao
profissional namento da rede municipal no ingresso dos  E ofertado capacitacio no ingresso so- da unidade
profissionais. bre o funcionamento da rede municipal.

Obrigatoriedade da capacitacdo no ingresso ~ Sim (10 pts) / Nao (O pts)
dos profissionais. A participacdo na capacitacdo é obriga-
téria no ingresso dos profissionais.

Acdes de qualificacdes sobre deteccdo Sim (10 pts) / Nao (O pts).

precoce do cancer de mama. Entende-se acdes de qualificacdes sobre
a deteccao precoce do cancer de mama
como: educacdo permanente sobre a
tematica; reunides de equipe, férum e
palestras dentro da unidade de salde.

Dimensao Politico-organizacional

Estrutura Percepcdo da coordenacéo da UBS sobre a Adequada (10 pts2); Coordenacao
Fisica do adequacdo da estrutura fisica do Centro de Parcialmente (5 pts); da unidade
Centro de Saude para a realizacdo das aces de saiide.  Inadequada (O pts).
Satde Existéncia de: Adequada (10 pts): 6 a 8 pontos

1. Sala de espera (1 pt) Parcialmente adequada (5 pts): 3a5

2. Consultério com maca (2 pts) pontos

3. Consultério com banheiro (2 pts) Inadequada (O pts): menos de 3 pontos.

4. Sala para atividades coletivas/ Sala de
reunides (2 pts)
6. Computador com acesso a internet (1 pt).

Regulacdo Existéncia de central de regulacdo aos Sim (10 pts) / N&o (O pt). Coordenacao
de acesso servicos especializados e SADT. da unidade
aos sng}gos Tempo decorrido entre a solicitacdo do Até 30 dias (Bom)

especializa- exame e o retorno da mulher ao centro de De 31a 60 dias (Regular)

dos Saude. 61 dias ou mais (Ruim).

Adequacdo Tempo de espera dos exames de imagem Bom (Até 30 dias) (10 pts) Gestao
daofertade  (mamografia) Regular (31dias a 60 dias) (5 pts) Municipal
Servicos es- Ruim (61 dias ou mais) (O pts).

pecializados Tempo de espera para consulta com mas- Bom (Até 30 dias) (10 pts)

e SADT tologista. Regular (31dias a 60 dias) (5 pts)

Ruim (61 dias ou mais) (O pts).
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Quadro 2. Matriz de Andlise e Julgamento das acdes de deteccdo precoce do cancer de mama na atencéo primaria,

contendo dimensdes, indicadores, medidas, parametros e as fontes de evidéncias

para conscientizacdo da populacéo sobre a
temdtica.

Inclui: Salas de espera, palestras educativas
na comunidade, divulgacdo da tematica em
comunicacdes locais, acdo outubro rosa.

Uso de protocolo e diretrizes voltadas a
deteccdo precoce do cancer de mama.

Indicador Medidas Parametro Fonte
Disponibilidade do exame de mamografia. Satisfatério (10 pts) (Disponibilidade do  IBGE/CNES
exame de mamografia no municipio)
Parcial (5 pts) (Disponibilidade do
exame de mamografia na rede)
Insatisfatério (O pts) (Sem disponibi-
lidade do exame de mamografia no
municipio e na rede).
Referénciae  Existéncia de contrarreferéncia apds enca- Sempre (10 pts) Coordenacéo
contrarrefe- minhamento para servico especializado. Na maioria das vezes (8 pts) da Unidade
T réncia As vezes (5 pts)
'§ Raramente (1pt)
= Nunca (O pt).
©
%" Disponibi- Exigéncia do preenchimento da requisicao Sim (10 pts) / Nao (O pts). Gestao
'8 lidade de do Sistema de Informacéo Siscan. Municipal
E) Informacao Monitoramento do preenchimento da requi-  Sim (10 pts) / N&o (O pts).
kel sicdo do Sistema de Informacao Siscan.
%]
& Monitora- Existéncia de indicadores de monitoramento ~ Sim (10 pts) / N&o (O pts). Gestao
g mento das das acdes voltadas a deteccéo precoce do Municipal
acles volta-  cancer de mama.
d?s a detec- Acompanhamento de indicadores de mo- Sim (10 pts)
¢do ?recoce nitoramento das acdes voltadas a deteccdo  Parcial (5 pts)
do cancer de precoce do cancer de mama. N&o (O pts).
mama
Realizacéo de planejamento e organizacao Muito frequente (10 pts)
das acdes voltadas a deteccéo precoce do Frequente (7,5 pts)
cancer de mama com base na avaliacdo dos  Ocasionalmente (5 pts)
indicadores selecionados. Raramente (2,5 pts)
Nunca (O pts).
Conheci- Percentual de microdreas cobertas pelos Bom (75%) (10 pts) Coordenador
mento do ACS. Regular (50 a 75%) (10 pts) da unidade
Territério Ruim (<50%) (O pts).
Organizacdo  Identificacdo e registro das mulheres da Sim (10 pts) / Nao (O pts). Coordenador
da agenda idade alvo que n&o estéo realizando o rastre- da unidade
amento mamografico.
- Garantia de consultas de acompanhamento ~ Sim (10 pts)
S para usuarias com diagndstico de cancer Parcial (5 pts)
% de mama. N&o (O pts).
(2]
< Processode  Realizacdo de busca ativa das mulheres da Sim (10 pts) / Nao (O pts). Coordenador
,§ trabalho da populacéo alvo. da unidade
é ?SS'S,tenc'a Realizacédo de consultas de acompanha- Sim (10 pts)
a5 ¢ satde da mento para mulheres encaminhadas aos Parcial (5 pts)
mulher servicos especializados. Nao (O pts).
Realizacdo de acdes de educacdo em saide  Sim (10 pts) / Néo (O pts).
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Quadro 2. Matriz de Andlise e Julgamento das acdes de deteccdo precoce do cancer de mama na atencdo primaria,

contendo dimensdes, indicadores, medidas, parametros e as fontes de evidéncias

Insatisfatério: > 60 dias (O pts).

Indicador Medidas Parametro Fonte
Processode  Realizacdo do registro de mulheres que reali-  Sim (10 pts) / Nao (O pts). Coordenador
trabalho da zaram a mamografia em prontudrios eletro- da unidade
assisténcia nicos e/ou fichas de acompanhamento.
asatde da Realizacdo do checklist nas consultas de Sempre (10pts) Coordenador
mulher satide da mulher. Na maioria das vezes (7,5pts) da unidade

Checklist atendimentos médicos e de en- As vezes (5pts)

fermagem: Raramente (2,5pts)

- Anamnese; Nunca (O pts).

- Exame fisico das mamas;

- Busca dos fatores de risco (hereditérios,

comportamentais/ambientais, enddcrinos)

para desenvolvimento do cancer de mama.

- Solicitacdo de exame de mamografia para

mulheres entre 50 e 69 anos a cada 2 anos.

Acompanhamento domiciliar para mulheres  Sim (10 pts) / Nao (O pts).

cuidado paliativo.
Atuacéo Participacao de diferentes profissionais na Sempre (10 pts) Coordenador
interdisci- organizacdo das atividades educativas. Na maioria das vezes (7,5 pts) da unidade
plinar Inclui: Salas de espera, palestras educativas ~ As vezes (5 pts)

na comunidade, acbes outubro rosa, reuni- Raramente (2,5 pts)

Oes de equipe. Nunca (O pts).
Apoio de equipe multiprofissional para usu-  De 4 profissionais (10 pts)
arias em tratamento do cancer de mama. De 2 a 3 profissionais (5 pts)
g Entende-se como suporte multiprofissional: ~ De 1 profissional (1 pts).
§ psicdlogos, fisioterapeutas, nutricionista,
é farmacéutico.
<o Diagnéstico  Tempo médio entre a realizacdo da mamo-  Satisfatério: 0-30 dia (10 pts) Coordenador
‘g precoce do grafia diagndstica e o seu resultado. Parcial: 31a 60 dias (5 pts) da unidade
g céncer de Insatisfatério: > 60 ou ndo sabe infor-
A mama mar (O pts).

Percentual de mamografias classificadas Satisfatério: < 5% (10 pts) SisMama/
como BI-RADS 4 ou 5 do total de mamo- Insatisfatério: >5% (O pts). Siscan
grafias diagndsticas.

Rastrea- Percentual da populacdo alvo que realizou 70% satisfatério Siscan e IBGE
mento 0 exame de mamografia na periodicidade 50 a 69% regular

indicada. < 49% insatisfatdrio.

Calculo: Nuimero de mulheres de 50 a
69 anos que realizaram mamografia de
rastreamento, nos ultimos dois anos, em
determinado local e periodo x 100/ N@ de
mulheres na faixa etéria de 50 a 69 anos, no
respectivo local e periodo
Percentual da realizacdo de mamografiade  Satisfatério: 53% ou mais (10 pts) Siscan/
rastreamento segundo indicacdo para mu- Parcial: 25 a 53% (5 pts) SisMama/
lheres de 50 a 69 anos. Insatisfatério: < 25% (O pts). SIA/
Célculo: N2 de mamografias de rastreamen- SUS
to em mulheres de 50 a 69 anos, residentes
em dado local e periodo x 100 / N2 total de
mamografias de rastreamento no respectivo
local e perfodo.

Tempo médio entre a realizacdo da mamo-  Satisfatério: 0-30 dias (10 pts) SisMama/
grafia de rastreamento e o seu resultado. Parcial: 31a 60 dias (5 pts) Siscan

Fonte: elaboracéo prépria.
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Na dimenséo politico-operacional, para
que as acOes sejam realizadas adequadamente,
deve haver equipes de Satide da Familia e/ou
Atencéo Basica completas, com suficiéncia de
carga horaria dos profissionais de satide para
atender a demanda do territério, seguindo
as recomendacdes do Ministério da Satde?°.
Destaca-se que, apesar do horario de funcio-
namento das UBS ser de segunda a sexta-feira,
podem ocorrer horarios alternativos, respei-
tando a carga horaria minima e conforme a
necessidade da populacio?°. Essa prerrogativa
torna-se importante na medida que possibilita
o acesso das mulheres aos servicos de satde,
o0 que esta diretamente ligada a percepcéo de
satisfacdo com a atencio a saude?'.

Durante a validacdo da MAJ, ap6s a oficina
de consenso, houve o entendimento que no
indicador ‘suficiéncia de profissional’ fosse
adicionado a medida ‘percentual de cobertura
das equipes no municipio’ por compreender
que para operar na sua integralidade, as aces
de deteccdo precoce do cAncer de mama devem
estar disponiveis em todas as UBS?2,

Além disso, os profissionais de satide que
atuam na APS devem ter conhecimento das
estratégias para o controle do cAncer de mama,
bem como saber planeja-las e realiza-las™®. A
qualificaciio profissional esta relacionada a
boa pratica clinica, o conhecimento dos fluxos
de encaminhamento na linha de cuidado e o
seguimento de protocolos, o que contribuira
com a implementacfo das politicas publicas de
deteccfio precoce do cdncer de mama na APS?2,

As UBS devem ter uma estrutura fisica apro-
priada, que permita a realizacdo de acdes e
possibilite o acesso das mulheres para o diag-
nostico precoce e rastreamento do cancer de
mama. As instalacdes adequadas permitem
a organizacéio dos processos de trabalho e
favorecem o acolhimento das mulheres®2,
Espera-se que, minimamente, a estrutura fisica
das UBS possua alguns elementos indispen-
saveis para a efetivacfio do cuidado, incluin-
do consultérios com banheiro (com garantia
de privacidade da mulher), consultério com
maca para a realizacfio de exames, salas para
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atividades coletivas, sala de espera computa-
dores com acesso a internet'%21,

A APS ocupa uma posicdo central no
atendimento das mulheres, principalmente
a populacdo-alvo com risco de desenvolver
céncer, ou até mesmo com a doenca confirma-
da ou sobreviventes. As acdes visam alcancar
os principios de igualdade, integralidade e de
organizacio da RAS, atuando como um centro
comunicador, tendo como responsabilidade
estabelecer as prioridades e o fluxo assisten-
cial a atencéio especializada??. Diante desse
cenario, a regulacio em saude operacionaliza,
monitora e avalia as solicitacdes de consul-
tas, procedimentos e exames de acordo com
protocolos clinicos. £ uma ferramenta para
promocao da equidade e acessibilidade na de-
teccéo precoce do cancer de mama. Além disso,
¢é fundamental garantir o acesso aos servicos
especializados, como os exames de imagem e
consultas com especialistas em tempo opor-
tuno para o diagnostico precoce do cincer de
mama. Tem o papel de garantir a integralidade
do atendimento a saide da mulher, além de
proporcionar a oferta assistencial disponivel
conforme a oferta e demanda segundo as ne-
cessidades de satde das mulheres.

A falta de trocas de informacdes cria pra-
ticas individualizadas e pontuais na rede
assistencial, pois a APS deveria receber as
informacdes dos niveis secundarios e tercia-
rios™. O servico de referéncia e contrarrefe-
réncia é um mecanismo de coordenacio do
cuidado e organizacdo dos servicos em rede,
para que os aspectos fundamentais da detec-
clo precoce do cancer de mama ocorram de
maneira adequada. Para tanto, a organizacio
da agenda reflete na garantia de consultas de
acompanhamento das mulheres que foram
encaminhadas para outros pontos da RAS a
fim de melhorar a adesdo e acompanhamento
do tratamento. Além de fortalecer o vinculo e
estreitar as relacdes entre os profissionais da
APS e seu centro de saude?.

O conhecimento do territorio permite o pla-
nejamento das agdes conforme as necessidades
da populacéo. Também favorece o vinculo
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entre profissionais de satde e a populacéo, o
que tem impacto nos resultados das acdes em
saude. Portanto, o adequado planejamento das
acoes de detecciio precoce do cincer de mama
s0 sera realizado com esse conhecimento. E
além de planejar é importante avaliar e moni-
torar as acOes de deteccéio precoce do cancer
de mama. O Sistema de Informacéo do Cancer
(Siscan) é uma importante fonte de dados para
a avaliacdo e monitoramento. O Siscan esta
integrado com o Cadastro Nacional de Usuario
do SUS (Cadweb), que auxilia na identificacdo
das mulheres pelo niimero do cartio do SUS.
Também esta integrado ao Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Satde (CNES), inte-
grando com os prestadores e auxiliando na
organizacio da rede. Monitorar e avaliar tém
como objetivo acompanhar e comparar resul-
tados por mulheres de uma maneira espacial
e temporal, além de facilitar o gerenciamento
do rastreamento e de exames de seguimento.
Ferramenta essencial para dar suporte aos
processos decisorios, apoiar o planejamento e a
tomada de decisio e orientar as acdes voltadas
a deteccdo precoce do cancer de mama?3.

A sistematizacéio de dados relacionados ao
cincer possui uma relevincia, visto que estes
dados podem gerar informacdes importantes,
possibilitando subsidios para auxiliar o plane-
jamento administrativo e, como consequén-
cia, melhorar o nivel assistencial?4. O foco na
integracdo dos sistemas e disponibilidade de
informacdo na RAS sdo considerados instru-
mentos determinantes, que tornam possivel a
comunicacdo entre os niveis de atendimento
as necessidades da saide da mulher.

A atuacio das equipes da Atencdo Basica
tem o papel de estabelecer vinculo com a co-
munidade e populagéo do territorio. O pro-
cesso de identificacdo de situacdes de risco e
vulnerabilidade, realizacdo de busca ativa das
mulheres e praticas educativas de conscien-
tizacdo da populacdo sdo fundamentais para
promover um cuidado continuo, integral e
organizado. Considerando o objetivo de ga-
rantir assisténcia adequada para as mulheres
no dmbito da atencdo primaria, incluindo a
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detecciio precoce do cincer de mama, se faz
necessario a implantacéio de protocolos e di-
retrizes e a definicdo de fluxos de acesso nos
diferentes pontos da rede de atencio?s.

Além disso, deve ter profissionais de apoio
que atuem de forma interdisciplinar no cuidado
amulher em tratamento do cAncer de mama,
desenvolvendo atividades integradas a fim de
os diferentes conhecimentos atuarem para o
bem-estar das pacientes'”26, Nesse entendi-
mento, houve a inclusio, a partir da discussio
realizada na oficina de consenso, do indica-
dor ‘atuacdo interdisciplinar’ e das medidas:
participacdo de diferentes profissionais na
organizacdo das atividades educativas e apoio
de equipe multiprofissional para usuarias em
tratamento do cancer de mama.

Os profissionais de saude que atuam na
atencéo basica também tém a atribuicéo de
realizar acOes educativas para a promocio da
saude e prevencio da satide. Durante o més
de outubro, os servicos publicos de satide pro-
movem acdes educativas e divulgam a oferta
de exames de rastreamento. A campanha do
Outubro Rosa foi outra tematica discutida na
oficina de consenso. Com isso, partindo do
entendimento que a acio mobiliza a sociedade,
servicos publicos e privados, profissionais de
saude e Organizacdes Nao Governamentais
(ONG) na disseminacio da informac&o sobre
o cancer de mama, foi acrescentado a acéo
Outubro Rosa no indicador ‘processo de tra-
balho na assisténcia a saude da mulher’, na
medida ‘realizacdo de a¢des de educacio em
saude para a conscientizacio da populacéo
sobre a tematica?%28,

A deteccio precoce consiste em acdes de
diagnostico precoce e rastreamento. Nessa
analise os indicadores ‘diagndstico precoce
do cincer de mama’ e ‘rastreamento’, desse
modo busca-se o diagndstico precoce do
cancer de mama nas fases iniciais e mensurar
a adesdo as diretrizes técnicas do Ministério
da Saude. Nesse sentido, a proposta dessa
estratégia nio é ensinar um método de ras-
treamento, mas sim qualificar a demanda das
mulheres por assisténcia médica, valorizando



o autoconhecimento e a identificacfio precoce
dos sinais de alerta para o cAncer de mama em
situacdes cotidianas??.

Para a emissio do juizo de valor da matriz
desenvolvida, para cada indicador, dimen-
sdo serd calculada a somatdria da pontuagéo
maxima obtida, entfio dividida pela pontua-
cfo maxima esperada e multiplicada por 100,
considerando-se os seguintes pontos de corte:
critico: < 25%; incipiente: entre 26 a 50%; par-
cialmente adequado: entre 51 a 75%; adequado:
> 75%. Tais percentuais propostos para cada
componente da MAJ permitem avaliar o grau
de adequacio das acdes de deteccéio precoce
do cancer de mama na APS.

O estudo de avaliabilidade auxilia na com-
preensdo do funcionamento das acdes e indica
os ajustes a serem realizados. Contudo, este
trabalho apresentou limitacdes, tais como o
fato de ocorrer em um periodo pandémico
pelo Sars-CoV-2 o que dificultou o contato e
a realizacdio das entrevistas e envolvimento
com os diferentes atores do processo. As en-
trevistas sdo pecas fundamentais da avaliacéo,
pois promovem um debate e uma ampla visio
de todo 0 andamento do programa.

Houve um ntimero reduzido de especialis-
tas que pode deixar de contemplar outras rea-
lidades trazidas pelas experiéncias do servico
em saude. Em contrapartida, procurou-se na
revisdo bibliografica utilizar documentos na-
cionais de diferentes regides do Pais e inter-
nacionais, contrastando diferentes realidades.

Além disso, observa-se a complexidade na
construcio de um modelo avaliativo das acdes
de deteccéo precoce do cdncer de mama pela
heterogeneidade das producdes cientificas
sobre a tematica. Organizar as informacdes e
indicadores das ac6es de detec¢éio precoce na
APS é um desafio, pois abrange diversos atores,
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da assisténcia ao cuidado, nos trés niveis de
atencdo. A maioria dos estudos avaliativos tem
como foco o tratamento do cdncer de mama na
RAS e suas implicacdes. Apesar dos avancos, as
diretrizes nacionais nio sdo seguidas confor-
me o recomendado, além de apresentar uma
fragmentacdo do cuidado, com discrepéncia
nas disparidades regionais na oferta do exame
de mamografia.

Consideracdes finais

0 desenvolvimento do estudo de avaliabilidade
mostra que as acdes de deteccdo precoce do
cancer de mama na APS sdo passiveis de serem
avaliadas. O estudo possibilitou um aprofunda-
mento sobre a tematica e a relacfio entre seus
componentes, proporcionando a compreensio
de fatores que podem interferir e potencializar
arealizacdo das aces de deteccéio precoce do
cancer de mama na APS. A obtencéo do juizo
de valor das dimensdes propostas, consideran-
do os contextos que estiio inseridos, podera
fornecer apoio para a tomada de decisdo dos
gestores, especialmente municipais estaduais,
bem como de profissionais de satde atuantes
na APS, identificando os elementos que devem
ser priorizados para o alcance dos resultados
esperados, incluindo a atencéo adequada as
necessidades das mulheres e o controle do
cancer de mama através da detecc¢io precoce
da doenca.
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RESUMO As Praticas Integrativas e Complementares em Satide incluem diversas formas de cuidado de
saude e estdo presentes ha mais de trés décadas nos servicos de satide no Distrito Federal, onde a avaliacio
de implantacdo da sua politica nio estd completamente definida. Para auxiliar na compreensio da realidade,
foi realizado Estudo de Avaliabilidade, de forma colaborativa, envolvendo discussio com stakeholders,
questiondrios e consulta a documentos. Foram identificados, organizados e modelizados os componentes
da politica. Um Modelo-légico simplificado e um dos modelos-l4gico-operacionais, com conteddo validado
pelos participantes, sdo apresentados neste artigo. Para avaliacio da politica, foram priorizados aspectos
iniciais da cadeia logica de implementacio modelizada. Identificou-se como fundamental o fomento
ao conhecimento dos atores sobre o conjunto de recursos necessarios para implementacgio de servicos
de praticas integrativas e sobre as responsabilidades intersetoriais relacionadas. Sugerem-se avaliacoes
formativas, qualitativas e colaborativas. A modelizac¢io realizada possibilita continuidade nos estudos
desta politica, lancando luz ao estudo de politicas semelhantes.

PALAVRAS-CHAVE Avaliacdo em saude. Terapias complementares. Politica de satide. Satde publica.
Gestdo em saude.

ABSTRACT Integrative and Complementary Practices in Health include different health care forms and
have been present for more than decades in health services in the Federal District, where the implementation
assessment of your policy is not completely defined. To assist in understanding reality, an Evaluability Study
was carried out collaboratively, involving discussion with stakeholders, questionnaires and consultation of
documents. The policy components were identified, organized and modeled. A simplified-logical-model and
one of the operational-logical-models, validated by the participants, are presented in this article. For policy
evaluation, the initial aspects of the modeled logical implementation chain were prioritized. It was identified
as fundamental the promotion of the actors’ knowledge about the set of resources to the implementation of
the Integrative Practices services and about the related intersectoral responsibilities. Formative, qualitative
and collaborative assessments are suggested. The modeling carried out in the studies of this policy, shed light
on the study of similar ones.

KEYWORDS Health evaluation. Complementary therapies. Health policy. Public health. Health management.
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Introducio

As Medicinas Tradicionais e Complementares
(MTC) sio originérias de varias partes do
mundo e tem seu uso recomendado pela
Organizacdo Mundial de Satude (OMS)'. No
Brasil sio denominad as Praticas Integrativas
e Complementares em Satude (Pics), termo
que se refere a sistemas médicos complexos e
outros recursos terapéuticos que contribuem
para a promocéo global do cuidado humano,
incluindo a ampliacdo da corresponsabilida-
de dos individuos pela saude?. Desde 2001,
o Distrito Federal (DF) denomina Praticas
Integrativas em Saude (PIS) o conjunto de tec-
nologias que abordam a satide do ser humano
na sua multidimensionalidade, promoven-
do seu protagonismo, corresponsabilidade,
emancipacio, liberdade e atitude ética, para
promover, manter e recuperar sua satde3.

A Politica Nacional de Praticas Integrativas e
Complementares (PNPIC) para o Sistema Unico
de Satude (SUS) no Brasil foi publicada em 2006,
orientando a implementac#o destas praticas no
Pais e compartilhando com a gestéo estadual
responsabilidades, porém sem definir ou pa-
dronizar sua avaliacdo?. Ocorre monitoramento
nacional parcial pelos sistemas informatizados?,
mas cabe aos municipios 0 monitoramento local
de implantacéo e de resultados®.

Em 2015, foram registrados no sistema de in-
formacfo brasileiro da Atencio Primaria a Saude
527953 atendimentos individuais em Pics, em
1.362 municipios®. No entanto, o crescimento e
a expansio de Pics no Pais nfo significa institu-
cionalizacfo e sustentabilidade da PNPIC, sem
o que ha fragilidade e instabilidade da oferta e
dificuldade de monitoramento e a avaliacio para
contribuir com a seguranca e a qualidade’.

O contexto multifatorial de desajustes naim-
plantacdo das politicas de praticas integrativas
e complementares em satide’?, somado a in-
definicdo de mecanismos ideais de avaliacdo
dessas praticas13-16, torna necessarios estudos
que permitam melhor compreender a sua
l6gica de funcionamento e buscar estratégias
viaveis para sua avaliacéo.

Politica de Prdticas Integrativas em Satide do DF-Brasil: Estudo de Avaliabilidade

O Estudo de Avaliabilidade (EA) tem potencial
de auxiliar o planejamento, contribuindo para
a viabilidade das acdes propostas no ambito da
satide publica, ajudando a desenvolver objetivos
realistas e fornecer feedback rapido e de baixo
custo sobre aimplementacfo. Néo pretende gerar
evidéncia sobre efetividade, mas sim identifi-
car alégica do programa, além de desajustes na
intervencao’.

O EA tem particular valor para gerentes que
desejam promover a aprendizagem organiza-
cional, podendo servir de instrumento para
transferir um programa a uma nova lideranca,
e para quem planeja uma avaliaciio’®. Ainda, ao
gerar compreensio dos mecanismos pelos quais a
intervencdo alcanca seus resultados, pode indicar
ajustes necessarios nos objetivos, atividades ou
recursos, aumentando o seu potencial de atender
as necessidades da sociedade".

Com mais de trés décadas de historia desde
o inicio da institucionalizacdo dessas praticas
na saude publica em seu territdrio, o DF pode
ser considerado pioneiro no Brasil?°. No ultimo
quadriénio de gestio, 80% das Geréncias de
Atenco Primaria do DF ofertavam PIS?\. A
Politica Distrital de Praticas Integrativas em
Satde (PDPIS) como objeto deste estudo pos-
sibilitou a traducfio de uma realidade que traz
contribuicio para os estados da federacéo.

Por seu forte potencial para contribuir com a
implementacéo de politicas de Pics, realizou-se
o EA apresentado neste artigo, com objetivo de
expressar a logica de funcionamento da PDPIS
e identificar aspectos de sua implementacio
para monitoramento e avaliacfio. Esta publica-
co segue o padréo de qualidade sugerido por
Baratieri et al.22,

Material e métodos

O EA da PDPIS?2 foi realizado por método
misto de pesquisa, utilizando consulta do-
cumental, reunides de pesquisa, planilha de
estratégias da politica e questionario, seguin-
do as etapas descritas no quadro 1. O quadro
1 apresenta as estratégias de pesquisa e os
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recursos utilizados em cada etapa da avaliabili-
dade, adaptadas de Wholey' e Leviton et al.””.
Foram utilizados dados quali-quantitativos

paramodelizacdo, por meio de analise de fre-
quéncia e técnicas de consenso.

Quadro 1. Estratégias de pesquisa utilizadas no presente estudo, por etapas adaptadas de Wholey™ e Leviton et al."”.

Distrito Federal, 2020

Etapas

Aspecto abordado

Estratégias de pesquisa

Principais Recursos

Envolvendo os
interessados na
avaliacdo

Esclarecendo a
intencéo da politica
e iniciando a mode-
lizacdo

Explorando a reali-
dade de execucéo
da politica

Verificando plausi-
bilidade, validando
e ajustando o
desenho

Explorando pos-
sibilidades para
avaliacdo e monito-
ramento

Verificando priori-
dades e pontos de
desenvolvimento
da implantacdo da
politica

Quiais os interessados favoraveis
e desfavordveis na avaliagdo cuja
perspectiva deve ser considerada.
Qual a atuacdo de cada em rela-
cdo as PIS e como abordar.

Envolver os atores e determinar
0 escopo da politica - objetivos e
diretrizes.

Relacdo légica entre componen-
tes da PDPIS.

Como se dé a implantacdo de
PICS no DF e a execucdo da
politica em estudo - acdes.

O conjunto de informacdes
obtidas e organizadas de forma
|6gica deve ser plausivel e estar
de acordo com a realidade en-
contrada.

Interesse e viabilidade de monito-
ramento ou de avaliacdo.

Que aspectos devem ser priori-
zados na avaliacdo/ monitora-
mento.

Quais os demais interesses e
necessidades no uso das infor-
macdes obtidas.

Validacdo da Matriz de interes-
sados.
Validacédo do questionério.

Discussao com equipe técnica.
Construcdo de Modelo-légico.
Coleta e andlise de informacdes
disponiveis.

Discussdo com equipe técnica.
Coleta e andlise de informacdes
disponiveis.

Construcdo de Modelo-légico.

Andlise, ajuste e validacdo dos
modelos-légicos da politica ela-
borados.

Apresentacado de sintese do ma-
terial.

Discussdo com equipe técnica.
Alinhamento entre documentos,
opinido dos diferentes atores e
modelos-légicos da politica.

Apresentacéo de sintese do ma-
terial.
Discussdo com equipe técnica.

Ta Reunido com equipe
Gerpis.

Matriz de interessados.
Proposta de questionario.

1a Reunido com equipe
Gerpis.

Verificacdo de documentos.
Questionarios.

Ta Reunido com equipe
Gerpis.

Planilha de atividades.
Verificacdo de documentos.
Questionarios.

2a e 3a Reunido com equipe
Gerpis.

Documentos disponiveis.
Questionarios.

2a e 3a Reunido com equipe
Gerpis.

Documentos disponiveis.
Questionarios.
Modelos-légicos.

2a e 3a Reunido com equipe
Gerpis.

Documentos disponiveis.
Questionarios.
Modelos-légicos.

Fonte: elaboracéo prépria.

A realizacio da avaliabilidade com os
stakeholders da politica foi um processo di-
namico, com as informacdes sendo agregadas,
validadas e ajustadas ao longo de seu desen-
volvimento'. As interacdes do EA permitiram
ajustes no desenho logico e nas intencdes de
avaliacdo, a partir do uso repetido dos recur-
sos de pesquisa e da revisio das informacdes
obtidas, em cada etapa'°, O desenvolvimento
do EA ocorreu entre 2020 e 2021.
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Na primeira etapa da pesquisa - de envolver
os interessados - foi verificado o contexto do
estudo, consultando os documentos publicos
disponiveis. O DF possui como tinico munici-
pio Brasilia, com em torno de trés milhoes de
habitantes. A Secretaria de Estado de Saiude
do Distrito Federal (SES-DF) possui gestio
central e regionalizada, ndo havendo secreta-
rias municipais de saude. Cada uma das sete
Regides de Satde possui como autoridade



maxima um Superintendente e cabe a gestio
regional atuar para execucdo da politica de PIS,
assim como das demais politicas de saude. A
rede possui uma unidade bésica exclusiva de
PIS e duas Farmacias Vivas.

A Geréncia de Praticas Integrativas em
Saude (Gerpis), unidade da gestio central
da SES-DF, foi responsavel pela elaboracio e
atualizacdo da PDPIS. Durante o estudo, eraa
unidade responsavel pela promocéo dasuaim-
plantacio e implementacéio no SUS-DF, inclu-
sive pelos processos educativos relacionados.

A PDPIS, publicada em 2014 ap6s con-
sulta publica, apreciacéo e aprovacgio pelo
Colegiado Gestor da SES-DF e pelo Conselho
de Satde do DF, contemplava: Acupuntura;
Arteterapia; Automassagem; Fitoterapia e
Plantas medicinais; Hatha Yoga; Homeopatia;
Lian Gong em 18 terapias; Medicina e Terapias
Antroposoficas; Meditacdo; Musicoterapia;
Reiki; Shantala; Tai Chi Chuan; e Terapia
Comunitaria Integrativa. Em 2019 foram
também incluidas na rede de saude do DF
Laya Yoga, Técnica de Reducdo de Estresse®,
Ayurveda324, Em 2022, Auriculoterapia?s.

Cada PIS dispunha de um ou mais servido-
res atuando como Referéncia Técnica Distrital

Politica de Prdticas Integrativas em Satide do DF-Brasil: Estudo de Avaliabilidade

(RTD), vinculados a Gerpis, que contribuiam
com o desenvolvimento de processos de gestio
da clinica, com a habilitacéo de facilitadores
de PIS e com a educacdo permanente?6:27, As
unidades de satide contavam com a figura do
Facilitador de PIS, profissional habilitado que
organiza, supervisiona, informa, executa e
acompanha individualmente ou em grupo a
execucdo das PIS?8.

Em reuniio, foram apresentados a equipe
Gerpis o estudo e os conceitos utilizados.
Realizou-se aplicacdo e validacdo do ques-
tionario da pesquisa, sorteio de trés Regides
de Saude participantes, obtencdo das in-
formacdes para selecdo e contato com os
demais envolvidos e definicdo dos grupos
de participantes do estudo, de forma inten-
cional, a partir dos principais envolvidos na
implementacio dessa politica?®.

Participaram do estudo profissionais as-
sistenciais e gestores centrais e regionais da
SES-DF, além de membros do Conselho de
Satde do DF. Os critérios de selecio incluiram
atuacdo profissional com PIS e Geréncias com
maior nimero de PIS implantadas, priorizando
representatividade das diferentes PIS e anti-
guidade na SES-DF (quadro 2).

Quadro 2. Numero de participantes, critério de selecdo e formas de participacéo no Estudo de Avaliabilidade. Distrito

Federal, junho de 2021

Participantes N2 previsto N2efetivo Critério e estratégia de selecdo  Forma de participacao

Grupo técnico cen- 10 13 Profissionais que atuam na Reunides de discusséo e consenso
tral: integrantes da GERPIS, lotados ou né&o. presenciais; fornecimento de infor-
Gerpis macdes e de documentos internos; e

autorresposta em questiondario eletro-
nico, durante reunido presencial.

Seréo convidados em reunido do
CSDF, com base na sua partici-
pacao ativa durante a reuniao.

Titular do cargo ou pessoa

Titular do cargo ou pessoa
indicada por ele.

O superintendente das 3 RA

O diretor das 3 RA sorteadas.

Representantes de 03 03
usuarios do CSDF
Secretério Distrital 01 00
de Salde indicada por ele.
SAIS, COAPS, 03 03
DAEAP
Superintendentes 03 01
sorteadas.
DIRAPS 03 02

Resposta assistida ao questiondrio, em
reunido virtual.

Néo realizada.

Autorresposta em questionario eletro-
nico, assistida presencialmente.

Autorresposta em questionario ele-
trénico.

Autorresposta em questionario ele-
tronico.
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Quadro 2. Numero de participantes, critério de selecédo e formas de participacdo no Estudo de Avaliabilidade. Distrito

Federal, junho de 2021

Participantes N2 previsto N2 efetivo

Critério e estratégia de selecdo

Forma de participacdo

1GSAP em cada das RA sorte-
ada, selecionada a que tiver o

Autorresposta em questionario ele-
trénico.

maior nimero de PIS implan-

Um servidor habilitado em cada
PIS dentre os lotados na GSAP
participante, mesmo se estiver

Autorresposta em questionario ele-
tronico.

inativo na prética, com preferén-
cia para servidores mais antigos

Gerentes das 03 03
GSAP

tadas.
Profissionais da 15 17
APS habilitados
em PIS

da SES.
TOTAIS 4 42

Fonte: elaboracéo propria.

Os representantes dos usuarios no Conselho
de Sauide do DF eram os unicos stakeholders
externos a SES-DF. Nio foram consultados
stakeholders exclusivamente vinculados a atencéo
secundaria ou terciaria, por ter sido a atenciio
primaria historicamente enfatizada na implan-
tacéo de PIS™.

Para a segunda etapa da pesquisa - esclarecer
aintencdo da politica e iniciar amodelizagio - o
grupo da Gerpis disponibilizou documentos do
setor. Em reunifio, foram identificados e alinhados
os objetivos e as diretrizes da PDPIS, na visdo dos
participantes. Os demais stakeholders envolvidos
responderam o questionario da pesquisa.

Foram consultados relatdrios oficiais de mo-
nitoramento do Plano Distrital de Satde 2016-
2019 e normativas, de acesso publico. Também
documentos internos da Gerpis, de 2020, con-
tendo seus processos de trabalho3° e registros
de reunides para elaboracfio de um novo texto
para a PDPIS.

Atendendo a terceira etapa — explorando a
realidade de execucéo da PDPIS -, além dos do-
cumentos e questionarios, houve manifestacio
dos profissionais da Gerpis sobre cada uma das 72
estratégias da PDPIS. Foi elaborada planilha para
esta finalidade, contendo: execuco, viabilidade,
resultados esperados, como medir resultados,
pertinéncia na diretriz a que pertencem e em
relaciio aos objetivos da politica, clareza, a qual
eixo operacional poderiam fazer parte, dentre
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0s eixos propostos, atividades desenvolvidas e
comentarios.

Na quarta etapa da pesquisa - verificando
plausibilidade e ajustando o desenho -, a luz
de Leviton', Thurston e Ramaliu'®, Wholey'®
e Rossi, Lipsey e Freeman3' foram rearranjados
os elementos e modificados alguns textos origi-
nais da politica, para elaborar a primeira versio
completa dos modelos lgicos da intervencio.

Este processo se deu com base no detalhado
material obtido. Nenhuma informacéo foi des-
cartada, de forma que as mais frequentes servi-
ram de base para a modelizacdo. A consulta a
documentos e normativas permitiu confirmar
e facilitou a organizacéo das contribuictes do
conjunto de envolvidos.

As respostas obtidas nas etapas anteriores
foram organizadas em planilha Excel para analise
de frequéncia. A Ginica pergunta aberta do ques-
tionario ratificou informacdes obtidas. Os eixos
operacionais propostos foram utilizados para
classificacdo e alinhamento das estratégias, pois
algumas geravam davida na leitura ou eram muito
complexas.

Algumas estratégias da politica integraram
as diretrizes do modelo, outras permaneceram
como estratégias e a maior parte foi deslocada
como acdo em cada estratégia. Cinco acdes rea-
lizadas e que nio constavam no texto da PDPIS
foram incluidas, e doze estratégias foram des-
cartadas por consenso sobre sua ndo execugio.



0 Modelo-légico simplificado (MlogS) expli-
citou arelacdo entre os elementos fundamentais
da PDPIS, enquanto os Modelos-16gicos opera-
cionais (MlogAt), um para cada estratégia da
politica, explicitaram a execucio de atividades
relacionadas a sua implementacio identificadas
durante o estudo (figuras 1 e 2).

A segunda e a terceira reunido como grupo
Gerpis permitiram aprofundar a discusséo sobre
os modelos em construcéo, que foram analisados
e validados pelo grupo, apos apresentacéo dos
resultados dos questionarios. Houve sugestio
consensual de ajustes para melhor descricdo da
realidade de execugiio da politica.

A modelizac#o foi aprimorada para aumentar
a énfase de trés aspectos da implementacio da
politica considerados pelo grupo Gerpis mais
relevantes do que representado no desenho
proposto: atividades educativas, participacdo
da comunidade e compartilhamento de infor-
macdes sobre PIS.

A quinta e sexta etapas do estudo - exploran-
do possibilidades - foram iniciadas nas tltimas
reunides. Discutiu-se sobre prioridades e via-
bilidades de monitoramento e de avaliacdo da
PDPIS, a partir das respostas mais frequentes no
questionario da pesquisa e dos modelos-16gicos
validados pelo grupo da Gerpis, bem como sobre
os desafios paraimplementacio e monitoramen-
to. Todo o material elaborado foi disponibilizado
para que os participantes deste grupo pudessem
registrar outras respostas ou ideias, encerrando-
-se as etapas da pesquisa.

Sob registro CAAE 35488720.3.0000.5240, o
projeto desta pesquisa foi aprovado pelos Comités
de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de Satide
Publica Sergio Arouca e da Fundacéo de Ensino
e Pesquisa em Ciéncias da Saude, do Distrito
Federal.

Resultados

Do total de participantes do estudo, 38 res-
ponderam questionario, sendo 25 (65,8%)
do sexo feminino. O nivel de escolaridade
completo da maioria era especializacéio
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(52,6%), seguido do ensino superior (26,3%),
do mestrado (13,2%) e do ensino médio
(7,9%). Restringindo a analise apenas aos
que participaram no grupo de facilitadores
de PIS, eram 52,9% com pos-graduacio e
11,8% sem ensino superior.

O tempo de vinculo superior a 10 anos
de 77,1% dos 35 participantes da SES e sua
formacdo profissional diversificada auxi-
liam na compreensio da realidade institu-
cional. Os trés representantes dos usudrios
no Conselho de Saude eram participantes
externos a SES.

A Gerpis estava composta por técnicos
administrativos, gerente, RTD titulares
e colaboradores das modalidades de PIS,
uma servidora de nivel superior responsavel
pelo monitoramento e uma residente de
pos-graduacdo multiprofissional. A autora
principal deste estudo compunha a equipe
como RTD.

Durante a consulta aos stakeholders, ve-
rificou-se falta de clareza em algumas dire-
trizes e estratégias do texto da politica, com
repeticiio de ideias. O documento remetia
ao contexto da época de sua elaboracio,
necessitando de atualizacdes, e apresenta-
va uma estrutura com baixa conexio entre
seus componentes, com estratégias nio
hierarquizadas, priorizadas, ou claramente
relacionadas aos objetivos ou resultados.

Foram esboc¢adas 3 diretrizes na primei-
ra modelizacdo com o grupo da Gerpis.
Posteriormente, foi acrescentada uma sobre
educacdo profissional em PIS. A verséo
final do MlogS proposto da PDPIS (figura
1) apresenta quatro diretrizes, que definem
as linhas seguidas na operacionalizacio,
cada uma com um objetivo e duas estraté-
gias para construcio dos planos de acéo.
Esta é a primeira modelizacdo conhecida
da PDPIS elaborada em 2014. Na dindmica
de funcionamento do modelo, os produtos
das estratégias sdo também recursos de ali-
mentacdo e retroalimentacio do modelo e
os resultados desejados podem existir se
houver alcance conjunto de objetivos.
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Figura 1. Modelo-ldgico simplificado da PDPIS 2014, do Estudo de Avaliabilidade da politica. Distrito Federal, 2021

Propdsito da PDPIS (objetivo maior): promover, com uso da PIS, uma cultura de salde, com autonomia e empoderamento das
pessoas e das comunidades para o autocuidado, no SUS-DF, aumentando a satisfacdo de profissionais de salde e de usuérios,
aracionalizacdo de acbes em salde e a resolubilidade do sistema.

o Objetivos .
Recursos Diretriz . Estratégias Produtos/Recursos Resultados
especificos
Fortaleci- Regulamentar ~ Ordenamento da Gestao, educacao, im-
mento da e gerir a atu- gestdo, daeducacdoe  plantacdo e execucdo de
institucio-  acdo com PIS dos servicos de PISem  PIS em toda a rede SUS-
nalizacdo do conjuntode  toda a rede SUS-DF -DF legitimadas e instru-
dasPISde  setoreseatores com normatizacdese  mentalizadas por normas
forma in- do SUS-DF, informacdes técnicas e informacdes técnicas.
tersetoriale  para atendi- institucionalizadas
transversgl, mento das Fortalecimento da Gestéo publica de PIS
com Fjart" demanfjas o gestdo paraimplanta-  coesa, ativa e articulada
C|paga9 da  comunidade. ¢ao, monitoramento intersetorialmente com a
comuni- e avaliacdo de PIS no rede de saude.
cads SUS-DF
Educacdo  Educar profis-  Educacdo profissional ~ Gestores da rede com - Atuacdo com
profissional  sionais para para inclusdo estratégi- conhecimento para PISemtodaa
parasegu- implantacdoe  caeoportunadasPIS inclusdo estratégica e rede SUS-DF
rancaea uso qualificado  nos servicos de salde.  oportuna dos servicos de normatizada
qualidade  de PIS no SUS PIS na rede. e gerida para
na oferta do DF. L . L N atendimento
Habilitacdo dos profis-  Profissionais aptos a atu- .
de PIS. i das necessida-

Fonte: elaboracéo prépria.
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sionais para aplicacdo
dos conhecimentos
cientifico contempo-
raneo e tradicional

de PIS.

acao com PIS, integrando
conhecimentos cientificos
e tradicionais.

des da comuni-
dade.




O texto da PDPIS previu genericamente a
garantia de orcamento como estratégia para
sua institucionalizacfo. O custeio vinha sendo
realizado por diversas fontes, porém inespeci-
ficas e com pouca definicdo, motivo pelo qual
0 MlogS n#o o explicita na primeira diretriz,
traduzindo-o como recurso ausente na logica
de funcionamento da politica, apesar da ten-
déncia de mudanca deste cenario, que exigira
adequacdo do modelo-ldgico.

A palavra estratégia passou a representar
os principais conjuntos de a¢des voltadas

Politica de Prdticas Integrativas em Satide do DF-Brasil: Estudo de Avaliabilidade

para determinados resultados, implicando
a reducéo das 72 do texto para apenas 08
estratégias no modelo. Enquanto a politica
segue seu proposito como objetivo maior, as
estratégias seguem os objetivos especificos
em cada diretriz. O desenho do funciona-
mento atual de cada estratégia, com as acdes
desenvolvidas, mesmo se de forma parcial,
irregular ou em fase inicial, e seus efeitos
esperados foi representado em oito MlogAt,
exemplificados na figura 2.

Figura 2. Modelo-légico operacional da estratégia 4 da PDPIS 2014, do Estudo de Avaliabilidade da politica. Distrito

Federal, 2021

OBJETIVO: Educar profissionais para implantacao e uso qualificado de PIS no SUS do DF.

ESTRATEGIA 4: Habilitacio dos profissionais para aplicacio dos conhecimentos cientifico contemporaneo e tradicional de

PIS.

Recursos

* Pessoas com conhecimentos técnicos, tradicionais, de educacédo e de gestéo de PIS, responsaveis pelas atividades * Recur-
sos materiais, tecnoldgicos e humanos
» Estabelecimento de critérios para habilitacdo em PIS = Apoio e interesse politico e de gestao

Atividades

Produto

Resultados para cada acdo

Mensuracéo dos resultados

Oferta regular de
cursos de habilitacdo
para os servidores de
saude da rede SES-DF.

Realizacdo de edu-
cacao permanente
(EP) para os traba-
lhadores que atuam
com PIS, com base
em diagndstico de
necessidades da
rede.

Realizar parcerias
técnico-cientificas
para efetivacdo de
capacitacdo e de
educacéo perma-
nente.

Disponibilidade de
cursos de habilita-
¢do para a atuacao
institucional com PIS
na SES-DF.

Oferta de uma edu-
cacdo permanente
aos servidores da
rede para atuacéo
com PIS na realidade
institucional.

Projetos de educacéo
em PIS executados
com setores ou insti-
tuicdes parceiros.

Profissionais de salide habilitados para
a atuacdo institucional com PIS. Realiza-
cdo de atendimento com PIS por profis-
sionais de salde habilitados de maneira
uniforme pela instituicdo, de acordo
com seus critérios e suas necessidades.

Profissionais com conhecimentos atua-
lizados e apropriados para atuacdo com
PIS na realidade institucional. Aumento
da capacidade resolutiva dos profis-
sionais nos servicos de PIS. Comparti-
lhamento de experiéncias e ampliacdo
da autogestdo em servico. Atualizacdo
constante de conhecimentos e técnicas
pelos instrutores/facilitadores. Maior
facilidade na implantacdo e manutencédo
dos servicos de PIS.

Ampliacdo das estratégias de educacéo
e de trabalho com PIS. Aumento na
qualidade da educacdo permanente.
Ampliacdo do niimero de beneficia-
dos com os conhecimentos técnicos.
Aprimoramento dos servicos de PIS da
rede SES-DF com adeséo a tendéncias
externas de sucesso em contextos
semelhantes.

Ndmero de servidores habilitados
nos parametros da instituicdo
ativos e inativos. Demandas
reprimidas para cursos.

Resolutividade dos facilitadores
para implementacdo e manuten-
céo da oferta de PIS. Habilidade e
seguranca técnica dos facilitado-
res na conducao dos servicos de
PIS. Atualizacdo dos servidores
em relacdo as normas institu-
cionais e as orientacdes técnicas
para oferta de PIS na rede.

Numero de participantes nas EP.
Satisfacdo dos profissionais com
as EP. Ampliacéo da oferta de

PIS (nimero de atendimentos,
unidades que oferecem e tipos de
préticas oferecidas). Melhoria no
acesso as PIS. Aprimoramento
dos processos de trabalho com
PIS implementados.
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Figura 2. Modelo-légico operacional da estratégia 4 da PDPIS 2014, do Estudo de Avaliabilidade da politica. Distrito

Federal, 2021

Apoiar a participa-
cdo dos trabalha-
dores que atuam
na area das PIS em
eventos de carater
técnico-cientifico.

Realizacdo estra-
tégica de cursos
de PIS para profis-
sionais de outros

Participacdo dos
profissionais que
atuam com PIS em
eventos cientificos,
com apoio central.

Disponibilidade de
cursos de PIS para
0 servico publico e
filantrépico fora da

Divulgacao de trabalhos cientificos
internos nos eventos externos. Atuacao
com PIS pautada em conhecimentos
cientificos. Valorizacdo das pesquisas
locais com PIS. Incentivo a producéo
cientifica no DF. Atualizacdo de conhe-
cimentos cientificos para rede interna
da SES-DF.

Profissionais do setor publico ou filan-
trépico habilitados para atuacdo com
PIS. Utilizacéo qualificada de PIS em
setores publicos ou filantrdpicos fora da

N2 eventos técnicos ou cientificos
com participacédo de PIS.

Ne de eventos, de participan-
tes e de acdes ou servicos de
PIS executados em servicos

publicos ou filantrdpicos fora

SES-DF. SES-DF.

orgdos ou institui-
¢des publicas ou

filantrépicas.

da SES-DF.

Fonte: elaboracéo propria.

O texto da politica mencionava apenas a
Gerpis para gestdo, atencdo, ensino e pesquisa
em PIS, sem explicitar as responsabilidades
de outros envolvidos, o que fragiliza acdes in-
tersetoriais dentro e fora da SES-DF. Todavia,
crescentes movimentos de descentralizacdo de
gestio voltada para as PIS, como normatiza-
¢dlo, atuacdo de apoiadores nos trés niveis de
atencdo e expansio de unidade basica exclu-
siva para PIS, fortalecem sua implementacio
e seu monitoramento.

Ficaram também explicitas as parcerias
para a gestio ou implementacdo da PDPIS,
quando 76% dos respondentes nos distin-
tos grupos apontaram a existéncia de, em
média, 3,5 parcerias cada, em seu ambito
de atuacdo, principalmente com escolas ou
universidades, grupos comunitarios e outras
unidades de saude.

Quanto aos servicos de PIS, estes seguem as
mesmas normativas institucionais utilizadas
na gestéo de outras politicas de satide imple-
mentadas no DF. Porém, nio pareceu claro
para os participantes deste estudo como as
PIS estavam organizadas em sua descentrali-
zacdo de gestdo e de responsabilidades, a fim
de garantir o comprometimento intersetorial
e os diferentes recursos necessarios para im-
plementacio da PDPIS.

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 47, N. 137, P. 116-132, ABR-JUN 2023

Sobre 0 monitoramento, os Planos Distritais
de Saide (PDS) contemplavam indicadores de
oferta de PIS e o Relat6rio Anual de Gestio
(RAG) de 2019 indicava 100% de alcance do
objetivo referente ao fortalecimento das acoes
do PDPIS no ultimo quadriénio?'. Porém, na
opinifio da equipe da Gerpis, tais indicadores
estavam limitados a numeros absolutos que
nio traduzem ou exploram aspectos suficien-
tes da realidade e a inadequacéo dos c6digos
de Pics nos sistemas de informacio do SUS
acarreta subnotificacio dos servigos32.

Apesar das limitacdes, a equipe destacou
que os indicadores cumpriam papel funda-
mental para mapear servicos da Rede SES-DF
e permitir o planejamento de novos servicos.
Ao integrarem os PDS, contribuiam para dis-
cussoes sobre prioridades na gestio em satide
e para expansio de informacdes de PIS, desde
a alta gestiio até a comunidade.

Seu acompanhamento tem favorecido o
registro de outros dados importantes para
monitoramento, sobre os facilitadores, quan-
titativo de atendimentos, a¢des intersetoriais
e educativas, entre outros, existindo assim
um monitoramento qualitativo parcial. O mo-
nitoramento atual guarda coeréncia com as
diretrizes do MlogS proposto, apesar de ndo
acompanhar de forma suficiente os efeitos



esperados em cada uma delas, conforme ex-
plicitado pelo grupo da Gerpis.

Na apreciacéo da avaliabilidade, a plausibi-
lidade do programa é central para determinar
seu potencial para ser avaliado, uma vez que
aponta se é factivel atingir os objetivos pro-
postos com as atividades previstas na cadeia
causal continua do modelo 16gico733:34,

Os stakeholders concordaram, em sua
maioria, sobre os principais elementos da
politica, o que permitiu a modelizacéo, en-
cadeando-os de forma logica. Com os quatro
primeiros objetivos do texto original da PDPIS
95% ou mais dos participantes concordaram
total ou parcialmente; com o quinto, 87%.
Nenhum participante discordou totalmente.
Todos se declararam interessados na imple-
mentacio da PDPIS.

Outro dado relevante do estudo foi que 73,7%
dos participantes eram naquele momento ou ja
tinham sido usuarios de alguma das PIS dispo-
niveis pelo SUS no DF. Este resultado corrobo-
ra os dados do monitoramento, demonstrando
execucdo e acesso as PIS na rede de servicos.
O interesse em implementar outras PIS no seu
ambito de atuacfio foi registrado por 73,6%, em
percentual semelhante para os diferentes grupos
consultados, podendo a auséncia de interesse
estar ligada, na opinifo do grupo da Gerpis, as
atuais limitacGes de gestdo da implementacéo,
como operacionalizacio dos servi¢os, monito-
ramento e acompanhamento técnico.

Quase 80% dos participantes afirmaram que
acomunidade ajuda naimplementacéo, porém
50% concordaram total ou parcialmente que
ha profissionais no seu 4mbito ou local de
trabalho que a dificultam voluntariamente.

Politica de Prdticas Integrativas em Satide do DF-Brasil: Estudo de Avaliabilidade

Varios participantes atuavam nos mesmos
locais, por isso esse aspecto necessita ser mais
explorado para ser melhor compreendido.

A falta de apoio dos gestores foi enfatizada
pelos participantes nos questionarios e nas
reunides, com implicacdes para a disponibili-
dade de recursos e o funcionamento dos servi-
cos. Parte dos participantes referiu nunca ter
sido usuario ou praticante de PIS, o que pode
ser associado a falta de conhecimento, que é
também um recurso necessario a implementa-
clo da politica e pode ser fator dificultador da
suaimplementacio, aumentando a relevancia
da politica.

A implanta¢io da PDPIS exige a viabiliza-
cdo de conhecimento para arede, o que, apesar
de nio estar tdo explicito no texto original, de
ndo ser uniforme entre as modalidades de PIS
e de nfio alcancar todas as unidades, fez parte
das acdes desenvolvidas ao longo dos anos,
favorecendo a manutencéo da atuacdo com
PIS narede, o que ficou confirmado por todos
os mecanismos de coleta de dados.

Das cinco atividades incrementadas aos
modelos-légicos em relacdo ao texto da PDPIS,
todas se referem a disseminacéo de informa-
coes e conhecimentos sobre PIS. O modelo
passa a ser plausivel na medida em que sdo
incluidas essas acdes.

As opcodes de resposta fornecidas para
priorizacdo de avaliacdo pelos participantes
foram agrupadas em trés conjuntos: aspectos
precursores da implantacio de servicos de
PIS; aspectos relacionados ao funcionamen-
to desses servicos; e aspectos relativos aos
efeitos esperados com a implantacio da PDPIS
(tabela 1).

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 47, N. 137, P. 116-132, ABR-JUN 2023

125



126

Lemos MPK, Luiza VL

Tabela 1. Aspectos indicados pelos 38 stakeholders como prioritarios para avaliagdo em relacdo a implantacdo da PDPIS.

DF, 2020

GRUPO DE STAKEHOLDERS

Aspectos para

Gestores de PIS

9
centrais satde

Facilitadores
(€))

a7)
Gestores
regionais de
saude (6)

avaliacdo

(€)]

TOTAL (38)

Y | Conselho satide

Y1 | Gestores

N
~
~

Precursores da implantacdo de servicos de PIS:

disponibilidade de recursos necessarios para execucéo (18 marca-
cdes); formacao profissional para PIS ou regulamentacéo profissional
para PIS (13); planejamento, concepcéo, fundamentacéo da politica
(7); conhecimento cientifico relacionado as PIS (6); orcamento ou fi-
nanciamento da politica e normatizacéo relacionada as PIS (4 cada);
saberes populares relacionados (2); entendimento da alta gestao
sobre 0 que é e qual a importancia (1, em ‘outros’)

—
=

Funcionamento dos servicos de PIS: 15 12 4 6 4
operacionalizacdo e aprimoramento dos servicos de cada PIS (12

marcacdes); necessidades/demandas do publico alvo (10); contexto

favordvel ou ndo e obstaculos a implementacdo (5); factibilidade dos

diferentes servicos de PIS (4); diferencas entre locais de implantacéo,

pontos fortes e fracos (3); quanto cada servico € procurado ou atinge

o publico alvo, possibilidades ou efetividade de tentativas de melho-

ria/aperfeicoamento e se houve implementacéo prevista (2 cada);

apoio das Chefias locais (1, em ‘outros’).

Efeitos da implantacéo da PDPIS: 8 8 2 1 0
oferta e experiéncias ja realizadas (6 marcacdes); alcance de efeitos

esperados ou inesperados da politica, a curto, médio ou longo prazo

(4); efeitos da implantacdo de cada PIS (3); custo-beneficio das

préticas (3); e elementos necessérios para eficcia da Politica ou de

55

41

19

cada PIS (3)

TOTAL

50 27 n 18 9 15

Fonte: elaboracéo propria.

O primeiro conjunto predominou no total
geral de respostas, com énfase para disponibi-
lidade de recursos e para a formacéo ou regu-
lamentacéo profissional para PIS. Entretanto,
esta nfo teve uniformidade de resposta entre
os grupos consultados, sem priorizacio dos
grupos de gestores centrais.

Apenas para o grupo da Gerpis o segundo
conjunto de aspectos predominou nas res-
postas, mas a operacionalizacdo e o aprimo-
ramento dos servicos de PIS foram a terceira
op¢do mais priorizada para avaliacfo pelos
participantes em geral, com registro por todos
0S grupos.

Aparentemente, a gestfio central de PIS se
percebe apropriada de temas precursores da
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implantacéio de servicos que o restante dos
stakeholders envolvidos neste estudo nfo esta.
Isso reforca a necessidade de educacéo sobre
o uso das PIS como tecnologias de cuidado. Ao
mesmo tempo, 0 monitoramento parece nio ser
suficiente para fornecer a gestio central infor-
macdes suficientes sobre o funcionamento dos
servicos darede, para aprimoramento da gestgo.

O conhecimento e a percepcéo do funcio-
namento dos servicos de PIS, do mecanismo
de acéio e da fundamentacio dessas praticas,
parece ser um no critico na implementacéo
da PDPIS. Sem compreender e atuar sobre
esse no, torna-se dificil a implementacio e
execucdo dos servicos, sem o que nfo se atinge
0 seu proposito.



Vale ressaltar que o desenvolvimento do
estudo permitiu ampliar a visdo de gesto-
res e demais envolvidos com as PIS sobre a
politica e sua implementacd02°, bem como
seus resultados fomentam a comunicacéo e
o conhecimento para todos que os acessarem.

As perguntas avaliativas, Ultima etapa
do EA realizado, devem traduzir o desejo e
a necessidade de compreensio dos atores,
além de serem capazes de mostrar direcdes
que agreguem valor ao objeto avaliado, reco-
nhecendo seus resultados ou iluminando as
suas limitac6es®®. Foram identificadas duas
perguntas centrais:

» Osatores envolvidos conhecem e exercem
suas responsabilidades no provimento de
recursos necessarios a implantacéo de PIS
a luz das normas institucionais da SES-DF?

¢ Os servidores habilitados para o atendi-
mento com PIS e seus gestores se sentem
apropriados dos recursos intelectuais ne-
cessarios a execucdo dos servicos?

Discussao

A responsabilidade centralizada na Gerpis
e a pouca definicéio de recursos financeiros
sdo aspectos identificados para melhoria da
implementacdo da PDPIS, que podem ser
favorecidos com este estudo. Entretanto, a
implantacdo tem se mantido e expandido ao
longo do tempo, contando com uma rede de
atores internos e externos a SES-DF, incluindo
nestes os usuarios e aqueles que atuam de
forma técnica e educacional.

A estrutura do texto da PDPIS contempla-
va quase todos os elementos descritos pelo
Ministério da Satide3¢ como necessarios para
cumprimento de sua finalidade. Este estudo
possibilitou o reconhecimento e modelizacéo
dos seus elementos constituintes, avancando
em relacfo a organizacédo logica necessaria
para monitoramento e avaliacio.

Politica de Prdticas Integrativas em Satide do DF-Brasil: Estudo de Avaliabilidade

As diretrizes da PDPIS identificadas neste
estudo coincidem aproximadamente com
os componentes descritos para a Politica
Municipal de Praticas Integrativas de Recife3’.
Elas “Expressam ideais de realizaco e orien-
tam escolhas estratégicas e prioritarias”38(104),
Indicam linhas de acdo a serem seguidas ou
caminhos de atuacio para a elaboracio dos
planos, programas, projetos e atividades que
dardo operacionalidade a politica, servindo de
fundamento a atuacéo dos gestores3®.

A diretriz sobre garantia de acesso a medica-
mentos homeopaticos, antroposéficos, plantas
medicinais e fitoterdpicos, do texto original,
apesar do crescimento e da valorizacdo das
duas unidades de Farmacia Viva implantadas,
nfo apresentava factibilidade, devido a indispo-
nibilidade de recursos, tecnologias e estrutura,
realidade mencionada por Mendes et al.?°.

Para explorar aspectos de avaliacfo, mo-
nitoramento ou aprimoramento da politica, é
preciso considerar a sua proposta inovadora no
contexto nacional atual dos servicos de saude e
suas limitacdes de implementacéo, com nitidas
fragilidades no monitoramento. Ainda assim,
a oferta e o monitoramento dessas praticas no
DF se destacam, considerando que os dados
disponiveis no Brasil sobre Pics sfo escassos
e mesmo a oferta ainda é timida, apesar dos
reflexos positivos para usudrios e servicos que
as utilizam’.

O desenho légico construido e ora apre-
sentado pode embasar outros instrumentos
de planejamento, integrantes ou derivados
do texto da politica, favorecendo a existéncia
de pardmetros, critérios e indicadores para
planejamento, monitoramento e avaliacdo de
sua execugcdo, além da especificacfio de metas
quantitativas e qualitativas, que podem ou niio
ser incluidas nos planos oficiais de governo.

Por ser uma politica um instrumento geral
de planejamento, dispensando quantificagio
de objetivos, metas e recursos3®, o uso de
instrumentos de gestdo mais direcionados
e detalhados que a politica em si permitiria
facil readequacdo e fiel representacéio darea-
lidade de implantac&o ao longo dos anos, sem
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a necessidade de ajuste no cerne da politica,
seu propdsito e suas diretrizes.

O conjunto das informacdes modelizadas
permite um primeiro olhar para a realidade
de implantacio, mas necessita de atualizacées
periddicas para representacio darealidade. Da
mesma forma, a modelizacéio de ac6es educa-
cionais com gestores e profissionais pode ser
capaz de auxiliar na tomada de deciséo para
futuros ajustes, com potencial de qualificar a
resposta do sistema de satde*°.

A intervencdo modelizada é abrangente
e complexa, provocando questionamentos e
reflexdes que exigem flexibilidade e ajustes
as particularidades de cada contexto envol-
vido#42, Nesse sentido, os modelos gerados
puderam representar de maneira logica os
principais componentes para operacionaliza-
célo da politica em estudo, mas ndo puderam
trazer muitos avan¢os em aspectos relacionais
que interferem na sua implementacio.

Os aspectos humanos precisam ser explo-
rados, pois as relacdes interprofissionais em si
podem afetar e serem afetadas positivamente
pela implementacdo de Pics em unidades de
saude, por um complexo de razdes, incluindo
ahierarquizacéo de poderes na formacéo tra-
dicional dos profissionais em contraponto a
maior horizontalidade na disseminacfo e no
uso de conhecimentos de Pics'.

Apesar das politicas especificas de Pics no
Pais, aimplementacio frequentemente ocorre
de maneira independente pelos proprios pro-
fissionais interessados'943, faltando recursos
para sua realizacfio. Por isso, estudar gestio
das Pics pode ser uma tendéncia para apoiar o
crescimento e a qualidade da oferta®3, uma vez
que a pratica implantada, financiada e desen-
volvida diretamente pelos profissionais, sem
apoio da gestfio, ndo caracterizaria uma politica
de Estado, gerando instabilidade na oferta’.

Mesmo com bom nivel de escolaridade -
65,8% dos participantes informando especia-
lizagdo ou mestrado - a formacéo especifica
para Pics é uma das limitacdes ao processo de
expansio. Ha pouca regulamentacfio nacional,
a insercdo do tema no ensino ¢é incipiente e
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experiéncias em educacdo permanente em Pics
sdo localizadas®™. O acesso a insumos também
¢é fundamental para a qualidade dos servicos
e aresolubilidade da atencdo em saude'?'4.

Sabe-se que ha um despreparo politico e
técnico de profissionais da saude para atuar
com Pics no SUS, sendo necessarios, para sua
consolidacio na rede, processos educativos
que formem profissionais em sintonia com as
diretrizes do SUS e com os principios da saide
coletiva®®#4. A formacéo dos profissionais para
as Pics no SUS deve receber especial atencéo,
para que haja responsabilidade e compreensio
de suas potencialidades e limites, evitando
banalizacdo ou 0 mau uso”3.

Isso néo se restringe as PIS. Foram iden-
tificadas em outros estudos sobre promocio
a saude a necessidade de fortalecimento da
educacio formal e de ampliacdo das acdes
intersetoriais articuladas?s, além do desejo de
ampliacio de recursos materiais e imateriais,
para consolidacio de processos*®.

Assim, com o proposito de responder aos
questionamentos e lacunas de conhecimen-
to sobre a intervencio, seu funcionamento
e resultados, ressalta-se a importincia das
avaliacdes formativas, em busca de aperfeicoar
o programa no curso de sua execucdo e com o
envolvimento dos atores4247.48,

Sugere-se foco no conjunto de recursos
necessarios para operacionalizacéo dos servi-
cos de PIS na rede de satude, de forma que os
gestores e demais atores apropriem-se também
de recursos intelectuais sobre as PIS, obtendo
conhecimento sobre o funcionamento desses
servicos na rede, para complementarem seu
arcabouco de gestio do cuidado a saude.

Consideracdes finais

A realizacdo do estudo permitiu esclarecer
e alinhar os elementos da PDPIS de forma
coerente, no contexto atual, contando com o
consenso dos interessados envolvidos. Isso
possibilita a exploracdo de aspectos a serem
avaliados, monitorados ou aprimorados.



A participacfio de interessados na construcéo
e validacdo da modelagem realizada facilita o en-
tendimento e aexecucfo de aspectos elementares
da cadeialégica de implementacio da politicaem
toda a rede, o que pode repercutir na melhoria
dasua operacionalizacio a curto, médio e longo
prazo.

Além disso, os modelos 14gicos gerados podem
ser ajustados sempre que houver mudancas no
cenario e utilizados para o planejamento, a exe-
cucdo, 0 acompanhamento e o aprimoramento
daimplantacfio da PDPIS, em rede, para alcance
de seu proposito.

A modelizacéio da politica distrital torna vidvel
o avanco para estudos de cada PIS e de sua opera-
cionalizacdo nas Regides de Satide do DF. Outros
niveis de atencdo a saide e o contexto externo a
SES - limitacdes deste estudo — também poderéo
ser mais facilmente explorados.

Sugere-se fomentar o conjunto de recursos
necessarios paraimplementaciio da PDPIS junto
aos servicos de satide convencionais, com énfase
ao conhecimento sobre PIS e as responsabilida-
des setoriais e intersetoriais relacionadas.

A elaboracio de planos de acdo derivados da
politica pode ser uma boa oportunidade para a
pactuacdo dessas responsabilidades, favorecendo
acOes descentralizadas para atendimento das
necessidades locais. Espera-se que este artigo
possa contribuir com o desenvolvimento das
PIS no Pais.
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RESUMO Analisaram-se, na percepcéo de profissionais da Aten¢io Primaria a Saide (APS), as dificuldades
no cuidado em Satide Mental relacionadas ao uso de Substincias Psicoativas (SPA), a luz de reflexdes
sobre os tensionamentos presentes na satide publica no que se refere ao seu uso. Foi conduzido estudo
exploratorio qualitativo em 11 municipios da Macrorregifo de Saiide Oeste do estado de Minas Gerais,
com entrevistas semiestruturadas e Grupos Focais com 145 profissionais da APS. O material foi analisado a
partir do referencial de Analise de Conteudo. As principais dificuldades identificadas estavam relacionadas
a organizacio e a gestfio do trabalho em satde, ao estigma sobre usuarios com demandas relacionadas
ao uso de SPA, a falta de reflexdes e praticas em satide que considerem a realidade dos usuarios em uso
de SPA, 4 ‘cultura da medicacdo’ e a desarticulaciio da Rede de Atencio Psicossocial. E fundamental o
desenvolvimento de politicas e praticas que permitam aos trabalhadores e as estruturas de saiide uma
maior reflexdo acerca darelagfio entre o uso de SPA e as possibilidades de lidar com o sofrimento, expresso
de diferentes formas pelos usuérios dos servicos de satde.

PALAVRAS-CHAVE Saude mental. Atenco a satide. Psicotropicos.

ABSTRACT Difficulties found by healthcare professionals working at Primary Health Care (PHC) with
respect to Mental Healthcare issues regarding Psychoactive Substances (PS) were analyzed considering a
tensioning which pervaded those issues. An exploratory qualitative study was performed in 11 municipalities
of the west macroregion of Minas Gerais state. Semi-structured interviews and focal groups with 145 PHC
professionals. Data was analyzed through content analysis. The most relevant difficulties were related to
health work organization and management, the stigma against users with demands related do the use of PS,
the lack of reflections health practices which consider the user’s reality, the ‘medicine culture’ and a disjointed
Psychosocial Attention Network. It is fundamental to develop policies and practices that allow workers and
health structures to reflect more on the relationship between PS use and possibilities to cope with suffering,
expressed in different ways by healthcare users.

KEYWORDS Mental health. Delivery of health care. Psychotropic drugs.
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Introducio

O consumo de Substéincias Psicoativas (SPA)
é um fen6meno historico-cultural com desdo-
bramentos de ordem médica, religiosa, econo-
mica e politica cujas determinacdes envolvem
racionalidades diversas - terapéuticas, morais,
legais e recreacionais’. O consumo prejudicial
de SPA, por sua vez, representa um proble-
ma de satude ptblica em funcéo dos impactos
produzidos tanto na saude do usuario como
nos diversos espacos em que ele convive?.
A realidade social é complexa e repleta de
contradi¢des, inclusive ao se analisarem as
definicdes e diferenciacdes entre SPA licitas
e ilicitas e a relacfio destas com os processos
de satide e adoecimento, a exemplo do que foi
demonstrado no ultimo relatério do Escritorio
das Nacdes Unidas sobre Drogas e Crime ao
revelar que a cannabis continua sendo a SPA
ilicita mais consumida no mundo, o que néo
se traduz, todavia, em maior risco a saude2.
No Brasil, o consumo de SPA ilicitas esta
em franco crescimento3, enquanto prevalece
a visdo tradicional ligada ao paradigma proi-
bicionista que criminaliza usuario, produtor
e comerciante, colocando-os como inimigos
em escala internacional, além da declaracéo de
uma guerra as drogas que supde a eliminacio
de determinadas substancias e de determina-
dos sujeitos, privilegiando o investimento no
recurso militar e estratégias de encarceramen-
to criminal ou sanitario. Além de acrescentar a
perspectiva de criminalizacio, esse paradigma
esta articulado ao processo de medicalizacio
do social e as estratégias disciplinares e de con-
trole, lancando méo dos saberes médicos para
definir campos da normalidade e da patologia“.
Embora a Reforma Psiquiatrica tenha uma
longa histdria de lutas e conquistas, as politicas
publicas em satude direcionadas ao cuidado
ao consumidor de SPA sio relativamente re-
centes. Em 2002, foram previstos os Centros
de Atenciio Psicossocial - Alcool e Drogas
(CAPSad), preconizando o trabalho multidisci-
plinar, coordenacio com a Atencéo Basica (AB),
planejamento terapéutico individualizado e
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parceria com a familia e a comunidade. Seguiu-
se, em 2003, a Politica de Atencdo Integral ao
Usuario de Drogas, que reforcou a proposta de
atencdo ao usuario centrada na comunidade e
associada a rede de satde, visando a reabilita-
c¢lo e areinsercéo social, priorizando servicos
extra-hospitalares de atenc¢éo psicossocial®.
Nela, a Reducdo de Danos (RD) ja se enun-
ciava como método, destacando-se o papel
do vinculo com os profissionais, considerados
corresponsaveis na construcio de percursos
dos usuarios®. Em 2011, o MS prop0s a Rede
de Atencdo Psicossocial (Raps) com o intuito
de criar, ampliar e articular pontos de atencéo
asaude para pessoas com sofrimento ou trans-
torno mental e com necessidades decorrentes
do uso de crack, alcool e outras drogasé. Sua
proposta estd em sintonia com os principios
da atencéo psicossocial, tais como o respeito
aos direitos humanos; combate a estigmas e
preconceito; assisténcia multiprofissional e in-
terdisciplinar; desenvolvimento de atividades
no territorio; desenvolvimento de estratégias
de RD e promocéo de estratégias de Educacéo
Permanente em Saude (EPS). E importante
destacar que a inclusdo da RD como paradig-
ma para o cuidado estd relacionada tanto a
promocéo da satide quanto a valorizacédo da
cidadania e a garantia dos direitos humanos.
Essa logica de trabalho aponta para a valori-
zacdo das escolhas do sujeito e busca néo se
pautar em julgamentos e posicdes moralistas,
utilizando uma logica muito diferente da pro-
posta da abstencéo e da proibicio”®.
Embora, historicamente, as politicas publi-
cas nacionais - pensadas no esteio da Reforma
Psiquiatrica e da luta antimanicomial - preco-
nizem propostas de cuidado pautadas na RD
e na articulacdo entre pontos da rede como
fundamentais na construcio do cuidado ao
usudrio de SPA, observa-se umareconfiguracdo
importante de suas caracteristicas nos tultimos
anos. Hoje, pode-se dizer que ha divergéncias
e ambiguidades dentro das propostas publicas
comrelacio ao cuidado de usuarios de SPA. A
inclusio das Comunidades Terapéuticas (CTs),
majoritariamente vinculadas a instituicdes
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religiosas, e cujalogica se baseia no paradigma
da abstencio, é um exemplo dessa contradicéo.
Elas foram incluidas como retaguarda para a
Raps, e seu robusto financiamento ptblico
tem estimativa de crescimento — debalde as
inumeras denuncias e os relatorios apontando
violacdes sistematicas aos direitos humanos
em sua rotina de funcionamento®.

Paralelamente, em todo o territério nacio-
nal, apontam-se dificuldades expressas pelos
profissionais e gestores da AB em lidar com a
demanda relacionada aos usuarios de SPA no
cotidiano dos servicos. Podem-se citar, como
exemplos, atendimentos rapidos com objetivo
apenas de estabilizar o paciente, sem ofertas
de outras acdes'?; falta de acdes de educaciio
em saude para a populaciio, bem como falta
de envolvimento com a comunidade/familia/
usudrios; falta de formacfio adequada para os
profissionais; a inexisténcia de uma politica de
EPS; e dificuldades de didlogo com os servicos
especializados em 4lcool e outras drogas e
toda a rede SUS (Sistema Unico de Satide)"12,

E relevante destacar que a atencfio ao uso
de psicofarmacos é ainda mais recente e inci-
piente no Pais. Em 2007, instituiu-se o Comité
Nacional para Promocéo do Uso Racional de
Medicamentos, e entre suas atribuicdes estdo
aproposiciio de marcos legais e instrumentos
de regulacio do setor, a¢des para a promogio
do uso racional de medicamentos, bem como
de educacio em satide quanto ao seu uso pre-
judicial®®. Embora o contexto brasileiro ndo
envolva o uso problematico de psicofarmacos
de forma tdo dramatica como na América do
Norte, ha inimeros trabalhos destacando o
crescente fendmeno da medicalizacdo, as
preocupacgdes com a construcdo e ampliagdo
de propostas e acdes do uso racional de medi-
camentos e como esse fendmeno figura como
importante problema na Atencio Primaria a
Saude (APS)15-20,

Nesse contexto, pode-se afirmar que tanto
as politicas publicas quanto as préaticas em
saude voltadas ao uso de diferentes SPA séo
permeadas por contradicdes e pelos tensiona-
mentos que delas decorrem. Dessa dindmica

resultam dificuldades no cuidado em saude,
a exemplo das visOes estereotipadas e estig-
matizantes sobre uso e dependéncia, modos e
motivos de uso, e a relacdo dos individuos e co-
letividades com as diversas SPA1%21-24, Assim,
buscou-se analisar, na percepcédo de profis-
sionais que atuam na APS, as dificuldades no
cuidado em Sauide Mental (SM) relacionadas
ao uso de SPA.

Metodologia

Em parceria com a Superintendéncia Regional
de Satude da Secretaria Estadual de Saude de
Minas Gerais (SRS/SES/MG), foi desenvol-
vida pesquisa exploratoria qualitativa?® em
municipios da Macrorregido de Saude Oeste
de Minas Gerais, composta por 54 municipios;
70% destes com menos de 20.000 habitantes,
distribuidos em 6 Regides de Saade (RS). A
Macrorregido possuia 34 Nucleos Ampliados
de Saude da Familia (Nasf) implantados, re-
presentando 62,96% do total de municipios,
populacdo estimada de 1.277.842 habitantes,
sendo que, aproximadamente, 15% da popu-
lacdo néo possuia referéncia de Caps (Centro
de Atencio Psicossocial)?.

A amostra foi composta considerando-
-se 2 municipios de cada RS - um deles, o
municipio-polo, e o outro definido mediante
sorteio. Os municipios-polo das RS séo, na
maioria das vezes, maiores em termos po-
pulacionais e também possuem estrutura de
satde mais complexa. Foram incluidos apenas
municipios que possuiam Nasf implantado.
Em uma das RS, o municipio-polo nio atendia
a esse critério e havia somente 1 municipio
com Nasf implantado. Consequentemente,
a amostra foi composta por 11 municipios,
sendo 5 municipios-polo das RS e 6 municipios
sorteados. Desse total, 4 sdo de médio porte
(populagéo acima de 50.000 habitantes), e 7
de pequeno porte (populacéo abaixo de 50.000
habitantes), com variacfio entre 3.000 a 28.000
habitantes. Entre os municipios-polo partici-
pantes desta pesquisa, 4 sdo de médio porte e

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 47, N. 137, P. 133-145, ABR-JUN 2023

135



136

Oliveira V, Guimaraes DA, Gama CAP, Coelho VAA, Coelho FBP

1de pequeno porte. A composicio da amostra
buscou um panorama geral da complexidade
e diversidade das realidades nas RS e néo as
realidades dos municipios de forma especifica,
uma vez que as suas particularidades exigem
variadas pactuacdes regionais para a oferta de
integralidade do cuidado?s.

Para a coleta de informacdes, foram utiliza-
das duas estratégias: 1) Entrevistas semiestru-
turadas (E)?5 com profissionais de referéncia
em SM das equipes Nasf; 2) Grupos Focais
(GF)?7 com profissionais da APS que rece-
biam as acdes dos Nasf cujos profissionais
foram entrevistados. As informacdes foram
coletadas entre julho e dezembro de 2017 e
contemplaram profissionais de 43 equipes de
Satide da Familia e 11 Nasf.

Foram construidos roteiros de entrevista e
conducédo dos GF baseados na proposta oficial
do Nasf, e os topicos abordados foram?2e: 1)
Demandas em SM identificadas pelos profis-
sionais; 2) Dificuldades enfrentadas, estra-
tégias e pactuacgdes estabelecidas para lidar
com elas; 3) Conhecimento sobre os prin-
cipios da Saude Publica e Politicas de SM;
Reforma Psiquidtrica; Paradigma da Atencéo
Psicossocial; propostas do Nasf, expectativas e
dificuldades de sua implantacdo. Neste artigo,
serdo apresentados resultados relacionados
aos topicos 1 e 2, especificamente voltados ao
uso de SPA. Os profissionais de referéncia em
SM do Nasf foram indicados pelos coordena-
dores desses dispositivos e, nos municipios
em que havia mais de uma equipe Nasf, foi
realizado sorteio para definicdo da equipe
que iria participar. Foram entrevistados nove
psicologos, um nutricionista e um terapeuta
ocupacional.

Posteriormente, foram realizados 11 GF
com profissionais da APS que recebiam as
acoes dos Nasf, num total de 134 profissionais
de diferentes areas de formacio, sendo sete
médicos, 23 enfermeiros, 22 técnicos de enfer-
magem, dois psicélogos, um nutricionista, um
educador fisico, 69 agentes comunitarios de
saude, quatro odontologistas e cinco técnicos
de saude bucal. Os participantes dos GF foram
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indicados pelos coordenadores das unidades
de saude?s.

As E e os GF foram gravados, transcritos, e
o material foi analisado a partir do referencial
de Analise de Contetido, mais especificamen-
te, da analise tematica ou categorial?>28, Essa
metodologia de analise de informacdes busca
organizar, descrever e interpretar conteudos
expressos em mensagens para obter maior
compreensio de seus significados, e para tal,
recorre a um conjunto de processos: inicial-
mente, o texto é condensado, preservando seu
significado central; a seguir, sdo identificadas as
unidades de significado, também chamadas de
nucleos de sentido, e, em seguida, esses ntcleos
de sentido sdo reunidos em categorias por sua
similaridade de contetdo ou contexto. A analise
tematica ou categorial parte dos conteudos
expressos nas mensagens, os organiza e analisa
de modo a poder compreender outra realidade
para além daquelas expressas nas mensagens
iniciais. Nesta pesquisa, as mensagens textuais
oriundas da transcricdo das entrevistas e GF
foram organizadas e analisadas pelos pesqui-
sadores sem o uso de softwares, e as categorias
reuniram nucleos de sentidos que descrevem
diferentes aspectos, semelhancas ou diferencas
dos conteudos especificos do texto a que per-
tencem. Foram seguidas, portanto, as etapas de
pré-exploracdo e organizaciio das mensagens
textuais (transcricfio das entrevistas); leituras
exaustivas; identificacdo e compreensio das
estruturas de significacdo das mensagens, e
analise final, na qual se buscou responder aos
objetivos desta pesquisa, articulando dados ana-
lisados e referenciais tedricos?®. Do processo de
analise, as mensagens sobre as dificuldades para
lidar com demandas relativas ao uso abusivo de
Alcool e outras Drogas (AD) e psicofirmacos
foram agrupadas em quatro categorias, em
funcio da similaridade dos conteuidos identi-
ficados, cada uma delas contendo os nticleos
de sentido que as compdem e que representam
as diferentes dimensodes e perspectivas a partir
das quais cada um dos contetidos especificos
foi abordado, sendo estas: 1) Gestio; 2) Rede
de Atencdo Psicossocial; 3) Profissionais.
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Para preservar o sigilo dos participantes, as
categorias profissionais ndo aparecem identi-
ficadas nos trechos de falas e discussdes que
exemplificam alguns dos resultados apresenta-
dos. A op¢iio pela apresentacio dos fragmentos
de falas e discussoes é um recurso utilizado
para explicitar as percep¢des dos participantes
e conferir fidedignidade as sinteses realizadas
pelos pesquisadores. Utilizou-se codificacio
de letras e numeros, sendo (E) para identificar
as falas das Entrevistas e (GF) para identifi-
car as discussdes dos Grupos Focais; seguida
da numeracio correspondente ao municipio
participante, de 1 a 11.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de
Etica em pesquisa envolvendo seres humanos
(CAAE 47083915.9.0000.5545) e todas as re-
comendacdes éticas foram seguidas.

Resultados e discussio

Dificuldades no cuidado com as demandas
vinculadas ao uso de SPA foram identificadas e
discutidas pelos profissionais de saiide em todos
os municipios, tendo sido expressas por meio de
questdes relacionadas ao uso de AD e prescri¢io
exacerbada de psicofarmacos. De forma geral, as
demandas relacionadas a AD estavam presentes
entre adolescentes, adultos e idosos, nas zonas
urbanas e comunidades rurais, e apareceram
vinculadas, também, aos pacientes com algum
tipo de sofrimento psiquico. O uso de crack foi
considerado problema grave em todos os muni-
cipios. No discurso dos participantes, ndo houve
distin¢éio entre modos de uso das SPA ilicitas, nio
se diferenciando uso prejudicial de uso recrea-
cional ou eventual.

Com relacéo ao uso de psicofarmacos, os ben-
zodiazepinicos figuraram como a classe de medi-
camentos mais prescrita pelo sistema de satide, e
paraa qual os profissionais dirigiram as maiores
preocupacdes. Seu uso foi considerado prejudicial
ou intenso em todos os segmentos populacio-
nais, e com potencial de gerar dependéncia. De
maneira analoga, discutiram preocupacdes com
relacdo ao uso de antidepressivos para adultos

e de metilfenidato para criancas encaminhadas
com problemas de desempenho escolar. De forma
espontinea, muitos profissionais se referiram
ao fendmeno da medicalizacdo do social como
sinénimo de uso de psicofAirmacos, e manifesta-
ram preocupacdes com relacfio a essa situacio.
No entanto, nenhum municipio possuia diag-
ndstico situacional em satide consolidado sobre
essas demandas, mas alguns haviam iniciado o
processo de organizacéo dos dados sobre o uso
de psicofarmacos.

De forma geral, a percepcéo dos profissionais
estava vinculada as observacdes nio sistema-
tizadas do cotidiano dos servicos de satude. As
dificuldades no cuidado em SM relacionadas
ao uso de SPA apareceram vinculadas a Gestio,
aRaps e aos Profissionais de Satide — dimensdes
que serfo apresentadas e discutidas a seguir.

Gestao

Quando os profissionais de saude foram convi-
dados a falar sobre as dificuldades enfrentadas
para lidar com as demandas relacionadas ao
uso de SPA nos territorios nos quais atuavam,
identificaram problemas ligados a gestdo em
saude, especialmente as questdes de rotativida-
de dos profissionais em geral e, especificamen-
te, de médicos e coordenadores das unidades
em funcéo das mudancas politico-partiddrias,
e 0 quanto essa rotatividade afetava o acompa-
nhamento dos casos; diferencas nos vinculos
profissionais (concursados e contratados) e
seu impacto no trabalho em saude; insufici-
éncia da carga horaria para o atendimento das
demandas; falta de profissionais; falta de um
perfil profissional que favorecesse a discussio
dos casos e auséncia de a¢des voltadas para as
questdes de AD. Os problemas de rotatividade
sdo exemplificados a seguir GF4: “Quando
mudou a administracdo, vieram novos profis-
sionais, o grupo mudou o foco”.

Raps

Quando os profissionais de satide foram con-
vidados a falar sobre estratégias e pactuacdes
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locais e regionais estabelecidas entre os
servicos publicos de saude para lidar com
as demandas relacionadas ao uso de SPA,
identificaram um conjunto de dificuldades
relacionadas a implantacéo e articulacdo da
Raps. Mencionaram a escassez de servicos es-
pecializados, como o CAPSad, presente apenas
em um dos municipios que participaram desta
pesquisa; dificuldade para encaminhamento
dos casos graves para o servico de referéncia
em outras localidades, e problemas para o de-
senvolvimento do trabalho em rede devido
a falta de articulacfio e comunicacio entre
servicos e profissionais. Algumas iniciativas
isoladas e pontuais foram citadas e raramente
figuraram como parceria entre os pontos da
Raps. De forma muito pontual, foram men-
cionadas as parcerias entre APS, Nasf e Caps.

Ao discutirem as dificuldades da articu-
lacdo da Raps no que diz respeito ao uso de
psicofarmacos, identificaram isolamento dos
servicos, falta de comunicacio e acesso as in-
formacdes sobre as prescri¢des dos pacientes.
Mencionaram que o manejo de pacientes em
uso de benzodiazepinicos e antidepressivos
na APS se restringia a renovacio de receita.
Os casos que extrapolavam a renovacéo eram
encaminhados aos psiquiatras dos Caps ou
CAPSad. O fragmento da discussiio a seguir
exemplifica o problema da falta de informa-
cdo e de comunicacio entre profissionais da
APS e Caps, as implicacOes para o cuidado em
saude e aponta o problema da concepcéo de
tratamento com foco no medicamento e na
supressio de sintomas.

E10: De vez em quando, a gente consegue [infor-
macdes] porque td acompanhando por telefone,
entdo isso € uma falha do sistema, do servico. Mas
ele td sendo medicado ld [referindo-se ao Caps]
e com uma dosagem alta, porque quando vocé ndo
tem controle do paciente, vocé dopa ele e eliminou
os sintomas, e td considerado satisfeito.

Comrelacio a atencéio aos usuarios de AD,
afirmaram que a APS nfo era reconhecida
como porta de entrada e que a maioria das
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pessoas com tais demandas procuravam di-
retamente o Caps. Em muitos municipios, o
encaminhamento das demandas de AD foi
mencionado como tnico recurso da APS,
seja pela impossibilidade de fazé-lo ou pelo
direcionamento as CTs de carater religioso,
para os Alcodlicos Anonimos (AA) ou para
Caps e CAPSad de outros municipios. As CTs
foram mencionadas como Unica retaguarda
em alguns municipios. Os exemplos a seguir
demonstram as dificuldades e os limites da
APS com relacéo aos usuarios de AD:

E9: E bem raro eu ver casos de dlcool e drogas na
atencdo primdria. Chega no Caps.

GF4: Dependente quimico e alcodlatra, a gente
ndo tem nem pra onde encaminhar. A a gente
fica perdido no sistema, né?

Profissionais

Ao discutirem as dificuldades para lidar com
demandas relacionadas ao uso de SPA, muitos
profissionais identificaram uma cultura da me-
dicacdo que era compartilhada por usuarios,
comunidade e profissionais de saude. Com
relacfio aos usudrios e a comunidade, a cultura
da medicacéo estava relacionada a demanda
frequente por tratamento medicamentoso
como recurso principal ou exclusivo aos varios
problemas enfrentados por individuos e fa-
milias, além de avaliarem que parte da causa
do uso de psicofarmacos estava associada a
naturalizacdo do seu uso. Os trechos a seguir
exemplificam a compreenséo dos profissionais
sobre a cultura da medicalizacio:

E8: tudo é medicalizado, o sofrimento foi medica-
lizado, a gente néo pode mais soffrer.

GF9:... posso falar que 80% da populacdo jovem
adulto td tomando algum tipo de ansiolitico. Mas
€ na cidade inteira. Outro dia eu até brinquei, eu
falei ‘vai ter que por € na caixa d'dgua da Copasa
pra vim pra todo mundo’, porque todo mundo toma.
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Poucos foram os profissionais que identi-
ficaram motivos econémicos e psicossociais
relacionados ao uso de medicamentos. Os
principais motivos de uso identificados foram:
imediatismo, falta de implicacio com mudan-
cas no estilo de vida, falta de informacio, re-
sisténcia a outras propostas para além do uso
de psicofarmacos e dificuldades de lidar com
problemas. Relataram que os usuarios ja chega-
vam ao médico com a demanda da prescricéo
de medicamentos, dificuldades em parar de
tomar remédios ou recorrer a estratégias como
psicoterapia, atividades fisicas ou participacdo
em atividades grupais oferecidas pela APS. O
trecho a seguir exemplifica a percepcédo dos
profissionais sobre esse tensionamento entre
a demanda dos usuarios por medicamento e
a oferta dos profissionais e servicos de satide
por outras estratégias para ajudar os usuarios
alidarem com os problemas:

GF1: Muitas vezes, também, vocé faz o grupo e o
pessoal acha que € sé o remédio que resolve. Toma
o remédio e acha que o problema td resolvido, e
na verdade ndo é. Precisa do acompanhamento
do psicélogo.

Com relacgdo aos profissionais de satde,
a cultura da medicacfo esteve relacionada
ao excesso de prescricdes, auséncia de diag-
noéstico adequado, insegurancas de prescri-
tores da APS com relacdo aos medicamentos
da SM e uma escuta pouco qualificada em
atendimentos, em sua maioria, muito rapidos.
Mencionaram a grande utilizacio dos benzo-
diazepinicos na APS e a existéncia de expec-
tativas dos usudrios e profissionais de satde
de que o médico mantivesse e aumentasse a
prescricdo. Discutiram que essa cultura de me-
dicacdo estava conectada a outros problemas
que, em conjunto, apontavam para a falta de
condicdes para lidar com a complexidade das
demandas, tais como sobrecarga dos profissio-
nais da APS; sobrecarga do psiquiatra; falta de
acompanhamento longitudinal dos casos, seja
pelarotatividade dos profissionais ou pela difi-
culdade de ter acesso aos prescritores; elevado

encaminhamento aos Caps; renovacio indis-
criminada de receitas e falta de alternativas
para o manejo de casos para além da medica-
cfo. O trecho a seguir exemplifica problemas
relacionados a cultura da medicacio e pratica
de renovacio de receitas:

GF4: “Eu acho que existe um conformismo muito
grande assim, porque €”". “Ah td, vocé toma fluo-
xetina?”, “Tomo”. “Tudo bem, entdo”, “Renova
minha receita, doutor?”. “Renova”. “Essas mulheres
que tomam esse tanto de antidepressivos, cé fica
até com pena, né? Fico pensando: 6, meu Deus,
podia fazer outra coisa pra ndo tomar, mas como
planejar?”.

Muitos profissionais mencionaram medo
de lidar com situagdes relacionadas ao uso
de AD ou de psicofarmacos, por néo se senti-
rem capacitados e pelas dificuldades em criar
vinculos com os usuarios. Como, de forma
geral, relataram poucas experiéncias com essas
demandas no cotidiano dos servicos e poucas
ou nenhuma atividade educativa sobre elas,
varias das dificuldades identificadas pelos
profissionais pareciam estar relacionadas as
visdes estigmatizadas sobre os usudrios, a co-
munidade e o tratamento: demandas de AD
foram consideradas problemas da comunida-
de; manifestaram medo de lidar com usudrios
agressivos; usuarios nio queriam interromper
ou diminuir o uso das substincias; usudrios
e familiares tinham dificuldade de procurar
e seguir o tratamento. Cabe ressaltar que as
perspectivas de tratamento mencionadas pelos
profissionais de satde se relacionavam exclu-
sivamente as estratégias para interrupcio do
uso das substincias. Algumas dessas questdes
podem ser exemplificadas pelos trechos das
discussoes a seguir:

GF2: E muito complicado vocé abordar, pegar, criar
vinculo com o paciente. E muito dificil. Porque eles
sdo ariscos, né? Tem medo de tudo, ndo quer contar
a realidade da vida. Entdo, pra vocé chegar até o
ponto que vocé precisa pra encaminhar, pra vocé
trazer... complicado, ai eu travo.
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GF7: ndo se assumem como alcdolico.

Também foi citado que os usudrios nio
aderiam ao tratamento de AD por vergonha
e medo da exposicio e que foram pontuais as
falas dos participantes sobre o impacto que
esteredtipos e visdes estigmatizadas poderiam
representar para o cuidado em satide. Quando
perguntados sobre as estratégias adotadas
para lidar com as dificuldades identificadas,
de forma geral, nio mencionaram politicas
publicas, diretrizes ou acdes de EPS voltadas
para essas demandas. Identificaram capaci-
tacOes pontuais ou discussio entre equipes e
servicos de forma isolada. Acdes de EPS sobre
uso de psicofarmacos foram mencionadas
exclusivamente em municipio, e apenas em
outro municipio foram mencionadas acdes
articuladas para prevencio do uso de AD
como uma politica de satde. No entanto, de
forma geral, os participantes reconheceram a
necessidade de acdes de EPS para lidar com
essas demandas.

O conjunto de dificuldades identificadas e
discutidas pelos participantes aponta o desafio
de lidar com a multiplicidade de motivacdes,
contextos, dinAmicas sociais, conflitos, contra-
dicdes, condicdes materiais e relacdes de poder
que levam sujeitos e coletividades a se relacio-
narem com alguma SPA, seja para lidar com
sofrimentos inerentes a existéncia humana,
seja para buscar prazer ou produtividade, con-
trolar o humor ou para empreender alguma
forma de expanséo da consciéncia®#1929:30,

As contradicdes diante da relacéo dos indi-
viduos e coletividades com as SPA constituem
a cultura e estfo presentes, portanto, na gestio
em saude, seus trabalhadores e estrutura de
servicos, gerando um permanente tensiona-
mento entre posicdes divergentes e, muitas
vezes, antagonicas. Se, com relacdo ao alcool e
as SPA ilicitas, apareceram, com mais intensi-
dade, as perspectivas terapéuticas relacionadas
a abstinéncia e a proibicéo do uso, fortemente
influenciadas pelo paradigma proibicionis-
ta, nfo se pode dizer o mesmo com relagéo
as SPA ofertadas pela propria estrutura de
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cuidado em satide para lidar com o sofrimento
psiquico, a exemplo do uso disseminado de
benzodiazepinicos, que impulsiona modos
de uso e prescricdo que se configuram como
dependéncia3"32,

Com relacdo ao que foi discutido pelos par-
ticipantes como uma cultura da medicacéo,
importante destacar o fendmeno da medicali-
zacio' como processo social e cultural amplo e
complexo, que traz significativas repercussoes
sociais e na formacéio subjetiva. Em alguns
casos, a medicalizacio pode transformar pro-
blemas que possuem origem socioeconémica
em necessidades médicas, abordando-os como
doencas, reduzindo a complexidade do sofri-
mento ao aspecto bioldgico e apresentando o
recurso farmacoldgico como forma de trata-
mento'618.20, Entre as diversas perspectivas
desse intrincado processo social, destacam-
-se as analises sobre seu papel na diminui-
cilo das possibilidades de acdo dos sujeitos e
coletividades diante da dor, do adoecimento,
sofrimento e morte, desabilitando-os a tomar
a saude enquanto promocéo de arranjos cria-
tivos para lidar com as adversidades3334,

No esteio das contradi¢des sociais, néo se
pode deixar de chamar a atencéo para o fato
de que a prescricio e o uso de psicofarmacos
apontam para a naturalizacdo do uso de outras
SPA que alcancam o status de possibilidade
terapéutica geral, fazendo com que os psico-
farmacos se apresentem como potentes amor-
tecedores aos mais heterogéneos problemas
da vida. Estudos tém problematizado o uso
prejudicial de medicamentos relacionado ao
paradigma atual de que todo conflito e so-
frimento deve ser abolido, mesmo que isso
implique uso ampliado dos psicofarmacos,
estratégia considerada valida em uma socieda-
de que impde a busca de produtividade, saide
e sucesso constantes e na qual o sofrimento,
como obstaculo ao alcance desses, figura como
condicdo-alvo das intervenc¢des3334,

Outra questio central no discurso dos
participantes desta pesquisa se relacionou
a percepcdes estigmatizantes dirigidas aos
usuarios de SPA, seus familiares, a comunidade
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e as perspectivas de tratamento. No cenario
nacional, assim como em outros contextos
internacionais, o paradigma proibicionista vem
atrelando o combate a algumas SPA ilicitas ao
aumento da violéncia, a danos a satide, mortes
evitaveis, encarceramento em massa e desres-
peito aos Direitos Humanos, especialmente
para populacdes ja marginalizadas, raciali-
zadas e em situacdo de vulnerabilidade®. Os
estereotipos e estigmas relacionados ao uso de
SPA dificultam que a gestio em satde, seus tra-
balhadores e a estrutura de servicos avancem
na discussio de alternativas de cuidado que
considerem o cenario de desigualdade, fome,
preconceito, violéncia, questdes de género e
raca aos quais essas questdes estdo circuns-
critas, além das diferencas relacionadas aos
motivos pelos quais as pessoas e coletividades
fazem uso das SPA17/18:20-24,

Além disso, como o paradigma proibicio-
nista também define campos da normalidade
e patologia, muitas vezes, as abordagens dos
servicos de satide excluem o sujeito, descon-
sideram suas condicdes e historia de vida, ou
lancam méo delas para confirmar a visdo estig-
matizante com relacéio a esse sujeito, acabando
por culpabiliza-lo por sua situacdo*2°. Nesse
sentido, vale lembrar o quanto a medicali-
zacdo promoveu enorme expansio do leque
de sindromes psiquiatricas e os respectivos
medicamentos psicotrdpicos vinculados a
sua cura ou ao controle de sintomas#. Além
disso, nfo se pode deixar de mencionar que
tanto no cenario internacional quanto nacional
crescem as investigacdes sobre o potencial
medicinal de SPA ilicitas??3 e que, contrarios
a perspectiva proibicionista e medicalizante,
existem questionamentos com relacfo a con-
cepcdo da dependéncia quimica como doenga
do cérebro relacionada a determinacdes ge-
néticas e biologicas.

A auséncia de uma politica de EPS impactou
sobremaneira todo o processo de trabalho e
cotidiano dos servicos em que os participantes
atuavam. A proposta da EPS esta atrelada aos
principios e as diretrizes do SUS, e incorpora
o aprender e ensinar na rotina do trabalho em

saude, por meio do desenvolvimento de novas
habilidades, tecnologias e estratégias para lidar
com demandas e desafios apresentados, exi-
gindo para isso o compromisso de gestores e
trabalhadores em satide353¢, Pode-se perceber,
por meio do que os participantes trouxeram
em suas narrativas, que as dificuldades en-
contradas no cuidado ao usudrio de SPA nio
eram partilhadas entre os profissionais, gestao
ou Raps, de modo a buscar solug¢des coletivas
para o desenvolvimento de novas formas de
pensar fluxos ou processos de trabalho.

Consideracdes finais

Os profissionais de satide lidam cotidianamen-
te com uma série de dificuldades relacionadas
as demandas de AD e ao uso de psicofarmacos.
Tais dificuldades tanto estfo relacionadas as
condicdes de trabalho em saide quanto aos
tensionamentos advindos das contradicdes
sociais diante do uso de SPA. As fronteiras
entre o que é preconizado como cuidado em
saude - na forma da prescricio de psicofar-
macos — e o que é rechacado enquanto pos-
sibilidade terapéutica — na forma do uso de
SPA ilicitas ou alcool - ndo parecem ser téo
rigidas quanto o discurso dos participantes
desta pesquisa pareceu supor.

Nio parece possivel que se chegue a uma
forma univoca e infalivel de cuidado em
saide que possa resolver e enderecar toda
a demanda relacionada ao uso de SPA, nem
abolir todos os tensionamentos resultantes
das contradi¢bes que permeiam territdrios,
sujeitos, profissionais e cotidiano dos servicos.
No entanto, ressaltamos que a aposta na EPS
deve ser fundamental como estratégia para a
reflexdo sobre o trabalho, bem como para o
desenvolvimento de processos e tecnologias
para modificacéo do trabalho em SM direcio-
nado ao uso de SPA.

Espacos de discusséo e reflexio sobre o
trabalho em satde e sua articulaciio com o ter-
ritorio, sujeitos e a propria subjetividade dos
trabalhadores sio necessarios se o objetivo é
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avancar na construcio de propostas de cuidado
que dialoguem e se articulem com os princi-
pios do SUS e da Reforma Psiquiatrica.
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RESUMO Os Agentes Comunitarios de Satide (ACS) sdo atores estratégicos para os cuidados de saide mental
na Atencdo Basica de Saude (ABS), pois sua proximidade com a comunidade potencializa as condi¢des de
cuidados relativos a reabilitacdo psicossocial. Trata-se de um estudo exploratdrio de natureza qualitativa
e participativo, que buscou identificar os impasses e desafios enfrentados pelos ACS no trabalho em satde
mental, utilizando o sociodrama adaptado a metodologia qualitativa, cujas técnicas foram a observacio
participante e os Grupos Focais. O estudo corresponde a uma Pesquisa de Implementacéo, ocorrida em
2019, que buscou qualificar o cuidado em saude mental de uma rede de saide de um municipio paulista
de médio porte. Participaram 68 ACS do mesmo municipio, por meio de 5 sessdes sociodramaticas, e 0s
resultados foram analisados a partir da analise de contetido categorial tematico. Em suma, o trabalho
apontou que, embora os ACS apresentem grandes contribuicdes para o cuidado em saide mental no
territorio, ainda existem desafios importantes para a consolidacéo de sua pratica; o sociodrama foi uma
estratégia potente para acessar esses desafios, constituindo-se em uma ferramenta valiosa para captar
fendmenos que envolviam a subjetividade e as relacdes sociais, inerentes as pesquisas qualitativas em saude.

PALAVRAS-CHAVE Psicodrama. Saude mental. Agentes Comunitarios de Saude. Ciéncia da implemen-
tacdo. Pesquisa qualitativa.

ABSTRACT Community Health Workers (CHW) are strategic actors for mental health care in Primary
Health Care (PHC), as their proximity to the community enhances the conditions of care related to psycho-
social rehabilitation. This is an exploratory study of a qualitative and participatory nature, which sought to
identify the impasses and challenges faced by the CHW in mental health work, using sociodrama adapted
to the qualitative methodology, in which the techniques were participant observation and focus groups.
The study corresponds to an implementation survey, occurred in 2019, which sought to qualify the mental
health care of a health network in a medium-sized municipality in Sdo Paulo. Sixty-eight CHW from the
same municipality participated, through 5 sociodramatic sessions, and the results were analyzed based on
thematic categorical content analysis. In short, the work pointed out that although the CHW present great
contributions to mental health care in the territory, there are still important challenges for the consolida-
tion of its practice; sociodrama was a powerful strategy to address these challenges, being a valuable tool to
capture phenomena involving subjectivity and social relationships, inherent in qualitative health research.

KEYWORDS Psychodrama. Mental health. Community Health Workers. Implementation science. Qualitative
research.
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Introducio

Os Agentes Comunitarios de Saude (ACS) sdo
considerados o elo entre a Unidade Basica de
Saude (UBS) e a comunidade e possuem um
envolvimento desafiador quanto aos papéis
que ocupam em seu trabalho’. Eles se deparam
com atividades complexas e de dificil resolu-
tividade no territério, ao passo que possuem
pouco conhecimento técnico e suporte para
lidar com a demanda de trabalho, embora se
reconhecam como ‘pau para toda obra’ nos
servicos?. Com relacio a formacdo dessa cate-
goria de profissionais, ha alguns anos, estudos
apontam a necessidade de cursos e estratégias
de educacio permanente que qualifiquem suas
praticas e seu trabalho em satde34.

No que se refere a saude mental, espera-
-se que a Atencéo Basica de Saude (ABS) seja
estratégica, principalmente, com uma atuacéo
diferenciada dos profissionais que ofertam o
cuidado, promovendo humanizacéo, acolhi-
mento e corresponsabilizacdo dos casos de
maneira articulada em uma rede intersetorial.
Nio somente os profissionais da unidade estio
envolvidos nessa dindmica, mas, também, as
categorias chamadas a compor as equipes do
Nucleo de Apoio a Saude da Familia (Nasf),
organizadas para subsidiar e articular o apoio
das equipes locais e aproxima-las dos servicos
especializados®.

Para Yasui, Luzio e Amarante®, existem
importantes interfaces entre a Atencéo
Psicossocial (AP), a ABS e o territorio, uma
vez que a Reforma Psiquidtrica estabelece
uma nova forma de relacio entre sociedade
e sofrimento psiquico, que pressupde o des-
locamento do foco da doenca para o sujeito,
seus modos de vida e sua comunidade, valori-
zando o acompanhamento nos espacos onde
a vida acontece, sendo, assim, o territorio o
l6cus privilegiado de praticas psicossociais.
Tomam-se por territorio os espacos material
e imaterial atravessados por relacdes, trocas
afetivas, servicos, redes formais e informais
que os sujeitos constroem para além da confi-
guracio geografica. Cenario de acontecimentos
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econOmicos, hierarquias e atravessamentos po-
liticos, o territdrio é fruto da producéo social,
como conceitua Milton Santos’.

Nessa perspectiva, o territorio é espaco fun-
damental para o cuidado em saude mental na
logica da APS, a medida que permite a aproxi-
macdo das realidades concretas dos sujeitos,
considerando “a vida como ela é”707% gsendo
a ABS um componente estratégico da Rede
de Atencéo Psicossocial (Raps). A costura da
trama entre as unidades de satde, os sujeitos e
o cuidado no territério revela nio sé poténcias,
mas, também, desafios que abarcam o cotidia-
no das unidades: a relacio entre a equipe, a
formacéo dos profissionais de satde - ainda
pautada no modelo biomédico -, a organiza-
cilo do processo de trabalho; e as estratégias
coletivas, entre outros, enfrentados, sobretudo,
pelos ACS, ja que sdo eles os responsaveis pelas
conexoes entre territdrio e instituicoes®.

Lancetti®®P discorre sobre os desafios de
se trabalhar com satde mental no territorio,
posto que os profissionais operam como “psi-
canalistas de pés descalcos que praticam uma
clinica muito mais complexa do que a do con-
sultério”, vivenciando momentos extramuros
diariamente.

Outros estudos apontam que os ACS en-
frentam diversos entraves nos servicos devido
a baixa qualificacdo atrelada a caréncia de
formacio, sobretudo nas praticas de trabalho
em saude mental®. Nesse sentido, Santos e
Nunes'® apontam que eles podem estar mais
preparados quando incentivados e capacitados,
podendo aperfeicoar suas acdes tanto no ter-
ritério como, também, no trabalho da equipe
interprofissional.

Entretanto, ao considerar o contexto po-
litico dos ultimos anos, notam-se diversos
retrocessos e fragilidades. Desde 2017, houve
alteracdes na Politica Nacional de Atencdo
Basica (PNAB) sobre a configuracéo e a for-
macdo dos trabalhadores da ABS, as quais
culminam em um desamparo da populacéo
com relaciio aos cuidados basicos de satde,
a sua integralidade e ao acesso universal no
Pais, com a desvalorizacio da formacéo do
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ACS e a diminuiciio da presenca da categoria
nas unidades".

Apesar disso, é evidente que a participagio
dos ACS é essencial nas unidades, pois, além
de conhecerem o ambiente ao seu redor e o
funcionamento da rede de atencéo a satde,
podem intervir em suas areas, valorizando
a emergéncia de afetos’2. Santos e Nunes'®,
em estudo recente, identificaram que houve,
por parte dos ACS, interesse e necessidade
de compreender melhor a tematica da saude
mental, especialmente por eles terem uma
vivéncia intensa acerca das necessidades dos
usuarios com adoecimento psiquico, seja leve
ou grave.

Este estudo se inspirou na rica experi-
éncia do programa de saude mental criado
para o Projeto Qualis/PSF, coordenado
por Lancetti, em 1998, o qual contava com
uma ‘equipe volante’ de diversos profis-
sionais técnicos, seguindo os principios do
Sistema Unico de Satde (SUS) e tendo como
enfoque a ‘integralidade’ no territorio®. Tal
projeto realizou uma formacio com os ACS
utilizando-se de recursos do sociodrama
para dramatizar e discutir situacdes graves
envolvendo os casos e as familias do ter-
ritorio. Apos essa experiéncia, os agentes
tornaram-se estratégicos no cuidado em
saude mental na comunidades.

Com isso, o objetivo deste estudo foi identi-
ficar e discutir os impasses e desafios enfrenta-
dos pelos ACS nos cuidados em satide mental,
a partir da utilizacdo da abordagem sociodra-
matica combinada as técnicas qualitativas.

Metodologia

Trata-se de um estudo exploratério de na-
tureza qualitativa e participativo, realizado
no segundo semestre do ano de 2019, através
de um encontro com 68 ACS (79%), de um
total de 86 profissionais da rede de saude
de Ttatiba-SP, sendo 4 participantes do sexo
masculino e 62 do sexo feminino. O critério
de incluséo dos participantes foi ter mais de
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18 anos, trabalhar como ACS ha pelo menos 6
meses e estar fixado no quadro de funciona-
rios da prefeitura do municipio. Como crité-
rio de exclusio, nio foram abarcados os que
estavam afastados por licenca, de férias ou que
se negaram a participar do estudo.

O municipio, considerado de médio porte,
possui 120.858 habitantes (IBGE, 2019) e sua
rede é composta por 19 equipes, com 6 UBS e
13 Estratégias Saude da Familia (ESF).

Este estudo fez parte do levantamento
de dados acerca da realidade local da rede
de saude mental do municipio em questio,
como um componente diagnostico da fase
de pré-implementacéio de uma Pesquisa de
Implementacio (P1)". De acordo com Proctor
et al.’4, as PI sdo reconhecidas internacional-
mente e realizadas por meio do conjunto
de métodos quantitativos e qualitativos'.
Além disso, devem ser aplicadas no contex-
to do ‘mundo real’ em que as intervencoes
acontecem'>6,

A principio, os ACS foram convidados a
participar de uma sessio sociodramatica que
teve como objetivo trazer a cena determinados
conteudos e vivéncias dos individuos envol-
vidos, por meio de um efeito catarse que é
despertado durante a encenacfo. Para isso, os
participantes realizam um teatro dramatico, e
cinco elementos sdo indispensaveis para sua
concretizacdo: o palco, o sujeito, um diretor,
um ego auxiliar e o publico’.

Embora siga as instrucdes da teoria mo-
reniana, oferecendo uma comunicacio livre,
criativa e esponténea, o termo ‘sociodrama’
refere-se a uma técnica de estimulo a partici-
pacfo e a intervencio em pesquisas cientificas
e nfo ao processo psicodramatico, como no
formato psicoterapéutico’.

Essa estratégia pode ser capaz de produ-
zir conhecimento, contribuir para a reali-
dade do campo e ser potencialmente eficaz
para acessar conteudos as vezes dificeis de
serem verbalizados, sobretudo em contex-
tos em que - a despeito da intencéo dos
pesquisadores - a verticalidade prevalece
(como, por exemplo, tem sido descrito na



literatura quando ha uma distancia cultural
ou de nivel educacional muito grande entre
entrevistador e entrevistado, ou na compo-
sicdo dos Grupos Focais - GF).

Assim, os agentes foram divididos em 5
grupos (G1, G2, G3, G4, G5), sendo conduzi-
dos por um diretor e um ego auxiliar em cada
grupo, funcdes desempenhadas pelos pesqui-
sadores condutores dos grupos. Inicialmente,
foi proposto um aquecimento aos participan-
tes, para que se apresentassem e escrevessem
‘0 que é trabalhar com satide mental’; entfo, o
diretor misturou os papéis e redistribuiu alea-
toriamente a cada um deles, para que compar-
tilhassem o escrito pelos colegas. Em seguida,
eles foram convidados a pensar sobre ‘Como
é ser ACS e trabalhar com satde mental’ e a
eleger uma cena representativa dessa tematica.

Cada grupo dramatizou sua cena.
Posteriormente, foram realizados GF para que
compartilhassem aspectos que emergiram
dessa vivéncia, contemplando os afetos, os
desafios, as contradicdes e suas impressoes
sobre a realidade do campo da satide mental.

A técnica de GF é uma dinamica de en-
trevista em que as pessoas sio convidadas a
dialogar sobre alguma tematica e estimuladas
ainteracdo grupal. No GF, as verbalizacdes de
cada sujeito tém implicacéo e intervencio nos
outros participantes que compdem esse con-
junto, assim, o conteudo nunca aparece isolado
e de forma descritiva, mas tem a contribuicio
do debate gerado entre os individuos. As trocas
também favorecem a desinibicéo das pessoas,
que podem se sentir mais a vontade para ex-
pressar suas ideias e, consequentemente, fazer
uma analise de maior profundidade sobre as
impressdes humanas?®.

Nesse momento, o diretor fez a funcéo de
apoiador, e o ego auxiliar colaborou como
observador participante, auxiliando com o
relato das principais afetacdes do momento.
O material de todos os GF foi audiogravado,
transcrito na integra e organizado para a
realizacdo da analise de contetido categorial
tematico de Minayo?2°, agrupando os textos
em unidades e categorias e sendo feito o
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reagrupamento analitico. Foram separadas
as unidades a partir dos didlogos, relacio-
nando-as as categorias tematicas preestabe-
lecidas pelo roteiro, que, em seguida, foram
validadas por um pesquisador diferente para
formacéio de consenso.

Portanto, as técnicas utilizadas para a
coleta de dados foram os grupos sociodra-
maticos, a observacio participante e os GF.
Ademais, foram resguardados todos os cuida-
dos éticos de pesquisa a partir da garantia de
sigilo, além da leitura e assinatura do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido por
todos os participantes, conforme aprovacéo
do Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade
de Ciéncias Médicas da Universidade
Estadual de Campinas - Unicamp (CAAE:
00827918.8.0000.5404).

Resultados e discussio

A percepcéo dos ACS acerca dos usuarios da
satde mental esteve relacionada a um olhar
depreciativo e estereotipado, compreendendo
o trabalho em satde mental atrelado a peri-
culosidade e sendo reconhecidos como tais
aqueles sujeitos cujos diagndsticos caracte-
rizam-se como transtorno mental grave, com
destaque para a esquizofrenia. Além disso,
foram identificados alguns obstaculos com
relacdo a atuacfo do agente comunitario,
relacionados aos aspectos estruturantes do
processo de trabalho. Nesse sentido, foram
criadas cinco categorias, as quais sio descritas
e discutidas a seguir.

Estigmatizacao

O estigma vivenciado pelas pessoas em sofri-
mento psiquico sempre esteve presente no bojo
das discussoes da Reforma Psiquiatrica. Apesar
disso, de maneira alguma, esse tema pode ser
tomado como uma questiio superada, uma vez
que se apresenta fortemente nos dispositivos
que constroem o imaginario social, bem como
nas praticas de cuidado em satde?"22,
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A principio, a estigmatizacio com relacéo
aos usuarios da saide mental foi um fator de
destaque, incluindo percep¢des que envolve-
ram o medo e uma visio baseada em conceitos
do senso comum. Waidman, Costa e Paiano®
também apontaram certa distorcio relaciona-
da as pessoas com transtornos mentais, que sdo
vistas como agressivas, perigosas e incapazes
de obter autonomia. Essa perspectiva de pe-
riculosidade e medo associada a imagem dos
usuarios da satde mental gera prejuizos na
qualidade do cuidado oferecido. De acordo
com os autores, essas reflexdes sdo relevantes
e necessarias para a desconstrucéo de pre-
conceitos e estigmas, visto que a ABS deve
funcionar estrategicamente para a reinsercio
social dos usuarios, com movimentos da luta
antimanicomial e de desinstitucionalizacdo®?2'.

Neste estudo, além de os agentes demons-
trarem sentir medo dos usuarios, percebiam
insegurancas no ambiente de trabalho, com a
sensacdo de risco iminente, principalmente
durante as visitas domiciliares:

Eu moro no bairro e tenho receio do que pode
acontecer comigo. Tenho medo de encontrar meu
paciente na rua em um momento que ele esteja
perturbado [...] Hoje me deu medo! O olhar dele
me deu arrepio na espinha. (G1).

Foi comum a associacéio entre usuarios da
satde mental e agressividade, destacando-se
falas que apontavam a necessidade do uso de
forca fisica e de profissionais homens para
contencdo mecdnica, identificada como o
unico recurso para essas situacdes. Assim, a
fala a seguir pdde ilustrar tais eventos, apos
compartilharem acerca da experiéncia socio-
dramatica, que trouxe a tona as impressdes da
realidade do trabalho:

[...] precisamos sempre chamar o médico que tem
um porte fisico grande e € homem para conter ele.
Jd avisei todos os superiores que ele anda com
faca. Nem a familia quer saber mais. Ndo temos
seguranca. (G1).
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Como se pode ver, os relatos demarcam a
construcdo de uma imagem das pessoas em
sofrimento psiquico fortemente estigmatizada,
que reforca, também, os aspectos de exclusio
social, dificuldades na construcio do vinculo
e barreiras no acesso a saude. Por essa razio,
o usudrio carrega consigo a privacgéo do aco-
lhimento e dos cuidados necessarios frente as
situacdes de crise psiquica, ou seja, o sofrimen-
to que se da nas condi¢des de vida psicologica,
familiar e social torna-se incompreendido?.

No campo da satide mental, pode ser comum
que o conceito ‘crise’ seja interpretado como
uma situacéo perigosa que desperta o medo da
loucura, uma vez que assim era percebida por
muito tempo a pessoa com transtorno mental
junto a sociedade. Assim sendo, principal-
mente nos servicos de atencio psicossocial,
faz-se necessaria a mudanca da compreensio
paradigmatica para que as relacdes se cons-
truam mediante a corresponsabilizacio de
profissionais para com os usuarios, com o
cuidado qualificado ao reconhecer com legi-
timidade a realidade do louco, sua cidadania
e sua historia3.

Trabalho no territério e territério do
trabalho

Os impactos, causados pelo temor dos ACS
ao se depararem com a ‘loucura’, e por esta
estar associada a um risco imaginario, também
afetam a atuac¢do no territdrio, no qual as visitas
domiciliares aos usuarios da saude mental sdo
realizadas, como demonstrado na seguinte fala:

[...] se sentir ameacado com o usudrio em condicdo
de surto... Eu ndo vou huma casa se eu sei que tem
alguém nessa condicdo. (G4).

Esses sentimentos de ameaca e inseguranca
pelas Visitas Domiciliares se apresentam como
uma realidade na pratica dos agentes e podem
estar associados aos determinantes sociais
em saude. Outros estudos também aponta-
ram como isso prejudica o trabalho e traz
insegurancas na forma de intervir e realizar



o cuidado com os usudrios e suas familias,
seja pela vulnerabilidade dos locais, seja por
outras questdes, como aspectos sociais ou cul-
turais, podendo ocasionar evitacdo as visitas
domiciliares?4.

Com relacdo a atuacdo dos ACS no territo-
rio, um estudo constatou que, devido ao fato
de eles habitarem a comunidade, existe maior
predisposicdo para serem alvos de reclamacoes
dos usuarios, ocupando a posicdo de mediado-
res entre a populacdo e a UBS. Percebe-se que
essarelacdo pode acarretar sofrimento psiqui-
co aos ACS, visto que a convivéncia os coloca
como referéncias sempre acessiveis para as
demandas de saude, extrapolando a jornada
de trabalho?®. A identidade de trabalhador
se sobrepde a outros papéis significativos da
vida na comunidade, como pode ser descrito
a seguir:

[...] a gente jd foi até no mercado, sem precisar,
para desviar de alguém. As pessoas sabem onde
vocé mora. Todo mundo jd fugiu para desviar de
alguém [...] Néo consigo dizer ‘ndo’... Entéo, a
gente foge. (G4).

Como se pode ver, niio se separa o rol de
vizinho do de ACS:

E vocé tem férias? Porque se a pessoa encontrar
com a gente na Argentina ou em qualquer lugar,
ela vai perguntar: E aquela guia Id, serd que eu
perdi? Documento, dd para tirar, menina?... Aquele
remédio Id, toma como? (G3).

A demanda de trabalho dos agentes é
intensa, e hd entraves significativos quanto as
formas de delimitar fronteiras entre o trabalho
e a vida pessoal; suas narrativas associavam
essarelacfio complexa entre territorio de vidae
de trabalho com disparadores de estresse e im-
pactos na qualidade de vida. Nesse entremeio,
muitos disseram se sentir sobrecarregados e
obrigados a atender as demandas dos usuarios,
inclusive aos finais de semana, como o relato
do evento a seguir:

O sociodrama como estratégia de pesquisa qualitativa junto a Agentes Comunitdrios de Satide

Acho que o que mais cansa € o psicoldgico. Porque
o0 corpo vocé deita e vocé descansa. A mente sofre,
o corpo, ndo [...]. Eu jd parei vdrias vezes para
chorar na rua. Eu chorei na casa do paciente esses
dias. (G3).

Santana, Burlandy e Mattos?é mencionam
que o duplo lugar do agente enquanto traba-
lhador e vizinho o faz ter maior confianca e
familiaridade para adentrar as residéncias,
o que facilita o vinculo e o envolvimento em
momentos de maior complexidade, operando,
conforme dizia Lancetti®@D, como “amigos
qualificados”. Waidman, Costa e Paiano®
também apontam que o fato de os ACS serem
parte integrante da comunidade faz com que
eles desempenhem a funcéo de favorecer a
comunicacfio entre os usuarios e o servico de
saude, sendo fundamentais nos atendimentos
quando se trata de acompanhamento dos casos
e continuidade dos tratamentos.

Isso pode ser frustrante e exaustivo, ao
mesmo tempo, como se pode observar no
compartilhamento acima, uma vez que podem
ser alvos de protestos e também de demandas
emergenciais em sua area geografica. Essa
relacfio ambivalente mostra a complexidade do
territorio para os ACS como locus de trabalho
e convivéncia e a necessidade de suporte a
categoria®25, Devem-se considerar dispositivos
estratégicos como o cuidado compartilhado
e a problematizaco das praticas de trabalho
entre equipes, sendo organizados por meio
de programas de educacfo permanente em
saude mental?’.

Dificuldades no trabalho com a
equipe

Os ACS descrevem o trabalho em equipe
como pouco cooperativo nas acdes em saude
mental, principalmente quanto a construgio
de vinculo com os usudrios. Expressaram que
seus trabalhos desenvolvidos fora da unidade
sdo pouco aproveitados e valorizados pelas
equipes, como pode se ver nas falas a seguir:
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O momento que ele mais pede ajuda falta a sensi-
bilidade da equipe, que acha que eles sGo mais um.
Ele ndo pode ser tratado como todo mundo. (G1).

A gente ligava para o Caps e nada. Ele atirava
pedras, ficava sem roupas... ele ainda ndo estava
machucando ninguém... mesmo assim, ninguém
ajudou... (G4).

Além disso, os ACS atribuem a desvalori-
zacdo do seu trabalho a auséncia de ensino
superior: “Ai, vocé faz o que, cara? Vocé é o
tinico que ndo tem nivel superior” (G3). Essa
desvalorizacéo do trabalho dos ACS também
é presente no estudo de Santana, Burlandy e
Mattos?6, que apontam que eles nfo sfo vistos
como profissionais da satide devido a ausén-
cia de formacéo técnica. Nessa perspectiva,
Aguirre et al.28, a0 analisarem o discurso dos
agentes a respeito do processo de identificacdo
e subjetivacio de suas praticas, constataram
que os arranjos institucionais que valorizam os
espacos coletivos permitem melhor integracio
dos agentes as equipes.

Dessa maneira, pode-se dizer que o nivel de
pertencimento dos ACS a categoria ‘profissio-
nais de saide’ estd atrelado a sua participacéo
junto da equipe de saude, pois, se participam
de reunides, da construcio do projeto tera-
péutico singular, do matriciamento, entre
outras acdes, podem melhor se vincular como
sujeitos institucionais no sistema ptblico de
saude?8, Resultado semelhante foi observado
por Onocko-Campos et al.2°.

Nota-se que o trabalho em equipe é funda-
mental para o ACS levar os conhecimentos que
possui ao territdrio, bem como as familias dos
usuarios da saude mental. Lancetti® explica
que “em vez de retirar o membro mais ‘proble-
matico’ do nicleo familiar, propde-se a ajudar a
familia para que esta ajude seus membros mais
necessitados”#®2 e, com isso, “o paciente é o
grupo familiar todo”30M?,

Contudo, destaca-se nessa categoria a con-
tribuicdo da experiéncia sociodramatica para
que os ACS expressassem descontentamen-
tos com relacéo ao trabalho em equipe, além
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do sentimento de desvalorizacio enquanto
profissionais de satude. Essa ferramenta foi
capaz de promover a espontaneidade e revelar
a complexidade da vivéncia dos ACS, conforme
sugerido na literatura3'.

A qualificacdo do trabalho e
impactos subjetivos

A demanda de saude mental é sentida como
angustiante pelos agentes, que identificaram
a necessidade de formac&o para lidar com
questdes especificas dessa clinica, como a
compreensio acerca dos psicotropicos comu-
mente utilizados, e dificuldades relacionadas
as situacdes de crise no territorio: o que é crise
em saude mental? Quais manejos e articula-
¢Oes sdo possiveis nesse momento? Esse tipo
de angustia vivenciada pelos ACS pode ser
verificado na fala a seguir:

Nunca tive treinamento nenhum para lidar com
isso, tive que aprender na marra. Eu néo estou
preparada para lidar com ele [o paciente]. (G1).

Relataram, sobretudo, impactos decorrentes
da caréncia de saberes técnicos e da auséncia
do apoio matricial, manifestando o desejo de
treinamentos que favorecam manejos em suas
situagdes e praticas cotidianas. No relato a
seguir, os profissionais apontaram sentimentos
de desamparo e dependéncia de outros pontos
darede, que nem sempre se apresentam como
suporte, o que impacta diretamente a dificul-
dade de autonomia na sua atuacéo:

Porque a partir do momento que vocé sabe diagnos-
ticar, entender, vocé consegue saber o seu trabalho,
onde demandar, onde encaminhar, com quem falar.
A partir do momento que vocé consegue fazer essa
rede... vocé jd tem autonomia [...] Eu ndo sei se é
falta de capacitacdo. A gente fica totalmente sem
nogdo do que fazer, de como agir, e a vontade que
dd € sair correndo. (G5).

A sobrecarga de trabalho, atrelada a falta
de estabelecimento claro de suas fun¢des e de



suporte da equipe, reflete em um sofrimento
psiquico que desmotiva o trabalho dos ACS e
causa a sensacio de desrealizacio profissional.
Baralhas e Pereira?*identificaram que a funcéo
dos agentes estd vinculada a atividades exces-
sivas, consequentes da auséncia de delimitacio
de suas atribuicdes, e apontam que a sobre-
carga e o fato de estarem mais expostos que os
demais profissionais, ou seja, sem a proteciio
dos muros institucionais, podem ocasionar
sintomas de estresse e soliddo no trabalho,
o que corrobora os achados desta pesquisa.

Foi evidente, também, a frustracéo e a im-
poténcia perante o tempo necessario para a
evolucdo dos quadros de satide mental, em que
a clinica exige acompanhamento longitudinal
e comumente de progressio mais lenta:

O que falar? - chorando [em resposta a pergunta
sobre como é ser ACS e lidar com salide mental]
[...] Ele demorou 2 anos até ter uma solucdo. Eu
tive que me preparar, me preservar, sengo... vocé
fica doente. (G1).

Nessa logica, ndo s6 a auséncia de conheci-
mento técnico, mas a falta de formacéo conti-
nuada para os profissionais ACS podem causar
sofrimento psiquico no trabalho e interferir na
qualificacio do cuidado em satide mental. Isto
posto, é recomendavel que os trabalhadores
de nivel superior se disponibilizem com efici-
éncia de duas maneiras: promovendo a saude
dos usuarios e impulsionando a ampliacdo da
clinica - contribuindo para cuidar de si e do
outro, levando em consideracio a subjetivida-
de dos sujeitos envolvidos entre os diferentes
saberes e praticas no universo do trabalho32,

Ressalta-se, desse modo, a possibilidade de
encontros e formacdes voltados para os Agentes,
baseados em programas de educaco permanen-
te, que busquem a qualificacio do cuidado em
saude mental e fomentem a l6gica do cuidado
compartilhado entre os diferentes niveis pro-
fissionais3334, Assim, podem ser valorizados
os saberes que rodam o centro de saude, entre
eles, as habilidades relacionais, socioafetivas e
interculturais presentes nos profissionais ACS?.
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Articulacao de rede

A auséncia da articulacdo de rede apareceu
como uma fragilidade que dificulta o cuidado
em satde mental, envolvendo dificuldades de
comunicacdo e de integracio entre os diversos
servicos, destacando-se: falta de um fluxo es-
tabelecido; falta de delimitacéio das competén-
cias e atribuicdes de cada componente da rede;
auséncia de mecanismos de comunicagéo entre
as unidades; baixa qualificacio das equipes e
aspectos que afetam as condicdes de trabalho,
como a alta rotatividade dos profissionais. A
realidade dessas circunstincias é detalhada
nas falas a seguir:

O negécio é que ninguém sabe o que faz. Primdrio
ndo sabe o que faz, secunddrio ndo sabe o que
faz, tercidrio entdo, meu filho, aqui € sé chegando
morto! (G3).

Além disso, ha dificuldades na comunica-
cdlo e rotatividade dos profissionais do Nasf
- geralmente, quando se adaptam ao trabalho,
mudam-se os trabalhadores. Uma profissional
relatou como isso interfere no cotidiano do
trabalho:

[...] ndo para ninguém também. Entra um e sai,
dali um més entra outro, e vocé tem que discutir
o0 caso tudo de novo com essa pessoa, e ai volta
tudo. (G5).

Demonstraram, ainda, as incompatibili-
dades da atuacdo dos profissionais para as
competéncias necessarias da ABS, com equipes
pouco qualificadas para o trabalho articulado
em rede, o que reflete em uma atuacéo falha
do processo de referéncia e contrarreferéncia.
Incidéncias relacionadas a essas dificuldades
sdo relatadas nas falas a seguir:

Nés ouvimos do Caps que a situacdo so seria re-
solvida quando elas (pacientes) morressem. Essa
foi a resposta do Caps para gente. Elas morreram!
Resolvido. (G4).
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Al vocé chama o Caps para intervir, e o Caps fala
assim: ah, mas ele td no seu bairro. Eles ndo tém
preparacdo para trabalhar na satde da familia.
(G5).

Uma das nossas brigas também é essa: o feedback
do Caps pra gente. As vezes, o paciente vai pra Id e
ele fica ld, a gente néo sabe o que estd acontecendo.
A gente ndo sabe a medicacdo que td tomando,
se o paciente tem consulta ou ndo marcada pra
gente poder acessar esse acompanhamento, se
ele td indo, se ele aderiu ao tratamento, se ndo
aderiu. (G1).

As dificuldades no cuidado com os usuarios
da saiide mental indicam auséncia de articu-
lacdo da Raps, demonstrando que a falta de
dispositivos de articulacio de rede - como o
proprio matriciamento - tem impacto nega-
tivo no servico que é ofertado a comunidade
e evidenciando as lacunas existentes na co-
municacio entre os profissionais e no apoio
entre a equipe e o restante da rede. Isso se
refere aos entraves presentes hoje na Politica
de Satde Mental™.

Embora a literatura recomende e oriente
sobre as boas praticas de atendimento comu-
nitario e a articulacdo ampliada entre os varios
pontos darede de servicos, ha diversas fragili-
dades, como a precarizacéo do trabalho pelos
servicos terceirizados e auséncia de repasses
financeiros necessarios, o que contraria as
diretrizes dessa politica publica®35,

Antonacci et al.3¢ reiteram a relevancia da
organizacio de fluxos entre os servicos para
que ultrapassem a rede fixa e que permitam
estabelecer conexdes entre os equipamentos, a
partir da interacfio entre os atores do processo
de cuidado em satde, sendo eles trabalhadores,
usudrios e gestores. A comunicacio entre esses
sujeitos contribui para a construcio de arranjos
singulares entre os servicos, a partir das necessi-
dades apresentadas pela populacéo, favorecendo
o trabalho criativo e uma rede que seja capaz de
promover a reabilitacio psicossocial?8:33,

Cabe destacar que a rede enfrentava alta
rotatividade profissional e baixa comunicacéo
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entre os servicos, com muitos obstaculos no
cuidado em satide mental, entretanto, inicia-
va a contratacdo de mais profissionais para
compor duas equipes Nasf. Nesse contexto,
uma das propostas para integrar a rede de
saude mental seria aproximar o dialogo entre
os profissionais da ABS e dos servicos especia-
lizados, bem como os gestores das unidades,
criando dispositivos de integracdo de rede por
meio das PI'>. Com isso, sugere-se que sejam
criadas estratégias para estimular a participa-
cflo, aproximar os dialogos e as boas praticas
das partes interessadas nos servicos?’.

O Apoio Matricial é um arranjo que pos-
sibilita espacos de troca entre os diferentes
servicos, em especial, Nasf, ESF e os Centros de
Atencio Psicossocial (Caps)38. O Nasf também
pode ampliar a capacidade de resposta das
equipes, sendo dispositivo de suporte e de
troca de conhecimentos especificos, superan-
do aldgica da fragmentacéo do trabalho com
reunides e pactuacdes sobre os casos, a partir
do encontro dos trabalhadores dos diferentes
servicos3940,

Trabalhos como o de Silvia, Santos e Souza38
discorrem sobre a experiéncia de Apoio
Matricial para o ACS enquanto um espaco
potente para a coproducédo do cuidado em
saude, aampliacio da autonomia dos agentes
no acompanhamento dos casos e a construcéo
de um raciocinio clinico que perpasse o acesso
aos direitos e a cidadania.

Consideracdes finais

A ABS deve ter um papel fundamental na
reinsercdo dos usuarios da satide mental na
comunidade, porém, existem diversos desafios
na articulaciio de rede e no oferecimento de
suporte qualificado aos servicos. Percebe-se
que a resolubilidade das situacdes-problema
ou agravos em saude mental nesse setor inde-
pende das respostas sistematizadas de queixas-
-conduta e esta vinculada, essencialmente, a
responsabilidade coletiva, com 0 comprome-
timento das equipes, da politica e da gestéo.



O papel do ACS mostra-se cada vez mais
imprescindivel no campo da satide mental,
tanto para acompanhamento dos casos quanto
para proporcionar melhor resolutividade as
demandas dos usudrios, oferecendo um conhe-
cimento familiar e sociocultural as unidades,
haja vista sua pertenca ao territorio. Quando
conscientizados, podem combater o estigma
daloucura, compreender as situacdes de crise
e auxiliar na promogéo do cuidado em satide
mental no territério.

Aponta-se que as praticas de educacio per-
manente e os programas de formacfo para
ACS podem contribuir expressivamente para a
superacdo dos entraves na assisténcia a satide
mental com suas propostas de qualificacdo
do cuidado, por meio da implementacio de
dispositivos de articula¢fio de rede, como o ma-
triciamento, reunifio de equipe, entre outros,
auxiliando na execucéo de politicas ptblicas
mais efetivas, inclusivas e justas.

Este estudo recomenda o sociodrama como
estratégia potente para as metodologias quali-
tativas, sendo uma ferramenta capaz de favo-
recer a participacdio e a producdo discursiva de
um grupo de trabalhadores que comumente
demonstra dificuldades na comunicacéo oral
por barreiras socioculturais e educacionais
Além disso, contribuiu para a apreenséo de
fendmenos subjetivos, emocionais e inerentes
as relacdes sociais.

Considera-se que a sua utilizacdo em me-
todologias de pesquisa ainda é incipiente,
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uma vez que nfio se encontrou na literatura
a combinacéo da abordagem sociodramatica
com outras técnicas de pesquisa qualitativa,
especialmente no campo da saude coletiva.
Contudo, para este estudo, o sociodrama, en-
quanto ferramenta de producéo de dados em
campo, permitiu mobilizar fatores subjetivos
e intersubjetivos, suscitando importantes re-
flexdes nos GF, enriquecendo, assim, a pro-
fundidade dos dados obtidos nos GF.

Portanto, recomendamos o uso dessa ferra-
menta com o objetivo de explicitar tematicas
de dificil acesso, atravessadas por fatores sub-
jetivos e emocionais, bem como para equalizar
as discrepancias educacionais, infelizmente,
ainda existentes entre pesquisadores e sujeitos
participantes das pesquisas.

Como ocorre em toda pesquisa qualitativa,
os achados ndo podem ser generalizados empi-
ricamente. Contudo, quando associados a lite-
ratura discutida, permitem uma contribuicéio
ao tema da saude mental na atencéio basica a
satude e na articulacdo de redes assistenciais.
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RESUMO Em diferentes contextos, bem como no processo de doaciio de sangue, as verdades vio se
recriando, e o sujeito vai se constituindo, criando a si mesmo como um sujeito em transformacdo. A
producio de verdades se reflete nas praticas de doaco de sangue, por meio da profunda normalizacio e
estigmatizagio dos processos que as envolvem e que repercutem na disponibilizacio e qualidade desse
produto essencial. O objetivo deste estudo foi compreender a configuracio dos regimes de verdade na
conformacéo das praticas de doacio de sangue, na perspectiva de candidatos a doacdo. A metodologia
adotada foi de abordagem qualitativa, com coleta de dados realizada por meio de entrevista semiestruturada,
com 31 candidatos a doacéo de repeti¢io, submetidos a andlise de discurso. Optou-se, como referéncia
ao termo ‘verdade’, pela analise de Michel Foucault, enquanto um elemento de constituicio do sujeito,
produto de multiplas praticas sociais. Concluiu-se que o processo de doag¢io de sangue é imbuido de um
forte carater normalizador, constituindo-se em relevante elemento de conducéo dos comportamentos e
producio de verdades, impactando as dimensdes alcancadas por essas relacdes de poder nas praticas de
doaciio de sangue, sob o olhar daqueles que se candidatam a fazé-la.

PALAVRAS-CHAVE Banco de sangue. Doadores de sangue. Discurso.

ABSTRACT In different contexts, as well as in the blood donation process, truths are recreated, and the
subject is constituted, creating himself as a subject in transformation. The production of truths is reflected
in blood donation practices, through the profound normalization and stigmatization of the processes that
involve them and that have repercussions on the availability and quality of this essential product. The
objective of this study was to understand the configuration of regimes of truth in the conformation of blood
donation practices, from the perspective of candidates for donation. The methodology adopted was a qualita-
tive approach, with data collection carried out through semi-structured interviews, with 31 candidates for
repeat donation, submitted to speech analysis. It was chosen, as a reference to the term ‘truth’, the analysis
of Michel Foucault, as an element of constitution of the subject, product of multiple social practices. It was
concluded that the blood donation process is imbued with a strong normalizing character, constituting a
relevant element for conducting behaviors and producing truths, impacting on the dimensions achieved by
these power relations in blood donation practices, under the gaze of those applying to do so.

KEYWORDS Blood banks. Blood donors. Address.
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Introducio

A hemoterapia, ou seja, o tratamento com pro-
priedades curativas por meio da transfusio de
sangue, assumiu importante papel terapéutico,
no cenario das praticas de saide, com o passar
dos séculos. Historicamente, o sangue sempre
teve grande importéncia no contexto social
da humanidade, refletindo ideias e crencas,
sendo que algumas delas perduram até os dias
de hoje. Na antiguidade, o sangue era conside-
rado um liquido vital, que podia conferir vida
e juventude quando retirado de uma pessoa
jovem e higida e transfundido para outra de
idade avancada e doente!.

Apo6s mais de trés décadas da identifica-
cdo do sistema ABO, em 1901, pelo médico
e bidlogo austriaco Karl Landsteiner, em
1940, foi descoberto o fator RH, por Karl
Landsteiner e Alexander Weiner, sendo
entio desenvolvidas solucdes anticoagulantes
e conservantes do sangue, o que permitiu a
sua estocagem ap0s ser coletado?. Com isso,
abriu-se a possibilidade para a existéncia dos
bancos de sangue, como sio conhecidos atu-
almente3. O primeiro reservatério de sangue
hospitalar do mundo, mais tarde nomeado
‘banco de sangue’, foi instituido em 1932, em
um Hospital de Leningrado, cidade conhecida
atualmente como Sio Petersburgo, na Russia.
Nessa mesma época, o médico russo Andrey
Bagdasarov Arkadevich desenvolveu uma
técnica utilizando garrafas, que possibilitava
o armazenamento do sangue por até 21 dias*>,

Contemporaneamente, a doacéio de sangue
tem multiplos significados no universo

Producdo de verdades sobre a doacdo de sangue: uma andlise na perspectiva de Foucault

cotidiano daquele que se candidata a fazé-la.
Um conjunto de ideias, mitos, medos, precon-
ceitos e estereotipos sobre o ato da doacéo
fortalece o imaginario social desde o motivo
que leva o candidato ao hemocentro, passando
pela sensibilizacio, a entrevista, a classificacdo
de aptiddo ou inaptidio clinica para coleta, até
o possivel retorno e sua fidelizacdo a unidade®.

Ainda que ser um doador, ou tornar-se
um doador regular de sangue, seja um gesto
solidario e fundamental para a manutencéo
dos estoques de suprimentos hemoterapicos,
esse ato ndo depende apenas da decisio do
doador. Depende, também, da declaragéo de
aptiddo emitida apds um processo de avaliacéio
e selecdo, cada vez que o individuo se candi-
data a doacdo. Ressalta-se que a selecfio de
candidatos a doacdo de sangue segue normas
preconizadas por meio de politicas especificas
de coordenacdo das atividades hemoterapicas,
em especial, dos servicos de triagem clinica e
laboratoriais de alta sensibilidade”.

Nesse sentido, sdo as normas de doacio de
sangue que permitem que os doadores sejam
classificados como aptos ou inaptos - tempora-
rios ou definitivos - para a doagdo. O triagista é
o profissional que conduz a entrevista e avalia as
respostas do candidato a doac8o, a partir de um
questionario padronizado, sendo facultado aele,
a partir das normas e dos protocolos que regem
a pratica da doacdo de sangue, consentir ou
ndo a efetivacdo da coleta da bolsa de sangue®.

Os doadores podem ser classificados na
condicio de aptos, inaptos temporarios ou
inaptos definitivos®, conforme representado
no quadro 1.

Quadro 1. Condicao dos doadores

CLASSIFICACAO

CARACTERISTICAS DEFINIDORAS

Apto O candidato atende aos requisitos técnicos e normativos, como dados pessoais, condi-
cbes clinicas, laboratoriais e epidemioldgicas para a doacdo de sangue naquele momento.

Inapto temporério

N&o atende aos requisitos técnicos e normativos devido a situacdes que requerem a

postergacdo da doacdo por um periodo de tempo, mas podera se candidatar novamente
apo6s o cumprimento do intersticio.
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Quadro 1. Condicao dos doadores

CLASSIFICACAO

Inapto definitivo

CARACTERISTICAS DEFINIDORAS

Estd impossibilitado de realizar a doacdo de sangue enquanto o critério que o tenha

impedido estiver vigente. Em geral, sdo casos de enfermidades mais graves, como doen-
cas cronicas infectocontagiosas ou ndo, doencas autoimunes, doencas genéticas, entre

outras.

Fonte: Brasil®.

Assim, a efetivacio da doacio de sangue
esta condicionada a classificacdo de aptiddo
e remete ao imaginario da pessoa saudavel, de
habitos socialmente aceitaveis, ou seja, que
atende aos padrdes do bom cidadéo, suscitando
aideia de que aptiddo para doacdo de sangue
e saude estfo relacionadas®.

Ainda que as restricdes normativas do
processo de triagem sejam imprescindiveis
para a seguranca transfusional, nio se pode
subestimar o sentido da doacédo de sangue
para o candidato que deseja fazé-la, bem como
os fatores motivacionais e os sentimentos de
culpa, vergonha, medo, rejeicio, estigmati-
zacdo, saude debilitada e incapacidade que a
classificacfio de inaptiddo pode provocar™™,

O entendimento de aspectos experienciais
dos individuos, manifestados por naturezas
distintas, tais como: experiéncias sensoriais,
afetivas, fisicas, cognitivas, criativas ou sociais,
éimportante para a criacio de imagens sociais,
identidades e atribuic6es, bem como de sen-
timentos de pertencimento ou de dissociacéo
de determinados grupos de aspiracdo’?. Dessa
forma, discutir os regimes de verdade associa-
dos a doagéo de sangue perpassa a compreen-
sdo de percepgdes e sentimentos absorvidos
e reverberados com relacéo ao processo de
doacdo, que subsidiam as configuracdes dos
discursos, pensamentos, comportamentos e
formas de agir dos individuos, apos terem
passado pela experiéncia da doaco de sangue.

A palavra verdade ¢, em geral, associada a
ideia de perenidade, aquilo que esta em confor-
midade com os fatos ou a realidade, permanecen-
do inalteravel a quaisquer contingéncias®. No
entanto, para o filésofo francés Michel Foucault,
a verdade é um elemento de constituicéo do
sujeito, produto de multiplas praticas sociais'.
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Foucault foi um filésofo contemporianeo
que incitou uma reflexio produtiva sobre as
relacdes de poder e a influéncia dos discursos
e comportamentos que as sustentam, contri-
buindo filosoficamente para a analise do poder
e criando um novo quadro conceitual sobre
problemas enfrentados pelas sociedades ao
longo dos tempos. O fildsofo analisa o controle,
as resisténcias e o poder sobre o saber com a
produgéo de novos significados'

Para Foucault, as instituicdes e praticas que
legitimam os discursos, tais como organizacdes
do saber juridico e do conhecimento cientifico,
consistem em

Formas pelas quais nossa sociedade definiu
tipos de subjetividade, formas de saber e,
por conseguinte, relacées entre o homem e
a verdade que merecem ser estudadas’es,

Exercem uma funcio de controle e de re-
gulacéo do corpo social, adquirindo, simulta-
neamente, o estatuto de verdade.

De acordo com o referencial Foucaultiano,
a significacdo de verdade néo diz respeito a
algo tido como indiscutivelmente verdadeiro
ou que nio seja enganoso, mas refere-se ao
regulamento ou, ainda, ao “conjunto de pro-
cedimentos regulados para a producio, a lei,
a reparticdo, a circulacéio e o funcionamen-
to dos enunciados”709, Os procedimentos
tornam-se estatutos de verdade, com efeitos
de prescricdo do que deve e do que ndo deve
ser feito. Esse regime de procedimentos e
praticas costuma ser aceito de forma natural e
evidente a servico de relacdes de poder-saber
que definem o que é normal ou anormal, pe-
rigoso ou nio, medicavel ou néo, passivel ou
nio de ser punido?.



A linguagem dos discursos de verdade
submete as pessoas, suas realidades, seus
comportamentos e valores, por meio das re-
lacdes constituidas de poder e, portanto, da
disciplina que avalia e valida como verdade
o que é legalmente instituido, produzindo
o individuo e o conhecimento, construindo
instrumentos que subjetivam e governam, por
meio da relacdo das normas e, muitas vezes,
em nome da protecio da vida's.

Assim, presume-se que a producio de
verdades se reflete nas praticas de doacio de
sangue por meio da profunda normalizacéo e
estigmatizac@o dos processos que a envolvem e
que culminam na disponibilizacio e qualidade
de um produto essencial — o sangue. De acordo
com o Ministério da Satde®, a disponibilidade
do sangue impacta diversos niveis de comple-
xidade dos servicos de assisténcia a satde.

Em um processo que permeia ideias de
altruismo, de habitos saudaveis e, a0 mesmo
tempo, desnuda o candidato a doagéo diante de
situacdes socialmente rechacadas, questiona-
-se: como se configuram as verdades institu-
idas que orientam modos especificos de ser
e de se comportar com relacéo a doacdo de
sangue? Desse modo, o objetivo deste estudo
foi compreender a configuracdo dos regimes
de verdade na conformacéo das praticas de
doacéio de sangue, na perspectiva de candi-
datos a doacéo.

Material e métodos

Trata-se de uma pesquisa de abordagem
qualitativa, cuja analise se deu por meio da
Analise do Discurso (AD). Nessa perspectiva,
compreende-se o discurso como uma pro-
ducdo socialmente controlada, selecionada,
organizada e redistribuida por determinados
procedimentos, com a intencdo de modelar
os seus poderes. O discurso ¢ a reverberacio
da verdade que emerge diante das pessoas e
esta diretamente relacionado a forma como
o saber ¢é exercido, valorizado, distribuido e
atribuido socialmente™.

Producdo de verdades sobre a doacdo de sangue: uma andlise na perspectiva de Foucault

O cendrio do estudo foram duas Unidades
de Coleta e Transfusio, situadas em Belo
Horizonte, MG, que integram a rede da
Fundacdo Hemominas, a qual é parte do
sistema de saude publica do estado de Minas
Gerais. Uma dessas Unidades situa-se nas de-
pendéncias de um hospital de grande porte,
de abrangéncia regional, que recebe doado-
res voluntdrios, agendados previamente ou
convidados pelo servigo de captacio. A outra
Unidade esta localizada em um shopping na
regifio norte da cidade e atende exclusiva-
mente pelo sistema de agendamento prévio.

Os participantes foram recrutados mediante
a estratégia de consulta a ficha cadastral do
doador, ou candidato a doac&o, por meio do
sistema digital Hemote Plus, que permite o ge-
renciamento dos servicos de hemoterapia, in-
terligando e administrando todas as etapas do
processo de doacdo de sangue e transfusio de
hemocomponentes2°. Em 2011, 0o Ministério da
Saude publicou a Portaria Ministerial MS/GM
n°2703/11, com o objetivo de regulamentar o
uso de padroes de interoperabilidade e infor-
macéo em saude para sistemas de informacéo
no Ambito do Sistema Unico de Satde (SUS).
Nessa Portaria, foi definido que o Padréo
ISBT 128 (International Standard for Blood
and Transplant), uma padronizacio interna-
cional em servicos de hemoterapia, deveria
ser adotado para a codificacdo de dados de
identificacdo de produtos relativos ao sangue
humano, em toda a hemorrede nacional?'.

O Sistema Hemote Plus utiliza a codificacéo
ISBT 128, tendo sido adquirido, em 2014, por
meio de contrato entre a Fundacdo Hemominas
e aempresa Sofis Informatica Ltda. O Hemote
Plus ja foi implantado em 22 unidades darede
da Fundacdo Hemominas. Essa mudanca, em
substituicdo ao antigo Sistema de Informatica
do Ciclo do Sangue utilizado, permitiu a me-
lhoria da rastreabilidade em todos os processos
do Ciclo do Sangue (captacdo de doadores,
cadastro, coleta, preparo, rotulagem e arma-
zenamento de hemocomponentes, exames so-
rologicos e imuno-hematolégicos, transfusio
e reacdes transfusionais)?2.
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A denominacéo por ‘candidato a doagéo de
sangue’ refere-se ao fato de que os dados foram
coletados antes de os participantes realizarem
o procedimento da triagem clinica. Foram cri-
térios de incluséo: ter idade igual ou superior
a 18 anos e ser candidato a doacéio de sangue
de repeticéo. Das 36 pessoas convidadas a
participarem do estudo, cinco se recusaram,
justificando falta de tempo ou disponibilida-
de no momento. Compuseram a amostra 31
participantes.

A coleta de dados foi realizada no periodo
de agosto a setembro de 2019, por meio de
entrevista de roteiro semiestruturado, com as
seguintes questdes norteadoras: O que é, para
vocé, ser um doador ou candidato a doacéo
de sangue? Como vocé se sentiu/se sente
na avaliacfio da triagem (entrevista e exame
fisico sumario)? Vocé considera importante
ser um doador de sangue? Por qué? Como foi,
paravocé, ser classificado como inapto para a
doacdo de sangue?

As entrevistas foram realizadas individual-
mente, em local que garantisse a privacidade
do participante, na prépria Unidade de Coleta
e Transfusio, sendo gravadas em equipamento
de audio e transcritas na integra. Para garantir
o anonimato dos participantes, todos foram
identificados por meio da letra E, seguida do
numero sequencial da realizacdo da entrevista
(E1, E2, E3 etc.). O encerramento da coleta
de dados foi determinado por saturacéo dos
dados, que consiste na técnica de suspensio
de novos participantes na coleta de dados
quando, na avaliaciio do pesquisador, novos
dados geram redundéincia e repeticdo de
informacdes?3. Destaca-se que ndo houve a
intencdo de esgotar a discussio sobre a pro-
ducdo de verdades na doacéio de sangue, mas
de identificar nuances de relacdes de poder
presentes no delineamento da configuracio
dos regimes de verdade, significados, ideias e
pensamentos, constituindo os discursos como
pratica social.

Na perspectiva da analise do discurso, o
que se analisa ndo sdo apenas os recortes
transcritos das falas dos entrevistados, mas
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o0s contextos nos quais esses discursos foram
produzidos e o &mbito de observacgio do pes-
quisador durante a realizacdo da pesquisa?*.

A analise dos dados foi organizada em trés
etapas: 1) passagem da superficie linguistica
para o objeto discursivo, que compreendeu
a transcricdo das entrevistas, com a cautela
necessaria para manter a fidedignidade do
acontecimento discursivo a ser estudado; 2)
passagem do objeto discursivo para o processo
discursivo, quando, por meio de sucessivas
leituras do corpus, buscou-se identificar, a fim
de apreender, dispositivos analiticos, tais como
polissemia, metafora, parafrase e interdiscur-
so; e 3) constituicdo dos processos discursivos,
ou seja, a articulacdo do objeto discursivo com
seu contexto social de producdo?s:2s,

A pesquisa foi realizada apds aprovacédo do
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Minas Gerais, sob parecer n°
3.368.993, bem como do Comité de Etica em
Pesquisa da Funda¢io Hemominas, parecer
n° 3.519.017.

Resultados e discussio

Dos 31 participantes do estudo, 17 eram do sexo
masculino e 14 do feminino. As idades variaram
entre 19 e 66 anos, com média de 37,5 anos.
Quanto a escolaridade, dois tinham ensino
fundamental, dez ensino médio completo e um
incompleto, oito com ensino superior comple-
to e sete incompleto, e trés com pos-graduacio.
Os discursos dos entrevistados mostram que
osregimes de verdade socialmente produzidos,
absorvidos e reverberados pelos individuos,
com relac¢éo ao ato de doar sangue, produzem
discursos e fazem circular imagens, signifi-
cacOes, saberes e pensamentos que orientam
modos especificos de compreender e de se
comportar com relacdio a doagéo de sangue.
Entre as inimeras ideias e crencas que per-
meiam o imagindrio social sobre o sangue,
algumas parecem ja ser verdades inerentes
ao contexto da doacéio, em especial, aquelas
largamente difundidas pelos hemocentros. Isso



acontece por meio das instancias educativas e
midias de informacéo em geral para captacio de
doadores, principalmente por meio de slogans,
na tentativa de sensibilizacéo dos individuos.
Exemplos disso sio discursos que levam a po-
pulacdio a crer que, no caso de doac¢do para uma
pessoa especifica, o sangue sera transfundido
especificamente para essa pessoa.

[...] igual a gente vé... que estd tendo poucas
doacées. [...] a cirurgia é adiada porque ndo tem
sangue o suficiente para aquela pessoa fazer. (E2).

[...] Eu tive que vir... ndo ter a correria como um
empecilho, pela minha avé. Entdo, eu vim aqui
por ela. Ela vai fazer uma cirurgia, ela precisa da
doacdo. Entdo, assim, o sentimento de tentar é...
de poder ajudd-la, de alguma forma. (E8).

[...] Eu vou estar salvando a vida de alguém [...]
que estd ali, no hospital, em uma cama de hospital,
precisando, até nos tltimos momentos da vida, e,
pra mim, é um ato muito importante poder salvar
a vida dessa pessoa [...] doar sangue, vocé vai
estar salvando a vida de alguém, né? [...]. Saber
que estd salvando a vida de alguém ali, que estd
precisando, mesmo que seja da sua familia ou néo.
Vocé vai salvar a vida de pessoas que a gente nem
conhece. (E10).

Eu sou de ver pouca televisdo, mas, as vezes, eu vejo,
né, matérias que nos centros, tipo o Hemominas,
estd faltando sangue, o estoque estd baixo. Quer
dizer... a gente precisa alavancar isso ai, né? Trazer
mais pessoas pra... pra essa doacdo, né? (E15).

A analise dos discursos aponta que ver-
dades como a de que o sangue é um produto
constantemente escasso nos estabelecimentos
de saude devido ao baixo numero de doacdes
fazem parte das crencas dos participantes
do estudo e, de certa forma, influenciam seu
comportamento. Os candidatos a doacéo sdo
sensibilizados e sentem-se corresponsaveis
pela garantia de acesso da populacio a essa
matéria-prima essencial para manutencio
da saude de pessoas enfermas. A captacio de
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doadores estd subentendida como necessaria,
assim como que mais pessoas precisam compa-
recer e se vincular aos servicos hemoterapicos
de coleta de sangue para aumentar o nimero
de bolsas disponiveis nos estabelecimentos
de saude que realizam transfusio.

E comum que os hemocentros recorram
aos telejornais, com a exibicdo de matérias
especificas, a fim de provocar um chamamento
da populacio para a doacdo de sangue, em que
normalmente é mencionado o baixo estoque
de sangue das unidades hospitalaresé. Além
da ampla divulgacdo de mensagens por tra-
dicionais meios, como a televisio, as agéncias
de coleta de sangue também mantém contato
com seus doadores por outros meios, tais como
mensagens de texto via celular e redes sociais,
afim de lembra-los de seus agendamentos ou
solicitar que facam novas doacdes?’.

Essas mensagens alcancam seus destinata-
rios, fazendo-os assumir como verdade o fato
de que o estoque de todos os tipos de sangue
precisa ser aumentado. No entanto, dados re-
lativos aos estoques de sangue divulgados e
atualizados diariamente na pagina eletronica
do Hemominas mostram a variagio dos es-
toques, indicando quais tipos encontram-se
com o provimento adequado, estavel, alerta
ou critico?®. Essa informacfo indica que, nio
necessariamente, o numero de doadores precisa
ser tio expressivo em todos os fenotipos sangui-
neos quanto pressupdem os doadores. Porém, o
poder da verdade produzida cria um discurso
contingencial que, por sua vez, leva a incor-
poracéo do pensamento de que todos os tipos
sanguineos estio constantemente escassos,
pressupondo o agravamento do quadro de saude
daqueles que tém seus tratamentos terapéuticos
interrompidos pela falta do sangue.

Além do reconhecimento da alta demanda
de sangue nos servicos de saude, também se
observa como verdade instituida nos discursos
a ideia de que uma doacdo de sangue pode
salvar até quatro vidas.

[...] a gente fica a mercé de uma boa vontade da
pessoa, de uma pessoa sauddvel, que pode vir,
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dedicar uma hora, uma hora e meia do tempo dela,
que ela vai salvar quatro vidas, né? (E8).

Percebe-se que frases de impacto utiliza-
das em campanhas de doacdo de sangue que
mencionam o numero de pessoas que podem
ser ajudadas sdo reproduzidas como verdades
pelos participantes do estudo. Uma frase am-
plamente divulgada em campanhas de doaciio
afirma que ‘uma doac&o de sangue pode salvar
até quatro vidas’ e ja estd incorporada no
discurso do doador. O jargio foi identificado
em campanha realizada pelo Hemocentro da
cidade de Juiz de Fora?®, bem como em maté-
rias disponiveis em um site do Ministério da
Saude, argumentando ser possivel o cidadio
ter a sensacio de dever cumprido ao incluir em
sua rotina o ato de salvar 12 vidas por ano3°.

A ideia de que uma doacgdo pode salvar
quatro vidas pode estar associada ao fato de
que, apos a coleta do sangue, esse é proces-
sado e pode ser fracionado em componentes
eritrocitarios (concentrado de hemacias);
plaquetarios (concentrado de plaquetas); e
plasmaticos (plasma fresco congelado e crio-
precipitado), produzindo, dessa forma, até
quatro componentes diferentes para atender
como produto terapéutico as necessidades
especificas dos pacientes®. Por esse motivo,
acredita-se que uma das possibilidades é de
que essa informacéo tenha se difundo como
verdade instituida a partir do fato de que
cada um dos quatro componentes sanguineos
pode ser utilizado por diferentes pacientes, o
que torna possivel, ento, atender até quatro
pessoas com uma doacio.

Existe, ainda, outro tipo de saber produzido
entre os doadores de sangue ou mesmo entre
aqueles que nunca realizaram doacéo. Trata-
se de um saber nio cientifico, nio instituido
e legalizado, mas um saber popular, que faz
parte do cotidiano da pessoa comum e emerge
das representacdes coletivas:

[...] como eu faco doacdo frequente, jad me pergun-
taram se eu ndo tenho medo de, daqui alguns anos,
ter algum problema por ficar tirando sangue que
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meu corpo produz. Tudo falta de informacdo. Mas,
existe, ainda, uma questdo de medo, de... de... falta
de informacdo mesmo, que € o pior problema. (E11).

Eu acho que é medo. Muita gente tem medo, até
hoje. Ah! Essa questdo de muita gente antiga falar
que doar sangue engorda. Que se doar sangue o
sangue raleia. Esses mitos, entendeu? E 0o medo do
pessoal com paradigmas antigos. (E19).

Pode-se refletir, a partir desses discursos,
que as significacdes que emergem de um
saber cientificamente desqualificado sobre a
doacdo de sangue abarcam mitos, pensamen-
tos e crencas que suas verdades produzem.
Observam-se, na fala dos entrevistados, insi-
nuac¢des ou informacdes subentendidas, o que
pode ser evidenciado pelo uso das expressdes:
“me perguntaram”; “muita gente antiga fala que
sangue engorda”. Essas afirmacdes sugerem
questionamentos acerca da verdade, mas ndo
sdo, de fato, ditos e reconhecidos pelos entre-
vistados, que se posicionam, por vezes, como
interlocutores, uma vez que responsabilizam
outra pessoa pelo que suspostamente é dito e
aceito como producéo social.

As pessoas sdo produto da influéncia de sua
realidade sociocultural sobre a maneira como
pensam, agem e se comunicam. A multiplici-
dade de significacdes sobre o sangue, produto
historicamente estigmatizado e valorizado,
e sobre a doacdo de sangue, que ora se apre-
senta como algo necessario, ora como risco,
inclui saberes, crencas, costumes e valores que
podem ser discrepantes quando comparados as
verdades do conhecimento cientifico institui-
do. Sdo construgdes simbolicas de medo, inse-
guranca ou beneficios em realizar as doagdes,
devido as interpreta¢des das consequéncias,
sejam elas benéficas ou néo, apds a doacdo
sanguinea'. Essas significacdes dizem respeito
a tomada de consciéncia da sua posicdo de
doador de sangue, como podemos observar
nas seguintes falas:

[...] eles falam que a doacdo também é bom pra
gente, né?! Pra td renovando o nosso sangue, né?



Me falaram isso, né? Entdo, assim [...], se faz bem
pra satide da gente, né?l... (E13).

Olha, pra mim, isso renova células. Eu doo com
esse objetivo. Tudo aquilo que vocé extrai de...
de... de uma fonte, vocé estd renovando, e renovar
essa fonte € doar vida, né?! E doar sadde. [...] E,
pra mim, faz bem, que me deixa tranquilo. Eu fico
mais ameno, menos estressado. Me provoca um
estado de... é... de equilibrio do organismo. [...]
Essa reposicdo € sangue novo. Pressdo sanguinea,
principalmente arterial, melhora consideravel-
mente. (E17).

A diversidade e volubilidade dos discursos,
sejam eles instituidos como verdadeiros ou
nio, margeiam sempre as regras, segundo as
quais aquilo que um sujeito diz advém do que
se tem por verdadeiro ou falso, a partir de sua
producdo contingencial. A descoberta desses
critérios, que sdo valores criados e propostos,
que regulam o modo de producéo dos enun-
ciados e das regras de producéo de sua legi-
timidade, é o que Foucault caracteriza como
‘jogos de verdade’, dando uma ideia dindmica
de luta e de confronto32.

Em diferentes contextos, bem como no pro-
cesso de doacdo de sangue, segundo Revel32,
as verdades vio se recriando, e, por meio da
instauracio de novas verdades, com multiplas
interpretacgdes, o sujeito vai se constituindo,
criando a si mesmo como um sujeito historico,
em transformacio.

O poder coage e controla, mas também
produz efeitos de saber e verdade. Essa é a
explicacdo pela qual o poder se mantém e é
aceito. “O exercicio do poder cria perpetua-
mente saber e, inversamente, o saber acar-
reta efeitos de poder”'7(8®, Para Foucault's,
os efeitos do poder exercem seu dominio e
delimitam essa modalidade de relacfio entre
o saber (averdade) e o poder, de forma nunca
linear, mas mutua e circular, funcionando em
cadeia entre os elementos desse sistema.

Foucault' considera que a verdade se ma-
nifesta em diversos contextos e sociedades,
transmitida sob o controle dominante de
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alguns grandes aparelhos politicos e econo-
micos. Como consequéncia, diferentes regimes
de verdade produzem formas de regular os
discursos tidos como verdadeiros, bem como
as instdncias e os mecanismos estratégicos
de poder que categorizam discursos como
verdadeiros ou falsos, as formas de sancéo,
as técnicas, os procedimentos e os estatutos
dessas instancias.

Assim, percebe-se como as verdades pro-
duzidas no contexto da doacéio de sangue sdo
dependentes das circunstincias e da configu-
racflo de praticas locais. Os participantes do
estudo fazem mencéo a importancia da doacéo
voluntaria e gratuita do sangue. Nesse sentido,
a Organizacdo Mundial da Saude (OMS),
apesar de nfo exercer poder normalizador
técnico ou cientifico sobre os Hemocentros de
qualquer pais, por meio de manuais e diretri-
zes, faz recomendacdes. O guia ‘Guidelines on
Drawing Blood: best practices in phlebotomy’
(Diretrizes da OMS para a Coleta de Sangue:
boas praticas em flebotomia) afirma que a
doacdo de sangue deve ser voluntaria, ndo
envolvendo coacio, coercio ou remunera-
¢do33. A questdo da preocupacio com a co-
mercializacio ou ndo de hemocomponentes
é evidenciada nos discursos dos participantes.
“Porque ndo dd prd comprar, né? Nio da pra
fabricar. Entdo, tem que ser so pela boa vontade
do proximo” (E27).

Atualmente, 57 paises coletam 100% das
bolsas de sangue de forma voluntdria e nio re-
munerada34. No entanto, embora a nio comer-
cializacfio de sangue e seus derivados sejauma
realidade no contexto das praticas de doacio
brasileiras desde a década de 1980, ainda ha
doacdo remunerada em alguns paises, como,
por exemplo, nos Estados Unidos. Doadores
de sangue norte-americanos que recebem
algum beneficio pela coleta das bolsas sio,
obrigatoriamente, identificados como ‘doa-
dores pagos’, o que mostra uma preocupacgio
e estigmatizacio envolvendo a candidatura a
doacfio ndo voluntaria3s.

Ainda sobre o discurso da gratuidade da
doacio, percebe-se que a efetivacio da doagio
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de sangue remete ao imaginario da pessoa
saudavel, com habitos e costumes socialmente
aceitaveis, que atende aos padrdes do bom
cidaddo, suscitando a ideia de que a qualidade
do sangue e a condicio de saude do individuo
estdo inter-relacionadas.

Porque, ndo tem jeito, vocé consegue medicamento,
mas vocé ndo compra sangue, né? [...] a gente fica
a mercé de uma boa vontade da pessoa, de uma
pessoa sauddvel, que pode vir. (E8).

Percebe-se que, na doacfo, evidencia-se
uma relacgio de troca, interesse e poder entre
o elemento sangue e os personagens desse
contexto, em especial, entre dois personagens:
o candidato a doacdo, que tem o desejo de
doar, mas precisa se enquadrar aos critérios,
por um lado, e, por outro, a instituicéo, repre-
sentada pelo triagista, que detém a norma,
autoriza a doacdo, porém precisa desse can-
didato para manter os estoques de bolsas de
sangue®. Observa-se, assim, a configuracéo
de uma relacdo de poder. A implicacéo reci-
proca entre poder e saber, com consequente
producio de verdades, mantém-se sempre em
revezamento, com uns de um lado e outros do
outro, em desequilibrio permanente e posicoes
espaciais diferentes, marcadas por relacdes
de forca, quebra de resisténcia e consequente
assujeitamento, disciplinando os individuos
e, a0 mesmo tempo, produzindo um discurso
de saber3s,

[...] eu entendi por que eu ndo doei. Porque ela
explicou certinho, era uma médica, na época. Ela
explicou. (E5). [A triagista a qual o participante
se refere era, na verdade, uma enfermeira e o
doador, um estudante de medicinal.

[...] quando o médico fala, a gente aceita, né? O
médico tem, assim, esse tipo de poder, né? A gente
nem questiona. Eu mesmo ndo questionei, ndo.
[...] a gente fica muito refém ali do médico, né?
Geralmente, o poder médico € muito grande, e a
gente ndo consegue argumentar. Sempre, se ele for
falar algo, a gente fica na mdo mesmo, né? (E29).
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A verdade esta centrada nos discursos e nas
organizacdes onde sdo produzidos, em um
tempo e espaco especificos, sendo constitui-
dos na contingéncia da histéria e da cultura e
atribuidos a ela efeitos especificos de poder.
Esses efeitos transitam entre a manutencio e
reverberacéo dos discursos pela sociedade, a
vigilancia legitimada ou, ainda, o controle de
determinado grupo, classificando-o, sujeitan-
do-o e adestrando-o. Dessa forma, segundo o
filosofo, a verdade nio existe fora dos sistemas
de poder, ligados de forma circular, onde a
verdade é objeto de conhecimento, fabricadae
apoiada pelo exercicio do poder que elainduz e
que areproduz. “Somos submetidos pelo poder
aproducio daverdade e s6 podemos exercé-lo
através da producio da verdade”17€10D,

Consideracdes finais

O processo de doacdo de sangue é imbuido
de um forte carater normalizador, sendo ob-
servada a presenca de dispositivos de poder,
utilizados em diversas situacdes e que apare-
cem, ainda que de forma velada e latente no
contexto da doacdo de sangue, constituindo-
-se em relevante elemento de conducio dos
comportamentos e producio de verdades.
Isso impacta as dimensdes alcancadas pelas
relacdes de poder nas praticas de doagdo de
sangue, sob o olhar daqueles que se candida-
tam a fazé-la.

Considerando-se a onipresenca das relacdes
de poder, sua analise no contexto do servico he-
moterapico de doacdo de sangue constituiu-se
em elemento fundamental para a compreensio
de seu papel nas relacdes estabelecidas, com
oregime de verdades instituidas perpassando
todas as suas esferas. Além disso, esta analise
também foi util para o entendimento da forma
como os candidatos a doacdo se manifestam
na tentativa de se colocarem de forma mais
confortavel na rede de relagdes.

Cabe considerar que as analises aqui apre-
sentadas sdo aplicaveis, especificamente, aos
cenarios desta pesquisa, as Unidades de Coleta



e Transfusio da Fundacdo Hemominas, situ-
adas em Belo Horizonte. Assim, aplicam-se a
um grupo restrito da grande amostra existente
de doadores de sangue, dos diversos bancos de
coleta, nfio sendo passiveis de generalizacio,
apesar das similaridades que os bancos de
coleta e seus processos de doacdo de sangue
guardam entre si, de forma geral, regidos
pelos mesmos protocolos dos érgdos de nor-
malizaco e fiscalizacdo, Ministério da Satide
e Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(Anvisa), respectivamente. Da mesma forma,
nio se pode afirmar que os achados deste
estudo n#o se aplicam em outros contextos.
Diante da complexidade do processo de
doacdo de sangue, espera-se que este estudo
possa subsidiar reflexdes e outras pesquisas
que ampliem a compreensio desse feno-
meno, favorecendo uma aproximacio entre
profissionais dos servicos hemoterapicos e
doadores de sangue. O fomento de ideias,
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ABSTRACT This article aims to analyze the influence of medical doctors as social actors on developing
a policy for the medical workforce in Brazil. The analysis focuses on the years following 2003, when a
seeking to include this policy within the scope of the National Health System took office at the Ministry
of Health and met with resistance from medical societies. The study adopted sources were process tracing
methodology, documents, and interviews. It is based on a neo-institutionalist theoretical approach.
Findings reveal long-standing stability (1960-2002) in the policy and its institutional arrangement under
the policy community formed by Liberal Medicine advocates (LM-PC); a period (2003-2009) when a
thwarted attempt at change by the Ministry of Health met with the opposition of the LM-PC; a period
(2010-2016) when such stability was undermined, and the policy was changed despite the opposition
of the LM-PC; and, finally, a period when stability was recovered favoring the policy mentioned above
community again, reversing several previous changes. However, the LM-PC could not implement its
propositions since it faced opposition from other actors influencing the policy. Stability tended towards
reproducing the status quo.

KEYWORDS Health workforce. Health policy. Medicine.

RESUMO O artigo analisa a influéncia dos médicos, como ator social, na producdo da Politica para a For¢a
de Trabalho em Satide no Brasil, especialmente a partir de 2003, quando assume a dire¢do do Ministério
da Saiide (MS) um grupo interessado em fazer o Sistema Unico de Satide (SUS) ordenar essa politica, mas
sofre a resisténcia das organizagbes médicas. Trata-se de um estudo de caso que utilizou o process tracing
como metodologia, documentos e entrevistas como fontes, e o Neoinstitucionalismo como recurso teérico.
Os principais resultados sdo a identifica¢do de um longo periodo de estabilidade na politica (1960-2002),
devido a atuagdo da Comunidade de Politica Defesa da Medicina Liberal (CP-M Liberal). A andlise de um
periodo (2003-2009) no qual houve tentativa de mudanga por parte da dire¢do do MS, mas sem sucesso
naquilo que sofria a oposi¢do da CP-M Liberal; de um periodo no qual essa estabilidade foi rompida (2010-
2016); e, por fim, de um periodo no qual foi restaurada a estabilidade em favor da CP-M Liberal, revertendo
diversas mudancas feitas no periodo anterior. Porém, tampouco esta comunidade conseguiu implementar
suas propostas que sofriam a oposicdo dos demais atores que influenciam a politica. A estabilidade tendeu
a reprodugdo do status quo.
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Introduction

Health Workforce Policies (HWP) have been
implemented in American countries since the
introduction of ‘mandatory civil services’ in
the 1930s. These policies guide the training
of practitioners per the healthcare system’s
needs and plan the healthcare workforce by
combining regulatory, economic, educational,
and professional support actions to secure
health service coverage for the population, par-
ticularly those residing in underserved areas™2,
There are records of meaningful discussions
about the HWP since the 1960s when the Pan
American Health Organization (PAHO) played
asignificant role in disseminating HWP exper-
iments, supporting research, and organizing
Human Resources (HR) departments within
the governments of its member States'. In
Brazil, the low availability of doctors’ training
was also the object of national policies during
this period. The Military Dictatorship created
the Rondon Project to encourage university
students to work in underserved areas. In the
wake of the Health Reform movement, the
1988 Constitution created the National Health
System (SUS), establishing that it should
manage the HWP. However, the analysis of
the annals of National Health Conferences
shows that, among HWP stakeholders, the
prevailing perception is that the constitutional
ruling needed to be carried out3.

Studies on health reforms in different coun-
tries and on the development of the HWP show
the difficulties of promoting changes when
doctors oppose them?#5, Carapinheiro® as-
sociates three main factors with the ability of
medical associations to maintain their status
quo and influence healthcare policies: the rela-
tionships they establish with dominant groups,
the State’s institutional arrangement, and the
medical profession’s level of organization and
political action. Several studies address the
relationships established by the medical sector
and the role it plays in social production and
reproduction, by performing economic, politi-
cal, ideological, and biopolitical functions®-1°,

Medical organization doctors and policy communities’ influence over Brazilian Health Workforce Policies

This role would result from their monopoly
of the most valued (both symbolically and
economically) health practices and the State’s
delegation of powers to regulate and oversee
professional activities and set guidelines for
medical training and professional practice5710,
In the Brazilian case, besides monopoly and sci-
entific/professional autonomy, the institutional
arrangement in which the HWP is developed
delegates great power to medical doctors.
Besides such factors, we observed that the
influence exerted by policy communities on
the formulation and implementation of public
policies in general, and particularly on health
policies, is a decisive factor in comprehending
the HWP in contemporary liberal democracies,
in which the development of sectorial policies
occurs within highly specialized environments
that cross the State-society borders. A ‘policy
community’ is a somewhat cohesive group of
individual and collective stakeholders who
specialize in an issue, the design, and outcomes
of a sectorial policy, and share ideas and act
coordinately to affect governmental decisions
to their favor™. Three policy communities have
been acting to influence the HWP, namely
the Health Reform Movement (HRM-PC)'2,
the Liberal Medicine advocacy (LM-PC), and
the Market Regulation advocacy (MR-PC)3.
The collective stakeholder HRM-PC has
recently been conceptualized as an epistemic
community®4, The concept refers to “anetwork
of professionals with recognized expertise in
a particular field and an authoritative claim to
knowledge of rulemaking in this field”'5® that
promotes policy changes, “spreading innova-
tion, converting ideas, perceptions and beliefs,
and creating opportunities for the realization of
change”1€?_ The role of HRM-PC in advanc-
ing the reform of the Brazilian health system
since the 1980s makes the concept suitable for
this collective stakeholder rather than for the
other two groups that supported the reform,
often hindering changes. Therefore, we have
used the concept of policy community, appli-
cable to the three groups that consider shared
beliefs among members, without referring to
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the reformist drive usually associated with
epistemic communities.

Components of these policy communities
and their beliefs can be seen in box 1.

Box 1. Policy Communities

Policy Communities

Composition

Defended arguments

Health Reform Movement
Community (HRM-PC)

Liberal Medicine advocates
Community (LM-PC)

Community in defense

of Healthcare and Higher
Education Market Regulation
(MR-PC)

Scholars, researchers, representatives of
healthcare workers, social movements
and social organizations, the National
Health System (SUS) management staff,
and legislators from the three govern-
ment spheres.

Led by medical entities, it is also com-
posed of individuals who operate in
institutional spaces within federal educa-
tion and health administration areas, in
Congress, in management of healthcare
services, and in universities, both in the
direction of Medicine courses and as lec-
turers or researchers, and in the direction
of medical residency programs.

Economic actors from the private uni-
versities and medical-industrial complex,
from financial capital in health services
and their supporters in media, universi-
ties, and the Executive, Legislative, and
Judicial branches.

Health Reform principles, SUS, and its principles:
universality, gratuity, integrality, and equity.

Training, regulation, and workforce supply should
be a State responsibility, fulfilled through the
health subsystem and aimed at serving the needs
of the SUS and the population.

Historically hegemonic principles and policy
propositions regarding the medical profession
aim to uphold privileges by opposing changes in
the status quo of medical training, supply, and
regulation.

The State should control the private education
market, limiting the number of schools. Converse-
ly, it should refrain from intervening in professional
practice, the scope of practices within each pro-
fession, doctors' distribution, or medical training.
Doctors should enjoy autonomy regarding
medical training and professional practice and
regarding the guidance, through their professional
organizations, of directions for medical training
and regulation of medical practices. They should
also be free to preserve their job market.

The market and its mechanisms should regulate
healthcare professionals’ distribution, earnings,
practice scope, training, number, and profile.
Private initiative in education is a constitutional
guarantee, and its regulation should be left to the
market. State interference should be minimal,
without the imposition of extra-market profes-
sional conditions to keep market stability or con-
trol prices of medical services.

Source: Adapted from Pinto3 by the authors

In this article, we analyze the influence
of medical doctors as social stakeholders in
developing the policy for regulation, training,
and supply of doctors in Brazil. This analysis
focuses on the years following 2003, when a
group identified with the HRM-PC and inter-
ested in putting the HWP within the Unified
Health System (SUS) scope took office at the
Ministry of Health (MH). The group, however,
met with resistance from the LM-PC. We argue
that, due to their activities and privileged posi-
tion in both the social structure and the current
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institutional arrangement, doctors hindered
changes in this arrangement and prevented
the development of an HWP, even if wished
by stakeholders who are well-positioned in
the SUS hierarchy.

Material and methods

This study uses the methodological ap-
proach of process tracing' to analyze doc-
uments, interview transcripts, and other



sources and to test a theory-derived hypoth-
esis, to understand the actions of the Liberal
Medicine policy community throughout
the HWP. Considering the institutional
arrangement that frames the HWP, the
analysis was focused on the activities and
goals of the LM-PC in keeping, changing,
and recovering this policy in the 1960-2021
period. The documents examined comprise
regulations of the HWP in the period (laws,
decrees, ordinances, and resolutions) and
materials published in the press and media
outlets belonging to medical organizations.

Medical organization doctors and policy communities’ influence over Brazilian Health Workforce Policies

Semi-structured interviews were conducted
with 19 key informants (table 1) who held
decision-making posts regarding the HWP
in multilateral and governmental bodies
during the 2003-2018 period, respectively,
the starting year of the administration of
the government coalition that produced
significant changes in that policy - whose
Ministry of Health administration was
composed by members of the HRM-PC -,
and the final year of the administration of
another government coalition, which sig-
nificantly reversed previous changes.

Table 1. Interviews

Position 2003-2010 2011-2013  2013-2018
High-ranking officials, the federal government 5 4 2
Middle-ranking officials and bureaucrats, the federal government 4 6 4
High-ranking representatives of state and municipal health secretariats 3 3 2
Members of the Senate and the House of Representatives - 2 3
PAHO 1 - 1
Total by period 13Mm 15M 12M

Source: Adapted by the authors from Pinto®

M The total number of respondents was 19, but some held different posts in more than one period - among which a few held different

posts in all three periods.

The theoretical framework that guided the
analysis of the empirical material comes from
the historical neo-institutionalism approach,
which emphasizes historical legacies, assum-
ing that previous events establish parameters
and affect decisions, subsequent events, and
the dynamics of the agent-structure relation-
ship. It values the analysis of social stakehold-
ers and their goals — which comprise interests
and ideas - and the analysis of such stakehold-
ers’ stance on in a given institutional arrange-
ment that allows them to manage rules and
resources in order to achieve their goals#-29,
The Theory of Gradual Institutional Change
(TGIC)?'was employed within that strand.

According to Roit and Bihan??, there is a
distinction between (a) radical transforma-
tions brought about by exogenous shocks, (b)

institutional stability associated with endog-
enous and slow adaptations?3, and (c) change
processes that can be either incremental or
radical and produce continuity or discontinu-
ity24-26, The latter, comprising TGIC, compre-
hend change as a rupture of current balances
due to exogenous or endogenous factors and
emphasize how the political context, the insti-
tutional arrangements, and the veto power of
the best-positioned actors inside such arrange-
ments can influence not only changes but also
the strategy of other actors. We used TGIC due
to the characteristics of our research object:
the long-term participation of medical doctors
in developing a policy for regulation, training,
and supply of doctors in Brazil, in which there
were persistent policies but also changes due
to incremental and exogenous factors.
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Policy analysis has shown that medical as-
sociations strongly influence health policy
decisions to the extent that they can veto any
proposal they oppose?’-2°, The literature on
veto power often emphasizes the role of veto
players who hold key institutional posts3°.
However, others, such as Immergut?8, refer
to the importance of veto points within in-
stitutional structure3"32 because it allows a
focus on how collective stakeholders, such as
medical associations, can exploit such points
through lobbying, litigation, and other means.

Results

The analysis of LM-PC actions led by medical
associations showed that their primary goals
related to the HWP during the studied period
have been: 1) to implement a law regulating
medical acts, preserving or even expanding
the monopoly of professional practices; 2)
to hinder measures that could increase the
number of doctors in the workforce (which
includes those who graduated abroad, whether
Brazilian or foreigners); 3) to establish a mora-
torium regarding expanding university slots in
Medical Schools; 4) to increase their control
over specialist training; 5) to reject plans for
doctor supply incompatible with doctors’
freedom of choice; and 6) to create a national
‘medical career’ for primary health care.

In Brazil, medical associations hold a
privileged place in the HWP’s institutional
arrangement when compared with the
Ministry of Health, particularly regarding
doctors’ regulation, training, and supply. The
National Congress legislates over professions,
delegating their non-statutory regulation and
oversight of professional councils, which
are state bodies directed by peer-elected
representatives.

The Ministry of Education (MEC) rules
on undergraduate and post-graduate training
levels, although with considerable partici-
pation of LM-PC representatives in forums
aimed at technical analysis and decisions.
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In institutional spaces such as the former
Department of University Hospitals and the
Expert Committee, both linked to the MEC
Higher Education Secretariat, members of the
LM-PC could veto proposals, and this position
was often upheld by the Secretary or Minister
of Education (Interviews 3;5;9;12;14;17;19).

The Ministry of Health is left with the de-
cision to assess proposed changes to legisla-
tion in Congress regarding health professions
and participate in the Ministry of Education’s
discussion forums, within which decisions
about training are taken. The influence of the
Ministry of Health on the HWP is relatively
negligible compared to what is observed in
most countries with broad health systems,
such as Canada and Cuba in the American
continent>10:33,34,

The Liberal Medicine policy commu-
nity has shown an action pattern since
the 1960s35:36; it organizes lobbies in the
Executive, Judicial and Legislative branch-
es, mainly with peers holding posts in the
Executive or Legislative seats; it keeps an
essential proportion of medical doctor rep-
resentatives in legislatures (in the 2003-
2007 legislature, 71 of the 626 incumbent
and substitute legislators in the Federal
House of Representatives were medical
doctors - 11.3%)37; it builds its presence
in major media, forming opinions and is
often recognized as more legitimate than
government officials and other profession-
als when giving statements about health
policies; it directs medical associations
to defend what it sees as the profession’s
interests, and to persuade their associate
members to do the same; its members hold
seats in technical commissions and positions
in the Government high and middle ranks
with power to make decisions on ‘medical
subjects’ that are conducted by the Health
and Education ministries. The following
excerpts illustrate how managers from the
three levels of the Executive branch rec-
ognized LM-PC influence over the HWP
from 2003 to 2018.



The medical corporation posed significant corpo-
rate barriers inside the policy establishment. There
was a perception of great strength and political
power in the hands of the medical category, which
we never dared to confront for fear of the conse-
quences. (Interview 6, 08-02-2019).

Medical corporations were powerful; they con-
trolled the training apparatus, held much weight
in the National Council of Education, and made
the training rules regarding medical residency.
(Interview 9, 08-07-2019).

We evaluated [...] which initiatives [...] had better
chances vis-a-vis the medical entities. [...] We
would consider the possibilities that would not dras-
tically confront them. (Interview 17, 06-01-2019).

The interviews and the analysis of the com-
position of specific institutional spaces showed
that the so-called ‘medical corporation’ ex-
ercised significant ‘veto power’, restricting
the universe of possible policies. The former
Department of University Hospitals and the
Commission of Experts in the Secretariat of
Higher Education, the National Commission
for Medical Residency, and the National
Council of Education are standing out among
these spaces, all linked to the Ministry of
Education. The Social Security and Family
Commission of the House of Representatives
also exists. Moreover, the interviews report
significant political action by LM-PC members
along with the Ministry of Education, the
Ministry of Health, the Executive Office of the
President, and the National Congress leaders
to discourage measures they would oppose.
Decision-makers say it was a common practice
to give up measures that could meet LM-PC
opposition (Interviews 3;5;8;9;12;13;15;17;19).

When a measure required a legislative act,
LM-PC’s influence and ability to block the
measure’s approval seemed even stronger since
interviewed decision-makers considered that
they would imply high political costs resulting
from a public confrontation with the medical
corporation (Interviews 3;5;6;9;12;13;15;16;17).

Medical organization doctors and policy communities’ influence over Brazilian Health Workforce Policies

Such corporate power was strengthened due to
the access and influence of LM-PC members
on decision-makers by acting as their doctors
or doctors of people around them (Interviews
2;3;6;9;12;13;16;17).

The main HWP programs implemented by
the Ministry of Health from 1960 to 2002 were
Project Rondon, Program of Inland Expansion
of Health and Sanitation Actions (PIASS),
SUS Inland Expansion Program (PISUS), and
Healthcare Inland Expansion Program (PITS).
These programs aimed to attract students,
health technicians, and, for the latter two,
doctors, nurses, and odontologists to serve
primary health care in underserved areas. No
action planned in their scope was contested
by the LM-PC - none of them compelled
doctors to work in underserved areas, altered
the institutional arrangement that delegates
the authorization for professional exercise to
medical organizations, or even provided for
the increase in the number of medical doctors
in the workforce.

During the second presidential term of
Fernando Henrique Cardoso (1998-2002),
two initiatives defied these constraints of the
LM-PC: the implementation of mandatory civil
service and the permission for Cuban medical
doctors to practice in Brazil - within coop-
eration agreements between Cuba and some
Brazilian states (Acre, Pernambuco, Roraima,
and Tocantins). In the first case, the federal
government formulated the policy and opened
it to debate, though it backed off when met
with LM-PC opposition (Interviews 3;12). The
second initiative allowed approximately 140
Cuban doctors to practice in 50 Brazilian cities
for up to four years. However, the strong reac-
tion of the LM-PC led the National Congress to
revoke the 1974 Convention for the Recognition
of Studies, Degrees, and Diplomas in Higher
Education in Latin America and the Caribbean,
thus interrupting and making the practice of
Cuban doctors illegal®36:38,

Between 2003 and 2010, when Lula da Silva
became President through a government coali-
tion led by the Workers’ Party (PT), Ministry
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of Health directors — most of them members of
the HRM-PC - did not have enough strength to
implement measures opposed by the LM-PC.
Both mandatory civil service and international
cooperation agreements on mutual diploma
recognition between American countries re-
turned to the government’s agenda but were
abandoned. The same occurred with attempts
to increase the power of the MS in training
the health workforce. On the other hand, vol-
untary enrollment for HWP programs was
implemented, free of measures opposed by the
LM-PC and awarding incentives to encourage
doctors to work in underserved areas, such as
discounts on their student loans. Incentives
were also given to medical schools and resi-
dency programs that performed curricular
reforms to adjust their training to SUS needs,
as were the cases of the National Program for
Professional Health Training Reorientation
(Pr6-Saude) and National Supporting
Program for Medical Specialists Training in
Strategic Areas (Pro-Residéncia) (Interviews
3;8;9;12;13;17).

Only two initiatives that challenged LM-PC
opposition were implemented in that period:
The National Exam for Revalidating Medical
Diplomas Issued by Foreign Higher Education
Institutions (REVALIDA), and expanding slots
in medical schools at universities to a higher
level than tolerated by the LM-PC. The first
initiative was implemented during the last
year of President Lula’s second tenure. The
validation of foreign medical diplomas was
on the President’s agenda since the begin-
ning of his first tenure, and he demanded a
solution before the end of his second term
(Interviews 3;9;12;13;17). Although slot expan-
sion in undergraduate medical courses was not
a specific goal, it was an outcome of substantial
slot expansion in higher education, promoted
by the government and strongly supported,
both politically and economically, by the policy
community that advocates for market regula-
tion (MR-PC) (Interviews 12;17;19).

Differently, though, from 2011 to 2016,
when Dilma Rousseff was President of the
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government coalition led by the Workers’
Party, some factors made the government in-
creasingly propose and implement measures
that met with intense opposition from the
LM-PC. Such factors included the aggravated
shortage of medical doctors in the National
Unified Health System (SUS), the increased
perception of this problem by the population
and political agents, the failure of previous
initiatives, the managing group’s conviction
that the problem should be addressed despite
LM-PC opposition, and a favorable political
context.

In 2011, the Government implemented the
Primary Healthcare Professionals Recognition
Program (PROVAB), which offered doctors
incentives to work in underserved areas. In
the corporation’s view, the LM-PC rejected it
because one of the incentives interfered with
the rules for doctor selection for specialist
training, limiting its ability to control selec-
tion. The National Plan for Medical Education
(PNEM) was proposed in 2012. It aimed to
expand medical schools’ public and private
offers substantially. This could affect the
medical job market by increasing supply and,
as aresult, reducing the professional’s income.

In 2013, the government created the More
Doctors Program (PMM), promoting an even
more significant expansion in medical courses
and specialist training (medical residency)
slots. The program also changed rules for
undergraduate courses and residency to
better adapt them to SUS needs, promoted
international recruitment of medical doctors,
authorized doctors with non-validated diplo-
mas to practice in the country, and allowed
the celebration of cooperation agreements
and international doctor exchange without
requiring approval by Congress. PMM was
the policy that faced the strongest reaction
from the LM-PC in the whole period studied.

From 2016 to 2021, the LM-PC regained its
influence over the government, following the
overthrow of President Dilma Rousseff, with
the change in the government coalition since
President Michel Temer’s inauguration, and



finally, with the new coalition change since
the election of Jair Bolsonaro as President.
In Bolsonaro’s tenure, LM-PC leaders got to
hold posts in government ministries, such as
Henrique Mandetta (Minister of Health) and
Mayra Pinheiro (Ministry of Health Secretary,
responsible for the HWP). In this period, pro-
grams implemented since 2010 underwent sig-
nificant changes that either interrupted them
- as in the case of REVALIDA, PROVAB, and
PNEM - or neutralized the activities opposed
by the LM-PC, as with the PMM, which was
reduced to national recruitment of Brazilian
doctors. Bolsonaro’s government announced
the replacement of the PMM for the Doctors
for Brazil Program (PMPB), launched with the
support of the LM-PC. However, although the
law that established the program was approved
in 2019, its implementation only started in the
last year of the Government, already close to
the elections.

It is worth noting that the LM-PC failed
to implement its priority propositions, which
faced opposition from the government, the
HRM-PC, or the MR-PC. Such propositions in-
cluded the expansion of the monopoly on pro-
fessional practices and the establishment of a
unique national ‘medical career’. Furthermore,
the aforementioned policy community could
not prevent undergraduate medical school
slots in private universities from experiencing
their most significant expansion in history
from 2016 to 20213°.

Discussion

This study’s results confirm national and inter-
national literature findings regarding medical
doctors’ influence and significance as collec-
tive social stakeholders in formulating and
implementing the HWP12:4-10:3536_The study
shows this power relates to elements widely
described in literature®1°, such as the relation-
ships the medical profession establishes within
the social structure, the power delegated by
the State to medical organizations, and their
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political action. It also confirms the signifi-
cance of other elements when explaining that
influence, such as the presence and interven-
tion of medical organizations in state spheres,
mainly in the Executive and in the Legislative
branches, in which they have veto power in the
analysis of alternatives and policy formulation.

Three additional reasons for this influence,
less explored in the literature, were observed.
The study identified and analyzed the exis-
tence and operation of a policy community,
the LM-PC, which has had a regular and in-
fluential action on the HWP during the last
six decades. It also showed that considering
the composition, operating modes, and goals
advocated by this policy community helps
us understand the Brazilian HWP trajectory
better and anticipate measures that will - and
indeed they will - face resistance from medical
organizations. Secondly, the analysis of speci-
ficities of the Brazilian institutional arrange-
ment related to the HWP helped revealed how
medical associations operate to try to veto
measures they oppose. Finally, it showed that
formal and informal relationships established
by LM-PC leaders with policy decision-makers
are crucial to their influence.

The study traced some institutional spaces
in which LM-PC most acted to try to veto mea-
sures contrary to its objectives. The fact, on the
one hand, that acting in these spaces managed
to block some policies for most of the period
studied and, on the other, that overcoming this
blockage involved modifying these spaces or
withdrawing them from a place of decision
reinforces the importance of these spaces as
veto points2%27-32, The work of LM-PC in the
former Department of University Hospitals,
in the Expert Commission, and the National
Commission of Medical Residency, all linked
to the Secretariat of Higher Education of the
MEC, managed to prevent changes in rules
that favored a more significant opening of slots
for graduation and residence by government
initiative. The study showed that it was central
to the significant expansion of undergraduate
and residency vacancies at the PMM to change
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the composition of the National Medical
Residency Commission, increasing govern-
ment representatives, and shifting decision-
making power over undergraduate slots to the
Secretariat for Regulation and Supervision of
Higher Education of the MEC, which LM-PC
and more by MR-PC less influenced.

Another example was the creation by the
PMM Law of a new and parallel process for au-
thorizing the practice of Medicine, concentrat-
ing decision-making power on the MS. Because
in all other ways - for instance, diploma vali-
dation via a public university, evaluation and
approval by REVALIDA, and authorization by
the Medical Councils - the privileged position
of LM-PC had allowed reducing to a minimum
the work of doctors trained abroad in Brazil.
Containing the increase in undergraduate slots
and the number of doctors trained abroad and
able to work in Brazil performed by the LM-PC
since the 1980s, to make the aforementioned
market reserve, contributed to the situation
that justified the creation of the PMM in 2013,
when Brazil had a ratio of 1.8 doctors/1,000
inhabitants, an average much lower than that
observed in the OECD33°,

The successful endeavors of LM-PC from
1960 to 2009 to block measures in the HWP
contrary to their goals and positions is remark-
able. They acted within the State, constraining
the process of formulating and choosing alter-
natives and putting pressure on Executive and
Legislative leaders to inhibit the proposition of
unwanted changes. However, it is also relevant
to point out that there are measures proposed
by the LM-PC, which opposed proposals of
the other two policy communities acting in
the area — the HRM-PC and the MR-PC -
that were not implemented. That is, the per-
formance of these policy communities in the
analyzed institutional arrangement showed a
balance of forces that tended to institutional
stability in most of the HWP trajectory.

This balance was modified from 2010 to
2016. The HRM-PC took over the MS in cir-
cumstances that allowed its action to over-
come the influence of LM-PC and implement
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policies opposed by the latter3. The PMM was
the best example in this regard. Even so, the
influence of LM-PC, and its strength in the
institutional arrangement described, can once
again be observed in the capacity of this com-
munity to interrupt policies and neutralize
measures created between 2010 and 2016 as
soon as the balance was reestablished after
the deposition of President Dilma, with the
consequent departure of the HRM-PC from
the Ministry of Health managing board.

The analysis of this historical trajectory
of the HWP, in the light of the Theory of
Gradual Institutional Change, shows that
there is indeed lasting institutional stability,
in which actors who hold privileged posts in
the current institutional arrangement act in
veto points and exercise considerable power
to block significant changes. It also shows that
the only period of change — comprising only
seven among the 60 years considered - result-
ed from a rupture in the institutional balance
due to endogenous and exogenous factors.
The HWP returned to its previous status quo
once the balance favoring the LM-PC was
reestablished.

Conclusions

This article analyzed the influence of the
medical corporation organized as a policy
community on the development of the HWP
in Brazil, particularly from 2003 to 2018. It
found that the advantageous position in both
the social structure and the current institu-
tional arrangement of a policy community that
advocates for Medicine’s status quo as a liberal
profession, the way it operates in the State —
acting in some decisive veto points — and in
civil society by putting pressure on leaders of
the Executive and Legislative branches, ex-
plains its relative success in hindering changes
in the HWP they do not concur.

The trajectory of the HWP in Brazil over the
last 60 years shows remarkable institutional
stability in which neither this community



allowed significant changes to take place, nor
it managed to impose changes in its favor that
were rejected by two other policy communi-
ties that acted in the HWP - one that defends
the Brazilian health reform and another that
defends that it is the market that should regu-
late the health and education sectors. The
government could implement measures that
had been proposed and blocked for decades
only in seven years (2010-2016) through favor-
able circumstances that combined endogenous
and exogenous factors to the PFTS. However,
part of these measures was reversed again with
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RESUMO A investigacio problematizou os desafios decorrentes da expanséo dos cursos de medicina
publicos e privados no estado de Pernambuco, considerando os pressupostos da integra¢io ensino-servico
no Ambito da rede especializada de satude. O estudo é descritivo e exploratorio, tipo estudo de caso, com
utilizacdo de técnicas combinando abordagens de pesquisa quantitativa e qualitativa. O processo de
privatizacio no estado ocorreu mais lentamente do que no Pais. No ano 2000, existiam tdo somente 290
vagas em duas instituicdes publicas. Em apenas duas décadas, atinge-se o total de 1.350 vagas, estando
1.130 delas localizadas no setor privado. A investigacdo destacou politicas e acdes concernentes a centra-
lidade programatica da integracdo ensino-servico, do que se sobressairam a preocupacfio com o carater
descomedido da expanséo dos cursos com repercussio imediata na alocacfo dos alunos nos campos de
estagio e a falta de planejamento integrado entre o aparelho formador, os servicos de saude e a gestio do
Sistema Unico de Satide (SUS). Assim, a intencionalidade do setor ptiblico de ordenar a presenca cres-
cente do setor privado no ensino médico ndo tem correspondido a disponibilidade de decisdes politicas
respeitantes a integracio ensino-servico, constituindo-se a nio implementacdo do Contrato Organizativo
de Acdo Publica Ensino-Satude (Coapes) um caso paradigmatico.

PALAVRAS-CHAVE Servicos de integraciio docente-assistencial. Educac¢io médica. Universidades.
Privatizacdo.

ABSTRACT The research explored the challenges arising from the expansion of public and private medical
courses in the state of Pernambuco, based on the premise of teaching-service integration within the special-
ized health network. The study is a descriptive-exploratory case study that uses techniques which combine
quantitative and qualitative research approaches. The privatization process in the state took place at a
slower pace than nationwide in the Country. In the year 2000, there were only 290 vacancies in two public
institutions. In only two decades, a total 0f1.350 have been reached, with 1.130 of them located in the private
sector. The research highlighted policies and actions related to the programmatic centrality of teaching-service
integration, from which the concern with the immoderate nature of the expansion of courses with immediate
repercussion on the allocation of students to training vacancies and the lack of integrated planning between
the educational apparatus, health services, and SUS (Unified Health System) management stood out. Thus, the
intention of the public sector to bring order into the growing presence of the private sector in medical education
has not been matched by political decision-making regarding teaching-service integration, turning the non-
implementation of the Public Health Action Organizational Contract (COAPES) into a paradigmatic case.

KEYWORDS Teaching Care Integration Services. Education, medical. Universities. Privatization.
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Expansao e privatizacdo dos cursos de medicina e a integracdo ensino-servico: o caso do estado de Pernambuco

Introducio

No Brasil, nas tltimas trés décadas, vem
ocorrendo um crescimento importante de
cursos superiores, em um contexto de intensa
privatizacdo da educagio superior no Pais.
Nesse cendrio, este artigo problematiza as
repercussdes desse crescimento na rede es-
pecializada de atencéo a saude do estado de
Pernambuco sob os pressupostos da integracio
ensino-servico.

O processo de privatizacdo foi intensificado
na década de 1990, quando um conjunto de
dispositivos legais possibilitou a flexibilizacio
do seu marco regulatério, ganhando destaque
aLei de Diretrizes e Bases (LDB) de 1996 (Lei
n°9.394/96 e o Decreto n° 2.306/97)"-3,

Posteriormente, o Decreto n° 3.860/2001
viabilizou a “diversificacdo das formas de
organizacdo das instituicdes de ensino supe-
rior”403) determinando a indissociabilidade
entre ensino, pesquisa e extensio para as uni-
versidades, podendo as demais instituicdes,
denominadas estabelecimentos nfio universita-
rios, dedicarem-se apenas a funcéo de ensino®.

Outros dispositivos legais que devem ser
destacados para a compreensio do fendmeno
daprivatizacdo do ensino superior referem-se
a transferéncia do fundo ptblico para o setor
privado, seja o considerado lucrativo ou o sem
fins lucrativos, tais como as institui¢cées comu-
nitarias, as confessionais ou as filantropicas7.

Esse fomento a iniciativa privada vem ocor-
rendo por meio do Fundo de Financiamento
Estudantil (Fies), estabelecido pela Lei n°®
10.260/2001, e do Programa Universidade
para Todos (Prouni), instituido pela Lei n®
11.096,/2005. O Fies concede financiamento
para o pagamento de mensalidades, e o Prouni
outorga bolsas de estudo, integrais e parciais,
sendo ambos os programas destinados a estu-
dantes matriculados em instituicdes privadas
de ensino superiors.

Varios estudos atestam que tais medidas
vém contribuindo para a ampliacdo do acesso
a0 ensino superior por meio do fortalecimento
das instituicdes privadas, em detrimento das

publicas®é7%10 Por outro lado, cabe consi-
derar que o Programa de Apoio a Planos de
Reestruturacio e Expansio das Universidades
Federais (Reuni), instituido pelo Decreto n®
6.096/2007, promoveu a expansio das uni-
versidades publicas federais. Os efeitos dessa
iniciativa podem ser percebidos pelo percen-
tual de crescimento, da ordem de 60%, do
numero de matriculas publicas entre os anos
de 2003 e 20115.

Para o caso especifico da expansio dos
cursos de medicina, o Programa Mais Médicos
(PPM) - instituido pela Lei n° 12.871/2013 -
deve ser introduzido nesse debate. Isso porque
um dos seus eixos norteadores referia-se a
expansdo do numero de vagas de graduacio
em medicina e de especializaciio/residéncia
médica™.

Outro aspecto introduzido pelo PMM foi a
criacéio dos Contratos Organizativos de Ac¢do
Publica Ensino-Satide (Coapes), posteriormen-
te instituidos pela Portaria Interministerial n°
1.127/2015, a qual define as diretrizes para o
fortalecimento da integracfo ensino-servico
no Ambito do Sistema Unico de Satde (SUS)2.

Dal Poz, Couto & Franco'3, ao tratarem
do carater privatista do ensino superior nos
cursos de saude, demonstraram o acréscimo
da participacdo privada nas matriculas pre-
senciais, as quais passaram de 53%, em 1993,
para 73%, em 2013.

Quanto ao curso de medicina, até o ano de
2004, as 33.864 matriculas no setor publico
ainda eram superiores as 31.101 do setor
privado. Entretanto, a partir de 2006, esse
cenario é revertido quando o setor privado
passa a responder por 51,4% dessas matricu-
las415, Em outubro de 2020, o Brasil contava
com 357 escolas médicas, com 37.823 vagas.
Assim, 84% das vagas disponibilizadas,
nos ultimos dez anos, pertenciam ao setor
privado'e.

A questdo da integracéo ensino-servico, en-
quanto objeto desta investigacdo, tem sido for-
temente afetada por essa expansiio do ensino
privado na saide. De acordo com o art. 200 da
Lein® 8.080/90", a ordenacio da formacio dos
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médicos e dos demais profissionais da saude é
uma das atribuicdes do SUS. Assim, o processo
formativo desses profissionais depende das
capacidades fisica e pedagdgica da infraes-
trutura assistencial disponibilizada para as
atividades de ensino, pesquisa e extensio nos
trés niveis de atencdo a saude.

A formacdo médica e dos demais profis-
sionais deve estar dirigida para as demandas
da comunidade, de modo que esse processo
pedagogico esteja orientado para a problema-
tizacdo e transformacéo darealidade e, simul-
taneamente, para a qualificacio profissional,
0 que comporia os pressupostos da integracéo
ensino-servico. Sob essa perspectiva, impde-
-se o didlogo permanente entre institui¢des
de ensino, gestdo do SUS, trabalhadores da
assisténcia, estudantes/residentes e usuarios,
com o objetivo de alcancar o planejamento
integrado das acdes em desenvolvimento nos
distintos cenarios das praticas e mais quali-
dade no processo formativo1218:19,

Nessa mesma direcéo, as novas Diretrizes
Curriculares Nacionais (DCN), de 2014, para
o curso de medicina, reforcam a necessidade
de uma formacéo critica, reflexiva e ética,
com habilidades gerais em todos os niveis de
atencdo a saude?°.

A preocupacio com mudancas pedagégicas
no ensino médico visando a sua aproxima-
célo com os servicos de saude foi traduzida
na formulacfo de projetos anteriores ao SUS
desde meados dos anos 1970. Em 1981, ga-
nharam destaque o Programa de Integracgio
Docente-Assistencial (IDA) e, em 1993, ja sob a
vigéncia do SUS, o Projeto Uma Nova Iniciativa
(UND)2v22,

As iniciativas mais recentes implementadas
no dmbito da integracio ensino-servico ad-
vieram da criacdo da Secretaria de Gestdo do
Trabalho e da Educacfio na Saude (SGTES) eda
articulacdo do Ministério da Saude (MS) com
o Ministério da Educacdo (MEC). Destaques
especiais devem ser dados a instituicdo do
Coapes, ja citado anteriormente, e a versio
mais recente da Politica Nacional de Educacéo
Permanente em Sauide (PNEPS)23,
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Outro documento que deve ser referido é a
Resolucio n® 350/2005, do Conselho Nacional
de Saude (CNS), ao definir e fundamentar um
conjunto de critérios técnico- educacionais e
sanitarios relativos a abertura e ao reconheci-
mento de novos cursos na area da saude. Entre
esses critérios, destaca-se que a regulacéio da
abertura e o reconhecimento de novos cursos
deve prever a demonstracdo da oferta de vagas
coerente com a capacidade instalada dos ser-
vicos, a aptiddo didatico-pedagogica de seus
trabalhadores e a quantidade de docentes?4.

Entretanto, tem-se observado que a aber-
tura dos cursos na area da saude néo leva em
consideracio esses condicionantes imprescin-
diveis a formacéo dos profissionais, orientada
pelaintegraciio ensino-servico. Nesse sentido,
Oliveira, Lima e Pereira' ressaltam a existén-
cia da pressdo do aparelho formador sobre
as redes municipais/estaduais de saude para
assegurar a oferta de campos de pratica.

Considerando as questdes acima expostas,
o0 artigo se justifica pela relevincia do tema
daintegracdo ensino-servico para a formacéo
médica ao analisar um conjunto de dificulda-
des para seu desenvolvimento. E problema-
tiza os desafios identificados, especialmente
aqueles decorrentes da expansio dos cursos
de medicina, sobre a capacidade instalada da
rede especializada de servicos de satide no
estado de Pernambuco.

Material e métodos

Foi realizada uma pesquisa exploratoéria, com
utilizacdo das técnicas quantitativa e quali-
tativa do tipo estudo de caso?s. No 4mbito da
pesquisa qualitativa, foram selecionados cinco
hospitais da rede especializada de servicos de
satde do SUS, mediante trés critérios de inclu-
sdo: representacio da gestdo direta e indireta,
hospitais com maior nimero de leitos e com
nucleo de ensino e servico em funcionamen-
to. Os hospitais com gestio direta foram o
Hospital da Restauracéio, Hospital Otavio de
Freitas e Hospital Agamenon Magalhies; os
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hospitais de gestfio indireta foram o Hospital
Metropolitano Oeste — Peldpidas Silveira e o
Hospital Metropolitano Sul - Dom Hélder
Céamara.

No ambito das Instituicdes de Ensino
Superior (IES), fizeram parte da investigacio
os dois cursos de medicina das Universidades
Publicas da Regiio Metropolitana do Recife
(RMR) - Universidade de Pernambuco (UPE) e
Universidade Federal de Pernambuco (UFPE)
- e os dois cursos de medicina das faculdades
privadas mais antigas localizadas, também, na
RMR - Faculdade Pernambucana de Saude e
o Centro Universitario Mauricio de Nassau
(Uninassau).

Foi incluido, ainda, um representante da
Secretaria Executiva de Gestdo do Trabalho e
Educacdo em Saude da Secretaria Estadual de
Satde (SES). Os sujeitos entrevistados eram
profissionais que compunham as estruturas
decisérias da integracio ensino-servico das
referidas instituicdes e que se encontravam ha
pelo menos 2 anos na funcéo de coordenacio
dessas estruturas.

Foram realizadas nove entrevistas de forma
remota, pelo Google Meet, e uma entrevista na
modalidade presencial. Todas as entrevistas
foram gravadas e posteriormente transcritas.
Foi criada uma codificacfio especifica para cada
um(a) dos(as) entrevistados(as): coordenador
de ensino de IES publica (CEp); coordenador
de ensino de IES privada (CEpv); coordenado-
res dos nucleos de integracio ensino-servico
dos hospitais darede de atencéo especializada
(CS); representante da Secretaria Executiva
de Gestio do Trabalho e Educacéo em Satude
da SES (CES).

Para a abordagem quantitativa, o cenario
de expansio dos cursos de medicina publicos
e privados foi obtido a partir de dados secun-
darios provenientes do Instituto Nacional de
Estudos e Pesquisas Educacionais Anisio
Teixeira (Inep/MEC) e, a partir do ano de
2010, do Sistema e-Mec?2é. As varidveis estu-
dadas foram: niumero de cursos, nimeros de
vagas e natureza juridica das IES no Brasil e no
estado de Pernambuco. Os dados quantitativos

foram trabalhados por meio da estatistica des-
critiva utilizando-se frequéncias absolutas e
relativas para construcio de graficos e tabelas
confeccionadas no Microsoft Office Excel.
Para a analise documental, tomou-se
como referéncia a lei do PMM"12; 3 Portaria
Ministerial do Coapes’?; a Resoluc¢éio n° 350 do
CNS?24; 3 Portaria Normativa n°® 16 do MS%7; a
PNEPS?8; e 0 Programa de Formacdo do Sistema
Unico de Satde (FormaSUS)?2?, bem como o
material extraido das entrevistas. Na analise dos
dados das entrevistas e da pesquisa documental,
utilizou-se a técnica de analise de conteudo3°.
Esta investigacio obedeceu aos preceitos
éticos da Resolucédo n° 466/12 do CNS e foi
aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa da
UFPE, conforme o parecer n° 4.598.126. Ela
integra o projeto ‘O Processo de Expansio dos
Cursos de Saide no Estado de Pernambuco -
Enfermagem, Medicina e Odontologia - seu
impacto sobre arede publica de servicos e sobre
aformacdo profissional para o Sistema Unicode
Saude’, financiado pelo Edital Universal 2018.

Resultados e discussio

O processo de flexibilizacdo do marco regu-
latério do ensino superior tem resultado na
criacdo de instituicdes restritas ao ensino,
desde entido denominadas estabelecimentos
nio universitarios#31.Assim, no estado de
Pernambuco, os cursos de medicina atualmen-
te em funcionamento apresentam distintos
formatos organizacionais: seis deles estdo em
universidades publicas; um, em universidade
privada sem fins lucrativos; dois, em centros
universitarios (um com fins lucrativos e um
sem fins lucrativos); seis, em faculdades pri-
vadas (uma sem fins lucrativos e cinco com
fins lucrativos)2é. Ou seja, a permissividade
de uma legislacio facilitadora de diferentes
arranjos institucionais para o ensino superior
vem contribuindo para a expanséo de cursos
privados que ofertam ensino, sem que, ne-
cessariamente, estejam comprometidos com
a pesquisa e a extensio.
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No caso particular da expanséo dos cursos
meédicos, deve ser conferido grande desta-
que a criacdo do PMM/2013 (governo Dilma
Rousseff), o qual foi estruturado em trés eixos
de acdes. O primeiro consistiu no investimento
para melhoria da infraestrutura da rede de
saude; o segundo, na ampliacdo e em refor-
mas educacionais dos cursos de graduacdo em
medicina e daresidéncia médica, e o terceiro,
na provisio emergencial de médicos para ter-
ritorios mais vulneraveis do Pais™.

E dentro do segundo eixo que deve ser com-
preendida a expansio de escolas médicas para

Priorizar regides de salide com menor relacdo
vagas e médicos por habitante e com estrutura
de servicos de saude em condicdes de ofertar
campo de pratica suficiente e de qualidade
para os alunos™.

Entretanto, persistem as razdes estrutu-
rais que explicam a extrema desigualdade da
distribuicdo de médicos no Pais, quer sejam
comparadas as grandes regides, unidades da
Federacio, capital e interior de um mesmo

estado ou grupos de municipios segundo
estratos populacionais’e.

Enquanto politica publica, a implemen-
tacdo dos eixos do PMM encontrou dificul-
dades de ordem politico-conjuntural com
as quais se defrontou o governo federal,
inclusive pressdes advindas do setor privado
da educacio. Desse modo, o Programa nio
logrou alterar o cenario de desigualdade
distributiva dos médicos brasileiros. Ao
permitir a expanséo de vagas via cursos pri-
vados de medicina, terminou por fomentar
o0 aparecimento desses cursos em quaisquer
localidades, faltando mecanismos de regu-
lacdo publica que obrigassem as IES a levar
em conta a relevincia e a necessidade social
da oferta dos cursos.

No Brasil, os cursos médicos privados pas-
saram a ser maioria em relacfo aos publicos
desde 2005. A partir daquele ano, verifica-se
uma aceleracio de seu crescimento, carac-
terizando um movimento expansionista que
assumira o carater de uma privatizacéo inten-
siva em contexto de plena mercantilizacio do
ensino médico (grdfico 1).

Grafico 1. Percentual de IES de graduacdo em medicina segundo natureza juridica (publica e privada) Brasil, 2000-2018
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No estado de Pernambuco havia, em 2018, 11
cursos de medicina, os quais ofertavam 1.490
vagas. Desse total, 510 (34,3%) estavam no setor
publico e 980 no privado (65,7%), e até aquele
ano todas as vagas privadas estavam localizadas
na RMR, enquanto as publicas estavam tanto na
RMR (290) quanto no interior do estado (220).
O processo de privatizacdo no estado ocorreu
mais lentamente do que no Pais, considerando
que o primeiro curso privado foi criado apenas
em 2006, tornando-se essa modalidade predo-
minante a partir de 201426,

Entre 2019 e 2022, periodo de apenas quatro
anos, chama a atencdo o surgimento de quatro
cursos privados no interior. Portanto, se desde

a criacfio dos cursos publicos no estado na pri-
meira metade do século vinte, até o ano 2000,
existiam tdo somente 290 vagas publicas, em
apenas duas décadas, o total de vagas atingiu
1.760, das quais, 1.250 encontram-se alocadas
no setor privado?s.

Desse modo, tal como no Brasil, o fendmeno
da interiorizacdo dos cursos de medicina’®
também vem ocorrendo no estado. Assim,
entre 2004 e 2014, foram instalados no inte-
rior quatro novos cursos publicos, e, a partir
de 2019, mais quatro privados. Atualmente,
existem no estado quinze cursos autorizados
pelo MEC, sendo seis publicos e nove privados
(quadro 1).

Quadro 1. Distribuicédo de instituicdes de ensino de medicina no estado de Pernambuco

Instituicdo (IES) Categoria Administrativa Data inicio funcionamento  Municipio
IES Medicina - RMR

Universidade Federal de Pernambuco  Publica federal 1920.2 Recife
Universidade de Pernambuco Publica estadual 19511 Recife
Faculdade Pernambucana de Satde Privada sem fins lucrativos 20061 Recife
Centro Universitario Mauricio de Privada com fins lucrativos 2012.2 Recife
Nassau

Universidade Catdlica de Pernambuco  Privada sem fins lucrativos 2014.2 Recife
Faculdade de Medicina de Olinda Privada com fins lucrativos 2015.2 Olinda
Faculdade Tiradentes de Jaboatdo Dos  Privada com fins lucrativos 20181 Jaboatéo dos
Guararapes Guararapes
IES Medicina - Interior

Fundacado Universidade Federal do Publica federal 2004.2 Petrolina
Vale Do S&o Francisco

Universidade de Pernambuco Publica estadual 20M.2 Garanhuns
Universidade de Pernambuco Publica estadual 2013.2 Serra Talhada
Universidade Federal de Pernambuco  Publica federal 20141 Caruaru
Faculdade de Medicina do Sertao Privada com fins lucrativos 2020.2 Arcoverde
Faculdade Paraiso Araripina Privada com fins lucrativos 20211 Araripina
Faculdade de Medicina de Garanhuns ~ Privada com fins lucrativos 20221 Garanhuns
Faculdade Tiradentes de Goiana Privada com fins lucrativos 2021.2 Goiana

Fonte: Ministério da Educacéo - Sistema e-MEC2e.
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A primeira fase do Reuni teve grande impor-
tancia para a interiorizaco do ensino superior
publico federal com a criacio de novas IFES
e seus campi. Porém, no caso de Pernambuco,
o inicio do processo foi anterior ao Reuni,
ainda que tenha sido por ele incrementado.
Decorreu, também, da abertura de cursos em
instituicoes do governo estadual.

A questio da feminizacdo presente nos
cursos de medicina do Brasil esta bem registra-
danaliteratura'®32-35, Em todo o Pais, hduma

clara tendéncia de crescimento no nimero de
matriculas entre as mulheres, que, em 2018,
eram 30.115 nas IES publicas e 68.953 nas pri-
vadas. Em Pernambuco, desde o ano de 2017,
as matriculas masculinas tém alcancado um
discreto aumento nas IES publicas em relacio
as privadas, sendo 1.629 versus 1.567, respec-
tivamente. Ja nas IES privadas, o nimero de
matriculas femininas era de 2.245 para 1.089
masculinas?é (grdficos 2 e 3).

Grafico 2. Numero de matriculas por género em IES publicas em Pernambuco, 2000-2018
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Fonte: MEC/Inep - Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais Anisio Teixeira2e.

Grafico 3. Nimero de matriculas por género em IES privadas em Pernambuco, 2000-2018
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Entre os estados com maior numero de ma-
triculas, em Minas Gerais, por exemplo, parece
estar se desenhando, também no setor ptblico,
uma tendéncia de crescimento das matriculas
masculinas em relaco as femininas. Contudo,
essas observagdes iniciais deverdo ser acom-
panhadas nos proximos anos?.

Repercussodes da expansio
e da privatizacido dos
cursos de Medicina sobre
o processo de integracio
ensino-servico

Nesta investigacio, foram destacadas politicas e
acOes concernentes a centralidade programatica
daintegracio ensino-servico para a reorienta-
cdo do ensino em satde no Pais e suas reper-
cussdes em Pernambuco'121927.28 No estado,
destaca-se, ainda, a Lei do FormaSUS/2013, que
instituiu as contrapartidas para o setor privado,
tendo em vista o uso dos servicos publicos en-
quanto campo de estagio?®.

Essas politicas e acOes fazem parte do ar-
cabouco legal que recomenda a articulagio de
um trabalho coletivo e pactuado, direcionado
a integracéo ensino-servico com o objetivo
de transformar a formacio dos profissionais
de satide. Todas essas condi¢cdes devem estar
articuladas sob as bases de um planejamento
integrado, o qual é compartilhado entre as
instituicdes de ensino, os servicos de saude e a
gestdo do SUS, considerando as necessidades
dos servicos e dos trabalhadores e visando &
integralidade na formacéo3e.

Ao contrario do que esta preconizado, as falas
de atores participantes do processo de ensino
revelam que nio ha correspondéncia entre o
que se propde como parte do planejamento
integrado e os fatos como eles acontecem.

E como eu comentei, eu acho que esse planejamen-
to ele podia ser mais claro, ele podia ser exposto
para todos nds, porque esse servico ofertou x, y,
z vagas,; muitas vezes, o centro de estudo eles

também ndo se aproximam nessa discussdo. Eu
acho que as coisas estdo fragmentadas, ndo existe
um processo colaborativo, a gente recebe, pronto,
e a gente precisa aceitar. (CEpv 1).

Segundo Cavalcante et al.3?, o planejamento
deveria acompanhar, apoiar as praticas, iden-
tificar demandas, criar estratégias, realizar e
incentivar novas acdes de desenvolvimento
na rede de servicos de satide em associacéo
com os programas de ensino. Necessario se
faz, contudo, que haja uma convergéncia de
intencionalidades entre esses diversos atores
para que o esforco do planejamento alcance
seus objetivos. Entretanto, os entrevistados
apontam para uma clara restri¢do do espaco de
discussio, sobretudo, limitado ao quantitativo
de vagas disponiveis para estagios nos servicos.

O estado pede os setores que a gente pode receber
e a quantidade que o setor é capaz de absorver de
cada drea, quantos estudantes podemos receber
e preceptorar. Essa informacdo a gente compila e
encaminha para a Secretaria de Saude. Ndo existe
uma mesa para negociar quem vai receber, em qual
drea. As vagas sdo todas disponibilizadas pela SES,
a SES faz essa conversa com instituicées e manda
para gente jd as vagas determinadas. (CS 3).

[...] confesso a vocés que muitas vezes € melhor ndo
falar nada, vai que a gente fala, e ai'tira uma vaga
nossa ... acho que a gente poderia ter um processo
muito mais ativo, participativo, organizado e com
critérios. (CEpv 2).

Nessas condicdes, as acdes dirigidas ao pla-
nejamento ficariam reduzidas a distribuicio
de vagas, quando deveriam estar orientadas,
prioritariamente, para os objetivos do ensino-
-aprendizagem e para as necessidades da assis-
téncia, sob o enfoque da avaliacdo pedagdgica
continua dos campos de estagio. Inclusive,
revisitando as DCN do curso de graduacéo em
medicina (2014), encontra-se que o planeja-
mento deve fazer parte do préprio processo
de formacéo, nele incluido o desenvolvimento
de competéncias e a autonomia do estudante.
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Desse modo, limitar o planejamento in-
tegrado a distribuicéio de vagas termina por
retirar qualidade da integracdo ensino-ser-
vico, reduzindo-a a0 mero compromisso das
formalidades instituidas, o que compromete
tanto a atencéo a satide quanto a formacéo
profissional.

Uma deciséo politica estratégica para o for-
talecimento da integracéo ensino-servico foia
criacéio do Coapes. Pela Portarian®1.127/2015,
ficaram estabelecidas as diretrizes voltadas

a celebracao dos compromissos das institui-
cdes de ensino, programas de residéncia em
salde e gestées municipais e estaduais de
salde para o desenvolvimento das atividades
de ensino-aprendizagem e formacdo no ambito
do SUS12M,

Entretanto, chama a atencéo o desconhe-
cimento de alguns dos entrevistados a res-
peito desse instrumento contratual, quando
enunciam que ele deve ser realizado entre as
prefeituras e os servicos.

Mas a discussdo do Coapes € sé com Prefeituras,
que eu lembre, estd certo? Prefeitura de Recife,
de Jaboatdo, ndo sei se foi SGo Lourenco ou foi
Camaragibe, ndo lembro mais, mas de certeza a de
Recife, sim. Mas Coapes para Secretaria Estadual
eu ndo participei. (CEpv 1).

Até o presente momento, nio ha registro de
celebracdo de Coapes envolvendo a SES/PE
ou a Secretaria Municipal de Satde do Recife.
“Aqui no Estado, a gente fez uma discussdo d
época que saiu o Coapes” (CES). A importéan-
cia do Coapes para as instituicdes de ensino
deve-se ao fato de que ele assegura a insercéo
dos estudantes no SUS por meio de uma pac-
tuacdo transparente e com mais estabilidade,
por se constituir em um dispositivo importante
para a implementaco das DCN, além de ser
considerado um indicador de avaliacdo das
instituicdes de ensino e dos cursos de satde
no Sistema Nacional de Avaliacio da Educacéo
Superior (Sinaes)?3. Por todas essas razoes, ¢,
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no minimo, estranha a inexisténcia de qual-
quer movimento institucional em direcéo a
construcdo de um Coapes local (estadual).

Essa parece ser uma situacdo que predomi-
na em quase todo o Pais, levando em conta que
numa Oficina de Experiéncias sobre os Coapes,
realizada pela SGTES/MS, em 2017, apenas
dezenove dessas Experiéncias estiveram pre-
sentes. Alias, como se encontra registrado no
texto da PNEPS, nio tem sido simples o pro-
cesso de construcido dos Coapes, porquanto
a efetivacdo do dialogo interinstitucional se
faz acompanhar de obstdculos de distintas
naturezas (juridicas, administrativas, sociais,
de concepgdes, de ideologias e de praticas
diversas), ndo estando isenta de disputas e
conflitos?3,

Considerando que, entre 2011 e 2020, no
Brasil, foram abertas 21.132 vagas novas de gra-
duacdo em medicina e que 84% dessas vagas
foram disponibilizadas por institui¢cdes priva-
das’¢, a néio priorizacdo da insercéio das IES
publicas nos cendrios de praticas, conforme os
preceitos do SUS™, e tal como prescrita pelo
Coapes, deve ser interpretada no contexto das
disputas e dos conflitos presentes no didlogo
interinstitucional.

Nesse sentido, apesar de o Coapes ser um
instrumento orientador para a formacéo de
um espaco integrado ensino-servico, ele nio
considera esse notavel crescimento dos cursos
de medicina, em particular, no setor privado,
ao omitir ndo apenas as dificuldades ja exis-
tentes relativas a escassez de vagas para os
campos de estagios como, também, aquelas
que necessariamente estariam por vir em de-
corréncia da expanséo.

A proposito, em municipios que celebraram
o Coapes, como Sio Jodo del-Rei (MG) e um
outro de médio porte do noroeste parana-
ense, os gestores de instituicdes de ensino e
dos servicos identificaram a necessidade de
novos ajustes e contratualizacées devido ao
crescimento do numero de cursos no ensino
superior de saude38:3°,

Em um contexto no qual os impedimentos
para a efetivacéio do Coapes tém predominado,
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o estado de Pernambuco criou 0 FormaSUS?°,
Tanto que a representante da SES/PE, ao ser
indagada sobre a existéncia ou nio do Coapes,
mencionou: “A gente jd tem uma Lei estadu-
al, que é a Lei do Programa de Formagdo do
Sistema Publico de Satde - FormaSUS - Lei
N° 15.065/ 2013”.

O texto legal do FormaSUS se restringe a de-
finicdo de contrapartidas para o setor privado
do ensino superior na area da saude pelo uso
dos servicos publicos como campo de estagio.
A liberacdo de vagas para estagios na rede
estadual estd subordinada a oferta de bolsas
integrais pelas IES privadas, bolsas essas que
deverdo corresponder a 10% (dez por cento)
das vagas disponibilizadas pela Secretaria de
Saude no primeiro ano de adesio ao convénio
e a75% (sete e meio por cento) para os quatro
anos subsequentes?®.

Jé para as IES publicas, o FormaSUS men-
ciona a garantia de vagas de campo de estagio
sem deixar claro tanto o quantitativo como a
forma de distribuicéo?°. Contudo, mesmo com
a existéncia desse instrumento supostamente
‘garantidor de vagas para o setor publico’ (art.
4°), um coordenador de curso de uma IES
publica menciona a dificuldade para insercéo
dos alunos.

Quando a Secretaria comecou a fazer esse ma-
peamento, colocou o Hospital Maria Lucinda
também. Hoje em dia, por exemplo, eu nem consigo
mais mandar aluno para Id, porque esse hospital
comecou também a ter um convénio com uma
instituicdo particular, e ai a prioridade passou a
ser eles. (Cep 3).

Portanto, o FormaSUS, ao nio enfrentar
a insuficiéncia da rede de servicos frente a
demanda dos cursos publicos e, sobretudo, dos
privados, ndo tem correspondido as proposi-
cdes contidas no Coapes. Nesse sentido, ndo
se pode afirmar que ele seja um instrumento
adequado para a integracio ensino-servico no
estado de Pernambuco.

Todavia, as contrapartidas, definidas
tanto no FormaSUS quanto no Coapes, sido

entendidas pelo setor privado enquanto di-
retrizes que terminam por onerar esse setor.
No caso do FormaSUS, pela obrigacdo com a
oferta de bolsas; com relacio ao Coapes, pelo
encargo de investir na melhoria dos servicos,
mediante o financiamento de reformas na
estrutura fisica dos servicos, na aquisicéo de
equipamentos etc.

A gente estd numa instituicdo privada, normal-
mente jd tem um custo alto para inserir o aluno
no servico; como a instituicdo consegue também
fazer essas contrapartidas? E complexo, nosso
custo é elevadissimo. Os profissionais eles tém um
custo elevado, e a gente precisa financeiramente
estar sauddvel para se manter e ofertar o servico
de qualidade. Entdo, € complicado a instituicdo
privada fazer essas duas frentes, tanto uma con-
trapartida quanto a implementacdo de alguma
coisa ld. (CEpv 1.

Nio se trataria, contudo, de contrapor o
Coapes a Lei do FormaSUS. Enquanto a Lei
tem como objetivo exclusivo a definicdo das
contrapartidas, o alcance do Coapes vai além, ao
fundamentar os processos participativos para
formacéo e desenvolvimento profissional de
acordo com os principios e as diretrizes do SUS.

Por outro lado, na perspectiva do setor
publico, o Coapes pode favorecer o setor
privado ao facultar as respectivas IES a rea-
lizacdo de investimentos na aquisicio de equi-
pamentos, material permanente e outros bens
para o beneficiamento dos servicos publicos
de saade™.

Quando comecou a ficar muito embate, muitas
universidades privadas na reunido geravam meio
que um mal-estar, daqueles assim: por que ndo
conseguimos a vaga nesse servico? E eles tém o
poder de convencimento maior. Eles podem dar
uma contrapartida em materiais, em melhorias do
servico, e nds ndo temos isso. (CEp 4).

Alias, a Portaria Normativa n°® 1627, que ante-
cede a criacdo do Coapes e esta dirigida exclu-
sivamente aos cursos privados de medicina, em
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seu art 3°, estabelece as contrapartidas a serem
oferecidas ao SUS por essas institui¢des na
negociacdo do nimero de vagas por estagios.

No processo de disputa por vagas entre as
1ES, decorrente de insuficiéncias e/ou difi-
culdades outras da rede de servicos do SUS,
resulta que o setor privado, ao ter facultado
pela legislaco a possibilidade de utilizar re-
cursos materiais no processo de negociacio
com os gestores locais, termina por acumular
vantagens frente ao setor publico. Nio seria
demais sugerir o risco de esse processo vir a se
configurar enquanto um ‘balcio de negdcios’.

Portanto, se, de um lado, o surgimento quase
concomitante desses instrumentos legais pode
aventar a intencionalidade do setor publico de
ordenar a presenca crescente do setor privado
no ensino médico, por outro, a estratégia
desses arranjos de negociacio também pode
ser interpretada enquanto intencdes facili-
tadoras, mas nem sempre explicitadas, para
a expansio do setor privado. Por altimo, ndo
se deve descartar o interesse da gestio pelas
contrapartidas providas pelo setor privado,
em cenario permanente de desfinanciamento
do SUS.

Por todas essas razoes, faz todo sentido a
fala de um dos coordenadores de curso do
setor publico, quando expressa claramente seu
entendimento de que as IES privadas dispdem
de um poder de convencimento muito maior.
E avalia, enquanto proposta para o enfrenta-
mento do problema, a criacdo de projetos de
lei que pudessem orientar o poder publico
nesse movimento de distribuicdo de vagas de
estagio, sobretudo para as IES publicas.

Por isso que eu penso que a gente deveria ter a
priorizacdo das vagas do estado para as escolas
publicas, porque € pago pelo povo. A gente precisa
levar um projeto de lei para a assembleia para
aprovar a prioridade das vagas do ptblico, no
ptiblico. Ai resolve! (Cep 3).

Os resultados dessa investigacdo ndo au-
torizam afirmar que se encontre em curso
no estado de Pernambuco uma experiéncia
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concreta de integracdo ensino-servico, seja
pelos depoimentos dos entrevistados ou por
quanto eles possibilitaram constatar o nio
cumprimento da legislacdo em vigor, apesar de
algumas contradicdes que lhe sdo implicitas.

Consideracdes finais

No periodo recente (2005-2018), a expansio
do ensino médico no Brasil é relevante, pelo
aumento expressivo no nimero de institui-
cOes privadas, as quais passam a sobrepujar
as publicas, e consolida-se um processo ex-
pansionista que tem assumido caracteristicas
de intensiva privatizacdo.

Nesse sentido, o que se constatou estar ocor-
rendo no estado de Pernambuco, a0 mesmo
tempo que se coaduna com o panorama nacional,
traz a cena um conjunto de preocupacdes para
educadores das instituicoes publicas e privadas
locais, bem como para os gestores do SUS.

Ainda que estejam disponiveis instrumen-
tos legais voltados a regulacio da abertura de
cursos, ndo ha evidéncias de que as diretrizes
concernentes a esses instrumentos se cons-
tituam enquanto fundamento da integracéo
ensino-servico.

Além das dificuldades atuais para se assegu-
rar uma efetiva regulacio do setor educacional
privado, tendo em vista seu redirecionamento
para as finalidades do SUS, mantida a atual
tendéncia de crescimento, pode-se prever a
intensificacéio do processo de privatizacio
do ensino médico fazendo-se acompanhar
de intensa disputa pelos campos de estagio.

Simultaneamente, ajunta-se a esse contexto
o destacado crescimento e a progressiva com-
plexidade organizacional alcancados pelos
setores privados da saude e da educacio,
nas duas ultimas décadas em todo o Pais, os
quais pleiteiam sem reservas ocupar espaco
na agenda de formulacio dessas politicas se-
toriais. Considerando serem inconcilidveis os
interesses publicos e privados, quando esta
em jogo um projeto intensivo de acumula-
cdo capitalista, pode-se antever um cenario
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RESUMO A Doenca de Parkinson é irreversivel e afeta o sistema nervoso central. Como a doenca acomete
principalmente idosos, é fundamental a atencéo e estratégias para prevencéo e cuidados para as pessoas
vulneraveis & doenca, através da exposi¢io de dados que demonstrem a situacio. O objetivo foi analisar a
morbimortalidade da doenga e a distribuicfio por estados e regides do Brasil de 2008 a 2020. Trata-se de
estudo epidemioldgico, retrospectivo, utilizando-se o banco de dados do Departamento de Informatica
do Sistema Unico de Satide. Encontrou-se uma média de internagdes de 875+166 por ano, com queda em
2020. A faixa etdria mais acometida foi entre 60 e 79 anos, em homens, mas observou-se aumento dos
casos em pessoas mais jovens. A mortalidade encontrada foi de 3333+759 ao ano, com crescimento da
curva ao longo do tempo estatisticamente significativa e maiores taxas no Rio Grande do Sul e Rio de
Janeiro. Pode-se concluir que tanto as taxas de internamento quanto de mortalidade tiveram predominio
nos idosos e no sexo masculino, sendo a regido Sul com maior taxa de mortalidade.

PALAVRAS-CHAVE Doenca de Parkinson. Hospitaliza¢do. Mortalidade. Indicadores de morbimortali-
dade. Brasil.

ABSTRACT Parkinson’s Disease is irreversible and affects the central nervous system. As the disease mainly
affects the elderly, attention and strategies for prevention and care for people who have the disease are es-
sential, making it possible through the exposure of data that demonstrate the situation. The objective was
to analyze the morbidity and mortality of the disease and the distribution by states and regions of Brazil
from 2008 to 2020. This is an epidemiological, retrospective study, using the database of the Department of
Informatics of the Unified Health System. An average of 875+166 hospitalizations per year was found, with
a decrease in 2020. The most affected age group was between 60 and 79 years old, in men, but there was an
increase in cases in younger people. Mortality found was 3333+759 per year, with statistically significant
growth of the curve over time and higher rates in Rio Grande do Sul and Rio de Janeiro. It can be concluded
that both the hospitalization rate and the mortality rate were predominant in the elderly and in males, with
the South region having the highest mortality rate.

KEYWORDS Parkinson Disease. Hospitalization. Mortality. Indicators of morbidity and mortality. Brazil.
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Introducio

A Doenca de Parkinson (DP) é progressiva e
irreversivel, afeta o sistema nervoso central,
sendo uma das doencas neuroldgicas que mais
acomete individuos no mundo, atingindo entre
1 e 3% na populacio mundial com mais de 60
anos'. Foi descoberta em 1817, pelo médico
James Parkinson que identificou tremores em
seus pacientes. Alguns anos depois a fisiopatolo-
gia da doenca foi aprofundada e trouxe a tona os
sinais classicos desta como: bradicinesia, tremor
de repouso, rigidez e instabilidade postural?.

Atualmente sabe-se que os individuos com
a doenca apresentam degeneracio na subs-
tdncia negra, com diminuicdo da producdo
de dopamina3. Ela tem origem multifatorial,
combinando fatores genéticos e ambientais,
cujo diagnédstico ocorre por meio da identi-
ficacdo dos sintomas clinicos e exclusio de
outras doencas neuroldgicas?.

A DP foi considerada uma doenca rara,
contudo, nos ultimos anos, tem aumentado o
numero de individuos acometidos. As taxas de
prevaléncia da DP cresceram em todo mundo,
com projecéo, para 2040, de mais de 12 milhdes
de individuos com DP no planeta®. No Brasil, a
notificacdo da doencando é obrigatoria; estima-se
que existam 220.000 individuos com DP5.

Como a DP acomete geralmente adultos
mais velhos, acima de 60 anos, e considerando
o processo de envelhecimento populacional,
é necessario maior atencio e busca de estra-
tégias de prevencio e cuidado para as pessoas
potencialmente vulneraveis a doenca®¢. A falta
da notifica¢do compulséria no Brasil impede
um levantamento assertivo das ocorréncias,
mas acredita-se que haja de 100 a 200 casos
da doenca por 100 mil habitantes. Importante
ressaltar também que o custo com a doenca
influencia diretamente no sistema de satide e,
com poucas informacdes sobre a tematica, ha
dificuldade de estimar as despesas futuras com
a mesma®’. Assim, definiu-se como objetivo
deste trabalho analisar a morbimortalidade
por DP no Brasil e a distribuicéo por estados
e regides de 2008 a 2020.

Morbidade hospitalar e mortalidade por Doenca de Parkinson no Brasil de 2008 a 2020

Material e métodos

Trata-se de um estudo epidemiolégico,
retrospectivo, de série temporal, utili-
zando-se como fonte o banco de dados do
Departamento de Informatica do Sistema
Unico de Saude (DataSUS). Definiu-se o
periodo de 2008 a 2020 pela disponibili-
dade para extraciio dos dados de interna-
¢do no referido sistema2. Para o desfecho
de mortalidade, os dados foram obtidos
no Departamento de Analise em Saude e
Vigiladncia das Doencas nio Transmissiveis
- Painel de Monitoramento da Mortalidade
CID-10°. A pesquisa néo precisou ser sub-
metida ao Comité de Etica, ja que utilizou
um banco de dados de dominio publico.
Os individuos com DP foram identifica-
dos considerando as variaveis sexo, idade
no ano da internacio ou do dbito. Dentre
as informacdes disponiveis no site, foram
inseridos os seguintes filtros para a busca
de internacdes hospitalares: informacdes de
satde; epidemioldgicas e morbidade; morbi-
dade hospitalar do Sistema Unico de Satde
- SUS (Sistema de Informacdes Hospitalares
do SUS - STH/SUS); geral por local de inter-
nacdo a partir de 2008; abrangéncia geogra-
fica Brasil por municipio; lista morbidade
CID-10 (Doencga de Parkinson); faixa etaria
(30 a 80 anos); sexo (feminino- masculino).
Para busca de 6bitos foram utilizados os
seguintes filtros: ano de referéncia; local
de registro (6bito por ocorréncia); abran-
géncia (unidade de federacdo); indicador
(G20 Doenca de Parkinson); grupo etério
(30 a2 80 anos); sexo (feminino-masculino).
Para a analise estatistica os dados numé-
ricos foram testados quanto a distribuicéo
de normalidade pelo teste de Kolmogorov-
Smirnov, sendo apresentados em média e
desvio padrio. As variaveis qualitativas
foram organizadas em frequéncias absolutas
e porcentagem. Para avaliar as frequéncias
das variaveis qualitativas como género,
idade e local de residéncia, foi utilizado o
teste de qui-quadrado. A taxa de internacio
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hospitalar e mortalidade por regiio foi cal-
culada de acordo com o Censo Demografico
de 20107 (‘niimero de internacdes’ ou ‘6bito’
dividido por ‘nimero de habitantes’, mul-
tiplicado por 100 mil).

Foram calculadas as medidas de asso-
ciacdo entre a morbidade hospitalar e a
mortalidade da doenca ao longo do tempo
por meio da correlacdo de Pearson (r). As
analises estatisticas foram realizadas no
programa SPSS® versdo 22.0 e o nivel de
significincia aplicado de 5% (P<0,05).

Resultados

Entre os anos de 2008 e 2020, 11.369 pessoas
foram internadas com DP no Brasil, com
uma média de 875 +166 internacdes por ano,
com mais de 1.000 internamentos entre 2014
€ 2016 (p = 0,000), e queda no ano de 2020.
A mortalidade por DP durante o periodo
estudado totalizou 43.334 6bitos no Brasil,
com média de 3.333 £759 4bitos ao ano,
evidenciando um crescimento da curva de
casos com o passar dos anos estatisticamente
significativa (p=0,000) (grdfico I).

Grafico 1. Morbidade hospitalar e mortalidade geral por DP entre 2008 e 2020 Brasil
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Fonte: DataSUS®?.

A idade das pessoas internadas com DP
foi predominante na faixa de 60 a 79 anos
(n=6.166; 54,24%), embora tenha se observa-
do um niimero significativo de internacdes
de pessoas com menos de 60 anos (n=3.123;
2747%; p=0,000). Do total de internacgdes
com DP no periodo estudado, 4.916 pa-
cientes (43,24%) eram do sexo feminino e
6.453 pacientes (56,76%) do sexo masculi-
no, com diferenca estatistica significativa
entre as frequéncias (p=0,000). Apenas
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na faixa superior a 80 anos a maioria das
internacdes foi do sexo feminino (n=1.128;
22,94%). A soma dos 6bitos se concentrou
em pessoas com idade superior a 60 anos
em ambos os sexos (n=42.311; 97,64 %;
p=0,000), com destaque para aidade acima
de 80 anos (n=24.933; 57,54%). Em todas as
faixas etarias predominou o sexo masculino
(n=23.790; 54,90%), com excecdo para 80
anos ou mais em que o sexo feminino foi
superior (n=12.618; 64,56%) (tabela 1).
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Tabela 1. Morbidade hospitalar e mortalidade por DP, segundo faixa etéria e sexo de 2008-2020, Brasil

Morbidade hospitalar Mortalidade
feminino masculino feminino masculino
Faixa etéria n % n % n % n %
30-39 102 2,07 161 2,50 1 0,01 10 0,04
40-49 350 712 485 752 52 027 92 0,39
50-59 697 14,8 1328 20,58 309 158 559 2,35
60-69 1158 23,56 1778 2755 1363 6,97 2541 10,68
70-79 1481 3013 1749 27710 5.201 26,61 8273 34,78
80 ou mais 1128 2294 952 14,75 12.618 64,56 12.315 51,76
Total 4916 100,00 6.453 100,00 19.544 100,00 23790 100,00

Fonte: DataSUS8#,

A avaliacdo da morbidade hospitalar por
estados brasileiros e Distrito Federal, eviden-
ciou trés estados com maiores taxas de inter-
namento entre 2008 e 2020: Rio Grande do Sul
(14,20/100mil), Santa Catarina (11,73/100mil)
e Distrito Federal (10,00/100mil). No que se

refere a mortalidade por estado e Distrito
Federal, observa-se que o estado do Rio Grande
do Sul também teve a maior taxa de mortalida-
de (39,87/100mil), seguido pelo Rio de Janeiro
(32,61/100mil) e Espirito Santo (31,15/100mil)
(tabela 2).

Tabela 2. Morbidade hospitalar e mortalidade por DP por estado e Distrito Federal, entre 2008-2020, Brasil

Estado morbidade Taxa de Internacdo/100 mil mortalidade Taxa de mortalidade

(n) habitantes (n) por 100 mil habitantes
RS 1519 14,20 4264 39,87
RJ 825 516 5214 32,61
ES 87 248 1.095 3115
SC 733 n73 1.683 2693
SP 2957 707 10.948 26,53
PR 880 843 2.698 2583
MG 1.220 6,23 5.039 2571
DF 257 10,00 660 25,68
MS 57 2,33 527 2152
CE 726 8,59 1744 20,63
GO 233 3,88 1174 19,55
RN 53 1,67 612 19,32
SE 19 0,92 395 1910
PB 32 0,85 690 18,32
PE 407 4,63 1542 1753
Pl 70 2,24 516 16,55
MT 101 333 436 14,37
TO 50 3,61 179 12,94
BA 501 3,57 1778 12,68
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Tabela 2. Morbidade hospitalar e mortalidade por DP por estado e Distrito Federal, entre 2008-2020, Brasil

Estado morbidade Taxa de Internacéo/100 mil mortalidade Taxa de mortalidade

(n) habitantes (n) por 100 mil habitantes
RO 152 9,73 191 12,22
AL 9 0,29 324 10,38
PA 61 0,80 652 8,60
MA 298 4,53 564 8,58
AC 28 3,82 59 8,04
AM 79 2,27 269 772
RR 10 2,22 34 755
AP 5 0,75 47 7,02

Fonte: DataSUS®?.

Quando os estados foram agrupados de
acordo com as regides do Pais, observa-se
maiores taxas de internacio e mortalidade
nas regioes Sul (11,44/100mil e 31,57/100mil)

e Sudeste (6,33/100mil e 27,74/100mil). Os
menores valores se encontram na regifio Norte
com taxa de internacio de 2,43/100mil e mor-
talidade de 9,02/100mil habitantes (tabela 3).

Tabela 3. Morbidade hospitalar e mortalidade por DP, segundo regides, entre 2008 e 2020, Brasil

Internacao Taxa de Mortalidade

Habitantes hospitalar 2008- Internacéo/100 mil 2008-2020 Taxa de mortalidade
Regido (n) 2020 (n) hab. (n) por 100 mil hab.
Sul 27.386.891 3132 n44 8.645 3157
Sudeste 80.364.410 5.089 6,33 22.296 2774
Centro-Oeste 14.058.094 648 4,61 2.797 199
Nordeste 53.081.950 2n5 398 8165 15,38
Norte 15.864.454 385 243 1431 9,02

Fonte: DataSUS8#; IBGE™.

Discussao

Neste estudo, observou-se uma média de in-
ternacdes no periodo estudado de 875+166
por ano, com queda do nimero em 2020, pro-
vavelmente devido a pandemia de Covid-19,
cujo atendimento hospitalar se concentrou
nos casos da doenca, gerando uma diminuicéo
do niimero de internagdes hospitalares por
outras enfermidades. As internacdes no SUS
tiveram uma queda de 14% em todas as regides
brasileiras no periodo da pandemia, mas ainda
sdo escassas, na literatura, informacdes deste
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impacto sobre a assisténcia médica no Brasil,
sobretudo nos portadores de doencas croni-
cas™. Almeida et al.’2 afirmam que ocorreu
uma reducéo acentuada no niimero de consul-
tas ambulatoriais e internacdes hospitalares
em diversas dreas médicas, suscitando uma
preocupacdo do quadro clinico dos pacien-
tes portadores de doencas cronicas que néo
fizeram acompanhamento durante o periodo.

A pirdmide etaria no Brasil acompanha
0 comportamento observado no restante do
mundo, com alteracdes no perfil populacional,
pelo aumento da expectativa de vida, com



repercussiio no numero de pessoas com DP3,
A prevaléncia da DP com o aumento da idade,
acarreta maior gravidade dos sintomas e maior
risco de mortalidade pela doenca?. No presente
estudo observou-se uma forte associacio entre
o aumento das internacdes e a mortalidade por
DP, isso pode ter relacdo com o processo de
envelhecimento que ocorre no Pais.

Houve uma diferenca significativa dos
numeros de internamentos (11.369) e morta-
lidade (43.334), que pode ser justificada pela
doenca ndo ser de notificacdo compulsdria no
Brasil e muitas vezes néo ser o motivo principal
da internacgéo, como também o nimero de
internamentos caracterizar apenas atendi-
mentos pelo SUS, com registro no STH/SUS, e a
mortalidade representar a totalidade nacional.
Macleod et al.”® relatam em uma metanalise
que idosos mais frageis ou com comorbida-
des muitas vezes ndo sdo encaminhados a
especialistas por suspeita de DP. Os idosos
podem apresentar os primeiros sintomas
e nio relatarem aos familiares ou procura-
rem atendimento, por associar um sintoma
leve ao processo natural do envelhecimento.
Considera-se também a dificuldade de um
diagnostico mais preciso em idosos, diferente
do que ocorre em pessoas mais jovens, que
procuram os servicos quando apresentam os
primeiros sintomas.

Ja em relacéo aos Obitos, Benito-Leon'
afirma que os 6bitos por DP, em todo o mundo,
podem ser subnotificados, haja visto a baixa
confianca nos diagnosticos do que levou a 6bito
e a doenca aparecer esporadicamente como
causa basica nas declaracdes de dbito.

A DP pode ser classificada como a idiopatia
mais comum no mundo. O inicio dos sinto-
mas acontece ap0s 0s 60 anos de idade e 0 seu
desenvolvimento esta relacionado a fatores
ambientais. Ha também um subgrupo de DP
de inicio jovem, com ligacdo de mutagdes ge-
néticas, que ocorre entre 21 e 40 anos, podendo
variar até os 50 anos. Cabe ressaltar que no
presente estudo, 9,66% dos internamentos pos-
suiam entre 30 e 50 anos. Nos casos de DP com
inicio precoce, deve-se levar em consideracio

Morbidade hospitalar e mortalidade por Doenca de Parkinson no Brasil de 2008 a 2020

que se trata de um grupo de pessoas em fase
produtiva, que demandam cuidados especifi-
cos da equipe multidisciplinar>e,

Em relacdo a faixa etaria e sexo dos indivi-
duos internados, observa-se semelhanca com
a revisio sistematica realizada por Hirsch e
colaboradores®, que encontraram predominio
de pessoas entre 60 e 79 anos, maior presen-
ca de homens, com excecio da faixa etaria de
maiores de 80 anos, na qual havia mais casos
em mulheres. Isso corrobora com estudo do
genoma de individuos de paises da América
Latina - entre eles Uruguai, Brasil, Colombia,
Peru e Chile - realizado pelo Latin American
Research Consortium on the Genetics of
Parkinson’s Disease (Large-PD), que relatou
que os casos de DP eram 53% do sexo mascu-
lino e tinham idade média de 61,7 anos e idade
média de inicio de 54,1 anos". O predominio
nos homens pode ser explicado devido a fatores
laborais considerados como fatores de risco
para a doencga, além das mulheres terem um
fator neuroprotetor, o horménio estrogénio, que
reduz o risco de desenvolver DP. A influéncia no
desenvolvimento da doenca pode estar ligada a
fatores demograficos, como idade, sexo, etnia,
condicdes de vida, como também fatores am-
bientais: exposicio ocupacional ou residencial
a agrotoxicos e metais pesados, sendo capaz de
repercutir na contagem crescente de casos no
decorrer dos anos2.

O fato das mulheres com DP serem maioria
entre as pessoas com mais de 80 anos pode
ser explicado por elas viverem mais que os
homens. O Brasil esta passando por uma transi-
cdo demografica, com aumento da expectativa
de vida e mais pessoas chegando a velhice®.
Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE), a expectativa de vida ao
nascer, em 2019, era de 80 anos para mulheres
e de 73 anos para homens'. O aumento da
expectativa de vida tem relacdo com o desen-
volvimento social e econémico do Pais, com
avancos na tecnologia e cuidados em saude,
melhorias de saneamento basico, educacéio
e nutricéo, sendo relevante a diminuicdo do
numero de doencas infecciosas®.
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Alguns fatores como aumento da idade e
a presenca de deméncia em pacientes com
DP estfo associados ao aumento da morta-
lidade™. A DP aumenta em 1,5 vezes o risco
de mortalidade e os primeiros sintomas com
idade mais tardia acarretam a diminuicdo da
sobrevivéncia, com uma média de 11 anos até a
morte do individuo2°, A expectativa de vida
de individuos com diagnodstico de DP é menor
do que em relacéio a idosos sem a doenca?'.

E importante analisar as taxas de interna-
cfo em individuos com DP, principalmente se
os pacientes ja passaram por hospitalizacdes
anteriores, acarretando uma deterioracéo e
aumento dos sintomas durante a internacéo,
que na maioria dos casos ndo regride e aumenta
o risco de mortalidade, ja que o paciente tem
uma progressio da doencga apos a internacéo,
nio retornando ao seu estagio de satde ante-
rior22. Os fatores de risco para hospitalizacio
como infeccdes, quedas da propria altura e
fraturas, carecem de medidas preventivas,
ponderando que o manejo da DP é comple-
X0, através da rotina de consultas médicas,
havendo necessidade de atendimentos multi-
disciplinares afim de prevenir complicactes
motoras e ndo motoras?2-24,

A regido Sul teve a maior taxa de morta-
lidade por DP, 31,57/100mil habitantes. Esta
regido, que tinha uma economia essencial-
mente agricola, passou no decorrer dos anos
por um processo de industrializacio, que re-
fletiu em elevados niveis de renda per capita
e aumento no Indice de Desenvolvimento
Humano (IDH)?2526, Qutro fato relevante é
que a regido Sul tem os estados com maiores
expectativas de vida do Pais, como no estado
Parana de 77,9 anos, Rio Grande do Sul de 78,5
anos e Santa Catarina, com a maior expectativa
do Pais, de 79,9 anos'®, o que poderia explicar
as taxas mais altas de mortalidade por DP,
uma vez que elas ocorrem, em sua maioria,
em pessoas com mais de 80 anos.

Destaca-se também a regido Sudeste
com a segunda maior taxa de mortalidade,
27,74/100mil habitantes. Esta regido é apon-
tada como uma das economicamente mais
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desenvolvidas no Brasil, com a soma de 42,5%
da populacio brasileira e com um dos maiores
PIBs (Produto Interno Bruto), sendo a mais
industrializada e populosa, podendo tender
a maiores problemas ambientais e maior ex-
posicdo a agentes toxicos que podem gerar a
DP?7. Com maior crescimento industrial em
tecnologia e oferta de empregos, é conside-
rada a regido com mais setores complexos da
estrutura produtiva nacional?s.

O Brasil é um pais com grande extensio
territorial, enorme heterogeneidade regional,
apresentando importantes desigualdades no
desenvolvimento socioecondmico, no niimero
de pessoas, no acesso a bens e servicos de satde
e mesmo na expectativa de vida, interferindo
nos distintos padrées de envelhecimento?®,
o que pode refletir nas diferencas regionais
encontradas nesse trabalho.

Uma questdo a ser levantada é a variacdo
entre grupos com diferencas socioeconémicas
ou étnicas, que afetam a incidéncia da morbi-
dade e mortalidade por DP. Acredita-se que
estas diferencas, principalmente na mortalida-
de, podem refletir as desigualdades no acesso
médico, com mais barreiras socioeconémicas
para consultar um especialista, diminuindo a
chance do diagndstico precoce da doencga?®.

Essa disparidade de diagndstico e trata-
mento é comum em paises de baixa-média
renda, onde ha maior restricdo de acesso a
medicacdes e formas de tratamento para DP.
Comparacio realizada entre pacientes euro-
peus e africanos, mostrou que estes ultimos
desenvolvem a forma da DP mais grave, por
demorarem mais tempo para iniciar a medi-
cacdo levodopa, essencial para o controle da
doenca3°. J4 as populacdes latinas tém contri-
buicdes na sua genética de ancestrais africanos,
europeus e nativos americanos, sendo que a
ascendéncia africana estd significativamente
associada ao menor risco da DP",

O Brasil é um dos maiores consumidores de
agrotoxicos no mundo, tendo uma crescente
curvade comercializacdo ao longo dos anos3¥32.
A regido Centro-Oeste foi a que teve o maior
aumento de consumo de agrotoxicos (205%)



nos ultimos anos. Porém as regides Sudeste e
Nordeste também tiveram um crescimento
exponencial na comercializa¢fio do produto -
em 2009 foram 71.785,68 e 18.822,50 toneladas,
respectivamente. Ja em 2020, a regido Sudeste
comercializou 143.665,39 toneladas e a regido
Nordeste 64.086,57 toneladas, o que podera
refletir nos casos de DP no futuro33-35,

A manifestacdo da doenca pode estar as-
sociada ao uso de agrotoxicos, que aumenta a
chance de degeneracio do sistema nervoso e
gera disfuncdes nas mitocondrias, levando aos
primeiros sintomas da DP3¢. O uso de alguns
inseticidas, herbicidas e fungicidas estfo as-
sociados a DP, tais como: paraquate, glifosato,
atrazina, maneb e rotenona3’-#1, Estudo rea-
lizado na regido Sul do Brasil#? revelou uma
associacio positiva entre mortalidade por DP
e exposic¢io a agrotoxicos. Naregido Oeste do
Parana, pesquisa com pacientes com DP aten-
didos em um hospital universitario revelou
que 74,98% dos casos tinham sido expostos a
agrotoxicos ao longo da vida, corroborando
com possivel associacdo entre a DP e a expo-
sicdo a agrotoxicos?3.

A regifio Nordeste vem se expandindo no
cenario do agronegocio, aumentando a pro-
ducfo agricola e, por consequéncia, 0o numero
de casos de intoxicacio aguda e efeitos croni-
cos pela exposicéo aos agrotoxicos. Na tltima
década houve maior taxa de letalidade por
intoxicacio a agrotoxicos de uso agricola, tra-
zendo a tona a importincia do conhecimento
e controle de fatores de risco para diminuir as
taxas de desenvolvimento da DP44,

A quantidade de homens e mulheres com
mais de 60 anos que morreram de DP aumen-
tou ao longo do tempo no Brasil. No estudo de
Rossi et al.45, nos Estados Unidos da América,
ha projecdes para a ampliacdo da DP, com um
aumento de 56% da populacio com DP entre
2005 e 2040, o que traz a tona os custos em
satde com as doencas cronicas, que tendem
a elevar e impor uma carga significativa para
o Estado e familiares.
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Como limitacdo do estudo, destaca-se a di-
ficuldade de apresentar dados do panorama
geral das pessoas internadas com DP no Brasil,
pois uma parcela pode ser atendida no setor
de saude privado que nfo sio contabilizados
nas internag¢des do SUS, como também o sub-
-registro devido a pessoa ser internada ou ter
falecido com outro diagnostico.

Conclusoes

Pode-se concluir que as taxas de internamento
hospitalar foram superiores nos idosos, na
faixa entre 60 e 79 anos, com predominio do
sexo masculino. Em relacdo a mortalidade,
houve um aumento das taxas no decorrer dos
anos, principalmente na faixa etaria de 80 anos
ou mais, em que a maioria dos 6bitos eram
homens e grande parte na regido sul. Destaca-
se também que na amostra de internados havia
uma parcela de individuos entre 30 e 50 anos.

A DP é uma doenca incuravel e o nimero
de individuos acometidos vem aumentando
gradativamente, refletindo na demanda de
servicos de satide e medicamentos que sio
de uso continuo, gerando maiores custos as-
sistenciais para o SUS, como também maior
probabilidade de hospitalizacéo.

O desfecho dos internamentos hospitalares
e sobretudo de mortalidade sdo importantes
para contribuir nas tomadas de decisdes das
politicas publicas sobre doencas neurodege-
nerativas, tracando planos para a assisténcia
em satde conforme as tendéncias observadas.
Recomenda-se futuros estudos de caso contro-
le ou coorte a fim de examinar relacdes causais.
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