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Na pandemia da Covid-19, o Brasil enxerga o
SUS

Ana Maria Costa2, Maria Lucia Frizon Rizzotto"3, Lenaura de Vasconcelos Costa Lobato’4

DOI:10.1590/0103-1104202012500

NO MOMENTO QUE ESCREVEMOS ESTE EDITORIAL, somam-se 122 dias do registro do primeiro
caso da Covid-19 no Brasil, confirmado em Sdo Paulo, no dia 25 de fevereiro de 20201. A pande-
mia encontrou a Nac¢do com um governo de ultradireita, militarizado, desnorteado e submerso
em uma crise politica, agravada por um baixo desempenho da economia com crescimento do
Produto Interno Bruto (PIB), em 2019, de apenas 1,1% e contabilizando cerca de 13 milhdes de
desempregados. Essa combinacéo de fatores e crises tem aprofundado a instabilidade politica
e se revelado tragica sob todos os pontos de vista, fazendo com que o Pais se assemelhe a uma
nau sem rumo, prestes ao naufragio.

Temos, hoje, 928.985 casos confirmados de infectados pelo Sars-CoV-2, embora as estima-
tivas alertem para numeros, pelo menos, 8 a 10 vezes mais elevados em virtude da baixa testa-
gem praticada em nosso territério. Em ritmo de crescimento acelerado, sdo registrados mais
de 20 mil novos casos diagnosticados diariamente, acumulando, lamentavelmente, 53.895
mortes, sendo 1.185 nas tltimas 24 horas2. Com esses dados, o Brasil passa a ser o segundo
pais em numero de mortes, ultrapassado, no momento, apenas pelos Estados Unidos.

A pandemia atingiu em cheio o narcisismo da sociedade, sempre alimentado pela satisfacio
com a negacdo da realidade. Escancara-se a abissal desigualdade social agora tdo escandalo-
samente exposta quanto antes fora negada. O Brasil que emergira desta crise sanitaria ja ndo
podera esconder de si a imagem que revelou seus milhdes de pobres e miseraveis desprovidos
de condi¢des minimas para o cumprimento das normas sanitarias preconizadas para o con-
trole da pandemia: ficar em casa, manter distanciamento social, lavar as m#os e se alimentar
adequadamente. Esse espelho, se ndo for de novo quebrado - e aincémoda imagem, esquecida
outra vez —, exigira mudancas radicais no modelo de desenvolvimento e na politica econo-
mica. As transformacdes envolvem admitir que um Pais mais justo e menos desigual apenas
é possivel por meio da ado¢do de uma politica econémica ndo ortodoxa que institucionalize
mecanismos universais de protecdo social, garantindo uma renda basica de cidadania e pro-
movendo um efetivo aumento do investimento publico para ampliar o mercado de trabalho e
absorver os brasileiros hoje abandonados3.

O auxilio emergencial de R$ 600,00, aprovado pelo Congresso Nacional, em lugar dos R$
200,00 propostos pelo governo federal, ja foi solicitado por 43% da populacio brasileira; e,
destes, apenas 60% receberam ao menos uma parcela do dinheiro4.

O resultado esta na ‘desobediéncia’ as recomendagdes sanitdrias, refletida nas baixissimas
taxas de isolamento encontradas nas grandes metropoles e estados brasileiros que, mesmo em

Este é um artigo publicado em acesso aberto (Open Access) sob a licenga Creative
@ ® Commons Attribution, que permite uso, distribuicdo e reproducdo em qualquer
BY meio, sem restricdes, desde que o trabalho original seja corretamente citado.
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situacdo de lockdown, nio conseguem atingir o nivel desejavel de distanciamento social. Sem o
apoio do auxilio emergencial ou outra forma de garantir renda, os trabalhadores precarios ndo
podem deixar de trabalhar e usar os transportes publicos abarrotados que continuam circulan-
do nas grandes cidades. £ essa mesma populacio acostumada ao tréafico e as milicias que convive
com a violéncia policial, crescente em tempos de evidente instalacio do autoritarismo no Pais®.

As dificuldades com o pagamento do auxilio, registradas nas milhares de respostas ‘em
analise’ do aplicativo da Caixa Econémica Federal e nas imensas filas nas portas das agéncias,
ndo sdo apenas problemas de gestdo. Caso quisesse agilizar os pagamentos e a identificacdo dos
brasileiros com direito efetivo ao auxilio, o governo teria usado a estrutura do Sistema Unico
de Assisténcia Social (Suas) e ampliado a rede bancaria para efetivar o pagamento. Ao contra-
rio, o auxilio foi centralizado na Caixa Econdomica Federal e administrado pelo Ministério da
Economia, sem participacdo do Ministério da Cidadania, que tem (ou tinha) o aparato técnico
e tecnolodgico para lidar com programas sociais. O que faltou foi comprometimento que mobi-
lizasse o conhecimento e a habilidade para lidar com os problemas do povo, ja que o projeto
econdmico do governo se baseia exclusivamente em cortar gastos e privatizar.

A lbgica antiproteciio social foi ainda mais grave na acfo deliberada de desmonte do
Ministério da Satude, com demisséo de quadros técnicos e troca de trés ministros desde o
inicio da pandemia, agora dirigido por um militar disciplinado e obediente mais aos anseios
politicos do governo do que as necessidades de saude da populaciio, que desconhece a geogra-
fia do proprio Pais e nada sabe de satde e do Sistema Unico de Satde (SUS).

Outra situaciio de enorme gravidade é a auséncia de lideranca que conduza o Brasil no
enfrentamento da pandemia, uma vez que o préprio presidente opta por gerar crises politicas
com os Poderes da Republica, em que adota posicdo negacionista, minimizando a gravidade da
doenca e a extensdo da pandemia, orientando a populacio em sentido contrario ao indicado
pela ciéncia, por organismos nacionais e internacionais de satde e pela experiéncia acumula-
da por outros paises. Essa omissdo do papel de lider da Nacio inegavelmente contribui para a
ampliacio e para o agravamento da tragédia sanitdria, seja pela ambiguidade na comunicacio,
seja pela mentirosa indicacdo de farmacos sem eficacia comprovada. A recusa do governo
federal em conduzir de forma responsavel as acdes de controle e mitigacdo do sofrimento
do povo durante a pandemia fez com que governadores e prefeitos, em consondncia com o
interesse publico, passassem a assumir o processo, mesmo que sob forte e constante ataque do
presidente e sem a coordenacéo nacional do Ministério da Sadde.

Esse profundo desamparo do povo brasileiro descortina o valor e a importincia do SUS
que, apesar de suas fragilidades historicas, agiganta-se diante do desafio e, com todo sacrificio,
enfrenta a pandemia. As insuficiéncias e as dificuldades, que ja eram visiveis pelo subfinan-
ciamento cronico do Sistema, foram brutalmente agravadas pela Emenda do Teto dos Gastos
(EC-95), que congela por 20 anos o investimento em politicas sociais. Segundo o Conselho
Nacional de Saude, o SUS perdeu, somente em 2019, R$ 20 bilhdes com a EC 95. Lutando
contra condicdes precarias para salvar vidas, milhares de profissionais de satide se infectam e
adoecem por falta de equipamentos de protecdo individual, colocando o Brasil entre os paises
que mais perderam profissionais de saiide para a morte.

A Comissido de Financiamento da Satude, 6rgio de assessoramento do Conselho Nacional
de Sadde, vem produzindo informes semanais para monitoramento da execucdo e do gasto
dos recursos destinados ao combate a pandemia no Paisé. Os dados mostram que, enquanto os
casos e as mortes provocadas pela Covid-19 crescem exponencialmente, o Ministério da Saade
fica semanas seguidas sem gastar a maior parte do or¢camento destinado a pandemia. Segundo
o ultimo Boletim Cofin/CNS (com dados até 8 de junho), o valor a empenhar totalizou R$ 26
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bilhoes dos R$ 39 bilhoes disponiveis, ou seja, 67% dos recursos estio parados®. Estdo sem
uso 76% dos recursos de Aplicacdo Direta do Ministério da Satde, 60% de Transferéncia para
Estados e 66% de Transferéncia para Municipios. Em comparacgio aos valores das dotacdes
autorizadas para cada uma dessas modalidades de aplicacio, os valores pagos representaram,
respectivamente, 10%, 39% e 34% do total destinados.

Essa situacfio seria considerada um escandalo em qualquer pais civilizado, pois, em meio a uma
pandemia, com os casos e mortes crescendo exponencialmente ha 16 semanas, o Ministério da
Satde mantém 67% de recursos parados no orcamento, sem sequer serem empenhados. Néo é
somente incompeténcia, é acdo deliberada para nio gastar, deixando o SUS e o povo brasileiro
a propria sorte. Ao contrario da lerdeza na aplicacdo dos recursos tdo necessarios ao SUS neste
momento, vé-se a velocidade com que, em nome do esforco de ‘guerra’ contra a pandemia, o
governo ‘protegeu’ o sistema bancario permitindo a compra de titulos podres dos bancos, cujo
prejuizo aos cofres publicos pode chegar a varios trilhdes de reais. Também é bom nfo esque-
cer da tentativa do governo, abortada prontamente pela forte critica da sociedade e do Congresso
Nacional, de transferéncia de R$ 83,9 milhoes do Bolsa Familia para a Secretaria de Comunicaco.

Ao mesmo tempo que acompanha atdnita o descaso e a desorientacdo do governo, a socieda-
de enxerga e se surpreende com a presenca diaria do sistema publico nos noticiarios, de forma
nunca apresentada antes, salvando muitos brasileiros, e sofrendo a perda de tantos de nés. E
um sentimento de reconhecimento do SUS e de seu valor como bem publico. Curiosamente,
o sistema privado saiu de cena nestes tempos de pandemia embora beneficiado pela falta de
uso dos servicos rotineiros por seus usudrios acuados pelo surto, mas que mantém em dia
suas mensalidades. O acesso universal do SUS entre nds contrasta com o que vemos na expe-
riéncia americana, em que, sem sistema publico, muitos cidaddos com sintomas da Covid-19
fogem do tratamento, morrem em casa, nas ruas e parques por medo da conta que nio podem
pagar. Aqui, mesmo a duras penas, o SUS atende todos os brasileiros que dele dependem, sem
nenhum custo. E um direito de todos.

E cedo para previsdes e progndsticos sobre o futuro, mas esse novo status da importéncia
do SUS bem poderia representar a forca e a pressdo politica para a consolidacio do sistema
que foi criado para garantir o direito universal a satide e que vem encontrando tantas pedras
no seu caminho. A maior delas, ja que dela decorre solu¢des para tantas mazelas, é garantir fi-
nanciamento adequado, revogando o teto dos gastos e definindo um volume justo e adequado
de financiamento ao seu revigoramento e consolidacéo.

Este é o momento para ampliar a consciéncia critica que confere valor social sobre o direito
a satide e a defesa do SUS como basilar a democracia. Nessa direcéio, o Centro Brasileiro de
Estudos de Satde (Cebes) tem realizado acdes com os movimentos sociais e com a propria so-
ciedade, com destaque para duas campanhas recentes que resultaram na mobilizacdo de uma
diversidade de atores sociais, a campanha #emdefesadoSUS e a Marcha pela Vida. Celebramos
e saudamos também os jovens das periferias que lideram e mobilizam manifestacdes contra o
racismo e por democracia, em defesa da vida.

O Cebes investe-se na sua responsabilidade como ator politico em defesa da vida e do direito
asaude e em defesa do SUS, e reafirma sua consigna: ‘Satide é democracia, democracia é satide!’.
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In the Covid-19 pandemic, Brazil sees the
SUS
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AT THE TIME OF WRITING THIS EDITORIAL, 122 days have passed since the first Covid-19
case was registered in Brazil, confirmed in Sio Paulo, on February 25, 2020'. The pandemic
found the nation with a militarized, ultra-right government, bewildered and submerged in
a political crisis, aggravated by a low performance of the economy with growth of the Gross
Domestic Product (GDP), in 2019, of only 1.1% and adding up to approximately 13 million
unemployed citizens. This combination of factors and crises has deepened political instability
and has proved to be tragic from all points of view, making the country seem like a ship with
no direction, ready to sink.

Today, we have 928,985 confirmed cases of infected with Sars-CoV-2, although the estima-
tes warn to figures at least 8 to 10 times higher due to the low testing practiced in our territory.
In a pace of accelerated growth, more than 20 thousand new diagnosed cases are registered
daily, regrettably accumulating 53,895 deaths, of which 1,185 in the last 24 hours2. With these
data, Brazil becomes the second country in number of deaths, surpassed, at the moment, only
by the United States.

The pandemic has hit the core of society’s narcissism, always fueled by satisfaction with the
denial of reality. The abysmal social inequality is now wide opened as scandalously exposed as it
had previously been denied. The Brazil that will emerge from this health crisis will no longer be
able to hide from itself the image that revealed its millions of poor and miserable people without
minimum conditions for complying with the sanitary standards recommended for the control of
the pandemic: staying at home, maintaining social distance, washing hands, and eating proper-

ly. This mirror, if not broken again — and the uncomfortable image, once again forgotten —, will Contro Bracieio d
entro Brasileiro de

require radical changes in the development model and in economic policy. The transformations Estudos de Satide (Cebes)
involve admitting that a fairer and less unequal country is only possible through the adoption of an ) Rtio de Ja”e‘“?/ (R)), Brasil.
. . T . . . . . otorana@gmail.com
unorthodox economic policy that institutionalizes universal social protection mechanisms, gua-
ranteeing a basic citizenship income and promoting an effective increase in public investment to 2Escola Superior de
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expand the labor market and absorb the Brazilians who are found completely abandoned today3. - Brasilia (DF), Brasil.
The R$ 600 emergency aid, approved by the National Congress, instead of the R$ 200 pro-
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posed by the federal government, has already been requested by 43% of the Brazilian popula- do Oeste do Parand
tion; and of these, only 60% received at least a portion of the money4. E;J;)iogste?l - Cascavel

, brasil.

The result is in the ‘disobedience’ to health recommendations, reflected in the extreme-
ly low isolation rates found in large Brazilian cities and states which, even in a lockdown #Universidade Federal

. . . . . . Fluminense (UFF) - Niterdi
situation, are unable to reach the desirable levels of social distance. Without the support of (R, Brasil.
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the emergency aid or another way of guaranteeing income, precarious workers cannot stop
working and use the crowded public transport that continues to circulate in large cities. It is
this same population accustomed to drug traffic and militias that live with police violence,
growing in times of evident installation of authoritarianism in the country>.

The difficulties with the payment of the aid, registered in the thousands of responses ‘under
analysis’ of the Caixa Economica Federal app and in the immense queues at the banks’ doors, are
not just management problems. If it wanted to speed up payments and identify Brazilians with
an effective right to the aid, the government would have used the structure of the Unified Social
Assistance System (Suas) and expanded the banking network to effectuate payment. On the con-
trary, the aid was centralized at the Caixa Econdmica Federal and administered by the Ministry
of Economy, without the participation of the Ministry of Citizenship, which has (or had) the
technical and technological apparatus to deal with social programs. What was lacking was a
commitment to mobilize the knowledge and the ability to deal with people’s problems, since the
government’s economic project is based exclusively on cutting spending and privatizing.

The social anti-protection logic was even more serious in the deliberate action of dismantling the
Ministry of Health, with the dismissal of technical staff and the replacement of three ministers since
the beginning of the pandemic, now directed by a disciplined military man, more obedient to the
government’s political desires than the health needs of the population, who does not know the ge-
ography of his own country and knows nothing about health and the Unified Health System (SUS).

Another situation of enormous gravity is the lack of leadership that will lead Brazil to
facing the pandemic, since the president himself chooses to generate political crises with the
Powers of the Republic, in which he adopts a negationist position, minimizing the severity of
the disease and the extent of the pandemic, guiding the population in the opposite direction
to that indicated by science, by national and international health organizations, and by the ex-
perience accumulated by other countries. This omission of the role of leader of the Nation un-
doubtedly contributes to the expansion and to the aggravation of the health tragedy, whether
by the ambiguity in the communication, or by the lying indication of drugs without proven
efficacy. The refusal of the federal government to responsibly conduct actions to control and
mitigate people’s suffering during the pandemic has led governors and mayors, in line with
the public interest, to take over the process, even under strong and constant attack of the
president and without the national coordination of the Ministry of Health.

This profound helplessness of the Brazilian people reveals the value and importance of
the SUS, which, despite its historical weaknesses, looms large in the face of the challenge
and, with all sacrifice, faces the pandemic. The shortcomings and difficulties, which were
already visible due to the chronic underfunding of the System, were brutally aggravated by
the Spending Ceiling Amendment (EC-95), which freezes investment in social policies for
20 years. According to the National Health Council, the SUS lost, in 2019 alone, R$ 20 billion
with EC-95. Fighting precarious conditions to save lives, thousands of health professionals
become infected and fall ill due to the lack of personal protective equipment, putting Brazil
among the countries that most lost health professionals to death.

The Health Financing Commission, an evaluation body of the National Health Council, has
been producing weekly information to monitor the execution and expenditure of resources
used to combat the pandemic in the country®. The data show that, while the cases and deaths
caused by the Covid-19 grow exponentially, the Ministry of Health stays weeks in a row without
spending most of the budget directed to the pandemic. According to the last Cofin/CNS Bulletin
(with data up to June 8), the total amount pledged totaled R$ 26 billion of the R$ 39 billion avai-
lable, that is, 67% of the available resourcess. 76% of the Ministry of Health’s Direct Application
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resources are unused, 60% are transferred to States, and 66% are transferred to Municipalities.
In comparison to the amounts of the appropriations authorized for each of these applications,
the amounts paid represent, respectively, 10%, 39% and 34% of the total destineds.

This situation would be considered a scandal in any civilized country, because, in the midst
of a pandemic, with cases and deaths growing exponentially for 16 weeks, the Ministry of
Health keeps 67% of resources unused in the budget, without even being committed to some-
thing. It is not just about incompetence, it is a deliberate action not to spend, leaving the SUS
and the Brazilian people to their own luck. Contrary to the slowness in the application of the
resources so necessary to the SUS at this moment, we can see the speed with which, in the
name of the ‘war’ effort against the pandemic, the government ‘protected’ the banking system
by allowing the purchase of bad bonds from banks, whose losses to public treasure can reach
up to several trillion Reais. We should also not forget the government’s attempt, promptly
aborted by strong criticism from society and the National Congress, to transfer R$ 83.9 million
from Bolsa Familia to the Secretariat of Communication.

At the same time that the government’s disregard and disorientation is astonishingly ob-
served, society sees and is surprised by the daily presence of the public system in the news,
in a way never before presented, saving many Brazilians, and suffering the loss of so many of
us. It is a feeling of recognition of the SUS and its value as a public good. Interestingly, the
private system has left the scene in these pandemic times, although it benefited from the lack
of use of routine services by its users cornered by the outbreak, but which keeps their monthly
payments up to date. The universal access to the SUS among us contrasts with what we see in
the American experience, in which, without a public system, many citizens with symptoms of
Covid-19 escape treatment, die at home, in the streets and parks, out of fear of the bill that they
could never pay. Here, even with major difficulties, the SUS serves all Brazilians who depend
on it, at no cost. It is a right guaranteed to all.

It is too early for predictions and prognoses about the future, but this new status of the
importance of the SUS could well represent the strength and political pressure for the conso-
lidation of the system that was created to guarantee the universal right to health and that has
hit so many bumps in its way. The biggest one, since it results in solutions to so many proble-
ms, is to guarantee adequate financing, revoking the spending ceiling and defining a fair and
adequate volume of financing for its reinvigoration and consolidation.

This is the time to expand the critical awareness that confers social value to the right
to health and the defense of the SUS as a cornerstone of democracy. In this direction, the
Brazilian Center for Health Studies (Cebes) has carried out actions along with social move-
ments and with society itself, with emphasis on two recent campaigns that resulted in the
mobilization of a diversity of social actors, namely, the #emdefesadoSUS campaign and the
March for the life. We also celebrate and salute young people from the peripheries who lead
and mobilize protests against racism and for democracy, in the defense of life.

The Cebes is invested in its responsibility as a political actor in the defense of life and the
right to health and in defense of the SUS, and reaffirms its slogan: ‘Health is democracy, de-
mocracy is health!”.

Collaborators

Costa AM (0000-0002-1931-3969)*, Rizzotto MLF (0000-0003-3152-1362)* and Lobato LVC
(0000-0002-2646-9523)* have equally contributed to the elaboration of the manuscript. m

*Orcid (Open Researcher
and Contributor ID).

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 44, N. 125, P. 289-296, ABR-JUN 2020



296

Costa AM, Rizzotto MLF, Lobato LVC

References

1.

Brasil. Ministério da Saude. Sistema Nacional de
Agravos de Notificacdo Compulsoria. [acesso em
2020 jun 16]. Disponivel em: https://portalsinan.

saude.gov.br/calendario-epidemiologico-2020.

Fundacfio Oswaldo Cruz. Instituto de Comunicagio
e Informacdo Cientifica e Tecnolégica em Saude.
Monitora COVID. [acesso em 2020 jun 17].
Disponivel em: https://bigdata-covidl9.icict.fio-

cruz.br/.

Fleury S. Golpe na Satde. [acesso em 2020 jun
16]. Disponivel em: https://outraspalavras.net/

crise-brasileira/o-golpe-na-saude/.

O Globo. G1. Dados do Datafolha. [acesso em 2020
jun 16]. Disponivel em: https://gl.globo.com/

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 44, N. 125, P. 289-296, ABR-JUN 2020

economia/noticia/2020/05/28/auxilio-emergen-
cial-13-de-quem-requisitou-beneficio-nao-re-

cebeu-nenhuma-parcela.ghtml.

Abramo HW. Jovens da periferia no centro da cena
politica. [acesso em 2020 jun 16]. Disponivel em:
https://teoriaedebate.org.br/2020/06/12/jovens

-da-periferia-no-centro-da-cena-politica/.

Brasil. Conselho Nacional de Satide. Boletim COFIN.
[acesso em 2020 jun 16]. Disponivel em: http://con-
selho.saude.gov.br/images/comissoes/cofin/bole-
tim/Boletim_2020_0609_T1_2Ae2B_3_4_ate_08_
RB-FF-CO_rev.pdf.



1Universidade Federal da
Bahia (UFBA) - Vitéria da
Conquista (BA), Brasil.
larissamorgan@fainor.com.br

ARTIGO ORIGINAL | ORIGINAL ARTICLE 297

Modelizacdo do Programa Nacional de
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RESUMO O Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéo Bésica é uma inicia-
tiva importante para o fortalecimento da Atencéo Primadria a Satide no Pais, na perspectiva de melhoria
e mudanca do modelo de atencéo a satide em consonéncia com os principios orientadores da Reforma
Sanitaria Brasileira. Este artigo objetiva analisar e explicitar, por meio de um modelo légico-operacional
referente aos dois primeiros ciclos, a plausibilidade 16gica do Programa em um municipio baiano. Para
tanto, foi realizado um estudo avaliativo de caso inico no municipio investigado. A producio de dados
foi realizada mediante entrevistas semiestruturadas, que objetivaram extrair dos gestores da atencéo
bésica e profissionais de duas Unidades de Satde da Familia os relatos sobre suas experiéncias com a
implementacdo de acdes vinculadas ao Programa. Foi possivel descrever o contexto de sua implementacéo
no municipio, identificar seus objetivos, as acdes desenvolvidas pelas equipes e a percepc¢io dos atores
quanto aos principais resultados alcancados no municipio, bem como verificar a coeréncia, no nivel local,
em comparacdo com as recomendagdes nacionais, propondo um modelo de anélise ttil para os gestores
do Programa.

PALAVRAS-CHAVE Atencdo Primaria a Satde. Politica de satude. Avaliacdo em satde. Avaliacdo da
qualidade dos cuidados de satide. Programas nacionais de saude.

ABSTRACT The National Program for Improving Primary Care Access and Quality (PMAQ-AB) is an
important initiative to strengthen Primary Health Care in the Country, aiming at improving and changing
the health care model in line with the guiding principles of the Brazilian Sanitary Reform. This article aims
to analyze and explain, through an operational logical model referring to the first two cycles, the logical
plausibility of the Program in a municipality in Bahia. For that, a single case evaluative study was carried out
in the municipality under investigation. The data were produced through semi-structured interviews, which
aimed to extract from the primary care managers and professionals of two Family Health units the reports
about their experiences with the implementation of actions linked to the Program. It was possible to describe
the context of its implementation in the municipality, to identify its objectives, the actions developed by the
teams and the main results achieved in the municipality, as well as to verify the coherence, at the local level in
comparison with the national recommendations, proposing a useful analytical model for program managers.

KEYWORDS Primary Health Care. Health policy. Health assessment. Evaluation of the quality of health
care. National health programs.

Este é um artigo publicado em acesso aberto (Open Access) sob a licenca Creative
@ ® Commons Attribution, que permite uso, distribuicao e reproducdo em qualquer R
[ meio, sem restricdes, desde que o trabalho original seja corretamente citado. SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 44, N. 125, P. 297-309, ABR-JUN 2020



298

Lemos LMA, Prado NMBL, Medina MG

Introducio

O movimento da Reforma Sanitaria Brasilei-
rabusca a reorientacdo do modelo de atencio
a saude, a melhoria da cobertura e da quali-
dade dos servicos, bem como a integralida-
de das praticas, aprofundando processos de
democratizacéo e de participacdo social2.

Para superar o modelo de saude centrado
na doenca e em praticas curativas, a Estratégia
Satude da Familia (ESF) tem sido priorizada como
alternativa para o fortalecimento de um modelo
de Atencdo Primaria a Saude (APS)34. Contudo,
apesar de essa estratégia ter promovido a qua-
lificacdo e uma maior abrangéncia as acdes de
carater interdisciplinar e interprofissional, do
mesmo modo, desvelou alguns desafios para o
Sistema Unico de Saude (SUS), relacionados a
melhoria dos processos assistenciais, a condi-
cOes para efetivar a integracdo da APS a rede
de servicos de saude em seus diversos niveis
de atencéo e a dificuldade na qualificacdo das
equipes da Atencdo Bésica (AB)¥4.

Parareverter esse cendrio, a aposta governa-
mental mais recente é o Programa Nacional de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéo
Bésica (PMAQ-AB)%, uma iniciativa destinada
a induzir as capacidades dos gestores e das
equipes de AB a ampliarem o acesso e a qua-
lidade dos servicos de satide®’.

Contudo, ainda sdo incipientes os estudos sobre
0 PMAQ-AB que revelem as nuances, inconsis-
téncias e contradicdes do Programa. Ressalta-se,
ainda, a existéncia de heterogeneidade na im-
plementacdo local, especialmente relacionada
a destinaco dos incentivos financeiros, e a coe-
réncia e integridade do Programa em relacéo ao
escopo idealizado e proposto pela normatizacéo
federal®™. Diante disto, surge o questionamento
sobre em que medida o desenho do PMAQ-AB é
capaz de assegurar os efeitos pretendidos, espe-
cialmente em municipios com dificuldades para
a sua implementacfo. Assim, o presente estudo
teve como objetivo analisar e explicitar, por meio
de um modelo l6gico operacional referente aos
dois primeiros ciclos, a plausibilidade logica do
PMAQ-AB em um municipio baiano.
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Material e métodos

Foi realizado um estudo de caso unico com
o intuito de modelizar o PMAQ-AB imple-
mentado em um municipio de médio porte
do estado da Bahia, no periodo compreendido
entre agosto de 2017 e junho de 2018.

No planejamento de um processo avaliativo,
a elaboracdo do modelo légico configura-se
como um dos passos iniciais. Este modelo
pode ser definido como um esquema visual,
que apresenta como uma intervencio deve
ser implementada e quais resultados séo es-
perados™. A modelizacéo revela também o
conjunto de hipdteses necessarias para que a
intervencdo permita melhorar determinada
situacdio problematica, sendo a sistematizacio
destas hipoteses a teoria do Programa®.

A modelizacgio favorece que uma iniciati-
va seja compreendida em sua racionalidade
e em seu encadeamento logico, abrangendo
componentes tais como problemas, pressu-
postos, objetivos, hipdteses, estratégias e resul-
tados esperados, explicitados em um modelo
logico-operacional®.

O caso selecionado para esta pesquisa foi
um municipio de referéncia macrorregional
da regido Sudoeste do estado da Bahia, que
apresenta uma ampla rede de atencio prima-
ria, organizada nas zonas urbana e rural por
unidades basicas, Equipes de Satide da Familia
(EQSF) e Nucleo Ampliado de Apoio a Saude
da Familia (Nasf ).

Para aprofundar a analise sobre os fun-
damentos e a légica da implementacéo do
PMAQ-AB no municipio, foram selecionadas
duas EqSF (El e E2) que obtiveram pontuacio
acima da média na avaliacio de desempenho,
nos dois primeiros ciclos do PMAQ-AB. A
primeira equipe, vinculada a uma Unidade
de Saude da Familia (USF) localizada na zona
rural (USF 1), e a segunda equipe, vinculada a
uma USF da zona urbana (USF 2).

As entrevistas foram realizadas com
gestores da atencdo primaria e profis-
sionais das duas EqSF que haviam traba-
lhado no municipio nos dois primeiros



ciclos do PMAQ-AB. Quanto aos Agentes
Comunitarios de Saude (ACS), foram inclu-
idos aqueles com o maior tempo de ativi-
dade profissional na unidade. Assim, foram
realizadas 11 entrevistas, com 2 médicos, 2
enfermeiros, 4 ACS e 3 gestores (quadro 1).

Todas as entrevistas foram previamente
agendadas e realizadas pelo pesquisador prin-
cipal, em espacos distintos das unidades de
saude, para evitar constrangimentos decor-
rentes de algum questionamento relativo as
praticas profissionais. Antes de se iniciarem
as entrevistas, o consentimento informado
por escrito foi obtido, sendo assegurados aos
profissionais o sigilo e a confidencialidade
das informacades.

Os dados derivados das entrevistas foram
transcritos na integra e organizados de modo
a permitir a identificacdo de convergéncias
e divergéncias nos discursos dos entrevis-
tados, sendo realizada a triangulacdo das

Modelizacdo do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade em um municipio baiano

fontes de evidéncia, mediante entrevistas
transcritas e observagdes in loco realizadas
pelo pesquisador.

A analise dos dados contemplou as seguin-
tes categorias: (1) objetivos do Programa;
(2) agoes e/ou atividades desenvolvidas; (3)
processo de implantacdo (reorganizacéio da
atencdo, processo de trabalho, infraestrutu-
ra); (4) remuneracio (incentivo individual,
investimentos em infraestrutura); (5) ava-
liacdo (indicadores, avaliacdo externa); (6)
resultados; (7) percepcéo sobre o PMAQ-AB.
A analise com base nas categorias operacio-
nais permitiu elucidar o modelo logico-ope-
racional do PMAQ-AB no municipio, bem
como verificar a coeréncia do Programa em
comparaco com a proposta governamental.
Ap0s a elaboracio do modelo légico- opera-
cional local, foi realizada uma comparacéo
com o modelo teérico do PMAQ-AB proposto
em um estudo de avaliacdo®s.

Quadro 1. Caracterizacdo dos participantes da pesquisa, de acordo com escolaridade e tempo de atuacdo na APS ou

gestao
Vinculo institucional Cargo ocupado Cédigo do Escolaridade Tempo de atuacéo na
entrevistado APS/Gestao

Equipes de satde Enfermeiro E1U1 E. Superior 15 anos
Médico E2U1 E. Superior 9 anos
Agente Comunitario  E3U1 E. Médio 19 anos
de Satde
Agente Comunitario  E4U1 E. Fundamental 18 anos
de Satde
Enfermeiro E5U2 E. Superior 15 anos
Médico E6U2 E. Superior 20 anos
Agente Comunitario  E7U2 E. Médio 15 anos
de Satde
Agente Comunitdrio  E8U2 E. Superior 17 anos
de Satde

Gestédo Gestor da APS E9SG E. Superior 3 anos
Gestor da APS E10G E. Superior 12 anos
Gestor da SMS* ENG E. Superior 5 anos

Fonte: Elaboracéo prépria
*SMS: Secretaria Municipal de Satde.
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A analise de coeréncia contemplou as se-
guintes fases: 1. Explicacéo do problema e re-
feréncias basicas do Programa; 2. Estruturacéo
logica do Programa para alcance de resultados
(objetivos, acdes, resultados); 3. Identificacio
de fatores de contexto que podem influen-
ciar na implementacdo do Programa; 4.
Comparacdo entre o modelo l6gico-operacio-
nal do Programa e o modelo tedrico elaborado
a partir da revisdo da literatura®e.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica
em Saude da Universidade Federal da Bahia,
do Instituto Multidisciplinar em Saude, sob
o parecer n° 2.475.022, e seguiu as normas
regulamentadoras de pesquisas envolvendo
seres humanos.

Resultados

O contexto anterior a implementacao
do PMAQ-AB no municipio

O municipio investigado foi um dos pioneiros
na regifo Nordeste a implantar a ESF. Iniciou
com a implantacdo do Programa de Agentes
Comunitarios de Satude, ocorrendo a primeira
selecdo de agentes em abril de 1998. Em se-
tembro do mesmo ano, implantou o Programa
de Satde da Familia (PSF) com cinco equipes
na area urbana, cada uma contando com um
médico, um enfermeiro, um odontélogo, trés
auxiliares de enfermagem e quatro ACS. Ja no
ano de 2001, o PSF alcancou 30 equipes de satide
e uma cobertura de 40,03%. Em 2010, essa co-
bertura foi ampliada para 41,11%, contando com
38 equipes de satide. Além da ESF, o municipio
conta, na APS, com umarede de servicos basicos
que estdo organizados com uma logica de ar-
ticulacdo entre as Unidades Basicas de Saude
(UBS), o Nasf e as USF, que sdo referéncias na
organizacfo dos fluxos para os demais niveis de
complexidade da rede municipal.

O municipio aderiu ao PMAQ-AB desde
o primeiro ciclo, em 2011, quando incluiu
31,5% de suas equipes, sendo que as razdes
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mencionadas pelos gestores para essa adesio
foram a inclusio de indicadores para a avalia-
cfo e 0 monitoramento das acdes e servicos,
e a ampliacdo da cobertura e dos recursos
financeiros destinados a AB. J4 os profissionais
assinalaram que a adequacio da estrutura
fisica das USF incluidas e a ampliacdo dos
recursos financeiros destinados a AB foram
os principais fatores que motivaram a adesio.

Ao que parece, os gestores se empenha-
ram em formalizar a adesfo ao Programa por
compreenderem a importancia da avaliacdo
no contexto da AB, fato que deriva de suas
experiéncias prévias de atuaco neste ambito,
no proprio municipio investigado, antes de
assumirem os cargos vinculados a gestio da
AB e a secretaria municipal de saude.

No que concerne a aspectos relacionados a
gestdo local e a organizacio dos servicos na AB,
o financiamento insuficiente para expandir e/
ou manter a cobertura dos servicos de saude,
ou ampliar acdes de manutencéo predial ou
reestruturacdo fisica das unidades de satude
consideradas em condi¢des inadequadas, foi
a questdo priorizada pelos gestores e demais
profissionais. As fragilidades citadas pelos
gestores apontaram, do mesmo modo, restri-
coes relacionadas ao financiamento das acoes
para a ampliacdo da capacidade resolutiva da
AB municipal. Um dos gestores pontuou a
estagnacdo do valor dos repasses financeiros
realizados pela esfera federal.

Além dos desafios supracitados, os gestores
acrescentaram uma preocupacio com a elevada
rotatividade e, até mesmo, a auséncia de profis-
sionais de satide nas USF - principalmente, os
médicos —, na composicio de algumas equipes.
Para eles, tal fato poderia influenciar o processo
de cuidado e a resolutividade dos problemas
de satide da populacdo adstrita.

A rotatividade dos profissionais de saude
é um problema identificado no processo de
implantacdo da ESF em diversos municipios
brasileiros, tendo em vista que o modelo de
atencdo prioriza o vinculo entre profissionais
daequipe de satde e a populacdo. A alta rota-
tividade pode estar relacionada a precarizacéo



dos vinculos empregaticios (poucos profissio-
nais concursados atuando na AB)"7.

Ainda sobre o contexto da implantacéo,
alguns gestores apontaram potencialidades
inerentes a AB do municipio investigado, no
periodo antecedente & implementacio do
PMAQ-AB. Entre elas, pode-se citar a utiliza-
cdo de uma estratégia de avaliacdo denominada
‘sala de situacdo’, caracterizada pelo encon-
tro periddico de representante de equipes de
saude com os apoiadores institucionais para
a explicitacdo dos indicadores de satde da
unidade. Essa pratica foi pontuada, de forma
unanime entre profissionais e gestores, como
uma potencialidade para a melhoria da quali-
dade técnica em satide, pois demonstrava que
a AB local incluia o monitoramento das acoes
e dos servicos como uma pratica continua.

A Sala de Situa¢fio em Satde (SDSS) é uma
ferramenta que favorece o uso dainformacéo em
saude para a tomada de decisdes, posto que seja
uma proposta de trabalho que facilita a tarefa
de analisar a informacfo sanitaria e vincula-la
a gestdo de governo em saude. Assim, a SDSS
apoia processos decisorios em duas direcoes:
auxilia os gestores (municipais, estaduais ou
federal) no seguimento ou na avaliacéo de poli-
ticas e programas de saide; e subsidia a decisdo
que a equipe da sala realiza e que culmina nas
UBS, onde se gera o dado primario™,

Modelo l6gico-operacional do
PMAQ-AB no municipio

E importante destacar que a pertinéncia
de uma intervencio depende, fundamen-
talmente, do contexto, dos atores envol-
vidos e do alinhamento entre objetivos e
interesses, nos quais estdo mergulhadas as
intervencdes em analise®. Neste sentido, a
avaliacdo da intervencio pode contribuir
para identificar se os objetivos definidos
inicialmente sfo adequados para resolver
o problema e responder as necessidades
locais, e se os responsaveis pela intervencio
estfo agindo adequadamente, considerando
suas funcdes e atribuicdes.

Modelizacdo do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade em um municipio baiano

A analise prévia do contexto anterior a
implementacdo do PMAQ-AB desvelou ele-
mentos importantes, quais sejam: financia-
mento insuficiente para a manutencdo dos
servicos da AB, baixa cobertura da APS no
municipio, unidades de saide com estrutura
inadequada, dificuldades para a expansio do
numero de equipes de saide no municipio,
realizacio de praticas de avaliacéo restri-
tas a ‘sala de situacdo’ e equipes de satude
desestimuladas.

O contexto de implementacao do
PMAQ-AB no municipio

Em 2011, o municipio aderiu ao primeiro
ciclo do PMAQ-AB e, em 2013, sancionou
a Lei Municipal n° 1.907, que dispde sobre
o pagamento do incentivo financeiro do
Programa. Por meio dela, a gestio estabe-
leceu que, dos recursos financeiros dispo-
nibilizados pelo PMAQ-AB, 50% seriam
utilizados para melhorar a adequacéo da
estrutura da AB municipal, ndo necessa-
riamente nas unidades bem avaliadas. A
segunda metade do recurso seria repassada,
semestralmente, sob a forma de prémio de
incentivo, aos servidores lotados nas EqSF
que aderiram ao Programa e a diretoria da
AB, condicionada ao desempenho de cada
equipe, independentemente da categoria
profissional e do montante de valores efe-
tivamente recebidos pelo municipio por
meio do Fundo Nacional de Saude™.

No primeiro ciclo, 12 equipes dentre
as 38 da ESF aderiram e participaram do
PMAQ-AB. Dessas equipes, cinco obtiveram
desempenho classificado como ‘6timo’ e
receberam R$ 11 mil por més, que foram
divididos entre o pagamento da premiacéo e
o investimento na AB, e sete equipes foram
avaliadas com o conceito ‘bom’ e receberam
um recurso correspondente a R$ 6,6 mil por
més para investir nas mesmas aplicacdes?20.

No segundo ciclo, iniciado em 2013, o
PMAQ-AB foi ampliado em todo o Pais,
apresentando 74% de aumento no niimero

301

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 44, N. 125, P. 297-309, ABR-JUN 2020



302

Lemos LMA, Prado NMBL, Medina MG

de EqSF participantes, o que evidencia um
grande incremento da adesdo municipal.
Entretanto, é importante destacar que, no
primeiro ciclo, houve um limite previamen-
te definido de equipes participantes, dife-
rentemente do segundo, ao qual puderam
aderir todas que desejaram?'.

No municipio investigado, 37 equipes
de AB aderiram ao segundo ciclo, o que
representa 90% do total de equipes. Dessas,
16 obtiveram classificacdo ‘muito acima da
média’, 19 foram avaliadas como ‘acima da
média’ e 2 apresentaram avaliacfio ‘mediana
ou abaixo da média’2°,

Modelizacdo do Programa Nacional
de Melhoria do Acesso e da Qualidade
da Atencao Basica no municipio

A partir do reconhecimento do contexto da im-
plantacdo, foi possivel identificar os objetivos
do Programa no municipio, as acdes realizadas
nesse territério e os resultados alcancados
em curto prazo, além de elaborar o modelo
logico-operacional, como se vé na figura 1, que
faz uma andlise dos relato dos atores sociais
envolvidos na implementacéio do PMAQ-AB
no municipio e verifica se condizem com as
recomendacdes nacionais.

Figura 1. Modelo légico-operacional do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéo Basica em um municipio do sudoeste da

Bahia

Contexto da implantacao

Financiamento insuficiente
para a manutencéo dos
servicos da AB.

Objetivos

Acdes

Pactuacéo de indicadores
para a avaliacdo do
desempenho das equipes.

Baixa cobertura da AB
no municipio.

Melhorar a qualidade
da assisténcia
prestada pela AB.

Unidades de satide com
estrutura inadequada.

Instituir mecanismos
de avaliacdo da AB.

Estabelecimento de
padrdes para a avaliacéo
do acesso e da qualidade
da AB pela gestao.

Resultados em
curto prazo

Conducdo do processo
de avaliacdo externa.

Falta de materiais e
insumos para a realizacdo
de atividades.

Dificuldade para expandir
o n° de equipes de
satde no municipio.

Estabelecer
mecanismos de
financiamento na AB
associados a avaliacdo
de desempenho das
equipes de saude.

Ampliacdo dos recursos
destinados a AB municipal.

Estabelecimento de valores
a serem transferidos para
as equipes, de acordo com
o desempenho alcancado.

Insercdo de praticas de
avaliacdo na rotina dos
profissionais e da gestéo
da AB.

Realizacdo de préticas de
avaliacdo restritas a
‘sala de situacdo’.

Motivar os
profissionais da AB.

Definicéo de aplicacdo da
porcentagem do recurso
proveniente do PMAQ
destinada a reestruturacdo
da AB.

Profissionais das unidades
de salde estimulados,
como processo de
avaliacdo proposto pelo
Programa.

Equipes de saude
desestimuladas.

Estimular a qualificacéo
do processo de trabalho
dos profissionais.

Melhoria dos registros
das atividades
desenvolvidas na AB.

Fonte:

Elaboracdo prépria
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Monitoramento de
indicadores de avaliacdo
pactuados no municipio.




O modelo logico-operacional sintetiza e es-
quematiza os objetivos, as acdes e os resultados
do PMAQ-AB, relacionando-os com os fatores
de contexto existentes no municipio, ou seja,
o cenario de implementacio do Programa®.
Tais elementos se articularam com os objetivos
do PMAQ-AB identificados a partir da analise
das entrevistas dos gestores e profissionais,
a saber: melhorar a qualidade da assisténcia
prestada pela AB municipal; instituir ferra-
mentas de avaliacdo nesse dmbito; estabele-
cer mecanismos de financiamento associados
a avaliacdo do desempenho das equipes de
saude; motivar os profissionais; e estimular a
qualificacdo dos processos de trabalho.

A seguir, sdo detalhados os principais com-
ponentes do modelo l6gico-operacional do
PMAQ-AB no municipio.

Objetivos do PMAQ-AB

Quanto ao entendimento dos objetivos do
PMAQ-AB, foram observadas discordancias
entre profissionais e gestores. Ao conjecturarem
sobre o assunto, os profissionais entrevistados
foram undnimes em afirmar que o Programa
objetivava melhorar a qualidade da assisténcia
prestada pelas EqSF. Alguns correlacionaram o
incentivo financeiro como o principal mecanis-
mo disparador de mudancas de praticas profis-
sionais direcionadas a melhoria da qualidade.
Para outros, o PMAQ-AB objetivava melhorar
as condicdes de trabalho na AB.

Os gestores alegaram dificuldade de en-
tendimento sobre os objetivos do PMAQ-AB
e relataram que estavam mais voltados para
mudanca do processo de trabalho e para a
ampliacdo do aporte financeiro municipal
repassado pelo Ministério da Saude (MS).
Ademais, acrescentaram que as mudancas
no processo de trabalho vinculavam-se aos
resultados alcancados com a implanta¢éo do
Programa. Esse fato demonstrou certa fragi-
lidade na comunicacéo entre profissionais e
gestores, e pouca concordincia em relacio
a um aspecto importante, que é o objetivo
do Programa.

Modelizacdo do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade em um municipio baiano

Ainda que alguns objetivos tenham sido
sinalizados como alcancados, poucos profis-
sionais apontaram a existéncia de melhoria
significativa na infraestrutura das unidades
de saude. Esse constituiu outro ponto de di-
vergéncia entre profissionais e gestores, pois,
ao contrario do que foi revelado pelos pro-
fissionais, os gestores afirmaram ter sido um
objetivo alcancado pelo municipio, por meio
de reformas estruturais de algumas unidades
de satde e aquisicio e manutencéio de equi-
pamentos e materiais.

Outro quesito relativo ao objetivo do
PMAQ-AB foi identificado no discurso dos
profissionais de enfermagem ao referirem que
o Programa objetivava instituir estratégias de
cobranca, e que utilizava a ‘avaliacio’ como um
possivel ‘indutor’ para um maior empenho e
melhores resultados dos profissionais na AB. E
provavel que isto implique diretamente sobre
a capacidade de as equipes identificarem a
importancia do PMAQ-AB, dificultando nao
somente a construcio de planejamento, mas
inclusive a fragmentacio dos resultados entre
as unidades de satde da rede municipal.

Cabe destacar que essa perspectiva néo foi
verificada na entrevista de profissionais de
outras categorias, o que pode estar relacionado
asobrecarga do profissional de enfermagem na
APS, ao incluir, progressivamente, atividades
administrativas, além das atividades assisten-
ciais inerentes ao seu processo de trabalho?2.
Assim, vinculavam o PMAQ-AB a mais uma
atribuicdo sob a sua conducio.

Identificacao das acdes do Programa
desenvolvidas pelas equipes

As ac¢des desenvolvidas a partir da implan-
tacdo do PMAQ-AB foram abordadas pelas
equipes incluidas neste estudo. As principais
acoes referidas pelos profissionais foram: a
melhoria nos registros e a organizacio das
informacoes; o fortalecimento de praticas
de promocéo da saude dentro das unida-
des; a pactuacdo de indicadores de saude
para realizar o processo de avaliacio e
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monitoramento, além do acompanhamento
da equipe de avaliadores e do processo de
avaliacfio externa; e definicdo da aplicacdo
dos recursos oriundos do Programa.

A melhoria nos registros e a organizacio
das informacgdes em saude foram as a¢des
mais citadas nas entrevistas, tanto pelos
profissionais quanto pelos gestores parti-
cipantes, que salientaram a grande contri-
buicdo do PMAQ-AB no avanco observado
no processo de trabalho das equipes que
aderiram ao Programa.

Atrelado a isso, nota-se o entendimento
parcial de alguns profissionais a respeito de
suas praticas em servico e o processo de incor-
poracdo de novas atividades e acdes, a partir da
inducio de mudancas de praticas, objetivada
pelo PMAQ-AB. Alguns apontaram que nio
verificaram mudancas significativas, apenas
perceberam o fortalecimento de praticas de
promocio da satide que nfo estavam, até entdo,
concretizadas na rotina das equipes de satude
analisadas. Como exemplo, os entrevistados
citaram: acOes de educacdo em satde reali-
zadas em grupo, especialmente direcionadas
a saude dos idosos, previstas pelo Programa
Nacional de Hipertensio e Diabetes Mellitus
e salas de espera.

Os gestores apresentaram entendimento
concordante sobre o significativo avanco na
pactuacdo de indicadores entre os profissionais
das equipes de saude e a gestio, bem como
das metas que esses indicadores deveriam
alcancar. Esse processo, segundo eles, foi uma
construcdo coletiva, que envolveu um espaco
de tomada de decisio compartilhado por
gestores, profissionais de satide e apoiadores
institucionais. Sobre os indicadores utilizados
para a avaliacdo da qualidade, os profissionais
consideraram alguns inadequados para avaliar
arealidade local, pois apresentaram baixa coe-
réncia com as especificidades identificadas no
municipio, a exemplo da presenca de praticas
integrativas, que nfo estdo implementadas
localmente. Essa percepcéo sobre os indicado-
res também foi verificada pela equipe atuante
na area rural do municipio, que apontou a
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inexisténcia de indicadores e padrdes ade-
quados as especificidades do territorio rural.
No que se refere a avaliacdo externa, alguns
profissionais de saude apontaram como
aspecto fragil o constrangimento inerente ao
processo de avaliacdo das praticas. Tal asser-
tiva foi explicitada pelos entrevistados, tanto
de equipe da zona rural quanto urbana, ao
referirem uma preocupacéo consensual acerca
dos resultados alcancados pelas equipes. Uma
ilustracdo sobre essa questio foi citada pelo
participante E2U1 - médico, ao afirmar que

avaliar € um processo complicado, a gente se
sente inseguro. Mas estdvamos preparados sim,
até mesmo porque faziamos tudo que estava ao
nosso alcance. Entdo, ndo foi surpresa o que pediam
e perguntavam para nés.

Avaliar pressup0e emitir juizo de valor,
segundo um determinado contexto historico,
social, econdmico e cultural'2. Desta forma, o
processo avaliativo esta relacionado a capaci-
dade de reflexiio critica coletiva, especialmen-
te, no que concerne ao processo de trabalho
das equipes e a identificacdo de pontos que
requerem melhorias, e ndo deve ser reduzido
a uma imposicdo, cuja finalidade é apenas o
cumprimento de metas. Mas, deve ser amplo
e provocador de mudancas3.

As recomendacdes para a aplicacdo dos
recursos derivados do PMAQ-AB diferem
de algumas experiéncias internacionais. No
Brasil, o repasse do incentivo financeiro é
realizado fundo a fundo (do nivel federal
para o municipal). Contudo, os municipios
possuem autonomia para estabelecer normas
especificas para a utilizacdo do recurso (por
meio de adicionais pecuniarios e/ou supri-
mentos, infraestrutura e outros estimulos que
possam auxiliar a melhoria do desempenho
das equipes)'°.

Outro aspecto que merece destaque é avin-
culacdo dos critérios para a priorizacéo de
investimento ao desempenho das equipes par-
ticipantes, tendo em vista que a classificacio
pode variar de insuficiente a muito acima da



média. Fica a critério dos municipios optarem
por investir naquelas que obtiveram maior
nivel de desempenho ou, alternativamente,
investir nas equipes que obtiveram as pon-
tuacdes mais baixas, para promové-las. Este
leque de opc¢des pode gerar resultados nio
intencionais e, consequentemente, contribuir
para a ampliacdo das desigualdades locais?3.

Sobre o montante de recursos municipais,
transferidos por meio do PMAQ-AB e desti-
nados a premiacio vinculada ao desempenho,
segundo os entrevistados, foram geridos pelas
proprias equipes, sem a intervencio da gestio
municipal. Eles relataram que os profissionais
de saide que compunham as equipes defini-
ram as estratégias para a aplicacdo do recurso.
Nesse ponto, foi consensual que a premiacio
seria dividida de forma igualitaria entre os
integrantes da equipe.

E importante ressaltar que o processo de
divisdo da premiacéo foi permeado por opi-
nides divergentes. Em unidades de satde que
continham duas equipes de trabalho, os profis-
sionais informaram que o processo de rateio
gerou conflitos, em virtude das diferencas nos
resultados das avaliacdes de cada equipe, e,
consequentemente, quanto aos valores rece-
bidos por cada.

Resultados do Programa no
municipio

Sobre 0 acompanhamento dos resultados do
PMAQ-AB, ap6s os dois primeiros ciclos, os
gestores apresentaram opinides convergentes e
sinalizaram aspectos favoraveis relacionados a
abrangéncia das acdes no contexto local, quais
sejam: 1. A ampliacfio dos recursos destinados a
AB, 0 que permitiu melhorias na infraestrutura
dasunidades de satde, e aimplantacdo de novas
unidades e equipes; 2. A insercio de praticas
de avaliacdo na AB de forma sistematica, em
consonincia com as diretrizes do Programa;
3. O estimulo dos profissionais da AB, decor-
rente da implantacio do Programa, visto que,
para os gestores entrevistados, mesmo diante
das dificuldades encontradas no processo de
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trabalho, os profissionais conseguiram resga-
tar a motivacdo e passaram a envidar maior
empenho na execucdo das atividades.

Contudo, ainda que tenham sido observados
pontos positivos na ampliacio do acesso e da
qualidade no municipio, alguns entrevistados
revelaram opinides distintas das proferidas
pelos gestores. Quanto a estrutura fisica das
unidades de satde, todos os profissionais da
area apontaram que os servicos de satide care-
ciam de reestruturacdo fisica paraampliarem as
acOes de saide e atenderem as necessidades da
populacdo adstrita, ainda que ndo tenham sido
consolidadas reformas estruturais abrangentes.

Do mesmo modo, os profissionais nio per-
ceberam melhoria importante no acesso apos
a implementacio do PMAQ-AB, apesar de
indicarem que a aplicacio do incentivo finan-
ceiro consistiu em um mecanismo disparador
de mudancas de praticas profissionais com
desdobramentos, ainda que timidos, para essa
melhoria e para a qualidade da assisténcia
prestada pela AB. Por outro lado, os gestores
ndo apontaram grandes mudancas com os re-
sultados alcancados pelo Programa nos dois
primeiros ciclos, o que pode constituir em um
indicio de que, em curto e médio prazos, essas
mudancas ndo foram alcancadas.

Alguns autores discutem que a fragmentacéo
daavaliacdo em ciclos e a alternancia dos temas
de intervencédo, como proposto pelo PMAQ-
AB, dificultam a mensuracéo das melhorias em
longo prazo e a continuidade de projetos ante-
riores na vigéncia de novos ciclos, o que pode
gerar frustracfio e inibir o desenvolvimento da
cultura de qualidade. Esta fragmentacio esta
relacionada a limitaciio de gestores e equipes
para entender o planejamento, monitoramento
e aavaliacdo como partes de um processo con-
tinuo de trabalho por melhorias3.

Analise de coeréncia do modelo
légico-operacional

0O modelo logico-operacional permitiu a com-
paracéio entre o que é preconizado e o que é
realizado no municipio, para que seja possivel,
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entio, compreender se as acdes realizadas
estdo de acordo com as recomendacdes na-
cionais, conforme o modelo logico da teoria
do PMAQ-AB no 4mbito nacional, proposto
em um estudo de avaliacio™.

O PMAQ-AB, da forma que foi idealizado
pelo MS, visa alcancar melhorias nos niveis
de satde da populacdo através do desenvolvi-
mento de processos avaliativos que levem em
consideracdo tanto os objetivos dos servicos
de saude quanto as necessidades de satde
da populacédo. Contudo, observou-se que, no
municipio investigado, o modelo l6gico- ope-
racional local assume conformacfo menos
abrangente do que o modelo tedrico, que
considerou as recomendacdes das diretrizes
operacionais do Programa?®s.

Além disso, verificou-se uma incipiente
compreensdo da teoria do Programa, fato que
pode ter contribuido para uma implantacio
parcial dos objetivos, sendo identificado no
sistema local o desenvolvimento dos seguintes:
melhorar a qualidade da assisténcia prestada
pela AB municipal; instituir ferramentas de
avaliacfio nesse ambito; estabelecer mecanismos
de financiamento da AB associados a avaliacdo
do desempenho das equipes de satde; motivar
os profissionais da AB; e estimular a qualificacdo
dos processos de trabalho desses profissionais.

Desses objetivos, derivaram as acdes re-
lacionadas a pactuacdo de indicadores para
a avaliacdo do desempenho das equipes; o
estabelecimento de padrdes para a avaliaciio
do acesso e da qualidade da AB pela gestio; a
conducdo do processo de avaliacio externa;
a pactuacdo de valores a serem transferidos
para as equipes, de acordo com o desempenho
alcancado; a definicio de aplicacéio da porcen-
tagem do recurso proveniente do PMAQ-AB
destinada a reestruturacfio da AB; as melhorias
nos registros das atividades desenvolvidas; e
o monitoramento dos indicadores pactuados
para a avaliacdo continua no municipio.

Contudo, observou-se uma priorizacdo das
acOes relacionadas a obrigatoriedade do cum-
primento de prerrogativas vinculadas ao com-
ponente financeiro do Programa, enquanto as
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acdes que buscavam contemplar a melhoria
da qualidade técnica e o fortalecimento das
praticas de avaliacdo nio foram evidenciadas.
Quanto aos resultados, foram identifica-
dos aampliaciio dos recursos destinados a AB
municipal e os desdobramentos dessa suple-
mentacdo financeira; a insercdo de praticas
de avaliacdo na rotina dos profissionais e da
prépria gestio; e a melhoria no desenvolvi-
mento das atividades dentro das unidades
de saude, em virtude do maior estimulo das
equipes frente a proposta do Programa.

Consideracdes finais

O presente estudo alcancou o proposito de
sistematizar o modelo 16gico-operacional do
PMAQ-AB em um municipio baiano. Ademais,
o estudo da conformacéo em contextos locais
permitiu analisar a pertinéncia do modus ope-
randi e outros aspectos considerados rele-
vantes das praticas de avaliacdo da qualidade
executadas no municipio, para qualifica-las e
torna-las mais aptas as necessidades e questoes
dos grupos de interesse nelas envolvidos.

A partir da analise das percepcdes, opinides
e do conhecimento dos profissionais e gestores
entrevistados, atuantes no municipio investi-
gado nos dois primeiros ciclos do PMAQ-AB,
sobre o Programa, foram verificados aspectos
convergentes entre algumas ponderacdes dos
atores entrevistados, bem como a coeréncia
do Programa desenvolvido no nivel local, em
comparac¢do com a proposta governamental.

A sistematizacdo evidenciou que, com aim-
plementacido do PMAQ-AB, em curto prazo, o
municipio avancou em questdes como: amplia-
célo dos recursos destinados a AB municipal;
insercdo de praticas de avaliacdo narotina dos
profissionais e da gestio da AB; e profissionais
das unidades de satide estimulados com o pro-
cesso de avaliacdo proposto pelo Programa.
Estes resultados estfio relacionados com os
pontos que deram origem a implantacio do
Programa, principalmente com o financiamen-
to insuficiente para a manutencéo e expansio



dos servicos da AB, a estrutura inadequada
das unidades de saude, a falta de materiais e
insumos para a realizacdo de atividades, as
praticas de avaliacdo restritas a ‘sala de situ-
acio’ e o desestimulo das equipes de saude
quanto ao processo de trabalho.

Do mesmo modo, a experiéncia prévia com
processos avaliativos e a iniciativa de instituir
uma cultura de avaliacdo na AB municipal,
conforme verificado no municipio, pode ter
facilitado o processo de compreenséo do eixo
‘organizacdo de praticas avaliativas’, identifica-
do no modelo tedrico nacional, e dos objetivos
e acdes mais voltados para esta abordagem.

Contudo, cabe destacar que a presente pes-
quisa se limitou a estudar os dois primeiros
ciclos do Programa e, portanto, nfo conseguiu
estabelecer os possiveis resultados em longo
prazo. Outra limitacdo refere-se a adocéio de
uma analise descritiva da conformacéo local,
a partir da percepcio dos atores envolvidos,
o que pode ter desdobrado em interpretacdes
individuais que néo traduziram o cenario real.
Neste sentido, recomenda-se a realizacio de
estudos que considerem o grau de implantaciio
das acdes previstas pelo Programa e permitam
uma correlacio com as variaveis contextuais.

Por fim, conclui-se que estudos dessa na-
tureza contribuem para suscitar reflexdes
sobre a discrepancia entre a intencionalidade
das normas formuladas pelo &mbito federal e
sua implementacio, de fato, e a conformacio
dos programas no dmbito local, evidenciando
um conjunto de indagacdes pertinentes para
subsidiar avaliacdes futuras, quais sejam: a
dificuldade de operacionalizacio decorre da
falta de clareza dos pressupostos tedricos
do Programa, que permitem o alinhamento
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entre objetivos e interesses, nos quais estéo
mergulhadas as intervenc¢des em analise?
Decorre da inexisténcia de fluxos operacio-
nais que direcionam o processo de imple-
mentacdo? Ou da auséncia de indicadores
que viabilizem o monitoramento continuo
do alcance daimplementacéo do Programa
em contextos distintos?
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RESUMO Neste estudo, considera-se como dimensdo politica a relacdo que os trabalhadores estabelecem
com a gestdo publica em satde e seus desdobramentos no trabalho na Atenc¢io Basica (AB) nas modali-
dades de organizacio da AB. Objetivou-se discutir o conflito entre enfermeiros da AB e gestio municipal
em torno da contratualizacio e recontratualizacio ao Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencdo Béasica (PMAQ-AB) como manifestacio da dimenséo politica. Estudo de caso
instrumental e qualitativo, alicercado na Analise de Discurso de matriz francesa. O corpus constituiu-se
por entrevistas semiestruturadas com oito enfermeiros, informantes-chave da AB municipal de Ribeirio
Preto (SP), e por documentos de planejamento de cinco quadriénios de gestio. Observa-se uma transicéo
incompleta do modelo de AB, mais como mistura do que de transi¢do, com uma implantacfo incipiente
da Estratégia Satide da Familia. Fica claro que a relagio entre enfermeiros e gestio nio é de confianca,
nem de corresponsabilidade. Ndo ha perspectiva de participa¢io nos processos de decisdo relativos ao
PMAQ-AB, cuja conducio privilegiou os aspectos burocraticos esvaziando a politica de avaliacdo de
sentido para os trabalhadores. Apesar de responsabilizarem a gestiio, os enfermeiros se limitam a formas
de resisténcia pontuais, em um contexto de auséncia de negociaco coletiva.

PALAVRAS-CHAVE Atencdo Primaria a Satde. Enfermagem em satide comunitaria. Gestdo em satde.
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ABSTRACT This study considers the political dimension as the relationship that workers have with the public
health management at work and its developments in Primary Care (PC) services in different modalities of PC
organization. It seeks to discuss the conflict between PC nurses and management regarding the contratualiza-
tion and recontratualization of the National Program for Access and Quality Improvement in Primary Care
(PMAQ-AB) as a manifestation of the political dimension. It is an instrumental and qualitative case study
grounded on French discourse analysis. The corpus was constituted by semi-structured interviews with 08
nurses, key informants from the PC of Ribeirdo Preto (SP), as well as planning documents of five quadrennium
of municipal administration. Data points to an incomplete transition of the PC model, more of a mixture
than a transition, with an incipient use of the Family Health Strategy. The relationship between nurses and
management lacks trust and coresponsibility. There is no perspective of participation in decision-making
processes around the PMAQ-AB, whose implementation focused on bureaucratic aspects while emptying the
policy of evaluation of meaning for workers. Despite holding management responsible, nurses are limited to
punctual forms of resistance, in the absence of collective negotiation.
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Health policy.
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Introducio

Consolidar a efetivacéio do processo da Reforma
Sanit4ria Brasileira (RSB) incide em discussoes
sobre os desafios atuais e sobre o futuro do
Sistema Unico de Satde (SUS), debatidas por
diversos autores e entidades do campo da satide
coletiva, comprometidos com a institucionali-
zacdo da satide como direito de cidadania®4.
“A dimensdo sociopolitica contempla as
acdes voltadas para obter o apoio da populacio
as politicas do SUS”1®12,_ Seria natural que a
efetivacio do SUS fosse defendida pela maioria
da populaciio, mas, concretamente, é necessario
que as pessoas percebam as vantagens do SUS
para que o defendam?. Nesse sentido, a parti-
cipacdo popular se constitui uma estratégia
importante; ja que o SUS tem como proposta
a democratizacdo, ndo é possivel negligenciar
acoes que fortalecam a participacéo de usuario,
trabalhadores e prestadores na construcio e
implementacio de politicas de satide.
Conforme vem sendo discutido nesse tltimo
periodo, em que o SUS completa 30 anos sob
diversos ataques de viés privatista?3, apesar de
seus avancos, como, por exemplo, ampliacdo da
cobertura de Atencfio Basica (AB)?, ele sofre uma
série imensa de obstaculos por parte de diversos
setores da sociedade brasileira. Inclusive, confor-
me coloca Paim?2(725, “o SUS sofre resisténcias
de profissionais de satde, cujos interesses nio
foram contemplados pelas politicas de gestio
do trabalho e educacio em saude”.
Entende-se que a AB, que compde um im-
portante campo de trabalho de profissionais
de saiide no SUS e um espaco de disputa da
mudanca das praticas profissionais, pode ser um
espaco de reflexdo critica e, também, de contra-
-hegemonia. Nessa perspectiva, faz-se necessario
constituir um bloco de agentes sociais que sus-
tentem o SUS enquanto projeto civilizatorio®4,
Ao se considerar que, de 2.054 Equipes de
Saude da Familia (EqSF) em 1998, chegou-se,
em 2017, a 41.619 equipes, o que corresponde
a um salto de 4,4% para cerca de 70% de co-
bertura de pessoas cadastradas pela Estratégia
Sauide da Familia (ESF)3, pode-se dimensionar

O conflito como manifestacdo da dimensao politica dos enfermeiros na implementacdo do PMAQ-AB

apotencialidade de uma parceria entre os traba-
lhadores e os usuarios da AB em um movimento
de afirmacéo do SUSé. Considerando o contin-
gente de enfermeiros inseridos nas equipes
na AB, é central ter esses trabalhadores como
sujeitos politicos na luta pelo avanco da RSB e
do SUS constitucional.

Discutindo aspectos do trabalho em enferma-
gem, Almeida? coloca como dimensdes inerentes
ao trabalho gerencial a “técnica, a politica, comu-
nicativa e o desenvolvimento da cidadania”7(28®),
Segue definindo a dimenséo politica como:

Aquela que articula o trabalho gerencial ao projeto
que se tem a empreender, a consolidacdo do SUS.
Neste movimento se fazem presentes determina-
cBes de caréter politico-ideoldgicas, econémicas,
assim como as marcadas pelas organizacdes
corporativas e pelos distintos tipos de usuarios
dos servicos de saude. Implica, sem duvida, a
articulacdo do momento mais interno do processo
de trabalho as determinacées externas deste, que
dizemrespeito as politicas sociais e de salide em
especifico e das contradicdes e conflitos presentes
na sociedade para sua efetivacdo7(289,

A articulacdo entre o ‘processo de trabalho’
e as ‘determinacdes externas’ se concretiza
na relacfio entre os trabalhadores da satde e
a gestio, de tal forma que se considera como
dimensgo politica a relacio que os trabalhadores
estabelecem com a gestio publica em saude e
seus desdobramentos no trabalho na AB nas
distintas modalidades de organizacéo da AB.

Destarte, este artigo se propde a discutir um
dos aspectos que emergiram ao se analisar a
dimensio politica em pesquisa de doutorado da
qual este artigo ¢ fruto, que foi o conflito entre
os trabalhadores de satide da AB e a gestio mu-
nicipal em torno da contratualizac8o e recontra-
tualizacdo ao Programa Nacional de Melhoria
do Acesso e da Qualidade da Atencio Basica
(PMAQ-AB).

O PMAQ-AB foi criado em 2011 com intuito
enunciado de ampliar o acesso e a melhoria da
qualidade da AB, por meio da “instituico de
processos continuos e progressivos de avaliacio
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e monitoramento que pudessem fortalecer a ca-
pacidade das trés esferas de governos de ofertar
servicos”86472 com garantia de um padréo de
qualidade

comparavel nacional, regional e localmente de
maneira a permitir maior transparéncia e efetivi-
dade das acdes governamentais direcionadas a
Atencéo Bésica em Sauide®10,

Representou uma continuidade de um progres-
sivo processo de avaliacio institucional dentro do
SUS, porém, “diferenciando-se, todavia, por ter
um escopo abrangente, principalmente por vincu-
lar o processo avaliativo a incentivos financeiros
por desempenho”867, Foi criado como base para
distribui¢fo de novos recursos financeiros para
ABS8 denominado Componente de Qualidade do
Piso de Atencdo Basica (PAB) Variavel®'®, um
incentivo que, em parte, depende do desempenho
das equipes na avaliacdo.

O primeiro ciclo (2011-2012) desse programa
ficou direcionado paraa avaliacio da ESF, porém,
ja no segundo ciclo (2013-2014), foram defini-
dos “Critérios de Parametrizacio e Equivaléncia
das Diferentes Modalidades de Organizacgio
da Atencéo Basica com a Estratégia Saude da
Familia”"@_incluindo outras formas de orga-
nizacdo da AB na avaliacio.

O PMAQ-AB, em seus dois ciclos, foi com-
posto por quatro fases complementares que
constituem um processo de melhoria do acesso
e da qualidade da AB: a adesdo e a contratu-
alizacfo (primeira fase), o desenvolvimento
(segunda fase), a avaliacdo externa (terceira)
e a recontratualizacio (quarta fase), que re-
presenta o inicio do novo ciclo®,

No terceiro ciclo, iniciado com a ades&o das equipes
em 2015, mas com realizacdo da avaliacdo externa
postergada até 2017, por conta da crise de gover-
nabilidade e politicas de austeridade fiscal que
cortaram fortemente as receitas do SUS, as fases
foram reagrupadas em trés. A fase de desenvol-
vimento foi reorganizada e transformada em eixo
estratégico transversal, que deve ser realizada de
forma permanente8(72),
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E importante ressaltar que a fase quatro, re-
contratualizacdo, posterior a certificacdo das
equipes, que se propde a ser um momento de
nova pactuacdo de indicadores e dos processos
de trabalho, teoricamente confere ao programa
um carater ciclico e continuo de melhoria. Para
que seja possivel aferir, ao longo do tempo, essa
melhoria, no entanto, seria essencial a continui-
dade e a comparabilidade entre os ciclos®.

Dessa forma, objetivou-se, neste artigo, dis-
cutir o conflito entre enfermeiros da AB e gestio
municipal em torno da contratualiza¢io e recon-
tratualizacio do PMAQ-AB como manifestacdo
da dimensio politica.

Material e métodos

Trata-se de um estudo de caso, do tipo instru-
mental®, alicercado pela abordagem qualitati-
va e pelo referencial teérico-metodolégico da
Analise de Discurso (AD) de matriz francesa, que,
epistemologicamente, funde-se em uma filosofia
linguistica, materialistica e psicanalitica®,

O estudo foi realizado no municipio de
Ribeirfo Preto (SP), pertencente a Rede Regional
de Atencdo a Saude (RRAS) 13 do estado de Sdo
Paulo, com populacdo municipal estimada de
694.53414, Possui 46 estabelecimentos, distribu-
idos nos Distritos de Satde, sendo 25 Unidades
Basicas de Satide (UBS), 19 Unidades de Saude da
Familia (USF) e 2 Unidades Basicas e Distritais
de Saude (UBDS)™®.

Para melhor compreender a rede de servicos
da AB municipal, foram levantados aspectos
estruturais e organizativos de todas as unida-
des descritos nos documentos de planejamento
municipal, sendo possivel identificar distintos
arranjos organizativos na rede.

Para o escopo deste estudo, definiram-se quatro
modalidades de organizacio da AB presentes no
municipio, a partir da incorporacéo (ou nio) de
elementos da ESF: UBS Tradicional (sem nenhum
elemento de satide da familia); UBS com Agente
Comunitario de Satde (ACS); USF adaptada (com
médicos nas especialidades basicas: ginecologis-
ta, pediatra e clinico); USF pura (somente com



EqSF). Nio foram incluidas unidades com pronto
atendimento ou terceirizadas.

Definiu-se, também, para o escopo do estudo,
que seriam incluidos na investigacio somente
profissionais com jornada integral na rede de
AB municipal, ou seja, jornada de 40 horas,
critério que faz parte da recomendacio da
Politica Nacional de Atencfo Bésica vigente'® e
vinculo com a administraciio direta municipal.
Chegou-se a 39 enfermeiros, distribuidos entre
23 unidades de saude.

Aplicaram-se, a esses sujeitos, os seguintes
critérios de excluséo: estar alocados em cargos
de chefia ou geréncia; estar de férias, licenca
saude, licenca maternidade ou outras causas
de afastamento; ndo atender a pesquisadora em
trés tentativas de visita a unidade. Apos esses
critérios, em um contato inicial, oito sujeitos
ndo aceitaram participar do estudo. Chegou-se
a 24 sujeitos em potencial.

Dentre estes, foram escolhidos 10 informantes-
-chave de interesse, usando como critério ter par-
ticipacfo no primeiro ciclo do PMAQ-AB tendo
em vista a importancia dada pelos enfermeiros
ao conflito com relacfio ao processo de avaliacio
durante a exploracdo inicial do campo. Foi pos-
sivel entrevistar oito informantes no periodo da
realizacfio das entrevistas (uma estava afastada
por licenca satde e outra havia sido transferida
para um servico da atencio secundaria).

Os dados foram coletados nos meses de feve-
reiro a abril de 2014, por meio da realizacio de
entrevistas semiestruturadas, utilizando roteiro.
Asentrevistas foram gravadas e transcritas literal-
mente, totalizando 6 horas e 32 minutos. Utilizou-
se, também, a andlise documental como técnica
de coleta de dados, buscando (re)constituir o
contexto socio-historico da organizacio darede
de AB naqual estfo inseridos os sujeitos do estudo,
a partir de documentos oficiais de planejamento
municipal em saude.

Consideraram-se, como documentos de
interesse, os Planos Municipais de Satde e os
Relatorios Anuais de Gestio", desde o inicio da
implantacdo do Programa Satide da Familia em
1997, correspondendo a cinco quadriénios de
gestio municipal (1997 a2000; 2001 a 2004; 2005
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a2008;2010 a 2013; 2014 a 2017). Nio foi possivel
0 acesso ao Plano Municipal de Saude de 1997 a
2000 e ao Relatorio de Gestdo de 2001 a 2004.

O corpus de andlise desta pesquisa foi consti-
tuido por entrevistas semiestruturadas (material
empirico) e pelos documentos mencionados (ar-
quivos). Na perspectiva discursiva'®, é a partir de
um ‘recorte’ de dados determinado pelas condi-
ces de producio que se pode falar na construcio
do corpus, levando-se em conta os objetivos e
principios tedricos que, orientando toda a analise,
possibilitaram uma analise objetiva dos dados.
A linearizacdo do discurso é apresentada sob a
forma de sequéncias discursivas de referéncia a
partir de recortes da fala dos enfermeiros sobre
0 PMAQ-AB.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Escola de Enfermagem de Ribeirdo
Preto da USP, sob parecer n° 537.514, CAAE:
13958013.7.0000.5393, atendendo a Resolucéo
n° 466/12. As entrevistas foram realizadas apds
leitura e anuéncia do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE), sendo garantidos o
anonimato e o sigilo das informacdes relativas a
cada individuo.

Resultados e discussio

A configuracdo das trabalhadoras de satide en-
trevistadas foram enfermeiras com idade entre
37 anos e 59 anos, tempo de formacio entre 15
anos e 36 anos, e tempo de atuacdo na AB mu-
nicipal entre 9 anos e 24 anos. Entende-se que
essas diversas vivéncias acumuladas durante esse
tempo de trabalho influencia a representacéo
que essas enfermeiras tém da AB.

Na analise dos documentos oficiais de plane-
jamento municipal em saide, encontrou-se uma
particularidade da politica de saiide municipal
paraareorganizacio da AB, tendo como proposta
a ESF, porém sem a substituicdo do modelo tra-
dicional representado pelas UBS. Observou-se,
do ponto de vista historico, uma sucessio de
gestOes municipais em que as metas relativas
areorganizacio da AB sdo repetidamente des-
cumpridas, com significativa descontinuidade
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com relaciio a metas de cobertura de ESF e AB
do ponto de vista de série histérica de dados.
Essa estratégia adotada pelo municipio surge
no discurso das enfermeiras E8 e E2, que contam
como foi aintegraciio das EqSF nas UBS do mu-
nicipio, atuando na mesma planta fisica e com
aproveitamento dos profissionais ja existentes,
referida pelos profissionais como Unidade mista:

[...] ‘quando eu trabalhei em satide da familia, ini-
cialmente em 2000’, eu estava em uma unidade
bdsica, que ndo era s6 saude da familia, [...] essas
duas equipes de satide da familia funcionaram ali,
‘dentro da mesma planta fisica, tendo as duas mo-
dalidades, tinham duas equipes de satide da familia
junto com um convencional da unidade bdsica e ndo
dava certo’ [...] A populacdo ndo entendia, mesmo
nds profissionais, a gente fazia metade da carga
hordria na unidade convencional e metade s6 da
carga hordria em PSF e néo virava. [...] [0 médico]
I[ginecologista] de manhd e a tarde ele tinha uma
agenda de PSF... sabe? mas ndo dava certo. [...] ndo
vinculava com a comunidade ali que era do PSF, os
pacientes ndo entendiam. (E8).

[...] essa ideia [de implantar o PSF] ndo pegou,
‘essa ideia ndo foi bem aceita’, porque depois, logo
em seguida [da implantacéo do PSF] eu fui para
a ponta e vivi amargamente os anos vindouros, €....
dessa ideia instaurada. [...] Sabe o que eu acho de
verdade... € que as unidades tém que ser com pro-
pasitos diferentes, ‘ndo adianta vocé misturar’. (E2).

No discurso de E2, encontrou-se um confli-
to entre os profissionais dos distintos modelos
caracterizado nas sequéncias discursivas des-
tacadas, remetendo a um processo de resis-
téncia dentro das unidades mistas, como se
vé no trecho:

[...] "Vocé coloca mais gente dentro de um lugar
que ndo cabe mais gente’ e que pensa diferente...
que 1/5 daquela populacéo, daquela unidade estd
querendo trabalhar uma proposta e uma filosofia
de salde diferente e 4/5 ndo quer, quer continuar
do jeito que estd. Entdo 'é um jogo de forca muito
grande’[...]. (E2).
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Conforme visto nas sequencias discursivas
acima, os enfermeiros fazem referéncia a um
tensionamento entre trabalhadores e gestio
relativo a implantacdo da ESF no municipio,
que parece permanecer durante todo o periodo,
ao se considerar o contexto de descontinuidade
observado na analise documental. Essa mistura
de diferentes tipos de equipe nio foi exclusiva
do municipio estudado, conforme avaliado no
Projeto de Expanséo e Consolidacéo da Saude
da Familia (Proesf) em 2007, que coloca que
essas situacdes onde existem unidades puras,
outras que incorporam parte da equipe, outras
em que convivem os dois modelos

constituem desafios para os trabalhadores do
sistema, pois geram variacdes significativas nas
demandas de producéo, nas relacées no seio da
equipe e nas suas atividades1810),

Entende-se que sio nessas condicdes socio-
-histéricas que emergem os discursos dos en-
fermeiros sobre o PMAQ-AB na AB municipal,
que interessa analisar neste artigo.

No processo de conducdo do PMAQ-AB
no municipio, é perceptivel, nos discursos dos
enfermeiros, que a gestdo buscou induzir os
trabalhadores a participarem a partir de uma
promessa de recursos advindos da adeséo do
municipio ao PMAQ-AB, como forma de via-
bilizar melhorias nas Unidades participantes.
Posteriormente, no entanto, essa promessa nao
se cumpriu e gerou uma importante frustacio
nas equipes participantes.

E assim... o primeiro ano do PMAQ-AB ‘o recurso
financeiro era para ser usado para a unidade par-
ticipante’, né? Entdo... tanto é que ele ‘foi proposto
voluntariamente, quem quisesse participar, partici-
paria’. Entdo isso foi uma proposta para todos, entéo
‘se a unidade participasse ela teria um recurso para
ser usado para melhoria’ dos seus instrumentos, dos
seus recursos da unidade em prol da comunidade que
a gente atendia, né? (E5).

A enfermeira E5 remete ao recurso que seria
disponibilizado como uma forma de recompensa



que seriarepassada para a unidade participante
mediante a adesdo ao PMAQ-AB, para melhorias
do trabalho, e ressalta a participacfio voluntaria.
No conjunto dos discursos dos enfermeiros, fica
subentendido que a motivacio para a adesiio é
a perspectiva de recompensa.

Ao analisar o PMAAQ-AB, Moraes et al 19423
colocam que:

Embora nos documentos oficiais ndo haja previ-
sdo de remuneracdo por desempenho, existem
experiéncias, em alguns municipios, em que os
recursos do componente de qualidade do PAB
Variavel sdo empregados, no todo ou em parte,
em bonificacédo no rendimento dos trabalhadores.
Boa parte dos municipios, se néo revertem dire-
tamente aos trabalhadores das suas equipes de
atencdo basica, pelo menos, parte do componente
de qualidade do PAB Variavel, o fazem indireta-
mente com investimentos que podem significar
uma melhoria das condicdes de trabalho.

O municipio teve como meta, no ano de 2012,
implantar o PMAQ-AB em 12 equipes, e atingiu
como resultado aimplantacio em 19 equipes2°.
No momento do estudo, estava prevista, no Plano
Municipal de Satide, a ampliacfo de 35 para 42
equipes aderidas ao PMAQ-AB2.

Essa estratégia de estimulo e inducio adotada
pelo municipio, centrada em um sistema de re-
compensa que atingisse diretamente a unidade
participante, fez com que os trabalhadores in-
corporassem esse recurso como algo que seria
da equipe, em uma postura antissolidaria: [...]
também parece que ‘nosso dinheiro’, o primei-
ro e o segundo [ciclos do PMAQ-AB], tudo que
foi liberado, ‘ndo foi usado para nés’ [...]” (E2).
Assumindo um sentido de competicio entre
unidades por recursos, conforme observa-se no
trecho discursivo a seguir:

[...] foi usado esse recurso [da adesdo ao PMAQ-
AB] em coisas, depois assim... diferentes do que
pactuado, né? Seria utilizado para a Atencéo Bdsica
como um todo, inclusive com as unidades que ndo
tinham participado e a unidade achava que tudo bem,
se a gente tivesse utilizado, ‘o recurso que sobrasse
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poderia ser usado com as outras unidades’, mas a
principio teria que ser assim... o pacto teria que ser
cumprido com a unidade participante [...]. (E5).

As sequéncias discursivas destacadasde E2 e
E5 remetem ao sentido que foi introjetado pelo
trabalhador nas unidades participantes, de um
recurso que lhes pertence e que nio deveria ser
usado com outros fins, reforcando o sentido de
competicdo, como destacado acima. Isso cor-
robora o fato de que “A forma de concorréncia
estabelecida pelo PMAQ-AB nio ¢ individual,
mas sim por equipes”®@24, Concorréncia essa
que exclui uma perspectiva solidaria e coope-
rativa na AB do municipio.

Fica explicito que o compromisso assumido
inicialmente pelo municipio nfo foi cumpri-
do, sendo que o recurso advindo da adesio ao
PMAQ-AB foi utilizado para outras finalidades.
Isso gerou uma sensacio de engodo, em todos os
profissionais entrevistados de forma concordante:

A gente fez a adesdo [ao PMAQ-AB], né? No pri-
meiro [ciclo]... mas assim... [...1 Mas ai, a Secretaria
[Municipal de Satde] falou assim: entdo... olha...
vocés receberam x nota e tinha assim x grana e essa
grana vocé poderia ver o que mais estaria precisando
aqui... e a gente achou que isso foi muito mal feito pela
Secretaria [Municipal de Saude] entendeu? A gente
achou que deu umas enroladinhas na gente, tanto é
que os trabalhadores resolveram ndo ir para a sequnda
[adesdo] e a gente ndo estd participando’. (E8).

[...] eu acho que essas coisas assim... medonhen-
tas... vocé me desculpa, eu sinto muito, ‘mas isso
ndo me pega, ndo me pega mais’, [...] a gente tem
que ser minimamente reflexiva para entrar nessa,
mas eu acho que eu jd entrei em outras...eu acho
que a gente que estd chegando vai pegar isso e
isso pode acontecer, ' mas ndo dessa forma... eu
sinto muito’. (E2).

Assim, verifica-se um discurso que atribui
o engodo como motivo do posicionamento de
recusa ante a renovacio do PMAQ-AB.

Esse sentido de engodo presente na forma-
cdo discursiva das enfermeiras é considerado
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como central no tensionamento entre estas e a
gestiio, trazendo inclusive a perspectiva de nio
recontratualizar o PMAQ-AB como forma de
resisténcia ao “arbitrio gerencial 19423 da gestio.

Dessa forma, o engodo da gestfo interfere no
“aspecto ciclico e sistematico de melhoria con-
tinua de qualidade”8678), conferido ao PMAQ-
AB, fragilizando o processo avaliativo na AB. A
recontratualizacdo deveria ser um momento de
definir novos padroes, pelas equipes e gestores
municipais, a partir de prioridades locais, porém
parece néo ter avancado de forma geral8.

Fica claro que a relacdo entre enfermeiros
da AB e gestio ndo é de confianca, nem de
corresponsabilidade. Nio h4 a perspectiva
de participacio nos processos de deciséo,
de conformacéo da avaliacio implementada
com 0 PMAQ-AB. Nio surgem mecanismos ou
espacos de negociacéo coletiva com os traba-
lhadores, reforcando a ideia de Paim2 de que
as politicas de gestio do trabalho ndo atendem
aos interesses dos trabalhadores.

E significativo notar que, mesmo em um
discurso que critica e responsabiliza a gestio,
esta ausente a perspectiva de organizacdo e de
luta politica dos trabalhadores, que se limitam a
formas de resisténcia pontuais, em um contexto
de auséncia de negociacio coletiva. Parece ficar
reforcada a ideia de Almeida?, de que ha entre
as enfermeiras uma aceitacio das limitacdes de
poder, de forma relativamente passiva.

Nos discursos dos enfermeiros, nio houve a
percepcio de outros estimulos que justificassem
a permanéncia no PMAQ-AB apds o municipio
definir que nfo repassaria os recursos prome-
tidos. Isso parece corroborar diretamente o
observado por Moraes®429;

Se aremuneracdo por desempenho é apenas uma
‘oportunidade’ a ser viabilizada pelos municipios,
ha que se refletir sobre que mecanismos de moti-
vacdo séo verificaveis para que os trabalhadores
de municipios que ndo adotam a remuneracéo
por desempenho vinculada aos recursos oriundos
do PMAQ-AB possam se engajar no programa.

Outra questfio abordada na literatura sobre
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o PMAQ-AB ¢ a limitacdo apresentada pelo
programa com relacdo a negociacio entre tra-
balhadores e gestfio, negligenciando a questio da
negociacdo coletiva e privilegiando a avaliacdo
do desempenho dos trabalhadores. Essa opcéo
feita pelo PMAQ-AB, de fato, parece promover
a visdo sobre o profissional na

visdo de recurso e ndo de agente transformador
quando ndo pontua esse aspecto como um dos
integrantes da qualidade na AB e ndo estimula a
cultura de negociacéo do trabalho22(195),

Constataram-se distintos discursos relativos
a fase de desenvolvimento do PMAQ-AB nas
unidades. Um desses discursos coloca o processo
como sendo burocratico e fragmentado:

Olha... o que eu sei de PMAQ-AB: um dia veio aqui
[um técnico da secretarial, que jd se aposentou
e eu acho que... Ah... ndo, [uma outra pessoa] da
escola, eu ndo sei... Vieram duas pessoas com uma
apostila dessa grossura, assim, o dobro dessa. [...] '
gerente assumiu isso... mas sozinho... p6s 0s N0ssos
nomes nas equipes e... Eu ndo sei nem o que € isso...”
para te falar a verdade, isso ndo existe... ‘esses dados
estdo sendo alimentados através de estatisticas’
tiradas do [sistema de informac&do municipal]
e dos nossos livros de registro de servico [...] ‘ndo
deve ser dificil de alimentar, mas nada mudou no
nosso fazer'. [...] para mim... se foi aprovado ou
ndo... eu acho que € sé para vir um dinheiro que se
viesse também era prometido para algumas melho-
rias aqui. Ndo sei se compra de ar condicionado...
também ndo veio [...]. (E2).

[...] eu fiquei a parte desse movimento e eu néo
participei e nem conheco as questées’. Eu sei que foi
feito e tudo a [outra enfermeira] ... a [gerente da
unidade] conversou com a [outra enfermeira] que
fez a parte da enfermagem e a Dentista fez a parte
da Odonto e os médicos... ‘ndo houve um encontro de
equipes para discutir as questoes... e euimagino que
seja assim que vocé tenha feito [...] Eu acho ruim néo
ter participado porque eu trabalho em grupo, ndo €?
Entdo na minha opinido, entre nés, deveria ter sido
feito com toda a equipe... mas ndo aconteceu’. (E6).



A partir do enunciado de E2, observa-se
processo marcado pelo ‘arbitrio gerencial’
inclusive no momento da adesfo, quando a
enfermeira coloca que o gerente colocou os
nomes dos trabalhadores, porém deixa claro
que o preenchimento da avaliacéo foi feito
sem o envolvimento dos trabalhadores, de
forma a dissociar a concepcio do trabalho e
sua execucdo, em um sentido de alienacdo: ndo
houve mudanca no fazer dos trabalhadores.

O discurso da enfermeira E6 traz uma frag-
mentacdo do desenvolvimento da avaliacio,
remetendo a auséncia de reflexo sobre o pro-
cesso de trabalho no momento da aplicagéo do
PMAQ-AB na unidade.

Fica evidente que a assinatura da equipe
na adesflo e contratualizacio de indicadores e
monitoramento nio evita processos de ‘arbitrio
gerencial’, ao contrario do que afirma o entfo
Diretor do Departamento de Atencdo Basica3.

Além da fragmentacfo vista no discurso da en-
fermeira E6, em que cada profissional realizaria a
parte do questionario relativaaseu trabalho de forma
burocrética, pode-se ver, no discurso das enfermei-
ras E8 e E3 abaixo, referéncias ao envolvimento
heterogéneo dos profissionais, em um contexto de
“dificuldade de envolver o profissional médico na
construcio do processo™24202), reforcando anocio
deum processo debaixa participacio no PMAQ-AB.

[...]eu acho que os médicos um pouco desestimulados
com [o PMAQ-AB]. [...] o meu dentista ndo gosta
e ndo tem perfil [para PSF], e ele foi mandado para
cd, porque ele era de oito horas e a gente tinha que
fechar uma equipe, mas ele ndo participa das reuniées
de equipe entendeu? °E... sé consta o nome, mas néo
se envolve, né?’[...]. (E8).

[Os médicos] ndo sdo teoricamente de satide da
familia, né? Entdo a carga hordria muito curta e fica
aqui pouco tempo e ‘os médicos ndo se envolveram
muito..." mas os dentistas, o pessoal auxiliar tanto
de farmdcia e de enfermagem, os enfermeiros... o
pessoal se envolveu. (E3).

Isso pode esvaziar de sentido o processo de
avaliacdo do PMAQ-AB, que se propde a ser:
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um dispositivo que convoca ao envolvimento e
protagonismo dos diversos atores e amplia a pos-
sibilidades de construcdo de ambientes participa-
tivos dialdgicos, nos quais gestores, trabalhadores
e usuarios se mobilizam para se comprometerem
com objetivos comuns3®),

No entanto, isso nio se efetiva na realidade
retratada pelas enfermeiras entrevistadas.

A maneira como a gestio impde a adesdo
prejudica a possibilidade do PMAQ-AB como
um mecanismo indutor de reflexdo e mudanca
por meio da autoavaliacfio e do planejamento.
A possibilidade de processos dialogados que
alterem, de fato, os processos de trabalho pres-
supde reconhecimento dos conflitos por parte
das equipes e dos gestores?5, o que nfio ocorreu.

Apesar desse esvaziamento do processo de
avaliacfo, ha enfermeiras que valorizam a adesdo
da unidade ao PMAQ-AB como uma oportu-
nidade de reflexdo do processo de trabalho,
mesmo tendo a mesma percepcdo de engodo
das enfermeiras, ja discutida acima.

[...] nés ndo estamos trabalhando pelo dinheiro. O
ideal seria que a verba que vem fosse para melhorar a
qualidade do atendimento que nés prestamos, porém
como esse incentivo, vamos dizer assim, né? Néo foi
cumprido... nés falamos assim: 6... nés estamos, nés
continuamos trabalhando, temos muito no que a
gente pode melhorar, sim... entdo... vamos continu-
ar, né? [...] 'F I6gico que... assim... uma avaliacdo é
sempre muito bem-vinda, porque vocé para e pensa:
perai, serd que o que eu estou fazendo estd sendo
efetivo ou ndo?". (E1).

[...]lendo o questiondrio: olha, nds ndo fazemos assim
e € legal fazer, vamos fazer? De propor melhorias no
que estd sendo feito: e a gente faz e estd bom e isso
ai a gente ndo pode melhorar, o que a gente pode
melhorar entdo? Reflete... como € que fala... faz a
gente refletir sobre a prdtica e o que pode ser feito
para melhorar [...]". (E6).

Assim, aparece como possibilidade o envol-
vimento dos trabalhadores em um processo que
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traga a avaliacio ndo como um processo negativo,
mas, sim, como uma oportunidade de correcéo
e adequacio de acOes na AB26. Percebe-se, no
trecho abaixo, um discurso que compreende
0 PMAQ-AB como uma oportunidade de au-
toavaliacdlo, e atribui aos problemas da gestio
municipal a desmotivacio da equipe.

Olha... eu vejo de uma forma positiva e negativa,
porque ‘o processo de se autoavaliar... isso foi incorpo-
rado por essa equipe’, entdo permitir que a gente olhe
para o trabalho, reveja e busque alternativas isso a
unidade toda conseguiu fazer, mas acaba tendo vindo
da Secretaria [Municipal de Saide] uma demanda
financeira, né? [...] Ai a gente foi entendendo no per-
curso que... assim... ‘esse dinheiro entdo chega, fica no
fundo municipal e a gente ndo pode estar usando para
atividades na unidade, para melhorias na unidade’. A
Prefeitura avalia qual outra unidade precisa, as vezes,
é outra unidade que nem participou do PMAQ-AB.
Entdo... ‘acabou desmotivando a equipe [...] parte
da equipe comenta que ndo quer mais participar
do PMAQ-AB, ndo porque a avaliacdo foi ruim, ou
que deu trabalho, ou deu problema, ou pelo proprio
processo de trabalho [...]". E, esse dinheiro sendo
desviado ou redirecionado, em contra partida ‘a gente
vive um momento politico muito ruim na cidade, de
md gestdo, de problemas com a prefeitura, com a
prefeita, e greve e um monte de outros problemas
que foram desmotivando a equipe para continuar
participando do PMAQ-AB'. (E3).

Ao perceber que o recurso do PMAQ-AB é
incorporado ao fundo municipal, o discurso
coloca como prerrogativa da gestio municipal
decidir o uso desse recurso. O componente da
PAB Variavel decorrente da adeséo ao PMAQ-AB
é transferido fundo a fundo, do Fundo Nacional
para o Fundo Municipal de Saude, sem que
seja previsto pelo programa, a principio, um
sistema de recompensas que atinja diretamente
as equipes de AB que realizaram a adesao™.

Assim, no caso dos trabalhadores da AB de
Ribeirfo Preto, segundo o discurso da enfermeira
E3, fica atribuida a conducfo da gestio municipal
a desmotivacio relativa a implementacéio da
ferramenta do PMAQ-AB, a partir de significados
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negativos referidos a gestiio, nio somente quanto
ao PMAQ-AB, mas ao contexto politico existente
no municipio no momento do estudo conforme
destacado.

Consideracdes finais

Nio se tem a pretensio de esgotar a dimenséo
politica do trabalho do enfermeiro na AB, tendo
em vista aamplitude dessa tematica, nem mesmo
de esgotar o conflito estudado. Objetivou-se dis-
cutir alguns dos aspectos mais presentes no dis-
curso encontrado nas entrevistas, apresentando
situacdes de interesse nesse debate em relacio
a contratualizacfo e a recontratualizacio do
PMAQ-AB, sendo que se optou por pesquisar
unidades nas quais esse conflito estava presente.
Considera-se que isso constitui uma limitacfio
do presente estudo, ja que outras perspectivas
podem estar presentes entre outros trabalhado-
res da rede municipal.

Nio obstante as dificuldades vividas pelos
grandes municipios na implementacéo da AB,
0 que se vé no caso estudado é a realidade de
uma transi¢fio incompleta de modelo de AB,
mais como mistura do que transicdo, com uma
implantacdo incipiente e incompleta da ESF,
apesar dos documentos de planejamento muni-
cipais reiteradamente colocarem essa estratégia
como a opc¢do municipal para a AB.

Quando se adicionam os relatos dos enfer-
meiros aos documentos, percebe-se, também,
que esses processos incompletos se dio em con-
texto de conflitos e descontinuidades, que geram
descrédito nos modelos e nas politicas a serem
implementadas. De fato, o constante jogo de mu-
dancas de politicas conforme ocorre as trocas de
governo ou de gestor, com frequentes ingeréncias
politicas na distribui¢do dos quadros técnicos,
abalam a sustentabilidade institucional do SUS.

Aimplementacio do PMAQ-AB no municipio
estudado néo constituiu um espaco de reflexdo,
negociacdo e cogestio. A forma como o processo
foi conduzido, segundo os discursos, privilegiou
os aspectos burocraticos, esvaziando a politica
de avaliaciio de sentido para os trabalhadores.



Neste momento historico em que os principios
fundamentais da AB e do SUS tém sido postos
em xeque, com a proposicdo de um modelo de
financiamento que privilegia a focalizacao, feito
porum grupo politico que visa a descontinuidade
daavaliacdo ndo por questdes técnicas, mas por
ser avesso ao SUS e as politicas sociais, entende-
-se que é de particular importancia olhar paraa
dimensé&o politica no sentido de buscar agentes
sociais que sigam defendendo o SUS enquanto
projeto civilizatorio.
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RESUMO A educaciio popular em satide é uma estratégia de fortalecimento da participacido popular na
rearticulacdo da Reforma Sanitaria Brasileira. Como efetivaciio da Politica Nacional de Educacéo Popular
em Satde, tem-se o Curso Livre de Educacdo Popular em Saude (EdPopSUS). Os educadores do EdPopSUS
passam por uma selecdo publica composta de um curso de 40 horas. A coordenacio do Ceara realizou,
autonomamente, processo de educacéio permanente apos a etapa seletiva. Este artigo objetivou constituir
um olhar sobre a formacao inicial e sobre a educacio permanente vivenciadas pelos/as educadores/as, ana-
lisando os conflitos desses processos a luz da educacio popular, em didlogo com as superacdes produzidas
a partir de atos-limites. Nesta pesquisa de abordagem qualitativa, baseada no estudo de caso, realizou-se
analise de contetido de um corpus constituido por 23 entrevistas. Foram evidenciadas quatro categorias:
processo inicial, principios da educacéo popular, situacdes-limites e acdo-reflexdo-acdo. O curso possibilitou
a concretizacio dos principios da educacdo popular. A competicdo para a selecdo, a ndo participacdo em
todos os momentos e a constitui¢do das duplas foram algumas das situacdes-limites experienciadas pelos/as
educadores/as. Tais situacdes foram mediadas pela vivéncia dos principios da educacéo popular, apontando
atos-limites para o seu exercicio na conjuntura atual, especialmente no 4mbito do Sistema Unico de Satde.

PALAVRAS-CHAVE Educacio popular. Educacdo em satde. Educaco permanente. Promocio a satde.
Sistema Unico de Satde.

ABSTRACT Popular education in health is a strategy to strengthen popular participation in the rearticulation
of the Brazilian Sanitary Reform. As a result of the National Policy for Popular Education in Health, there
is the Free Course of Popular Education in Health (EdPopSUS). EdPopSUS educators go through a public
selection made up of a 40-hour course. The coordination of Ceard carried out, independently, a permanent
education process after the selective stage. This article aimed to constitute a look at the initial formation and
permanent education experienced by the educators, analyzing the conflicts of these processes in the light of
popular education, in dialogue with the overcoming produced from limiting-acts. In this qualitative research,
based on the case study, content analysis of a corpus consisting of 23 interviews was carried out. Four categories
were highlighted: initial process, principles of popular education, limit-situations and action-reflection-action.
The course made it possible to implement the principles of popular education. The competition for selection,
the non-participation at all times and the formation of pairs were some of the limit situations experienced by
educators. Such situations were mediated by the experience of the principles of popular education, pointing out
limiting-acts for its exercise in the current situation, especially within the scope of the Unified Health System.

KEYWORDS Popular education. Education in health. Permanent education. Health promotion. Unified
Health System.

Este é um artigo publicado em acesso aberto (Open Access) sob a licenca Creative
. @ ® Commons Attribution, que permite uso, distribuicdo e reproducdo em qualquer
SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 44, N. 125, P. 322-334, ABR-JUN 2020 [ meio, sem restricdes, desde que o trabalho original seja corretamente citado.



‘Uma semente abrindo a terra para germinar’: o processo formativo com educadores/as populares do EdPopSUS

Introducio

A educacio popular em satde pde-se como
estratégia de fortalecimento da participacio
popular na rearticulacio do segmento social,
o mais fragilizado na Reforma Sanitaria
Brasileira (RSB)'. A Politica Nacional de
Educacido Popular em Satide no ambito do
Sistema Unico de Satde (PNEP-SUS) foi
aprovada em 2013, como resultado de lutas
envolvendo os movimentos sociais e populares
desse Ambito, que tém uma histéria de mais de
meio século?. Ela traz como principal estraté-
gia de efetivaciio o Curso Livre de Educacio
Popular em Satide (EdPopSUS), o qual ja teve
duas edicdes: um curso técnico e, mais recen-
temente, um aperfeicoamento. Nesta edicio,
0 EdPopSUS incluiu, como publico, além dos
Agentes Comunitarios de Saude (ACS) e dos
Agentes de Combate as Endemias (ACE),
outros trabalhadores do SUS e membros de
movimentos sociais. Constituido de encontros
presenciais e trabalhos de campo, tem carga
horaria de 160 horas, distribuidas em 17 en-
contros. O Ceara recebeu turmas em ambas
as edi¢des, tendo realizado duas chamadas;
nesta ultima, envolveu 12 municipios.

Os/As educadores/as que conduziram tal
processo nos territérios passaram por uma
selecdo publica composta por quatro fases,
sendo o curso de educacdo popular em satide
a ultima delas. Essa formacéo teve 40 horas/
aula, durando uma semana. A equipe de coor-
denacdo do Ceara realizou, autonomamente,
a continuidade da formacdo ap6s a selecéo,
durante os encontros com os/as educandos/
as nos municipios.

Destarte, este artigo objetiva constituir um
olhar sobre os processos da formacéo inicial e
de educacio permanente vivenciados pelos/
as educadores/as, analisando os conflitos
desses processos a luz da educacéo popular,
em dialogo com as superac¢des produzidas a
partir de atos-limites. Foram evidenciadas
quatro categorias: processo inicial de 40 horas,
principios da educacdo popular, situacdes-
-limites e acdo-reflexfo-acdo.

O artigo intencionou responder as questoes:
que estratégias foram concretizadas no curso
para a efetivacio do compromisso dos/as edu-
cadores/as com este e com seus territorios de
atuacdo? A formacdo propiciou aprendizagens
entre os/as educadores/as de forma critica e
transformadora? Quais as situa¢des-limites
vivenciadas no processo? Foi possivel para os/
as educadores/as vivenciarem atos-limites?

Material e métodos

Nesta pesquisa de abordagem qualitativa,
baseada no estudo de caso, realizou-se analise
de contetido de um corpus constituido por 23
entrevistas. Compreendendo a relacdio mundo-
-sujeito de forma ativa e inseparavel, ndo pas-
sivel de traducdo em niimeros, a abordagem
qualitativa coloca o pesquisador como instru-
mento-chave; e o ambiente natural, como fonte
dos dados3. Ja o estudo de caso configura-se
uma investigacio de acontecimentos do tempo
presente em seu contexto real, compondo-se
por generalizacOes a conjecturas teoricas, e
ndo a populacdes e universos4.

Ainvestigacdo deu-se nos cendrios de pratica
daformacéo dos/as educadores/as-educandos/
as dasegunda chamada de turmas do EdPopSUS
no Cear4, que se realizou entre 2017 e 2018
e envolveu 12 municipios nesse estado. Esta
pesquisa, por sua vez, efetivou-se de dezembro
de 2017 a janeiro de 2019. As entrevistas em
profundidade, compostas de 9 questdes nortea-
doras, formaram o meio de coletar dados. Entre
os/as 23 educadores/as envolvidos/as, 5 ja eram
selecionados/as da turma anterior. Haviam
participado da edic¢fio anterior 10 educado-
res/as, e 13 ja eram atuantes em movimentos
sociais. Ademais, 17 educadores eram do sexo
masculino; e 5, do feminino.

Realizou-se a analise tematica dos dados
que consiste em descobrir os ntacleos de
sentido de determinada comunicaco, com-
pondo-se de trés etapas: pré-anadlise, explora-
c¢fio do material e tratamento dos resultados
obtidos/interpretacéoS. Para a primeira etapa,
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constituiu-se um corpus textual a partir das
23 entrevistas transcritas. Com vistas a res-
posta das normas de exaustividade, repre-
sentatividade, homogeneidade, objetividade
e pertinéncia®, obteve-se auxilio por meio do
programa IRaMuTeQ (Interface de R pour les
Analyses Multidimensionnelles de Textes et
de Questionnaires), versio 0.7 Alpha 2. Além
da sua liberdade de uso, essa escolha deu-se
pela desenvoltura na codificacdo, organiza-
cdlo e separacdo dos dados, encontrando com
rapidez todo o segmento de texto?. A utili-
zacdo do IRaMuTeQ auxilia com a divisdo
do corpus em classes tematicas conforme a
similitude das palavras evocadas pelos su-
jeitos produtores daquele corpus. Entre as
possibilidades do programa, optou-se pela
Classificacfio Hierarquica Descendente (CHD)
que dividiu o corpus em quatro classes. A partir
delas, visou-se a reformulacéo das premissas,
a definicdo das unidades de registro e de con-
texto, dos recortes, da forma de categorizar,
damodalidade de codificacdo e dos conceitos
tedricos de orientacdos.

A categorizacio dos dados deu-se na etapa
de exploracio do material quando se retornou
ao corpus textual para definicéo das regras de
contagem. Para tanto, observaram-se as falas
destacando as palavras mais significativas em
colorido de acordo com as classes geradas pela
CHD. Assim, procuraram-se expressoes relevan-
tes em funcfo das quais se organizou o conteido
da fala, alocando-as, visualizando e analisando
seu contexto original com falas semelhantes. A
classificacfio e aagregacio dos dados potencializa-
ram as categorias tedricas, engravidando-as com
os sentidos e originando as categorias empiricas,
resultando em temas e subtemas.

Na terceira etapa — Tratamento dos
Resultados Obtidos e Interpretacio -, inter-
-relacionou-se o quadro tedrico inicial aos
dados, redimensionando-os de acordo com as
indicacdes daleitura do material4. Finalmente,
construiram-se quatro temas: chio(-universo)
da educacio popular, processo formativo,
conducdo em dupla e aprendizagens com o
corpo todo. A formacdo dos temas pode ser
visualizada na imagem a seguir:

Figura 1. Temas surgidos na pesquisa

Aprendizagens com o |

chéo(-universo) da

corpo todo I

Processo formativo e

I educacéo popular

classe 4 classe3  conducdo em dupla classe 2 classe 1

26.3%

31.3%

corredor cara dificuldade Popular
cuidado querer troca educacéo
feira nada vocé salde
somar chegar fundamental dialogar
musicar ninguém processo projeto
cena to dia trabalhar
forte. nao certo participar
poesia ouvir escola
cantar dificil educandos social
muito historiar sala . lado
medicinal poxa coletivo movimento
circular reginaldo papel ligar
lindo desenho rico defesa
marcante territério acompanhamento militancia
acolhido medo emocio anterior
acolher dizer permitir passar
praticar ver educador conselho
cultura ruim assim perspectiva
tocar encontro aula mestrado
planta mundo brincar trabalhador
espaco mudar facilitar sistema
capoeira realmente aprender Inscrever
cordel mostrar aprendizado acoes
cuidar usuério material politica
momento problema alar vir
vivo s6 agora programa
trago massa sentido
experiéncia

Fonte: Elaboracéo prépria a partir de imagem gerada pelo IRaMuTeQ.
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‘Uma semente abrindo a terra para germinar’: o processo formativo com educadores/as populares do EdPopSUS

Neste estudo, ateve-se ao tema Processo
formativo, relativo a formacio inicial e de
continuidade dos/as educadores/as. Nele,
sdo aprofundados os principios da educacio
popular, bem como as situacdes-limites do
curso inicial e do processo de continuidade,
além dos atos-limites efetivados nesse percur-
so. Tais pontos permitem uma analise sobre
a relacdo entre os principios da educacio
popular, as situacdes-limites e atos-limites
vivenciados nesse processo. Ressalta-se que
este estudo integra uma pesquisa de mestrado,
aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Estadual do Ceara, com o
parecer de nimero 2.670.023.

Resultados e discussio

Processo inicial de 40h: ‘Uma
experiéncia de liberdade coletiva’

O percurso formativo inicial de 40 horas foi
vivenciado, segundo alguns/as educadores/
as, como um momento de quase imersio.
Despertou intensidades, inquieta¢des, ruptu-
ras, producéo de novas subjetividades e dester-
ritorializacdes8. Tais aprendizagens diversas
foram possiveis por meio da criacdo de um
campo fértil que propiciou um (re)encontro
com o/a educador/a que os/as habitava.

E desconcertante! Vocé vem dessa situacéo confor-
tdvel, entra no processo, se embaralha. Coloca tudo
em xeque, tem que encontrar um novo equilibrio,
novas légicas, horizontes sobre como atuar como
o0 educador que achava que era ou que quer vir a
ser. (E13).

A preparacio desse terreno propiciou a
saida das caixas padronizadoras hegemonicas,
que cristalizam o/a educador/a no professor/
a® Ha um salto entre o ser professor/a e o ser
educador/a. O/A professor/a é um(a) profissio-
nal, visto apenas em suas funcdes, descartavel
aos olhos do mercado. Ja o/a educador/a nasce

de uma vocacio constituida de amor e exercida
por uma pessoa'®,

Me permitiu questionar minha prdtica, a maneira
que eu estava olhando para a realidade, as relacées.
Nunca me reconheci esse educador que olha para
as diversas coisas que acontece na vida daquele
educando. Eu era muito professor. Como € que
pode? Se eu me coloco para construir algo diferente,
como estou reproduzindo as mesmas coisas? (E9).

Nesse embaralhamento de aspectos pesso-
ais e profissionais, os aprendizados sio evi-
denciados nas falas: “Aprendi a ouvir mais
(E21), “Como se fosse uma borboleta no casulo,
fui me abrindo pra essas novas experiéncias”
(E7). Estes apontam para a desconstrucio dos
sujeitos e educadores/as que vinham sendo
até entdo. Incluiram-se suas subjetividades,

2

limitacdes, historias, percepcdes, ideologias
e utopias.

Mergulhar no tracado pedagdgico e metodoldgico
do curso, trabalhar dialogicidade, amorosidade,
problematizacdo. Comecaram a produzir inquie-
tacdo, reflexdo [...]. Teve essa preocupacdo. Como
vamos chegar ld no municipio? Repassar toda essa
avalanche de conhecimentos partilhados aqui? (E2).

A fala acima revela que a potencialidade do
vivido também pode gerar medo. Porém, este
medo vem acompanhado da ideia de repro-
ducdo. Como outro/a educador/a ressaltou,
a transformacfo é um processo, e os resqui-
cios da educacdo bancdria ainda permeiam o
idedrio que constitui esses sujeitos. Na edu-
cacdo bancaria, compete ao/a educador/a
persuadir o/a educando/a e substituir o co-
nhecimento trazido por ele/a em troca daquele
trazido pelo/a educador/a; o que poderia ser
identificado com o uso do verbo ‘repassar’. O
simples repasse de informacdes néo estimula a
curiosidade epistemoldgica que ativa o espirito
investigador e criativo dos/as educandos/as™2.
Tal estimulo teria sido vivenciado na formacéo,
segundo a expressio ‘conhecimentos parti-
lhados aqui’.
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Quando me encontrei com aquelas pessoas
novamente foi como se eu pudesse respirar de
novo o ar de se estar na educacdo de forma livre.
E uma grande experiéncia de liberdade coletiva,
um exercicio do nosso jeito de ser. Momento de
reencontro e de conhecer pessoas que estavam
chegando [...], os que jd tinham participado, ndo
que ndo devessem estar [...], mas também eram
educadores-educando em certa medida. (E18).

Encontros, desafios e reencontros possibi-
litaram a superacéo de situacdes-limites na
relacdio com os/as outros/as educadores/as, o
reconhecimento e a inclusio de suas singula-
ridades durante o processo formativo inicial.
A consideracdo dos saberes acumulados da-
queles/as que ja haviam participado da turma
anterior desta edi¢cdo do EdPopSUS permitiu
que estes/as educadores/as contribuissem
como animadores/as do processo com 0s/as
coordenadores/as e participassem também
como educandos/as.

Naquela primeira oficina [da chamada anterior
quando também estava sendo selecionado],
percebi que pessoas competiam diretamente
comigo. No segundo encontro, consegui me tocar
que o participar efetivamente te colocava numa
boa posicdo para a competicéo [...]. Ser educador
popular num mundo capitalista e na sociedade
em que a gente vive tem que ser, no minimo, um
sonhador, ter uma forca motriz, fincar na reali-
dade com uma percepcdo mais apurada. Nesta
chamada em que a gente jd tinha sido selecionado,
outras pessoas estavam competindo entre si. Nesse
patamar, eu pude conversar com quem estava
fragilizado por esta questdo. Tentei tranquilizar

[...]1. (E10).

A situacio diferenciada entre os/as
educadores/as que participavam ou néo de
uma selecio apontou a solidariedade como
ato-limite. O desafio posto pela formacéo
pode estar refletindo o contexto desfavora-
vel a atuacio do/a educador/a popular na
atualidade que segue negligenciado/a pelo
sistema capitalista a medida que exclui a
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perspectiva critica da educacdo. Nio obs-
tante, o reencontro com esse lugar insti-
tucional da educacdo popular em saude
provoca um olhar aprofundado sobre outros
possiveis caminhos a serem percorridos
pelo/a educador/a.

Foi um redespertar! Quando vocé se reencontra,
se percebe potente, se descobre transformando
e transformador, é como uma semente que vai
abrindo a terra para germinar [...]. Venho de
contato com os grupos, militante, de fazer coisas
com liberdade, de ser artistico, de brincar, do apren-
dizado que aprende com o corpo todo, fazendo
mdusica, teatro em coletivo. Jd estava vivendo um
distanciamento disso. (E20).

O processo formativo inicial revelou-se,
ainda, uma oportunidade de retorno as experi-
éncias com os movimentos que vinham sendo
impossibilitadas pela dindmica da sociedade
capitalista. Esta requer professores/as geridos/
as pela exceléncia funcional ao invés de edu-
cadores/as para quem a interioridade, suas
utopias, visdes, paixdes e esperancas fazem
diferenca.

Alguns/as entre os/as educadores/as rela-
cionavam-se como companheiros/as de luta.
Estes/as, por vezes, encontravam-se distan-
ciados/as. No entanto, o desejo de encontro
com 0s/as outros/as alimentou o esperancar:
“0 estar junto jd é um grande momento. A gente
tinha aquela vontade de chegar ld na hora, ouvir
as historias de cada um” (E1). O esperangar é
o estado natural do ser humano que ativa sua
forca motriz de resisténcia a desesperanca
imobilizadora que é permanentemente ativada
por seu contexto'3,

A poténcia do encontro resulta também
dos afetos produzidos nele. “Rico mesmo é o
encontro, como o Ray costuma dizer: ‘quando
a gente se encontra é bem mais que um encon-
tro”” (E21). O encontro segue despertando o
desejo de conhecer cada vez mais o Outro
com quem se compde um coletivo, residindo,
nesse aspecto, a efetivacdo do compromisso
com o curso.
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‘Mergulhar no tracado pedagoégico':
dos principios da educacao popular

Como visto, a curiosidade e a amorosidade,
principios da educacio popular, concretiza-
ram-se, como aspectos vivenciados no proces-
so formativo. Outros principios da educacio
popular foram desvelados por um conjunto
de falas ao referir-se a formacéo inicial de 40
horas. Como se necessitassem uns dos outros
para serem ativados, estes mostraram-se em
permanente interacao.

A sensibilidade de cada um abriu espacos para o
autoconhecimento, para o didlogo um com o outro,
com as suas experiéncias no local, o respeito com
0 que o outro pensa. Quando a gente discutia o
papel do EdPopSUS era permitir dialogar uma
proposta, que nem diz aqui, conversar miolo de
pote. No pote tem dgua e dgua é coisa rica, a gente
torna a vida mais sauddvel, forte, passa a dar mais
valor a vida. (E8).

A consciéncia do inacabamento possibi-
lita o didlogo. Os sistemas de educacdo e de
saude hegemonicos impdem ao/a educador/ae
ao/atrabalhador/a de satide um saber pronto.
Ambos, de maneiras distintas, asseguram suas
praticas na conquista dos/as educandos/as e
dos/as usuarios/as por meio da imposicdo de
seus saberes™15. Na relacfo dialdgica, por sua
vez, reconhece-se o que nio sabe, abrindo-se
ao mundo e ao saber do outro®.

O ser humano, em movimento com o
mundo e com o0 outro, politiza-se, pois reflete
e transforma a ambos, a si e a0 mundo216, Se
o0 protagonismo e a autoria siio pressupostos
imprescindiveis a educacéo popular como po-
litica, faz-se necessario, nesse processo forma-
tivo, compreender as lutas e as conquistas que
resultaram no SUS, resgatando historicamente
a participacdo dos movimentos populares na
construcdo da RSBY.

Trouxe reflexbes importantes sobre humanizacédo
nos servicos, compreender, fortalecer, defender
o SUS. Educacdo popular em satide nasce nessa

génese fantdstica desse sistema universal, equd-
nime. Trazia as principais fissuras existentes nesse
cendrio de desmonte que nés estamos vivenciando
hoje e nos desafiando em construir e a fazer educa-
cdo popular em satide dentro desse cendrio. (E2).

O cendrio referido pelo/a educador/a é o
contexto sociopolitico-econémico brasileiro
que, estimulado por forcas conservadoras, visa
a mercantilizacdo dos direitos sociais, des-
montando o SUS constitucional, prescindindo
da Estratégia Satde da Familia (ESF) como
modelo de Atencdo Primaria a Satide (APS) e
descaracterizando o trabalho do/a ACS®, prin-
cipal publico do curso que tais educadores/as
facilitardo. Esse quadro reflete o aprofunda-
mento do golpe parlamentar midiatico com
apoio do Judiciario em 2016, que concretizou
um impeachment de uma presidente eleita sem
fundamentacdo juridica'20. Nesse contexto,
vem sendo reforcado um Estado policial e
retrocessos democraticos, impondo um ajuste
fiscal para atender, prioritariamente, aos inte-
resses do sistema financeiro e dos capitalistas,
aprovando medidas que ferem a Constituicio,
e rompe com o Pacto Social celebrado em 1988,
aexemplo dareducio dos direitos trabalhistas,
daterceirizacio de atividades-meio e fim e do
congelamento de gastos publicos com saude
e educagéio por 20 anos?20. Tais retrocessos
foram facilitados pelo distanciamento da RSB
em relacdo a énfase politica e a movimentos
estratégicos com vistas a apropriacio por parte
damaioria da populagéo, o que efetivaria, além
da conquista constitucional, a legitimac&o e
integracdo social do SUS2L.

Entretanto, é necessario retomar as inicia-
tivas comunitarias e de movimentos sociais
capazes de produzir saberes locais, apontan-
do para uma dindmica de vida que amplia a
coesdo da sociedade civil e favorece interesses
coletivos?2. Na regido Nordeste, onde se deu
o curso analisado, o peso das herancas cul-
turais age fortemente como resisténcia aos
modos de viver globalizantes?3. A reflexio
do/a educador/a realizada, no contexto do
curso, acentua-se atualmente, ecoando sua
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voz: que fissuras foram encontradas, no
cenario atual, para uma pratica libertaria
na educacdo e na saude?

A necessidade de transformacio do mundo
articula-se a incompletude humana®. Assim,
cumpre-se a indispensavel diversidade de
saberes nos processos comunicacionais e
pedagdgicos:

Essa experiéncia humanizada do saber, todo mundo
junto fazendo a troca, ndo havia essa histéria de
que fulano sabia mais ou que sabia menos. Todo
mundo sabia igual. (E14).

Proposta pela construcdo compartilhada do
conhecimento, essa diversidade propiciauma
compreensdo mais efetiva na transformacio
coletiva das agcoes de satide em suas dimensdes
politicas, tedricas e praticas?3.

Achei que eu ndo tinha nada a ofertar, mas o que
eu sei alguns ndo sabiam e aprenderam comigo.
Coisas que eu ndo tinha nocdo e aprendi com o
outro. Vocé estd na formacdo com o compromisso
de aprender. Que € que eu vou fazer com o que eu
aprendi aqui? Eu vou praticar aonde? Tem que
ter responsabilidade com o que estd aprendendo.
(E19).

Segundo os relatos, as bases do processo
formativo constituiram-se da incluséo dos
saberes-de-experiéncia-feito dos/as educan-
dos/as-educadores/as, criando condicoes de
superacdo da passividade usual nas relacdes
educativas hegeménicas. O protagonismo
permite a criatividade e a criticidade?4, bas-
tante temida pelas elites que buscam, esfor-
cadamente, a transformacio da mente das
classes subalternas para manter a situacio
que as oprime?35,

Foi um mergulho na proposta do curso. Ele tinha
todo um processo trilhado, trajeto, percurso. Uma
semana de vivenciar, na pradtica profissional, no
cotidiano daquele sujeito, da experiéncia de vida
que estavam trazendo, o que era mais importante,
mais vivencial, pratico. (E3).
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O que se se produz compde-se de uma
parte do individuo, permitindo, por meio do
protagonismo, o despertar do compromisso.
A construcdo de sujeitos comprometidos com
os saberes, 0s/as educandos/as e o processo é
o que preza a educagéio popular. Tal atitude s6
pode advir da transicdo da consciéncia ingénua
a critica, pois é nesta que o homem se percebe
parte da histéria2é. Sendo assim, propde-se
a formacdo um norteamento por principios
vivos que se aplicam em todos os seus &mbitos.

Cheguei ja armado. Queria mostrar que eu jd seli,
quando um passo em que permite vocé aprender
mais € quando descobre que ainda ndo sabe. Fui
me impressionando com o que eu estava apre-
endendo. [...]. Desenvolver uma sistemdtica de
producdo de conhecimento que permita orientar
essas experiéncias para qual é a transformacéo
que vocé quer fazer/ser no mundo. [...] Momento
intenso de profusdo de coisas, de dar uma dina-
mitada na gente e sair perguntando: o que € que
eu vivenciei? (E13).

Entre os principios apontados nas falas,
o inacabamento do ser humano foi o mais
frequente. As nocdes de educador/a® e de
professor/a critico/a® aproximam-se pelo
carater aventureiro de quem orienta a aprendi-
zagem. Este/a desapega-se permanentemente
dos saberes ja construidos em nome de outros
caminhos, que se apresentam mais pulsantes
no momento. Saberes a serem construidos
coletivamente, revelando o carater nomade
do/a educador/a popular.

Obtive alguns conhecimentos, pude compartilhar
outros e uni, modifiquei o modelo tradicional de
ensino com o de educacdo popular em satide. Foi
novo, eu ndo tinha essa experiéncia, mas fiquei
com todo gds referente a aprender essas novas
metodologias. (E16).

Pode-se identificar, por meio das falas, que
0 curso apresenta propostas que permitem a
reflexdo sobre o vivido, como a sistematizacéo
das experiéncias. Contudo, a intensificacéo do
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processo ensino-aprendizagem se da por meio
da complementariedade entre a vivéncia e o
entendimento racional: “Como se passasse todo
esse filme, pudesse revisar tudo que vivenciei e,
sentindo bem forte, iniciar a formacdo com os
educandos no territorio” (E23). Isso estaria se
dando visto que, no coletivo, a efetivacio dos
lacos afetivos comporia a base do processo,
dando cabo a racionalizacio dos principios
em um momento posterior?

Vocé fica naquela necessidade de ter mais tempo
para viver e degustar com mais sabor cada coisa,
cada momento, porque, como é muito intenso,
muitas vezes, a coisa passa e, no outro dia, vocé
se dd conta do que viveu, do que era aquilo. (E20).

Os/As educandos/as-educadores/as respal-
daram o papel daqueles/as que foram seus/
suas educadores/as durante esse percurso.
Estes/as compunham um grupo formado subs-
tancialmente pela equipe de coordenacio do
curso, alguns/as apoiadores/as institucionais
e informais, além de convidados/as:

Os educadores dos educadores, traziam muita experi-
éncia. Uma troca muito rica, a construcdo de referen-
ciais, olhar sobre os caminhos que cada educador ia
levar, construcdo de estratégias educativas [...]. (E6).

A forma de conduzir ganha notoriedade com
a percepcio de que tais educadores/as conse-
guiram trabalhar coletivamente uma proposta
formativa em educacdo popular imersos/as na
complexidade de realizar um processo seleti-
vo: “Cada vez mais, eu venho percebendo que
a condugdo, aqui, no Ceard, leva a ndo disputa.
Esta é uma casa que me cabe” (E1). Isso se da,
segundo as falas, pelo acesso aos proprios
principios da educacio popular por parte dos
sujeitos do grupo. Uma atitude que rediz ao
invés de desdizer, condiz com a rigorosidade
do pensar certo ao corporificar as palavras no
exemplo®. Ao pensar certo, diferentemente do
pensar mecénico, o/a educador/a constitui-se
um/a desafiador/a que busca, criticamente,
afastar-se da arrogincia de quem esta certo

demasiadamente de suas certezas, este, por sua
vez, mostra-se um/a memorizador/a, repetindo
palavras descontextualizadas da realidade™.

Nos momentos em que sdo mais dificeis ou que as
pessoas ficam mais aperreadas, tém a costura da
amorosidade, do didlogo, um olhar de quem estd
coordenando que te deixa mais seguro. [...] Tem
uma coisa rispida. E uma selecéo! Mas tem toda
a proposta trabalhada com principios da educa-
cdo popular. O discurso € préximo da prdtica das
pessoas que estdo conduzindo. (E10).

O modo de organizacéo caracteristico da
educacdo popular configura o modo pelo qual
a coordenacdo operacionaliza o curso, tendo
um papel pedagdgico crucial de exemplificar
as possibilidades de efetivacio nos territorios.
Tal fato mostra-se ainda mais importante, visto
que a educacdo popular é apontada como invi-
avel ante os desafios dos modelos comunica-
cionais impostos", o que reverbera nos campos
de satde e de educaciio em um contexto de
intensas divergéncias com tal proposta.

‘A soma é que tem valor e, ndo, o
saber individualizado': situacées-
limites de uma formacao em disputa

O ser humano ¢ desafiado por situacoes-li-
mites, dimensdes concretas e histéricas que
se pdem em seu contexto?4, Nas falas dos/as
educandos/as, situacdes-limites relativas ao
aspecto seletivo da formacio foram pontuadas
consideravelmente. Tal carater estaria exacer-
bando a competitividade propria do cotidiano
capitalista. Uma contradicio configurar-se-ia,
ja que a educacdo popular tem, como objeti-
vo, transformar tal sociedade, sobretudo pela
exclusiio que lhe é caracteristica.

Nos momentos que teve selecdo, foi ruim [...].
Falando em educacdo popular, ndo dd para colocar
disputa. Foi bem dificil, ndo gostei. Ndo estou aqui
pra disputar com ninguém [...], a soma dos nossos
saberes é que tem que ter valor e, ndo, o saber
individualizado de ninguém. (E1).
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A falta de presenca de todos/as os/as edu-
cadores/as na formacdo apresentou-se como
outra situacdo-limite por meio de falas que
ressaltaram a importéancia do coletivo, de que
0s sujeitos se conhecessem para corporificar
o principio da construgio compartilhada do
conhecimento. Essa preocupacio ressalta que
a presenca precisa tornar-se convivéncia para,
entdo, intervir no mundo™®.

Houve dificuldades, porque a gente, que jd tinha
sido selecionado na primeira etapa, ndo partici-
pou de todos os momentos da oficina. Ndo tive
a oportunidade, que foi importante na primeira
[chamada de turmal, de conviver mais com a
pessoa que viria a ser minha parceira e construir
aquela percepcdo maior sobre o municipio em que
eu iria atuar. (E10).

Outra situacfo-limite apontada quanto a or-
ganicidade do curso foi a falta de transparéncia
na formacdo das duplas, que estariam sendo
constituidas sem um olhar cuidadoso para as
singularidades dos sujeitos que as compdem.
Como resultado, estar-se-ia enfrentando, nos
territérios, uma dupla em conflito entre si
quando deveria atuar da maneira mais harmo-
nica possivel com os/as educandos/as.

Esses encontros ndo dizem muito sobre o educador
[...]. Tém que procurar uma forma de se avaliar
a dupla, as personalidades [...]. Se as pessoas
pudessem ficar a par de quem td colocando para
trabalhar junto [...], mas continua o mesmo proble-
ma, ninguém quer falar! [...]. Tolerar é uma coisa,
conviver € outra. As pessoas vdo estar trabalhando
juntas. Se elas pensam o contrdrio, como € que
chegam nesse ideal? E dificill (E11).

Todavia, a fala acima demonstra certo des-
conhecimento de que, nesta edicdo, alguns/
as educadores/as do curso ja estavam sele-
cionados/as pela edi¢do anterior, enquanto
0s/as que compunham o processo seletivo
inscreveram-se para as vagas de cada muni-
cipio definidas pelo edital. Dessa maneira,
questiona-se quanto ao conhecimento do
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conteudo do edital, como um todo pelos/as
educadores/as. Além disso, ressalta-se a com-
plexidade do trabalho da coordenacdo de olhar
para as singularidades tanto dos municipios
quanto dos sujeitos, assegurando as normas
institucionais.

[...]sofria alguma forma de preconceito em relacéo
a religiosidade [...]. Quando eu via que a pessoa
tinha um discurso [...] afiado em cima dos evan-
gélicos, criava uma oportunidade de dialogar [...].
Existem vdrias pessoas em vdrias religiées e, dentro
dos contextos, pessoas que sdo diferentes [...].
(E14).

A aceitacdo das diferencas é um dos princi-
pios pedagdgicos da educacio popular® que se
articula diretamente a participac¢fio democrati-
ca, reconhecendo, na diversidade, a possibilida-
de de construcéo de uma sociedade equénime23.
Assim sendo, a fala sobre o preconceito religioso
chama atencdo. Porém, reconhece-se que o
curso possibilitou trazer para a roda as contra-
dicdes da sociedade capitalista. Nesse ambito,
os principios da educacdo popular, no caso, o
dialogo, foram acessados como atos-limites
para sua superacdo. Apesar disso, mostra-se
relevante o questionamento sobre uma possivel
padronizacio envolvendo a educacio popular.
A religido em questio vem crescendo no Pais,
portanto, nfio é usualmente demonstrada como
alvo de preconceitos, ou de ‘minorias’. Entio,
perguntam-se: estar-se-iam, enquanto educado-
res/as, estigmatizando pessoas que comungam
manifestacOes culturais ou religiosas que se
incluem na ordem hegemoénica?

Uma defasagem [...] € inevitdvel estar numa situ-
acdo de autoridade quando se € professor. Somos
responsaveis pelo processo. A formacdo tinha que
ser um preparo para o territdrio e o que a gente
viveu de mais turbulento foi ndo saber como lidar
com a autoridade de maneira harmoniosa [...].
(E13).

O/A educador/a aponta que trabalhar a
autoridade do/a educador/a, sem que isso
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se materialize como autoritarismo, foi uma
lacuna do curso. A conducéo do/a educador/a
em uma proposta pedagogica libertaria leva a
complexa tarefa de mediar a tensfio continua
entre autoridade e liberdade®. O contexto
historico e social no qual os sujeitos foram
construidos imprimiu a ideia de harmonizar
os conflitos com completa passividade. No
entanto, uma educacdo que visa ao ser-mais
do humano pde, em relacéo, liberdade e au-
toridade, em um jogo ativo entre bom senso,
amorosidade e coragem, explicitando conflitos
e contradicdes na busca do dialogo26; dando-
-se, assim, a harmonizacéo entre educador/a
e educando/a.

‘Quando o vento sopra e apaga as
velas, tem que ajustar’: o processo de
acao-reflexao-acao

[...] se fortalecer com os companheiros, com o que
estavam fazendo nos territérios, mesclar com o
que vocé fazia no seu. Somos diferentes, mas a
gente tinha pilares que sustentavam nossa acdo
[...]. Juntar os educadores todo més [...] ndo se
encontrar sé no comeco e no final. E um processo,
vai dialogando, vai sendo trilhado, ndo se visa s6
o produto. E nesse percurso que a gente vai apren-
dendo [...]. (E12).

De forma auténoma, a coordenacéo do
EdPopSUS no Ceara decidiu dar continuidade
ao processo formativo dos/as educadores/as
apos o inicio dos encontros nos municipios,
configurando-se em momentos formativos pe-
riddicos. A acio visou acompanhar o processo
nos municipios, construir o compartilhamento
dos saberes para a superacdo dos desafios e a
sistematizacio das experiéncias.

[...]vocé jd foi pra ld, viu como €, sentiu dificuldades,
outros educadores também, [...] a dindmica que um
trabalhou, saiu da sala, chamou convidados, [...].
A coordenacdo foi conduzir o processo para que a
gente aprendesse uns com os outros. Foram trocas
que enriqueceram as possibilidades da gente. (E4).

Os/As educadores/as ressaltaram o papel
da coordenacéo, nio s6 pela iniciativa, mas
também pela conducio que visava mais a troca
- entre eles, dos saberes produzidos nos terri-
térios — do que apontar o que deveria ou néo
ser feito. Novos caminhos surgiram.

A formacio revelou que se comprometer
com a educacio permanente dos/as educado-
res/as é comprometer-se com seus territorios
de atuacdo. Fato que corrobora a necessidade
de transformar a presenca no contexto em
estar com ele®. Dessa forma, propiciam-se
relacdes mais distanciadas da pura objetivi-
dade, bem como da frieza que usualmente
perpassam as relacdes entre educadores/as
e educandos/as.

Quando o vento sopra e estd sé apagando as velas,
tem que ajustar, trazer o que foi construido da
formacédo [dos territérios] e, em contato com os
educadores e com a coordenacdo, encontrar jeitos
novos de caminhar, identificando as dificuldades e
trazer um retorno para o territorio. [...] ndo apenas
a formacdo antes de iniciar os encontros [...] para
que a gente pudesse td atento ao que acontecia
nos territdrios [...]. (E23).

A continuidade da formac&o também propi-
ciou a vivéncia de situacdes-limites. “[...J estar
presente em muitos locais ao mesmo tempo
fragilizou o acompanhamento [...]” (E18). Tal
fragilidade pode ter se dado por diversos
fatores: desde a amplitude territorial do curso,
que abrangeu 12 municipios em diferentes
regides do estado, até a equipe reduzida de
coordenacdo, passando pela forma autdnoma
de conducio dessa etapa, visto que, a principio,
nfo haveria apoio financeiro para tal.

A dificuldade de convivéncia entre os su-
jeitos implicados nesses momentos também
foi mencionada:

[...] € um reflexo da convivéncia do ser humano
quando a gente ndo se conhece, se ndo tiver uma
escuta apurada e ndo propor um didlogo com amo-
rosidade, termina que jd cria certos enfrentamentos
e reacbes [...]. (E5).
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A selecio reuniu companheiros/as de luta,
mas também pessoas que nio se conheciam.

[...] exigiu muito do trabalhar o tempo. Quantos
municipios tinha ali para estar vivenciando as ex-
periéncias? [...] teria prazos momentos e hordrios
para estar cumprindo. Todos os momentos, a gente
ndo teve educadores presentes, isso traz para o
outro lado marginalizar nossas defesas [...]. (E8).

Movimentos que buscam imprimir uma par-
ticipacdo maior da populacio nas sociedades,
historicamente, sofrem ataques intensos pelo
medo das elites a perda de seus privilégios.
A necessidade de aperfeicoar a organizacio,
incluindo a dimenséo burocratica, configu-
raria estratégia de legitimacio das defesas
dos movimentos, impactando positivamente
no pouco tempo do qual dispunha a educa-
cdo permanente dos/as educadores/as. Foi
apontada, ainda, como situacio-limite, pelo/a
educador/a, a falta de compromisso que estaria
se revelando na nio presenca de todos/as os/as
educadores/as em tais momentos. Aponta-se,
mais uma vez, para o Ambito relacional; mas
nfo apenas isso. Para que haja compromisso,
¢é imprescindivel que, além da presenca, ou
seja, do estar no curso, esteja-se com o coletivo
que o abrange.

Consideracdes finais

A dindmica neoliberal dificulta o encontro
dos/as educadores/as consigo mesmos/as
e a vivéncia dos saberes adquiridos com os
movimentos sociais nos espacos institucio-
nais. Em contraponto, desvaloriza as praticas
solidarias excluindo a dimenséo da coletivida-
de. Os desafios postos nos encontros iniciais
do processo formativo e seletivo de 40 horas
do EdPopSUS teriam propiciado superactes
dessas e de outras situacdes-limites, como a
relacdio entre educadores/as e a inclusio das
singularidades, elucidando caminhos para sua
atuacgfo nesse contexto. Alimentados/as pelo
desejo do encontro com companheiros/as de
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luta ou de novos aprendizados que incluiam
suas subjetividades, ativou-se o esperancar.

O sistema educativo que reafirma valores
dominantes na sociedade brasileira, como in-
dividualismo, diferenciacéo e distincéo, pressu-
poe, ainda, que o/a educador(a)/trabalhador(a)
tenham um saber pronto. A formacéo, perpassa-
dapelos principios da educacio popular, pdde
demonstrar a importancia do reconhecimento
de si como ser inacabado diante de tal imposi-
cdo. A contextualizacio possibilitou reflexdo
acerca das fissuras existentes, na conjuntura
atual, para uma pratica libertaria. Além disso,
a inclusio do saber-de-experiéncia-feito con-
tribuiu para a superacéo da passividade, forta-
lecendo o protagonismo dos/as educandos/as e
delineando um/a educador/a desapegado/a dos
saberes ja construidos em nome da construgio
coletiva de saberes que se mostrem mais bem
contextualizados.

Ao invés de pautar-se apenas na racionali-
zacdo desses principios, a formacio pautou-
-se navivéncia deles/as, complementando-a
com propostas do &mbito mais racional, a
exemplo da sistematizacdo de experiéncias.
A proximidade entre o dito e o praticado por
parte da coordenacio possibilitou a condugio
de forma coletiva em meio a complexida-
de que envolve uma selecio. Esta, todavia,
configurou-se situacfo-limite, visto que o
teor competitivo implicaria uma contradicdo
com os objetivos da educacio popular. A nio
presenca de todos/as os/as educadores/as no
curso apontou para a dificuldade da convi-
véncia e da construcdo coletiva.

A composicio das duplas de educadores/
as estaria se dando de forma pouco clara; ao
mesmo tempo, a falta de conhecimento sobre
o edital contribuiria para tal falta de escla-
recimento. Como consequéncia, ter-se-iam
conflitos e desarmonia na conduc¢io em dupla,
visto que teria sido formada sem priorizar
uma harmonia entre as singularidades desses
sujeitos. As possiveis saidas perpassariam pelo
olhar sobre tais singularidades, sem deixar de
lado os contextos dos municipios e das normas
que envolviam a institucionalidade do curso.
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O preconceito religioso foi apontado como
situacdo-limite na formacio, o que pode estar
revelando a falta de atualizacdo da educacio
popular em sua relacdo com padroes de sub-
jetividades hegemonicas. Contudo, o dialogo
configurou-se ato-limite para essa situacdo.
Trabalhar a autoridade do/a educador/a foi
apontado como uma lacuna da formacéo.

Dar continuidade ao processo formativo
dos/as educadores/as e a conducdo de tais
momentos por iniciativa autonoma da co-
ordenacdo estadual possibilitou um melhor
acompanhamento do processo nos munici-
pios, efetivando a educacdo permanente dos/
as educadores/as como compromisso com 0s
territorios, a construcdo compartilhada de
saberes na superacdo de desafios e a sistema-
tizacfo dessas experiéncias.

Dentre situa¢des-limites do processo de
continuidade, foram ressaltadas as dificuldades
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Percepcio dos moradores de uma ocupacio
urbana sobre o ‘empoderamento’ em satde

Perception of residents of an urban occupation about ‘empowerment’
in health

Shirley Pereira de Almeidal, Lilian Machado Torres?, Daniele Aguiar Simim?, Patricia Pinto de
Paula2, Nathan Mendes Souza3
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RESUMO Aglomerados populacionais em ocupag¢des urbanas revelam desigualdades sociais, condicoes
desfavoraveis de habitacéo e satde, com impactos negativos na qualidade de vida. Contexto desafiador,
dada a relacéo entre condicdes de moradia, de vida e de saude, faz-se essencial a legitimacio de direitos
e deveres sociais dos individuos. Objetivou-se analisar a percepcio dos moradores de ocupacédo urbana
sobre ‘empoderamento’ em satde. Pesquisa exploratoria de abordagem qualitativa sobre a percepcdo dos
moradores da ocupago urbana Eliana Silva IT (ES), em Belo Horizonte (MG), acerca do ‘empoderamento’
em satde. A coleta de dados ocorreu apds aprovacio nos Comités de Etica em Pesquisa. Utilizou-se roteiro
semiestruturado de entrevista. A amostra totalizou nove participantes residentes na ocupacéo, com mais
de 18 anos de idade e, pelo menos, um ano de residéncia. A andlise, a luz do referencial de Bardin, eviden-
ciou duas categorias tematicas: Satide e determinacio social: reconhecendo as influéncias sobre a satde
das pessoas; Protagonizando a prépria historia: o movimento de luta em busca da garantia dos direitos a
satde. Para que as necessidades dos moradores da ocupaco estejam na pauta de prioridade do governo,
faz-se necessario mobilizar. A luta para conquista e garantia dos direitos é fundamental.

PALAVRAS-CHAVE Populacio urbana. Empoderamento. Determinantes Sociais da Satide. Satde ptblica.

ABSTRACT Populations clusters in urban occupations reveal social inequalities, unfavorable housing and
health conditions, with negative impacts on quality of life. A challenging context, given the relationship
between housing, living and health conditions, it is essential to legitimize the social rights and duties of
individuals. The objective of this study was to analyze the perception of urban occupation residents on
‘empowerment’ in health. Exploratory research with a qualitative approach on the perception of residents
of the urban occupation Eliana Silva IT (ES), in Belo Horizonte (MG), about ‘empowerment’ in health. Data
collection took place after approval by the Research Ethics Committees. A semi-structured interview script
was used. The sample totaled nine participants residing in the occupation, over 18 years of age and at least
one year of residence. The analysis, in the light of Bardin’s framework, showed two thematic categories:
Health and social determination: recognizing the influences on people’s health; Starring in history itself: the
struggle movement in search of guaranteeing health rights. In order for the needs of occupational residents
to be on the government’s priority agenda, it is necessary to mobilize. The struggle to conquer and guarantee
rights is fundamental.

KEYWORDS Urban population. Empowerment. Social Determinants of Health. Public health.
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Introducio

Aurbanizacio acelerada e intensa afeta bilhes
de pessoas no mundo, promove aglomerados
populacionais que incluem areas de ocupacdes
desordenadas, precariedade das moradias e do
entorno, além da inexisténcia de proprieda-
de, situacdes que impactam negativamente a
qualidade de vida'3.

Condic¢des desfavoraveis de habitacdo e
piores indicadores de satde tém efeito direto
sobre as populacdes vulneraveis#¢. Os grupos
mais fragilizados em relacio a educacio e ao
status socioecondmico se expdem a condicdes
desfavoraveis de moradia, o que amplia a vulne-
rabilidade e ainiquidade em satide’. Tal enfren-
tamento rebaixa o nivel de satde dos individuos
em comparacdo a populacio geral482.

Os assentamentos informais frequentemen-
te situam-se em areas desconsideradas pela
especulaciio imobiliaria e surgem a partir da
luta pelo direto de moradia nas cidades?10-12,
O contexto desafiador, que se amplia cada
vez mais, torna relevante abordar o ‘empo-
deramento’ ou empowerment dos residentes
desses assentamentos ou ocupagdes urbanas.
‘Empoderamento’ apresenta-se como sino-
nimo de emancipacio social®™ e, quando o
coletivo é considerado, reflete suarelacdo com
o sentido de comunidade estabelecido entre
os integrantes>/1516,

Mais especificamente, o ‘empoderamento’
em saude refere-se ao processo que permite
aos individuos maior controle sobre as deci-
sOes que afetam sua vida e satde". A partir
da visdo critica de sua realidade social, das
influéncias sobre a propria satde e da condicdo
de vida, tornam-se protagonistas da propria
histoéria, ao transformar essa realidade na
busca por melhor qualidade de vida's.

Devido ao aumento das populacdes em ocu-
pacdes urbanas, a importancia dos espagos
ocupados, a relacdo entre condicdes de
moradia e de vida e o processo saude-doenca,
fazem-se essenciais a construcéo e a legitima-
¢do de direitos e deveres sociais dos individuos,
principalmente no que tange a saude.
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Assim, torna-se relevante discutir ‘empode-
ramento’ em satde no contexto das ocupagdes
urbanas, especialmente no que se refere as con-
dicdes disponiveis, aos desafios e ao potencial de
enfrentamento voltados a superaciio dos proble-
mas cotidianos. O objetivo do estudo foi analisar
a percepcio dos moradores de uma ocupacio
urbana sobre ‘empoderamento’ em sadde.

Material e métodos

Pesquisa exploratdria de abordagem quali-
tativa sobre a percepcio dos moradores da
ocupacdo urbana Eliana Silva IT (ES), em Belo
Horizonte (MG), sobre o ‘empoderamento’
em sadde. Tal abordagem considera a relacio
dindmica entre o mundo real e o individuo,
com énfase na subjetividade, que niio se traduz
em numeros'%20,

A primeira tentativa de ocupacio do re-
ferido espaco ocorreu em 2012 com, aproxi-
madamente, 200 familias, porém, houve a¢io
de reintegracdo de posse. No mesmo ano, a
segunda tentativa ocorreu em area proxima,
em um terreno publico. Em 2016, residiam
nessa ocupacio cerca de 350 familias?!.

Os participantes do estudo foram os mora-
dores da ocupaciio, maiores de 18 anos de idade
e, pelo menos, com um ano de residéncia no
local. A defini¢éio prévia do tempo de moradia
justifica-se pela necessidade de o morador ter
vivenciado parte da histéria da ocupacéo ES.
A selecdo dos participantes foi intencional, a
partir da estratégia de ‘bola-de-neve’ ou em
‘série’20, O estudo atendeu as diretrizes da
Resolucio n° 466,/1222, que trata dos aspectos
éticos das pesquisas com seres humanos. A
coleta de dados ocorreu entre outubro e dezem-
bro de 2015, apos aprovacio no Comité de Etica
em Pesquisa da Faculdade Ciéncias Médicas
de Minas Gerais (Parecer n°® 558.222/2015).

Apos a aproximacdo dos pesquisadores
com os moradores, ocorreram as explica-
cOes necessarias e procedeu-se a assina-
tura de Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido pelos individuos que assentiram



participar. Em seguida, foram realizadas
entrevistas individuais, que duraram 30
minutos, em média, efetivadas na ocupacéo
ES, em espaco designado pelos moradores
para preservar a sua privacidade. O sigilo
foi assegurado em todas as etapas do estudo,
mediante a identificacdo dos participantes
por codigo alfanumérico.

O critério utilizado para nfo inclusio de
novos participantes deveu-se a saturacgio
de dados, quando o conteudo significativo
se tornou repetitivo. As entrevistas foram
transcritas por um dos pesquisadores e lidas
por todos os envolvidos, de forma individual e
em grupo, para identificar a convergéncia dos
depoimentos e possibilitar a apreciacéo e a
categorizacdo, a partir da técnica de analise de
contetdo?3. Esse processo permitiu a organi-
zaco das ideias, 0 agrupamento de expressdes
com o mesmo sentido e a sistematizacio da
apresentacio dos dados subjetivos em varias
subcategorias que foram reagrupadas, apos
concluséo da analise.

Resultados

Nove participantes foram entrevistados, sendo
cinco mulheres (55%). Do total, 67% possuiam
ensino fundamental completo ou incompleto, e
todos residiam na ocupacéo desde sua criacéo,
em 2012. A andlise do contetido dos depoi-
mentos evidenciou duas categorias tematicas,
quais sejam: ‘Saude e determinacdo social:
reconhecendo as influéncias sobre a saude das
pessoas’ e ‘Protagonizando a préopria historia:
o movimento de luta em busca da garantia dos
direitos a saude’.

Saude e determinacao social:
reconhecendo as influéncias sobre a
saude das pessoas

Os participantes concebem satide como direito
social, necessidade para a vida e sensacéio de
bem-estar que se relacionam com a dindmica
social e implicacdes para a vida:

Percepcdo dos moradores de uma ocupacdo urbana sobre o ‘empoderamento’ em satide

Satide é bem-estar do corpo, da mente, bem-estar
social. Harmonia € satide. (M-1).

Saude € tudo. Tem que ter satde porque Id em
casa eu sou o pilar. Tenho que ter satde. (M-6).

Eu acho que satide € garantia de direitos, como no
caso da moradia. (M-7).

Também identificam aspectos do cotidiano
que influenciam o processo saude-doenca,
como as precarias condicdes de vida, moradia,
infraestrutura, saneamento basico, energia
elétrica, alimentacéio, renda e transporte:

Satuide € rede de esgoto, dgua e asfalto, porque as
ruas séo de terra. E coleta de lixo que ndo temos
aqui. Muito lixo jogado: garrafa recicldvel e saco
pldstico que acumulam dgua e sujeira. (M-5).

Na ocupacdo urbana sofremos todas as repressoes
[...] falta de comida, de alimento, de banheiro e
de dgua. (M-1).

O transporte publico é importante. Aumento de
passagem, estd tudo precdrio e ndo tem um coletivo
de qualidade. (M-9).

A dificuldade de acesso a servicos essenciais,
como os de saude e educacio, foi apontada
como fundamental a saide dos participantes
e de suas familias:

Hoje o sistema de vida que levamos interfere na
satide. As condicbes sdo péssimas, sem apoio
algum, sem assisténcia de nada, de posto de satide,
de escola. (M-2).

A iniquidade no atendimento aos morado-
res e a precariedade dos servicos de saude,
que dificultam o acesso dessa populacéo,
foram citados:

Nés, como ocupacdo urbana, ndo temos aten-
dimento especifico. Acho necessdrio atencdo
diferenciada por ndo termos saneamento bdsico,
esgotamento sanitdrio decente. (M-1).

337

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 44, N. 125, P. 335-348, ABR-JUN 2020



338

Almeida SP, Torres LM, Simim DA, Paula PP, Souza NM

[...] para fazer uma consulta simples ou um exame,
demora um ano, uma cirurgia € preciso um ano
e meio para se conseguir... E temos profissionais
capacitados e estrutura no Pais. Entdo, por que
ndo funciona? (M-7).

Navisdo dos moradores, a falta de compro-

[...]tem que agradecer a Universidade, por meio de
cada estudante que esteve aqui, de enfermagem,
engenharia, medicina, psicologia e de servico social.
Todos contribuem. A politica tem deixado a desejar,
mas gracas aos estudantes, eles tém suprido o que
o Estado ndo tem feito. (M-4).

vante de endereco e o preconceito por residi- As parcerias que se desenvolvem com as
rem em uma ocupacio constituem barreiras Universidades séo importantes [...] os estudantes

de acesso aos servicos de satude: déo uma nocdo maior sobre o significado do SUS e

Chegamos nos centros de satide ou em érgdos
publicos e ndo temos o comprovante de endereco.
E mais complicado. O sistema traz mais dificuldade
ainda do acesso. (M-2).

Jd sofremos preconceito por vivermos em uma
ocupacdo urbana. Sofremos mais do que as pessoas
que moram em lotes urbanizados. Somos muito
mais discriminados. (M-1).

Apesar do acesso limitado ao Sistema Unico

da prépria sadde. Dicas importantissimas para se
alcancar qualidade de vida. Isso € parte na luta de
resisténcia para uma condicdo melhor. [...] na parte
da prevencdo, por exemplo, tem parcerias para
debates, semindrios, atividades de conscientizacdo
sobre vdrios temas e satide € um deles [...]. (M-7).

O ambiente em que vivem na ES foi des-
tacado como determinante do adoecimento
ou da condicdo precéria de satde, sendo res-
ponsabilidade de todos o cuidado com o meio:

de Saude (SUS), a maioria dos entrevistados Sobre a dengue, a gente cuida do terreno, e o
identificou a Unidade Basica de Saude (UBS) e vizinho ndo. Ndo adianta eu querer manter a minha
a Unidade de Pronto Atendimento (UPA) como satide correta e o meu vizinho ndo. (M-6).

locais para o cuidado com a saude:
Cuidamos de uma nascente aqui na ocupacdo. [...]

Nés buscamos didlogo no posto de satide para porque tinha uma fdbrica aqui perto que poluia.
conseguir atendimento. Em relacdo a salide, aqui NGés denunciamos e parou, acabou o mau cheiro,
na ocupacdo, o posto de satide é melhor do que o calor. (M-9).

a UPA. (M-3).

O dever do Estado em prover os servicos essen-

Dentre as acdes de satide desenvolvidaspela  ciais, a necessidade de uma consciéncia politica
UBS, foram destacados o cadastramento, para  dos gestores quanto a destinaciio de recursos
acesso a UBS, e a vacinacio: financeiros necessarios para a manutencio e
qualidade desses servicos, bem como a influéncia
Depois de algum tempo morando aqui, a equipe  dacrise econdmica, foram descritos como fatores
de satide veio com o posto de satide, e, depois que impactam negativamente a satide das pessoas:

de trés meses, nés fomos fazer o cadastramento

para o direito a assisténcia no posto [...]. Vieram A nossa satide jd estd defasada e, pela crise econé-
algumas vezes vacinar, atualizar o cartdo, mas sé mica do Pais, tende a piorar. O Estado tem deixado a
isso. (M-1). desejar e vai continuar assim, porque, infelizmente,

ele afirma que ndo tem dinheiro. (M-4).
Citaram também a contribuicio das univer-
sidades, por meio das ligas académicas, que Moradores da ES valorizam o SUS, mas
prestam apoio aos moradores da ocupacéo: destacam a sua precariedade devido ao subfi-
nanciamento da satde, ao desvio dos recursos
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financeiros, 8 ma gestio e a ndo priorizacio
de a¢des necessarias:

E o conjunto de todos os outros direitos que
também sdo negados ao povo, boa parte deles
seria fundamental para a satde. O SUS é uma
criacdo para o povo, os trabalhadores, em es-
pecial, mas, o investimento € muito limitado.
E ndo € s6 o problema de gestdo. Ao invés do
dinheiro que vai para os banqueiros, para os
patrées, por meio da divida ptiblica, fosse in-
vestido massivamente em sadde, muitas vidas
seriam preservadas. (M-7).

Para os individuos, a falta de reconheci-
mento da ocupacéo ES, pelo Estado, dificulta
o investimento na melhoria da infraestrutura
da area ocupada:

A ocupacdo, infelizmente, o Estado ndo reconhece.
Ele ndo vé obrigacées para com os moradores.
Enquanto ndo houver esse reconhecimento, por
parte do Estado, ndo haverd melhoria para a co-
munidade. (M-4).

Na percepcio dos moradores, ocupar e
construir em terrenos ociosos possibilitaram
aaquisicio de moradias e a percepcio de con-
tribuir para o municipio, que nfo precisaria
despender recursos para tal fim:

[...] a construcdo de casas na comunidade,
em terreno abandonado, evitou que o prefeito
tivesse que construir casas. Esse dinheiro era, por
exemplo, das familias que moravam de aluguel
e de favor ou que estavam na lista de espera do
programa Minha Casa Minha Vida. Entdo, hoje
eles tém uma casa. O que nds precisamos € da
boa vontade do prefeito para legalizar os bairros,
porque ocupamos terreno vazio, que ndo servia
para nada. (M-9).

Os entrevistados identificam sua condi-
cdo enquanto moradores da ocupacio ES
em relacdo aos Determinantes Sociais da
Saude (DSS). A partir dessa compreensio,
empreendem estratégias de enfrentamento
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e de superaco dos desafios, mediante mo-
bilizacdes, descritas a seguir.

Protagonizando a prépria histéria:
o movimento de luta em busca da
garantia dos direitos a saude

A conquista de melhores condicdes de vida
e satde ¢ fruto da mobilizacdo e da luta dos
moradores da ocupacdo pela garantia de seus
direitos:

Com a luta da comunidade € que conseguimos o
direito de ter a dgua canalizada e o esgoto. E foi
adquirido na justica ficar com o ‘gato’ da dgua e
da luz, até ser legalizado. (M-4).

Dezenas de coisas poderiam melhorar a nossa qua-
lidade de vida e satide. Temos que lutar, reivindicar
e mobilizar. Nos tiltimos meses pressionamos para o
Posto de Satide atender todos os moradores. (M-7).

Para os participantes, o movimento da co-
munidade significa, também, a corresponsa-
bilizacdo pelo cuidado com o meio ambiente:

Costumamos fazer assembleias para manter a
limpeza da rua, o esgoto ‘bonitinho’, ndo deixar
entupir, fazer direito a ligacdo de dgua de chuveiro
para ndo correr na rua a céu aberto. Isso ajuda
muito. (M-6).

Apesar da precariedade das condi¢oes em
que vivem e das dificuldades que enfrentam,
os moradores buscam superé-las com o apoio
mutuo e percebem que o movimento e as con-
quistas impulsionam o coletivo a seguir em
frente:

[...] as condicdes que temos sdo boas porque néo
nos incomodamos com as dificuldades. Sabemos
que temos direitos e estamos na luta pela sua
garantia. (M-2).

Eu tenho que agradecer ao movimento MLB [re-
ferindo-se ao Movimento de Luta nos Bairros,
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Vilas e Favelas, com informacdes disponiveis
no site www.mlbbrasil.org], porque consegui a
minha moradia. Ndo € o ideal, mas ndo troco por
nada. E a cada dia vai melhorar. Vejo essa ocupacéo
como exemplo para muitos lugares. Acredito que
quando estivermos bem, com o titulo de posse e
com o esgoto, as pessoas sempre vdo se lembrar
da ocupacdo ES e vdo ter forcas para lutar. (M-4).

Dois participantes ressaltam os meios de
comunicacfo como recurso importante para
divulgar os direitos dos cidadios e como es-
tratégia de luta para garanti-los:

Os meios de comunicacdo deveriam ser mais
abertos para mostrar as pessoas os seus direitos.
(M-2).

Muitas vezes, quando ndo tem médico na UPA,
chamamos aimprensa e rapidinho aparece médico
e remédio. Sem luta nada acontece. (M-9).

Os participantes enfatizam que a uniéo de
todos em um movimento em prol de um bem
comum é fundamental para a conquista:

Mesmo nas dificuldades, tentamos ser unidos para
lutar por melhores condicées de vida na comuni-
dade. A maior parte das coisas que temos, como a
creche, as ruas e o esgoto ecoldgico, foram criados e
financiados por nés. Ndo temos o apoio do prefeito
e fazemos em conjunto. (M-8).

Um dos moradores afirma que a luta pelos
direitos representa disputa e relacdo de poder
entre as classes, entre os cidadios e o Estado.
Destaca a necessidade de mobilizacio e par-
ticipagéio social para garantir que governos
cumpram seu dever:

Participamos de uma campanha, desde o final do
ano, para aumentar o investimento, ao invés de
cortes no orcamento. Cortar dinheiro dos banquei-
ros e garantir mais recursos para satide e educacdo
[...]. E uma disputa na sociedade e consideramos
que participar da luta do lado da classe trabalhado-
ra é necessdrio para mudar as coisas, além de satide
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melhor, ndo sé para os moradores da ocupacdo,
mas para o povo brasileiro. [...]. E obrigacéo do
Estado e ele tem que priorizar. E possivel resolver
o problema. Mas, € preciso prioridade e ai entram
a mobilizacéo e as lutas para mudar o sistema, a
situacdo. (M-7).

Alguns depoentes relacionaram a situa-
cdo macroeconOmica atual ao pagamento
das dividas publicas. Apontaram também a
importancia da representatividade politica de
comunidades mais vulneraveis e marginaliza-
das para a garantia de seus direitos:

Paga-se imposto no Pais e ndo é pouco. Quanto
mais pobre, mais imposto se paga. Um més de
pagamento da divida publica é mais do que € in-
vestido na satide e educacdo, no ano todo. (M-7).

Se tivéssemos um partido que dialogasse com
a classe trabalhadora e com os movimentos,
ndo seria esse caos. Temos que criar um partido
nascido nas ocupacées e no movimento de luta.
Seria uma opcdo para discutir e lutar na Cadmara
dos Deputados. Ter um partido legal, que defenda
a nossa luta significa melhorias. (M-9).

Observou-se que as conquistas dos morado-
res da ocupacio ES coroam o ‘empoderamento’
e a coesio social de seus membros. A melhoria
das condi¢tes de vida adveio da construcéo de
ruas, esgotamento sanitario e de creche, pela
resiliéncia, articulacdo e participacio de todos,
no movimento, bem como pelo espirito de uniiio
entre eles em prol de um objetivo comum.

Discussio

Foi possivel reforcar a relacio estabelecida
entre as condicdes de vida e saide e o conceito
de saude proposto pela Organizacio Mundial da
Saude (OMYS). Trata-se de um bem essencial a
vida?4, discutido na VIII Conferéncia Nacional
de Satde?s e na I Conferéncia Internacional
de Promocdo da Satide?4. Segundo a OMS,
os DSS referem-se a aspectos sociais a que



todos estiio sujeitos, desde o nascimento até a
velhice, que consideram o modo de vida e de
trabalho, além dos sistemas disponiveis para
lidar com a doenca. Os pré-requisitos para a
melhoria das condicdes de saude incluem paz,
habitacdo, educacio, alimentacio, renda, ecos-
sistema saudavel, solidariedade, democracia,
cidadania, participacio e acdo conjunta, justica
social e equidade?426; e essa inter-relaciio entre
as condicOes e modos de vida e satide, mediante
a vulnerabilidade social, tem sido amplamente
apontada52728, Tal entendimento foi evidenciado
nos resultados pela percepcdo dos moradores
de que se trata de um direito e do bem-estar
social que concorrem para o alcance dos demais
direitos reconhecidos.

Os depoimentos relacionam alguns DSS
ao processo saude-adoecimento-cuidado, a
partir da reflexdo sobre as condicoes de vida
na ocupacio ES, em um contexto de signifi-
cativas iniquidades e injusticas sociais, e que
tem sido arealidade vivenciada por moradores
de areas de assentamentos informais®.2%29-32,
Evidencia-se o entendimento do processo
saude-doenca enquanto um fenémeno social,
fruto da inter-relacdo do homem com o meio
ambiente e com o territério ocupado. Soma-se,
outrossim, sua relacdo com outras pessoas em
um contexto econdmico, cultural e politico, ou
seja, na perspectiva da determinacdo social da
vida e, ndo apenas, da determinacéo social da
saide®:28:3234 (s resultados apontaram que é
real o reconhecimento das precarias condicoes
do espaco habitado que incluem saneamento
bésico, energia elétrica, alimentacéo, renda e
transporte. Ha o entendimento de que a falta
de legalizacdo territorial dificulta o investi-
mento nas melhorias estruturais almejadas
que equivalem a satide e ao bem-estar.

Os entrevistados destacaram as principais
dificuldades relacionadas com o acesso aos
servicos e a¢des de satde, como, por exemplo,
a exigéncia de comprovante de endereco, o
preconceito e discriminacéo, além da falta de
recursos humanos e de infraestrutura da UBS
e da UPA, indicadas como referéncia para ES
e toda a populacdo adscrita. A despeito das
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distintas significacdes, ou nfio, de acesso e aces-
sibilidade em satide, observa-se o uso do termo
acessibilidade para as caracteristicas da oferta
de servicos e acdes de satide, sendo o acesso a
forma como as pessoas percebem a acessibili-
dade3s. Entretanto, considera-se que ambos os
termos podem significar tanto a capacidade em
se obter cuidados de satide quanto a capacidade
dos servicos em responder as necessidades de
uma determinada populagéo3e.

Os moradores da ocupacio ES destaca-
ram algumas das acdes desenvolvidas pelos
agentes de endemias, eventuais programas
educativos, seminarios e palestras. Afirmam
possuir outras informacdes sobre os servicos
de sadde disponiveis e proximos a ocupacio,
porém, denunciam limitacio no acesso, por
ndo reconhecimento do espago ocupado, o que
dificulta o cadastramento, além dos problemas
nainfraestrutura. Ademais, sabe-se que a acei-
tabilidade do servico, por parte de moradores,
relaciona-se as proprias barreiras ao acesso,
a falta de recursos humanos, insumos e equi-
pamentos e a precaria infraestrutura??2®, A
questdo do espaco fisico e a busca incessante
de melhorias emergiram nos depoimentos
desde os relatos sobre o ato de ocupacgio -
inicialmente com 200 familias e, depois de
quatro meses da expulsio das familias, com o
incremento de 350 familias aproximadamente
- até os dias atuais.

Além das desigualdades socioeconémicas
para o acesso a saude, as barreiras impostas
pelo sistema, tanto estruturais quanto de or-
ganizacio dos servicos, limitam o atendimento
as necessidades e reforcam as desigualdades
sociais37-3%. De fato, 0 acesso aos servicos
para determinadas ac¢des condiciona-se ao
cadastramento das pessoas residentes no ter-
ritorio da UBS. As concepg¢des de territorio
e territorializacdo em saude surgiram com
a descentralizacdo e municipalizacio das
acOes pelo SUS e sdo utilizadas, respectiva-
mente, como locus e ferramenta de vigilancia
em saude. A territorializacfo, no ambito da
Atencdo Primaria a Satde (APS), descentraliza
acOes e servicos e integra a vigilancia para o
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controle dos determinantes, dos riscos e dos
danos a satide das populacdes em seus terri-
torios, como uma acdo de responsabilidade
sanitaria da APS40-44, Especificamente, no
cendrio do estudo, foi reconhecida a falta de
equidade no atendimento aos moradores, pois
o entendimento na ocupacéo é que, diante
da precariedade das condicdes de vida e da
vulnerabilidade, deveria haver maior atencéo,
atendimentos diferenciados e especializados.

As ac0es realizadas pelos profissionais da
UBS na ocupacio, como cadastramento, imu-
nizacdo e combate a dengue, respondem por
parte das necessidades dos moradores, fato que
evidencia conhecimento sobre seus direitos,
além de motivar a mobilizacdo por sua am-
pliacdo. Ademais, intervencdes comunitdrias e
em visitas domiciliares podem mitigar os DSS
mediante o ‘empoderamento’ de pessoas mais
vulneraveis, sobretudo referente a prevencéo de
doencas na atencio primaria4s. Nesse interim,
evidenciou-se, na ocupacéo ES, a atuagio de
escolas de engenharia, medicina, enfermagem,
psicologia e servico social, principalmente para
a educacfo para a saude. Os participantes va-
lorizam a atuacdo de instituicdes de ensino e
percebem o suprimento parcial de lacunas dei-
xadas por diversos setores ptblicos. Pesquisas
recentes descrevem essa integracio academia-
-ocupagdes urbanas-movimentos sociais como
elemento promotor de construcio mutua de
saberes que estimulam a construcéo de cidada-
nia, além de contribuirem para o enfrentamento
dos DSS52%46_Priticas educativas associadas
a movimentos sociais, a partir da educacéo
popular em saude, contribuem para o prota-
gonismo e o controle social e para a participacio
popular no SUS, ampliam os conhecimentos
sobre asaide publica e a articulacdo dos movi-
mentos sociais em luta pelos direitos universais,
os quais incluem a saude?’.

A responsabilidade coletiva no cuidado com
o meio ambiente foi destacada pelos partici-
pantes como determinante do adoecimento ou
condicio de satde na ocupacio ES. Ha que se
ressaltar que tal consciéncia e suarelacio com
a saude resultam da organizacfio comunitaria
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e do processo de ‘empoderamento’ coletivo, a
partir da educacdo popular em satde, da troca
de conhecimentos e saberes, de discussdes e das
acoes voltadas para um objetivo comum?:33,

Ao se considerar que a ocupacio, no pre-
sente estudo, esta em uma 4rea de nascente de
agua e de preservacdo ambiental, percebe-se a
preocupacio de todos no tocante a preservacio
da mata ciliar. Os moradores ressaltaram o
papel dos lideres nas assembleias ao enfatizar
que a limpeza dos lotes beneficia a todos e
garante bem-estar e qualidade de vida. De
fato, o processo de ocupacio de terrenos em
localidades de preservacio ambiental ou em
margens de rios e corregos pode representar
um conflito socioambiental48. As habitacdes
irregulares podem significar maior exposicio
ariscos quimicos, fisicos e bioldgicos, além da
falta de saneamento basico, da instabilidade do
terreno e do alto indice de violéncia®46:49.50,

Assim, o direito & habitacio, como fator de
desenvolvimento humano e social, nio deve
ser visto apenas como um espaco fisico para
viver, pois uma moradia adequada requer
acessibilidade, equipamentos comunitarios,
mobilidade urbana, saneamento e seguranca,
entre outros®2%4%, Na auséncia dos determi-
nantes, a saude é prejudicada®4®. Em funcio
disso, os mutirdes de limpeza sio atividades
de cuidado na ocupacdo ES, cuidado com o
espaco, com o ambiente e com os moradores,
a partir das reunides e decisoes coletivas.

Sabe-se que o cenario da ocupacio
impacta a saude das pessoas que se tornam
mais vulneraveis, devido ao risco social
imposto pelos motivos que as levaram a
viver em tais locais. Detectou-se influén-
cia das concepcdes dos direitos humanos
no que se refere a grupos ou individuos
fragilizados, juridica ou politicamente,
enquanto cidadios, e que se transformam
emindicador de iniquidade e desigualdade
social5¥%2, Urge a implementacio de acdes
por parte dos servicos de saude que iden-
tifiquem os riscos e as vulnerabilidades a
que estdo expostas essas comunidades5:52,
como evidenciado nos resultados.



Outro aspecto identificado foi o preconceito
e a discriminacéo sofridos pelas pessoas que
moram em areas ocupadas, desde a falta de
comprovacio de endereco até a burocracia
dos servicos durante o atendimento prestado,
situacdes que dificultam o acesso. Os relatos
de sofrimento no cenario estudado para além
da doenca que motivou a busca pelo servico,
em funcdo da auséncia de endereco, eviden-
ciam a certeza das desigualdades sociais. A
situacdo descrita pode ser definida como con-
texto de segregacio, haja vista as condicdes
de ‘legalidade’ por se viver em uma ocupacio
urbana55"53, Por meio da exclusio social e da
criminaliza¢do da pobreza, as populacdes das
periferias sfo penalizadas, culpabilizadas, des-
qualificadas e estigmatizadas, o que restringe
e limita o seu acesso aos servicos publicos.
Soma-se aisso o discurso, denominado senso
comum, que utiliza adjetivos como ‘invasores’,
‘preguicosos’ e ‘sem vontade’ que torna os
individuos invisiveis e marginalizados pela
sociedade e pelo Estado?5:27.53,

A insuficiente presenca do poder publico
na ocupacio urbana ES é percebida pelos mo-
radores, pois conhecem o papel do Estado na
prestacdo de servicos essenciais e na constru-
co de obras de infraestrutura necessarias. Na
ocupacio, tal ‘empoderamento’ é representado
pelo reconhecimento desse elemento como
dificultador para o acesso a saneamento basico,
coleta de lixo, ruas asfaltadas e moradia digna;
e aliteratura sobre comunidades vulneraveis
corrobora os achados5184652, Ademais, os par-
ticipantes mencionam a falta de consciéncia
dos politicos e gestores ptblicos, a inexisténcia
de vontade politica e de gestio publica efi-
ciente para resolver os problemas de saude
da populacdo. Destacam a insuficiéncia ou,
ainda, a ndo destinacio adequada dos recursos
financeiros necessarios.

Os moradores da ES protagonizam a propria
histdria, reconhecem a importincia, mas de-
nunciam as dificuldades em relacdo ao SUS nas
oportunidades de luta em busca de garantia
dos direitos a satde. Além disso, 0 engajamento
aos movimentos sociais organizados eleva o
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conhecimento sobre direitos, estratégias de
luta e formacdo politica'46. Os resultados
apontam uma conscientizacdo critica refe-
rente a origem dos problemas e estratégias
de enfrentamento em assembleias, palestras
e rodas de conversa realizadas na ocupagéo.
A luta pelo acesso a dgua canalizada, a rede
de esgoto e luz, a satde e a educacéo infantil
é exemplo de mobilizacdes que representa-
ram algum sucesso. Estudos defendem que a
participacdo popular, a forca, a articulacéo e
a organizacdo diante de situacdes de vulnera-
bilidades fazem emergir o ‘empoderamento’
dessas comunidades®2752, Os participantes da
ES ainda ressaltam os encaminhamentos para
o atendimento a todos os moradores na UBS e
para a presenca de profissionais médicos e de
insumos, o que demonstra o reconhecimento
de sua forca para o resultado desejado.

De fato, movimentos sociais no Brasil tém
surgido com o processo de redemocratizacio,
em diferentes formas de luta, a partir da cons-
ciéncia quanto a precariedade das situacdes
vivenciadas pelo coletivo, ao compartilhamen-
to das experiéncias, ao sentimento de pertenci-
mento e a necessidade de melhores condi¢des
de vida5M274¢ o que pode ser evidenciado nos
depoimentos dos moradores da ocupacio ES
que esperam dias melhores, a partir do titulo
de posse da moradia, com servicos basicos de
agua, luz e esgoto.

No contexto dos movimentos pelo direito
a saude, torna-se importante compreender
que, no processo saude-doenca, os DSS e as
solucdes para os problemas devem ser pen-
sados coletivamente54. No presente estudo,
percebe-se o ‘empoderamento’ de liderancas
do movimento, aumento da criticidade e da
coesdo social em torno de objetivos comuns,
como, por exemplo, participar das lutas, mo-
dificar as condicdes ainda precarias e, até
mesmo, mudar a situagio de desigualdade do
Pais. Reconhece-se que a organizacdo dessas
ocupacdes se distingue de outros movimentos
sociais quando busca romper com o principio
de ‘cada um por si’ e construir uma experiéncia
coletiva de interdependéncia, cooperacio e
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corresponsabilizacio de éxitos e fracassos. A
presenca de liderancas fortes contribui para
direcionar acdes comuns?”53, Na ocupacio ES,
uma das primeiras ocupacdes que ocorreram
em Minas Gerais?’, destaca-se a compreensio
de que a unifo de todos é fundamental para a
conquista do bem comum, resultado dos mo-
vimentos sociais em busca por moradia digna
e direito a habitacdo. O processo de formacio
da ocupacdo desde o inicio, sua trajetoria de
luta, suas dificuldades e a forma de organi-
zacdo em equipes, com definicdes de papéis,
representam um exemplo bem-sucedido de
gestio coletiva.

Nesse contexto, o ‘empoderamento’ im-
pulsiona grupos e comunidades para o cres-
cimento e a autonomia, a partir de acdes que
visam a consecucdo de objetivos definidos
coletivamente513161755 O ‘empoderamento’
comunitario envolve capacitacio de grupos
ou individuos desfavorecidos para a arti-
culacéio de interesses, conquista dos direi-
tos de cidadania, defesa de seus interesses
e influéncia nas acdes do Estado'316:55. Ha
graus diferentes de liberdade dos individuos
e comunidades na tomada de decisdes para
melhores condi¢des de vida e satde, a partir
da cooperacio e participacio social55556. Nos
depoimentos dos moradores da ocupacio ES,
foi possivel identificar que eles reconhecem
seus direitos de habitacdo, qualidade de vidae
atencdo a saude, mas lutam para conquista-los
ou amplia-los; e, apesar das dificuldades, as
conquistas sdo um incentivo para continuar
aluta coletiva pelo bem comum. A resiliéncia
ou a capacidade de adaptaco para enfren-
tar e superar as dificuldades estd presente
ao acreditarem e esperarem a modificacio
do cenario em que vivem. Evidenciou-se que
os moradores da ES consideram o coletivo e
refletem o significado de comunidade, contido
na propria definicdo do ‘empoderamento’s1516,
No contexto de comunidades marginalizadas
e vulneréveis, pode ser entendido como um
movimento para ir adiante, mesmo diante de
impasses e adversidades52:5557,

Detecta-se, portanto, o ‘empoderamento’
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dos moradores da ocupacéo ES, protagonistas
de sua propria historia, por meio da percepg¢io
sobre suas condi¢des de saude, assim como
pelaidentificacfio dos desafios e estratégias de
superacio, além da visdo mais ampliada sobre
os caminhos necessarios para uma situacgio
mais justa e igualitaria para todos.

Conclusoes

A luta para conquistar e garantir os direitos
¢é fundamental para pressionar o Estado a
cumprir o seu papel previsto em lei e de gerir
os recursos publicos, ao priorizar o que € es-
sencial. No entanto, para que as necessidades
dos moradores da ocupacdo ES estejam na
pauta de prioridade do governo, faz-se ne-
cessaria a mobilizacdo dos moradores. A sua
percepcdo é critica e oscila entre o reconheci-
mento da sade como direito - no qual se inclui
amoradia e todos os demais componentes da
vida - e os meios de sobrevivéncia e acesso aos
servicos publicos de saude, educacéo, seguran-
ca, transporte e lazer, entre outros, apesar de
falhas reconhecidas. O ‘empoderamento’ se
d4, portanto, e nio apenas no que se refere a
saude, quando os individuos sdo um coletivo,
tomam para si o controle sobre as decisdes que
afetam sua vida e satude; e este, por sua vez,
tera alcance politico quando em conectivida-
de com outros grupos. Entretanto, é preciso
considerar que novos estudos devem abordar
outros problemas vivenciados e formas de
enfrentamento, além das questdes relativas
a género, etnias, renda e intersetorialidade.
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Do comeco ao fim, caminhos que segui:
itineracdes no cuidado paliativo oncolédgico

Paths I have followed, from the beginning to the end: itinerations on
oncologic palliative care
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RESUMO O objetivo desse estudo foi compreender a itineracdo de usuarios com cancer em cuidados
paliativos exclusivos pela rede de atencdo a satde, contemplando desde a suspeita diagnostica até os
cuidados paliativos exclusivos. Trata-se de pesquisa qualitativa, a partir de narrativas de vida de pacien-
tes e familiares. Utilizaram-se seis entrevistas semiestruturadas e andlise de contetido. Emergiram trés
categorias de andlise: Caminhos pelo cuidado oncolédgico; Cuidados paliativos em oncologia: de mitos e
tabus a realidade; e Autonomia e apoio social. Evidenciou-se uma multiplicidade de itinera¢cdes na busca
por cuidado, ndo seguindo diretamente os trajetos previamente definidos pelos gestores do sistema de
satide. Além disso, verificou-se a necessidade de estabelecer uma comunicacéo clara e efetiva com esses
sujeitos, esforcando-se na desmistificacio do céncer e dos cuidados paliativos. Deve-se aprender a olhar
para esses cidadios de forma a ultrapassar seu corpo adoecido, enxergando-os como pessoas reais, com
seus desejos, sentidos, protagonismos, e capacidade de ressignificar a sua propria existéncia e a sua forma
de se perceber e se posicionar perante o mundo.

PALAVRAS-CHAVE Tempo para o tratamento. Acesso aos servicos de saide. Neoplasia. Cuidado paliativo.

ABSTRACT The objective of this study was to understand the itinerations of users with cancer in exclusive
palliative care by the health care network, contemplating the diagnostic suspicion until exclusive palliative
care. It is qualitative research, based on the life narrative of patients and family members. Semi-structured
interviews and content analysis were used. Three categories of analysis have emerged: Pathways to cancer
care; Palliative care in oncology: from myths and taboos to reality; and Autonomy and social support. A
multiplicity of itinerations in the search for care was evidenced. It was verified that the course did not follow
the paths previously defined by the managers of the health system. Besides, there was a need to establish
clear and effective communication with these subjects, striving to demystify cancer and palliative care. One
must learn to look at those subjects in a way to surpass their sick body, seeing them as real people, with their
desires, senses, protagonisms, and capacity to re-signify their existence and their way of perceiving and
positioning themselves before the world.

KEYWORDS Time-to-treatment. Health services accessibility. Neoplasm. Palliative care.
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Introducio

A Politica Nacional para Prevencéo e Controle
do Cancer (PNPCC) reconhece o cAncer como
um problema de satide publica no Pais?, sendo
estimada a incidéncia de 600 mil casos para
20192. O cuidado oncoldgico demanda produ-
cfo de um cuidado integral que inclui preven-
cdlo, deteccdlo precoce, diagnostico, tratamento
e cuidados paliativos de forma oportuna, per-
mitindo a continuidade do cuidado.

Para qualifica-lo, é essencial conhecer as
historias de vida das pessoas acometidas pela
doenca e identificar a construcio dos caminhos
em busca do cuidado, o que se tem denomina-
do itinerario terapéutico. Entendido como os
movimentos desencadeados pelos individuos
a partir de uma sucessio de acontecimentos e
tomadas de decisdes que visam a preservacéo
ou arecuperacdo da saude3, o itinerario inicia
na busca pela primeira consulta.

Historicamente, a expressio ‘itinerario tera-
péutico’ come¢ou com Mechanice e Volkart4.
Eles compreendiam que o individuo orienta
sua conduta para satisfazer suas necessidades
de forma voluntdria, racional e individualista,
considerando o custo-beneficio. Entretanto,
a tematica tem sido abordada de forma mais
ampla, envolvendo questdes que estdo além
da escolha individual, como, por exemplo, o
nivel socioecondémicos.

Estudar os itinerdarios serve como ferra-
menta de entendimento dos dispositivos de
cuidados utilizados pelo usuario diante da
enfermidade. Investigacdes apontam como
os desfechos podem alterar a partir das esco-
lhas do percurso por cuidado, sejam por pro-
fissionais, usudrios e gestoress. Identificar
como as pessoas adoecidas buscam auxilio
para sanar suas necessidades é essencial
para planejamento, organizacio e avaliacio
de servicos de satide’8. Uma das formas de
conhecer esse itinerario é recorrer a sua
narrativa, por retratar a experiéncia da
busca por cuidados de saude®.

Bonet'?, baseando-se em Tim Ingold,
apresenta a alternativa de compreender esse
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percurso como um processo denominado
‘itineracdo’. Nele, o deslocamento dos usua-
rios estrutura um caminho proprio, que ge-
ralmente néo coincide com o planejamento
dos gestores. Ao se movimentarem pelos ser-
vicos, os individuos tomam decisdes e, com
elas, vao construindo uma histéria. Assim,
o objetivo no esquema Ingoldiano adaptado
por Bonet' ¢ entender o movimento entre
os diferentes pontos da malha social, isto
¢, a itineracdo. Essa abordagem difere das
demais por considerar a itineracdo como
um processo dindmico e construido pelos
agentes envolvidos e suas interacdes, o
que nos faz considerar o préprio sistema
de satide como um processo em construcio
por diferentes agentes nfo limitados aos
profissionais do setor satde ou gestores.

Diante do exposto, o objetivo deste estudo
foi compreender a itineracéo de usuarios com
cancer em cuidados paliativos exclusivos a
partir de suas narrativas de vida.

Metodologia

Trata-se de pesquisa exploratdria com aborda-
gem qualitativa, que proporciona uma melhor
visdo e compreensio do problema enfrentado™.
Selecionou-se a andlise de narrativas como
meétodo, visando esclarecer como determina-
das acdes sdo projetadas e executadas pelo in-
dividuo e compreender os motivos que o levou
a estas acOes™. Para Clandinin e Connely™, é
‘uma forma de entender a experiéncia’, re-
sultando em uma coleta de histoérias sobre o
tema escolhido. As narrativas servem, nesse
sentido, como base de reconhecimento dos
movimentos desencadeados por individuos na
preservacdo ou recuperacio da satde3.

O estudo foi realizado entre setembro e
dezembro de 2018 no Hospital do Cancer
IV (HCIV) do Instituto Nacional de Cancer
José Alencar Gomes da Silva (Inca) no mu-
nicipio do Rio de Janeiro. Diferentemente
das demais unidades hospitalares do Inca,
essa unidade se dedica integralmente aos



cuidados paliativos oncoldgico exclusivos. A
partir de uma amostragem por conveniéncia
e saturacdo tedrica'¥, foram considerados
elegiveis os pacientes e familiares em aten-
dimento no HCIV, cientes da condicdo de
cuidados paliativos exclusivos, de ambos
os sexos, com idade igual ou superior a 18
anos, e que concordassem em participar
da pesquisa. Dessa forma, quatro usuarios
em cuidados paliativos exclusivos (dois em
assisténcia ambulatorial e dois em interna-
cdo) e cinco familiares que participavam
dos cuidados fizeram parte da investigacao.

A producéo e a coleta de dados foram
feitas por entrevistas semiestruturadas, a
partir de um roteiro com as seguintes ques-
toes norteadoras: ‘Como foi o processo para
o diagndstico do cincer?’; ‘Apds a confir-
macio do diagndstico, como foi o processo
para iniciar o tratamento?’; ‘Como foi o
processo de tratamento do cincer?’; ‘Como
foi o processo de encaminhamento para os
cuidados paliativos’; ‘Pensando em todo esse
percurso, como vocé compreende o cuidado
que lhe foi prestado até esse momento?’. O
pesquisador nio ficou restrito ao roteiro
e buscou aprofundar temas que surgiram
das narrativas dos participantes, conforme
indicacdo’51. As entrevistas foram grava-
das e transcritas para analise de conteudo
tematica descrita por Bardin', a partir do
conceito de itineracdes e malhas de Bonet.

Na descricio dos resultados e discussio,
optou-se por realizar, incialmente, um breve
extrato das quatro narrativas, visando possibi-
litar a compreensio a respeito de cada historia
individualmente. Posteriormente, foi realizada
a analise de contetdo tematica das entrevis-
tas em trés categorias empiricas: Caminhos
pelo cuidado oncoldgico; Cuidados paliativos
em oncologia: de mitos e tabus a realidade; e
Autonomia e apoio social.

0 estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa do Inca sob o numero CAAE:
93134318.8.0000.5274; os nomes apresentados
sdo ficticios para preservar a identidade dos
participantes.

Do comeco ao fim, caminhos que segui: itineracées no cuidado paliativo oncoldgico

Resultados e discussio

Extrato das narrativas

As narrativas indicam que as itineragdes
criadas, apesar de apresentarem pontos em
comum relacionadas com a propria organi-
zacdo do sistema de saiude, possuem parti-
cularidades, evidenciando a necessidade de
compreender o adoecer, buscando pela cura
como algo singular e subjetivo do ser humano,
conforme apontou Bonet™.

GILBERTO

Agente de limpeza urbana, 54 anos, casado e
soropositivo para Virus da Imunodeficiéncia
Humana (HIV). Diagnosticado com cancer de
peritonio, estd no Inca ha um més em cuidados
paliativos exclusivos. E conhecido pela equipe
pelas guirlandas que confecciona no espaco
Curiosacdo, local destinado a atividades de
artes para que pacientes e cuidadores saiam do
confinamento do quarto. Encontrava-se inter-
nado, mas ativo e participativo das atividades.

Comecou sua itineracio narede privadaem
fevereiro de 2017, apds crescimento ‘anormal’
da barriga. Procurou cuidados médicos e foi
diagnosticado com ascite difusa. Depois de
realizada biopsia, foi confirmado o diagndstico
de céncer. Fez o tratamento por um ano sem re-
sultados satisfatdrios. Foi, entdo, encaminhado
arede publica, sendo regulado pela Clinica da
Familia (CF) do seu territorio. Em outubro de
2018, deu entrada no Inca, sendo prontamente
indicado para o cuidado paliativo exclusivo
no HCIV devido ao estadiamento da doenca.

CAETANO

Solteiro, 51 anos, morador de Duque de Caxias.
Possui ensino fundamental incompleto, tra-
balhava de ‘bicos’, portador de paraplegia ha
30 anos por perfuracdo por arma de fogo. Por
demonstrar dificuldade em expressar total
entendimento sobre sua condicdo clinica, a
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entrevista foi realizada, sob seu consentimento,
com a sua irm4, cuidadora principal.

Sua itineracdo teve inicio na Unidade de
Pronto Atendimento (UPA), a partir do surgi-
mento de ‘cisto nas nadegas’. Foi medicado e
encaminhado para a CF, que tratou a lesdo com
trocas de curativos. Sem apresentar melhora,
buscou assisténcia médica na emergéncia de
um hospital geral do Rio de Janeiro, ficando
por cinco dias. Foi transferido para o hospital
geral proximo a sua residéncia, onde perma-
neceu sete meses tratando a lesdo como se
fosse uma escara, sem diagndstico de cancer.

Devido a ineficacia do tratamento, foi enca-
minhado para uma clinica de dermatologia de
um terceiro hospital geral, que sugeriu a familia
uma avaliacdo oncolégica. Em novembro de
2018, foi diagnosticado com cancer de pele do
perineo em regido sacra, sendo encaminhado
ao Inca. Na primeira consulta, foi encaminhado
ao HCIV para iniciar os cuidados paliativos
exclusivos devido ao estadiamento da doencga.
Encontrava-se internado nesta unidade.

MILTON

Homem, 58 anos, separado, uma filha, morador
do bairro de Bangu, ensino fundamental in-
completo e ajudante de caminh&o. Devido a
dificuldade de comunicacéo, foi dada, com seu
consentimento, voz a filha e a irma.

O inicio da itineracio se deu por queixa
de dor de dente, tratada em trés consultas
médicas como simples inflamacio. Diante da
néo resolucéo, a familia o inscreveu na CF
de seu territério, que o encaminhou para o
Centro de Especialidades Odontoldgicas, onde
realizou a biopsia e diagnosticou um céncer
bucal. Em agosto de 2018, foi encaminhado e,
ap6s um més, matriculado no Inca. Devido ao
estado avancado da doenca, foi encaminhado
para cuidados paliativos exclusivos no HCIV,
onde se encontra em cuidados ambulatoriais.

ELIS

Solteira, 50 anos, uma filha adotiva, moradora
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do bairro de Piedade. Possui ensino funda-
mental completo e trabalhava como baba e
cuidadora de idosos. Demonstrou interesse
em manter um rico didlogo, nio se constran-
gendo em falar de si. Uma sobrinha, que a
tem acompanhando, também participou da
entrevista. Evidenciou-se que a familia par-
ticipa do cuidado de forma ativa, o que, em
certos momentos, gera incomodo na usudria,
que afirma ter perdido sua liberdade.

Relatou usar os servicos publicos continua-
mente por meio da CF, realizando seus exames
preventivos. Em 2015, com queixa de sangra-
mento intenso e aumento da barriga, fez alguns
exames, sendo identificada a necessidade de
retirada de um mioma, realizada em um hospital
geral do Rio de Janeiro. Durante a cirurgia,
levantou-se a hipotese de haver um céncer asso-
ciado ao mioma, sendo entfo realizada biopsia.

Em maio de 2015, apds confirmacéo diag-
noéstica de cAncer de endométrio, foi enca-
minhada ao Inca, realizando cirurgia para
remocdo do tumor, seguida de tratamento
radioterdpico e quimioterapico. Apesar do
tratamento, teve progressio da doenca e um
quadro de trombose, sendo encaminhada para
os cuidados paliativos exclusivos em julho de
2018, nos quais se encontra em assisténcia
ambulatorial.

Analise do conteudo

CAMINHOS PELO CUIDADO ONCOLOGICO

Descrever a busca por cuidado é tarefa com-
plexa, devido as concepcdes sobre a doenca e
os diferentes contextos que levam as pessoas
a construirem seus percursos'®. Porém, tais
caminhos nio sdo simplesmente resultado de
escolhas pessoais. Outras questdes interferem
nesse processo, como a disponibilidade da
assisténcia médica, capacidade financeira,
resultado do tratamento popular e os modos
como as pessoas percebem o problema®.
Bonet' sugere que toda busca por saude é
construida a partir de processos abertos, em



permanente fluxo e propenso a improvisacoes
criativas pelos sujeitos envolvidos. Conforme
afirma Ingold29, esse improvisar é seguir 0s
modos do mundo a medida que eles se de-
senrolam, e niio conectar em retrospecto, em
uma série de pontos ja percorridos.

O adoecimento mobiliza diferentes alter-
nativas de escolha terapéutica, sejam infor-
mais, populares ou profissionais, escolhidas
em funcéo das disponibilidades e explicacdes
culturalmente aceitas?!. Portanto, esse cami-
nhar nio se forma apenas por caminhos prede-
terminados, mas por uma rede viva, mutante e
flexivel, indo, muitas vezes, no sentido oposto
das estruturas rigidas oferecidas pelos servicos
de saude. A rede, portanto, nio é fechada, im-
permeavel, e, sim, um agrupamento de linhas
fortemente unificadas, com alguns pontos em
aberto, que se agrupam com outras linhas de
outros agrupamentos?2, Assim, apesar das
redes construidas previamente ao adoecimen-
to terem interferido nas itineracdes, novas
conexdes reestruturaram essas redes.

Cheguei aqui, Deus ajudou. Eu conhecia uma
pessoa, minha irmd também... enfermeira de ld
mesmo, que ajudou a gente. Af, outras pessoas
também, que € ‘granddo’... ai foi, consegui ficar
aqui. (Caso Caetano).

De forma geral, os caminhos trilhados
refletiram as formas de regulacéo do acesso
definidas pelo gestor, seguindo a logica de
servicos apoiada na hierarquizacéio da doenca.
Entretanto, analisando-se as particularida-
des dos casos, observou-se que as itineracdes
foram mais complexas do que as previstas pela
regulacdo formal, que deve ser compreendida
apenas como uma das légicas regulatorias,
havendo ainda a regulacio profissional, a
clientelistico-eleitoreira e a leiga?3. Neste
estudo, essas formas se apresentaram simul-
taneamente, caracterizando a complexidade
das itineracdes em busca do cuidado onco-
l6gico em uma rede viva ainda em organiza-
cdo. A construcio de redes vivas ressalta que
os usuarios, enquanto redes de existéncias,

Do comeco ao fim, caminhos que segui: itineracées no cuidado paliativo oncoldgico

produzem-se a partir dos contatos que sdo
gerados com o mundo, constituindo certas
formas éticas existenciais e modos de conduzir,
por si, a producéo de cuidado, disputando em
tempo integral com as diferentes légicas de
existir impostas pelas institui¢oes?4.

As itineracdes foram demarcadas por
barreiras de acesso ao tratamento, que se
apresentaram desde antes de estabelecido
o diagnostico e permaneceram até a data da
entrevista. Essas barreiras contribuem para
o acirramento da “tensfo entre o usuario-fa-
bricado e usudrio-fabricador”23. Pela primeira
logica, os usuarios sio vistos como alvo de
estratégias de disciplinamento, e seu fluxo
pelo sistema de satide é normatizado pelos
gestores. O que corre por fora desse fluxo seria
uma disfuncio a ser corrigida. Porém, precisa-
mos reconhecer que as pessoas ‘transgridem
aregra’ o tempo todo, emergindo a figura viva
do usurario-fabricador?.

Eu estava sentindo, assim, estranho. Meu irméo
s6 com antibidtico e cheirando mal. Ai, eu falei -
meu irmdo ndo vai pra casa ndo e nem pra abrigo
- meu irmdo ndo € morador de rua - sé vou tirar
ele daqui quando eu souber o que é que ele tem.
(Caso Caetano).

Percebe-se a necessidade de movimentos
de construcéo e reconstrucio do caminhar,
tornando os sujeitos andarilhos por saude,
que percorrerem caminhos sem destino certo
e nada lineares. Skaba25, em 2003, identificou
que usuarias com cincer de mama tiveram
trajetos penosos para iniciarem o tratamento.
Uma das usuarias peregrinou por dois anos
em seis servicos de satde, sem definicdo para
seu tratamento. Infelizmente, essa situacio
ainda é comum.

Sabe-se que, formalmente, a atenco basica
¢é o primeiro contato dos usudrios com a rede
e coordena o caminhar pelos outros pontos de
atencdo. Os primeiros sinais e sintomas devem
ser identificados nesse nivel de atencéo, que
solicita exames para comprovacio diagnosti-
cal. Porém, a ideia de porta de entrada tinica
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¢é inconsistente com o modelo que pretende
realizar a integralidade das a¢des individuais
e coletivas em sua plenitude26:27,

Eu estava no particular, porque eu passava mal em
casa e corria para o particular, porque a CF néo
atende coisa assim, é sé consulta ou remédio [...]
s6 que chegando no particular, eles me falaram
que ndo podiam fazer nada, pois o cancer jd estava
muito espalhado...eles falaram que eu tinha que vir
para o hospital do cdncer mesmo. [...] fui para CF e
eles falaram que ndo gostavam de atender, porque
tinha um particular interferindo. (Caso Gilberto).

A escolha em utilizar, inicialmente, o setor
privado parte da crenca de que o cuidado se
da mais rapidamente. Porém, segundo a per-
cepcdo do usudrio, isso resultou em um fator
dificultador na continuidade do cuidado, haja
vista os limites da integracio entre os setores
privado e ptublico. Mesmo ja estando em trata-
mento oncoldgico, o participante precisou ter
o diagnostico confirmado na CF para poder ser
encaminhado ao centro de referéncia, o que
pode ter aumentado o tempo pata tratamento.

Além das condicoes objetivas de sobrevi-
véncia, a compreensio do processo de adoeci-
mento e cura é influenciada pelos paradigmas
que regem a saude e a doenca28. Segundo
Foucault?®, o corpo é um texto com possibili-
dades para inumeras leituras. Esse corpo ado-
ecido é capaz de emitir significados tanto para
o doente, quanto para o médico. Este, a partir
daracionalizacéo biomédica, observa o corpo
como uma maquina que, ao apresentar avaria,
deve ser consertada. Esse olhar fragmentado
faz com que ele perca de vista o doente e a inter-
relacio sociocultural, psicossocial e espiritual
que permeia qualquer doenga3®.

A gente pensava que era dor de dente. la no médico,
comprava remédio e tomava para desinflamar o
dente. Melhorava e depois voltava. [...] Sé tratava
como dente inflamado [...] comecou como se fosse
uma espinha que foi se alastrando, sé que muito
rdpido e foi ficando assim, foi abrindo e estourou
e agora estd até na lingua dele. (Caso Milton).
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Independentemente de como é feita e
em que momento ¢é realizada a busca por
cuidado, tem-se sempre que se atentar a
olhar o individuo além do corpo adoecido.
Vé-lo e reconhecé-lo como corpo vivo situado
no mundo de suas experiéncias vividas que
devem ser valorizadas. Nos cuidados palia-
tivos, esse cuidar visa compreender todas as
necessidades do individuo, dentro dos seus
limites possiveis, considerando-o sempre
como um ser integral31.

A partir da analise de narrativas, compre-
ende-se que a complexidade das itineracoes
ultrapassam a norma estabelecida. No coti-
diano, o cidaddo encontra barreiras que difi-
cultam o acesso: disponibilidade de servicos
e sua distribuiciio geografica; disponibilidade
e qualidade da forca de trabalho; barreiras
tecnolodgicas; mecanismos de financiamento;
e o proprio modelo assistencial32.

CUIDADO PALIATIVO EM ONCOLOGIA: DE
MITOS E TABUS A REALIDADE

O céncer é carregado de mitos e tabus, em um
contexto historico construido sobre o medo
e o futuro incerto e fragil. Os principais sin-
tomas sdo tidos como tipicamente invisiveis
até o ultimo estagio, quando o prognostico
nfo é favoravel. Nio raro, é descoberto por
acaso, em estagio avancado, sem ter qualquer
sintoma anterior32,

Eles falaram primeiro para elas [apontando
para sobrinha e fazendo referéncia também
as irmas]. Elas se desesperam mais do que eu.
Eu ndo fiquei desesperada, porque tenho certeza
que papai do céu vai mandar a vitdria, eu creio.
(Caso Elis).

A dificuldade do diagnéstico precoce, a des-
peito de todo o progresso dos tratamentos,
reforca o mito do cancer como doenca incu-
ravel, equivalendo a uma sentenca de morte
no imaginario popular33. Ter a confirmacio
diagnostica faz com que o individuo inicie um
conflito interno na tentativa de entender as



razdes para seu adoecimento: seria ‘doenca-
-maldi¢éio’ ou ‘doenca-punicio’?

Na doenca-maldicéo, a doenca é vista como
um acidente, uma fatalidade, uma injustica.
No caso da doenca-punicio, o adoecimento
¢é visto como uma consequéncia necessaria
que o proprio individuo ou grupo provocou34.

Ele nunca ficou doente e por isso ndo ia ao médico.
A primeira vez foi essa. S6 foi para ver isso porque
o tumor estava ficando cada vez maior e ele ndo
podia mais esconder [...] s6 estava eu, e ai ela
[médica] falou para mim que estava muito avan-
cado, falou que ele ndo tinha mais cura [...] ele ndo
iria se curar, porque ndo iria ter jeito, ia morrer
disso. (Caso Milton).

Se o céncer é carregado de mitos e tabus
sobre a finitude, nos cuidados paliativos isso
se amplia. Por isso, é necessario desmitificar
o que é falado ou esperado dessa modalidade
de cuidado. Tanto para a Organizag¢fio Mundial
da Sauide quanto para o Ministério da Saade,
os cuidados paliativos sdo uma abordagem
multidisciplinar que objetiva a melhoria da
qualidade de vida dos pacientes e familiares
perante uma doenca fatal, mediante prevencio
e alivio do sofrimento por meio da identifica-
cflo precoce, avaliacdo impecavel e tratamento
de dor e demais sintomas fisicos, sociais, psico-
logicos e espirituais3536, Devem ser centrados
no individuo, e ndo em sua doenca; iniciados
desde o diagnostico, passando pelo tratamento
curativo, até o momento em que a possibilidade
de cura é nula3e.

De fato, como uma nova forma de gestio da
morte, os cuidados paliativos tém-se constitu-
ido como uma nova medicina, apresentando
uma dimensdo critica a fragmentacéo de seu
olhar no processo de cuidado dos pacientes e
familiares3”. Porém, apesar dos principios dos
cuidados paliativos estarem bem estabelecidos,
omedo damorte é reforcado nessa modalidade
de cuidado. Identificou-se que muito do medo
associado aos cuidados paliativos deu-se pela
forma de como é feita a transicio do tratamen-
to curativo para paliativo.

Do comeco ao fim, caminhos que segui: itineracées no cuidado paliativo oncoldgico

[...] ele veio para cd [HCIV] porque Id no outro
Inca sé fica quem opera e trata. Encaminharam
para cd, porque a doenca dele estd avancada e ndo
tem mais recurso. Aqui € para acompanhar nas
dores, nos vémitos, se tiver falta de ar [...] e tem
também o acompanhamento com a familia. [...] Fui
na enfermeira de Id, entrei sem ele e ela comecou
dizendo que aqui [HCIV] o procedimento era para
dar apoio, suporte para familia e que a questdo
da dor ia ser resolvida. E ela foi bem atenciosa.
Eu entendi que aqui vdo tentar dar um conforto a
ele. (Caso Milton).

A narrativa reforca a importancia em con-
siderar a compreenséo dos envolvidos na pro-
ducéo desse cuidado. Ajuda refletir como, na
mesma instituicfo, podem existir modelos de
cuidado diferentes, porém produzidos com
a mesma intencionalidade, que é assistir o
usudrio em seu processo de adoecimento. Além
disso, destaca-se, nessa narrativa, o reforco da
dicotomia entre curativo-paliativo na fala de
um profissional. A existéncia de um Inca que
cura e outro que cuida faz com que o curar
pareca estar afastado do cuidar, o que é, no
minimo, contraditorio. Diante desse cenario,
é importante encontrar maneiras para romper
essa dicotomia e produzir um cuidado integral,
ultrapassando o modelo tecnicista biomédico
e fortalecendo o acolhimento, a criacio dos
vinculos e a escuta ativa do sujeito.

Além do que é dito, também ha um efeito
do que nio é dito aos usuarios e seus fami-
liares sobre cancer e cuidados paliativos na
perpetuacio ou dissolucéio de mitos e tabus.
Sontag33 destacou que alguns profissionais
(e familiares) consideram melhor poupar as
pessoas fadadas a morte da informacéo de que
estdo amorrer, acreditando que a verdade seria
insuportavel. Segundo a autora, na Franca e
na Italia, é regra entre médicos comunicar o
diagnostico de cancer a familia do paciente,
mas néo a ele. Parece que no Brasil, mesmo
que informalmente, também o é.

Al ele [paciente] falou para mim...O que é que é
o Inca? Se eu tiver com alguma coisa me fale [...]
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ndo tive coragem de falar para ele. [...] ele ndo
sabe nada - Meu Deus, meu irmdo estd sofrendo
muito. Os médicos viram que ele é muito sensivel
e por isso me pediram para eu ndo falar nada para
ele. (Caso Caetano).

Essa conspiracdo de siléncio construida por
profissionais e familiares ao redor do usuério
com cancer em processo de finitude vem na
tentativa de evitar aideia da morte, afastando-a
tanto quanto possivel, reprimindo a ideia in-
desejada ou assumindo uma crenca inabalavel
em nossa propria imortalidade38. Isso faz com
que essa enfermidade continue sendo tratada
como um predador invisivel e maligno, e nio
s6 como uma doenca. A solucdo nio pode estar
em deixar de contar a verdade, mas em retificar
o conceito da doenca, desmistifica-1a33.

A médica falou para mim que o cncer estava muito
avancado, que ela ia encaminhar para o HCIV e
que Id a enfermeira iria me explicar [0 porqué do
encaminhamento]. (Caso Milton).

A estratégia de falar pouco, ou quase nada,
sobre asitua¢éio de adoecimento, terceirizando
a comunicacdo pela ma noticia para outras
pessoas, apenas evidencia um certo desprepa-
ro, desconhecimento, desinteresse ou até falta
de empatia, o que, de uma forma ou de outra,
pode produzir indiretamente um descuidado
a esse individuo3®.

A morte é provocadora de incomodos, e a
maneira de olha-la depende do momento, da
cultura e dos sentidos dados a ela40. Na cultura
ocidental contemporinea, mesmo sabendo que
ndo poderemos evita-la, ainda consideramos
um tabu conversar sobre ela4. No processo
de cuidado, principalmente de pacientes em
cuidados paliativos exclusivos, é necessario
manter o didlogo aberto, falar sobre tudo que é
de direito do sujeito e tudo que ele desejar saber.

AUTONOMIA E APOIO SOCIAL

O céncer e seu tratamento afetam a qualidade
de vida de pacientes e familiares. Além da dor
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e de outros desconfortos fisicos, tem impacto
da ordem psicossocial, que sio ampliados pela
precariedade do sistema de protec¢io social
no Brasil. Acarreta, assim, uma importante
mudanca de vida, com a perda da autonomia
destacada pelos participantes.

Meu pai sempre trabalhou, ele nunca dependeu
de ajuda de ninguém e agora estd dependendo
até para troca de roupa, tomar banho, comer. [...]
fiquei perguntando se ele estava com dor, pedindo
para ele balancar cabeca que sim ou que ndo e ele
respondia que ndo. Mas ele queria mostrar para
mim um lencinho para eu poder comprar e ele
usar. Estava querendo explicar e eu ndo conseguia
entender. Entdo teve uma hora que ele levantou
com raiva e soltou a sonda, e a dieta derramou e
sujou tudo Id e ele ndo quis comer mais e nem ficar
ld na salinha. (Caso Milton).

Esse sujeito, ao se ver doente, percebe-se
limitado, tanto economicamente quanto fisi-
camente. Essas limitacGes colocam em causa
um dos pilares basicos para a sua atribuicdo de
sentido existencial, que é sua autonomia, seu ser
no mundo, sua liberdade de agir, decidir sobre
sua vida e suas escolhas, isto ¢, sua itineracdo.

Destacou-se também, diante dessa vulnera-
bilidade na autonomia, a importancia do apoio
social ao sujeito com céncer em cuidados pa-
liativos exclusivos para desenvolver conforto,
seguranca, carinho. Nesse sentido, a familia
torna-se parte do processo terapéutico#. Por
outro lado, verificou-se que a familia, apesar
do apoio dado ao paciente, pode se posicionar
de forma paternalista, passando a tomar deci-
sOes que o privam do exercicio da autonomia,
apropriando-se, de forma involuntaria, do
corpo e dos desejos do outro.

Uma coisa que me incomoda muito desde que fiquei
assim é a familia. Ela é maravilhosa, mas desde que
fiquei doente eu perdi a minha liberdade de fazer
as coisas do meu jeito e na hora que eu gosto [...]
eles querem mandar nos meus hordrios de dormir,
acordar, comer [...] isso me deixa triste demais.
Para mim € pior do que ficar doente do jeito que



estou [...] eu digo que ndo quero tal coisa, mas ai
decidem por mim e isso me deixa triste [...] eu sé
queria que entendessem que minhas prioridades
mudaram e ndo estou no momento de me aborrecer
por coisas tdo pequenas. Queria que entendam que
eu que agradeco muito o cuidado que tém para
mim, mas que preciso ser ouvida e isso me deixa
depressiva. (Caso Elis).

O cuidado nfo pode estar focado exclusi-
vamente na doenca e na busca pela cura%.
Quando focamos o olhar para as pessoas em
cuidados paliativos exclusivos, devemos nos
ater a olha-las e reconhecé-las como sujeito,
corpo vivo situado no mundo de suas expe-
riéncias, valorizando-as, e nio as ignorando.
Reconhecer que cada aciio desse sujeito possui
sentido e intencionalidade, ndo podendo
ser vista com desprezo. Deve-se preserva-
-lo como sujeito autbnomo, mesmo limitado
pela doenca, porém capaz de decidir sobre
sua itineracéo.

Além dos efeitos diretos na vida do usuario,
o processo de adoecimento por cincer inter-
fere diretamente no cotidiano da rede social
de suporte. Sofrimentos de diversas dimen-
sbes acometem tanto os portadores da doenca
como seus familiares e cuidadores. Entender o
impacto do cancer nos individuos € essencial
para estabelecer estratégias para enfrentar os
problemas e para adaptar-se a essas mudancas.

Tive que me mudar correndo, porque falaram que
iam dar alta para ele. Tive que me mudar para uma
casa perto dele, porque queriam mandar ele para
casa e como ele mora sé e sé tenho eu de irma.
(Caso Caetano).

O individuo em cuidado paliativo onco-
logico transita por dois locais distintos: 1) o
hospital, nos momentos em que precisa con-
trolar alguns sintomas, como dor, vomito ou
hemorragias; e 2) sua casa, o que é mais dese-
jado, pois é no lar que normalmente sentem-
-se mais seguros, tranquilos, pelo aconchego
do ambiente familiar e pela liberdade para o
cuidado nesse processo de finitude. Nos dois

Do comeco ao fim, caminhos que segui: itineracées no cuidado paliativo oncoldgico

ambientes, os familiares precisam fazer rearran-
jos para conseguir participar do cuidado. Isso nio
significa algo facil e tranquilo devido a comple-
xidade desse cuidado tio especifico. No entanto,
ao se ver diante dessa nova maneira de viver e
participar do cotidiano de seu ente querido, esses
familiares enfrentam momentos de sofrimento,
tendo suas vidas modificadas e afetadas pela
proximidade da morte43. Na complexidade da
assisténcia paliativa, cada ator (profissionais, pa-
cientes e familiares) deve incorporar um papel e
desempenha-lo adequadamente para a producéo
coletiva da ‘boa morte’?.

Todavia, ha aqueles que sio e estio proxi-
mos do sujeito em processo de finitude e que,
muitas vezes, ndo tém capacidade emocional
de apoia-lo e conforta-lo. Acham dificil apertar
a mio ou acaricia-lo, proporcionar-lhe uma
sensacdo de protecdo e pertencimento. Muito
disso é devido ao impacto que a visio de uma
pessoa moribunda é capaz de produzir no
outro, abalando as fantasias defensivas que as
pessoas constroem como uma muralha contra
aideia de sua prépria morte38. Isso amplifica o
sentimento de soliddo desses pacientes.

Nado tive filho, criei meus irmdos carregando peso
na feira, fazia faxina, fazia tudo para ajudar, desde
o0s oitos anos. Tenho sobrinhos, sé que € aquela
histdria [...] as vezes a gente ajuda muitas pessoas,
ai bate um vazio, porque ndo tem aquilo de ficar
aqui comigo, pelo menos para vir visitar as vezes.
Calha até de ligar para mim, mas nédo vem para
visitar. (Caso Gilberto).

As vivéncias e os sentimentos, tanto do
doente como da familia, traduzem-se em
preocupacio, medo da morte, tristeza, dor,
sentimento de impoténcia, negacio e raiva.
Existe uma nova situacio imposta, com a qual
terdo que lidar, a despeito de tudo. Esses fa-
miliares, estdo literalmente em sofrimento
pela eminéncia da morte, tal como o préprio
doente, pois estio fragilizados e sofrem com
a angustia da separacfio. Além disso, mesmo
diante de suasituacéo, o individuo adoecido se
vé, muitas vezes, responsavel em organizar a
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vida daqueles que fazem parte do seu convivo
familiar, para que a dor da sua partida seja
um pouco menos dolorosa para os que ficam.

Eu me preocupo muito, jd falei com a esposa se
acontecer algo, o que ela tem de fazer e para isso
jd deixei procuracdo para ela se cuidar e cuidar de
tudo. (Caso Gilberto).

Eu moro com minha filha do coracdo e vivo um
dia de cada vez, na expectativa e na ansiedade da
formatura da minha menina. [...] ela ndo quer nem
ouvir quando eu comento que caso aconteca algo
eu vou estar com ela naquele momento [...] ela
fala que nem posso fazer isso com ela, entdo sé me
resta esperar meu milagre e estar Id na formatura
da minha menina. (Caso Elis).

O apoio social tem tomado grande im-
porténcia nos cuidados paliativos, sendo
considerado como uma de suas triades,
juntamente com a comunicacgio eficaz e o
controle dos sintomas; pois, estar doente e
ver os nossos familiares preocupados, em
sofrimento ou em dificuldade, nio contribui
para a serenidade44. Isso gera um peso su-
plementar que nio pode ser menosprezado.
Se perceberem que a familia esta apoiada,
esse sofrimento é atenuado.

Consideracdes finais

O presente estudo apresentou uma multiplicidade
deitineracdes de usuarios em cuidados paliativos
oncoldgicos exclusivos e seus familiares na busca
por cuidado. Verificou-se que o caminhar pela
rede de atenciio néo seguiu os trajetos previamen-
te definidos pelos gestores do sistema de satde,
haja vista que nem sempre a rede posta é a rede
que absorve, acolhe ou é resolutiva.
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Identificaram-se dificuldades quanto ao
diagndstico pelos profissionais nos diferen-
tes espacos da rede de atencéio a saude, o que
pode ter levado a chegada tardia dos usuarios
na unidade de tratamento do cancer. Redes
informais dos usuarios e dos profissionais,
sejam previamente ou recém-construidas,
direcionaram os caminhos do cuidado.

Como limitacfio do estudo, podemos des-
tacar a restricdo do numero de participantes
e do cenario de pesquisa, o que apresenta di-
ficuldades para generalizacdo dos resultados
para outras realidades.

Diante das narrativas apresentadas, por-
tanto, verifica-se a necessidade de estabe-
lecer uma comunicacio clara e efetiva com
esses sujeitos, esforcando-se na desmistifi-
cacéo do cancer e dos cuidados paliativos.
Deve-se aprender a olhar para esses sujeitos
de forma a ultrapassar seu corpo adoecido,
enxergando-os como pessoas reais, com
seus desejos, sentidos, protagonismos, e
capacidade de ressignificar a sua propria
existéncia e a sua forma de se perceber e se
posicionar perante o mundo, nesse momento
tdo singular no qual continuam a construir
sua itineracéo pela vida.
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RESUMO O céncer do colo uterino é uma importante causa de morte no Brasil. O objetivo deste estudo é
avaliar a mortalidade por esse cdncer na populacio brasileira, entre 2012 e 2016, conhecendo a mortalidade
nos grupos etarios e nas diferentes regides. Foi realizado um estudo de corte transversal descritivo. Os
dados foram obtidos pelo Sistema de Informacdes sobre Mortalidade. Entre 2012 e 2016, o total de 6bitos
por céncer do colo do utero foi de 27.716 casos. A taxa de mortalidade especifica para o Brasil passou
de 6,86 para 7,18. O crescimento do coeficiente de mortalidade foi de 4,6%. Nas mulheres abaixo de 25
anos, observaram-se 189 mortes, o que equivale a 0,68% do total. Entre 25 e 64 anos, houve 18.574 6bitos
(67,02%), e 8.950 mortes no grupo acima de 64 anos (32,29%). O maior percentual de 6bitos ocorreu na
faixa etdria de 50-54 anos. A regifio Norte apresentou os maiores indices de ébitos e taxas de mortalidade,
e 0 Sul o maior indice de crescimento. A mortalidade por cincer do colo uterino no Brasil apresentou
crescimento durante os anos observados, com mais dbitos entre 50-54 anos. A regido Sul apresentou o
maior crescimento nas taxas de mortalidade.

PALAVRAS-CHAVE Neoplasias do colo do ttero. Neoplasmas. Mortalidade.

ABSTRACT Cervical cancer is an important cause of death in Brazil. The aim of this study is to find out the
mortality rate due to this cancer in the female population, between 2012 and 2016, knowing the mortality in
the age groups and in the different regions. A descriptive cross-sectional study was carried out. Data were
obtained using the Mortality Information System. Between 2012 and 2016, the total number of deaths due
to cervical cancer was 27.716 cases. The specific mortality rate for Brazil went from 6,86 to 7,18. The growth
of the mortality coefficient was 4.6%. In women under 25 years of age, 189 deaths were observed, equivalent
to 0.68% of the total. Between 25 and 64 years, there were 18.574 deaths (67.02%) and 8.950 deaths in the
group over 64 years (32.29%). The highest percentage of deaths occurred in the 50-54 age group. The North
region had the highest death rates, and the South, the highest growth rate. Cervical cancer mortality in Brazil
increased during the years observed, with more deaths between 50-54 years. The South region showed the
highest growth in mortality rates.

KEYWORDS Uterine cervical neoplasms. Neoplasms. Mortality.
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Introducio

No ranking das causas de cancer na popula¢io
feminina do Brasil, o cAncer do colo do ttero
se encontra na terceira posicio, nio conside-
rando o cancer de pele nio melanoma, ficando
atras apenas do cincer de mama e do céncer
colorretal. No que se refere a mortalidade por
cancer no Pais, essa neoplasia ocupa a quarta
posicdo entre as mulheres.

O céncer do colo do utero é o quarto mais
incidente na populacdo feminina mundial,
com aproximadamente 530.000 casos novos
por ano no mundo, e também é o quarto com
relacdo a mortalidade?3. A estimativa para 2018
era de 311.365 mortes em todo o mundo3. As
areas com menores niveis de desenvolvimento
possuem as maiores taxas de incidéncia45.

A imensa maioria dos casos de cincer do
colo do utero esta relacionada com a infeccio
pelo Papilomavirus Humano (HPV)é. Existem
varios tipos de HPV. Entre os oncogénicos,
destacam-se 0 16 e 0 18, responsaveis por 60%
e 15% dos casos de cancer do colo uterino,
respectivamente’. A infeccdo por esse virus
¢ a mais frequente infeccio sexualmente
transmissivel no mundo, e a maioria da po-
pulacdo sexualmente ativa tera contato com
o0 agente em algum momento da vida8. Para o
desenvolvimento das lesdes precursoras e do
proprio cancer de colo uterino é necessario
o desenvolvimento da infeccdo persistente’.
Outros fatores de risco influenciam essa evo-
lucéo, como aidade acima de 30 anos, na qual
a persisténcia é mais frequente?.

A prevencio primaria consiste na diminui-
cilo do contagio do HPV pelo uso de preserva-
tivos e pela vacinacdo. A prevencio secundaria
tem como estratégia o rastreamento e o diag-
noéstico precoce, medidas essas fundamentais
para que a chance de cura seja de 100% nas
fases iniciais.

O rastreamento é realizado com o exame
citopatolégico, que contribui para a reducéo
das taxas de incidéncia e mortalidade da
doenca4?. A melhora de tais indicadores
nio tem sido observada nos paises com
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baixo desenvolvimento econémico, refle-
tindo as dificuldades no acesso a saude?.
Quanto mais alta for a cobertura e quanto
mais organizado for o programa de rastreio,
maior serd a efetividade?®. Em paises que
alcancam cobertura maior que 70%, a taxa
de mortalidade é baixa (menor ou igual a
dois 6bitos por 100 mil mulheres por ano).
Segundo as Diretrizes brasileiras para o
rastreamento do cancer do colo do tutero,
o rastreamento deve ser realizado em mu-
lheres com idade entre 25 e 64 anos, e, apos
dois exames anuais sem alteracdes, pode
ser realizado a cada trés anos®.

A vacina quadrivalente contra o HPV
foi introduzida no Programa Nacional de
Imunizacdo no Brasil, em 2014. A baixa capta-
cdo ocorrida foi atribuida ao medo de reacdes
adversas, hesitacdo da vacina pelos pais e
desafios logisticos™. Além disso, o Plano
de Enfrentamento de Doencas Cronicas
2011-2022 estabeleceu a meta de 85% para
a cobertura do exame de Papanicolau, porém,
diversos estudos observam menores cober-
turas entre as mulheres com maior vulnera-
bilidade social, principalmente nas regides
mais pobres do Pais™.

De acordo com o Instituto Nacional de
Cancer José Alencar Gomes da Silva (Inca),
estimam-se 16.370 casos novos de cancer do
colo do utero e um risco de 15,43 casos a cada
100 mil mulheres para os anos entre 2018-2019,
no Brasil. Assim, essa doenca se mantém na
terceira posicdo em incidéncia'.

Segundo estimativas para os anos entre
2018-2019, persiste a maior incidéncia do
cancer de colo uterino nas regides Centro-
Oeste, Nordeste e Norte em relacio as outras
regides. Na regifo Norte, ele é o primeiro mais
incidente, com taxa de 25,62 casos para 100
mil mulheres por ano, indicador que pode ser
comparado a uma das regides com maior risco,
a Africa do Norte (30,6/100 mil)12.

O objetivo deste trabalho é observar o
numero de obitos e as taxas de mortalidade
por cancer do colo do ttero na populagéo fe-
minina do Brasil.
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Material e métodos

Trata-se de estudo de corte transversal, entre
os anos de 2012 e 2016. A populacio foi di-
vidida em grupos etarios de 5 em 5 anos nas
diferentes regides brasileiras. Utilizou-se
como base a publicacdo denominada Atlas de
Mortalidade do Ministério da Satide/Inca, no
qual a menor idade em que ocorreu ébito por
cancer de colo uterino foi 15 anos, e a tltima
faixa de idade avaliada inclui mulheres de 80
anos ou mais™®.

As informacdes sobre o niimero de dbitos
foram obtidas por acesso ao Sistema de
Informacdes sobre Mortalidade (SIM).
O SIM é um dos componentes do Sistema
de Informacio em Sadde. Foi criado pelo
Departamento de Informatica do Sistema
Unico de Satide (Datasus) e utiliza como fonte
de informacio a Declaracdo de Obito. Esse
sistema € util para captacio de dados sobre
mortalidade, podendo servir para orientar pla-
nejamentos e acdes em satide publica. Alguns
problemas interferem na qualidade dos dados,
como o sub-registro e o percentual de 0bitos
com causa mal definida5".

A estimativa da populacéo feminina, distri-
buida por faixa etaria em grupos de cinco anos,
foi obtida através da Projecdo da Populacio
das Unidades da Federacéo por sexo e grupos
de idade: 2000-2030, proveniente do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
também disponivel no Datasus.

A taxa de mortalidade especifica para o
Brasil foi calculada pela razio entre o total de
obitos por essa neoplasia sobre a estimativa da
populacdo feminina estudada, a cada ano. O
mesmo calculo também foi aplicado para as
regides geograficas, tendo como numerador
o numero de 6bitos por regido e como deno-
minador a estimativa da populacdo para cada
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regifio, entre 2012 e 2016, para a populacio
feminina, objeto do estudo.

A taxa de mortalidade especifica foi cal-
culada pela razdo entre o numero de 6bitos
para cada grupo etario sobre a estimativa da
populacdo de cada faixa de idade, por ano. Nos
calculos de todas as tabelas, os coeficientes
foram multiplicados pela constante 100.000.

As tabelas, os graficos e a analise estatis-
tica foram gerados pelo programa Microsoft
Excel 2016.

Resultados

Entre 2012 e 2016, o total de ébitos por cancer
do colo do utero foi de 27.716 casos, ja relata-
dos a partir dos 15 anos de idade. Observa-se
crescimento do nimero absoluto de mortes
dentro do periodo analisado. Em 2012, foram
registrados 5.264 Obitos, nimero que aumen-
tou para 5.847 6bitos em 2016 (tabela 1).

O célculo da taxa de mortalidade especifica
para o Brasil na faixa etaria e no periodo estudado
passou de 6,86 para 7,18 (tabela I). Dentro dos
anos analisados, ocorreram 21 6bitos entre 15-19
anos, representando 0,08% do total e 168 entre
20-24 anos (0,61%). Nas idades entre 25 e 64 anos,
onde o rastreamento é recomendado, ocorreram
18.574 dbitos (67,02%), com o maior percentual
de mortes (11,52%) na faixa etaria de 50-54 anos.

Nas mulheres abaixo de 25 anos, que nio se
encontram na idade de rastreio do cincer de
colo do utero, segundo as Diretrizes brasilei-
ras para o rastreamento do cincer do colo do
utero®, observaram-se 189 mortes, o que equi-
vale a 0,69% do total. Além disso, ocorreram
8.950 mortes no grupo de mulheres acima de
64 anos, que também estéo fora da faixa etaria
de rastreamento?, correspondendo a quase um
terco do total de dbitos (32,29%).
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Tabela 1. Taxa de mortalidade especifica* por cancer de colo de Utero, na populacéo brasileira, por faixa etéria, entre 2012 e 2016

Faixa etaria 2012 2013 2014 2015 2016 Total % total

N2 ébitos  Taxa N2ébitos Taxa N2obitos  Taxa N2ébitos  Taxa N2ébitos  Taxa ébitos 6bitos
15-19 5 0,06 5 0,06 5 0,06 1 0,01 5 0,06 21 0,08%
20-24 40 0,47 29 0,34 29 0,34 33 0,39 37 0,44 168 0,61%
25-29 129 0,45 125 0,33 18 0,34 125 0,39 124 0,44 621 2,24%
30-34 226 1,53 278 1,45 288 3,29 330 3,74 303 1,40 1425 514%
35-39 397 3,04 363 3,66 421 3,70 424 414 466 3,71 2071 747%
40-44 467 5,87 492 5,30 472 6,07 518 6,00 515 6,47 2464 8,89%
45-49 625 7,38 582 7,69 557 8,61 580 8,87 655 7,79 2999 10,82%
50-54 587 ni7z 631 mnon 635 10,76 648 10,75 691 10,68 3192 1,52%
55-59 562 12,66 624 13,15 581 n,72 634 12,38 632 13,08 3033 10,94%
60-64 527 15,27 521 16,28 579 14,58 568 15,31 574 14,70 2769 9,99%
65-69 470 17,09 487 16,87 499 16,47 545 1718 487 14,68 2488 8,98%
70-74 414 19,84 425 19,88 395 17,95 421 18,44 448 18,81 2103 759%
75-79 326 21,55 372 23,61 351 2145 373 22,05 371 21,29 1793 6,47%
80 ou mais 488 26,95 496 26,25 518 26,25 526 25,51 538 2494 2566 9,26%
Idade ignorada 1 0,00 0 0,00 0 0,00 1 0,00 1 0,00 3 0,01%
Total 5264 6,86 5430 6,97 5448 6,88 5727 713 5847 718 27716

*Taxa de mortalidade especifica = n° ébitos na faixa etéria/populacdo feminina na mesma faixa etaria. Sistema de Informacdes sobre Mortalidade™, Projecdo da Populacdo
das Unidades da Federacéo por sexo e grupos de idade: 2000-2030%.

Apesar do grupo acima de 64 anos concen- 2016 (grdfico I). Além disso, nota-se que o coefi-
trar parcela importante da taxa de mortalidade  ciente de mortalidade calculado para faixa etaria
(tabela 1), foio que apresentou os maioresdecrés-  entre 30-34 anos apresentou o maior aumento
cimos percentuais dos coeficientes entre 2012 e percentual entre os cinco anos (27,99%).

Grafico 1. Crescimento percentual das taxas de mortalidade por cancer do colo do Utero por regido brasileira, para a
populacéo feminina a partir dos 15 anos, entre 2012-2016

Crescimento entre 2012-2016
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Com relacdo as regides brasileiras no periodo
considerado, todas apresentaram crescimen-
to na quantidade absoluta de dbitos, exceto a
regido Sul, que apresentou uma queda entre
2012 e 2014, com posterior aumento (tabela 2).

No que diz respeito as taxas de mortalidade, a
regido Norte exibiu os maiores valores em todos
os anos considerados. Essa regido e também a
regifio Centro-Oeste foram as iinicas a apresentar
taxas de mortalidade crescentes, com aumentos
percentuais de 7,05% e de 1,02% (Norte), e de
3,59% e 8,04% (Centro-Oeste), entre 2012-2014
e 2014-2016, respectivamente (tabela 2).

A regido Nordeste apresentou aumento
na taxa de mortalidade no primeiro periodo
analisado, porém, foi observada reducéo de
0,61% de 2014 para 2016. As taxas de morta-
lidade das regides Sudeste e Sul apresentaram

comportamento semelhante, sendo percebi-
da primeiro uma reducdo de 2,64% (regido
Sudeste) e de 4,70% (regido Sul) entre os anos
2012-2014. Posteriormente, entre 2014-2016,
a taxa de mortalidade da regido Sudeste teve
aumento percentual de 2,71%, retornando ao
valor encontrado em 2012, e a taxa da regiio
Sul cresceu 19,27%.

A analise da variacdo percentual das taxas
de mortalidade por regides brasileiras, abran-
gendo os anos de 2012 e 2016, também revelou
valores destoantes, com a regido Sul apresen-
tando o maior crescimento, de 13,66%, seguida
pelas regides Centro-Oeste (11,93%) e Norte
(8,14%) (tabela 2). A regido Nordeste obteve
crescimento de apenas 1,23%, e as taxas da
regifio Sudeste nfio exibiram variacfo percen-
tual no periodo em questio (tabela 2).

Tabela 2. Taxa de mortalidade especifica* por cancer do colo do Utero, por regies brasileiras, para a populacdo feminina a partir dos 15 anos, entre 2012

e 2016
Regides 2012 2014 Variacdo % 2016 Variacao % Variacdo %
N2 ébitos Taxa N2 ébitos Taxa 2012-2014 N2 6bitos Taxa 2014-2016 2012-2016
Norte 673 11,92 756 12,76 7,05% 800 12,89 1,02% 814%
Nordeste 1678 811 1762 8,26 1,85% 1802 8,21 -0,61% 1,23%
Sudeste 1774 5,31 1774 517 -2,64% 1871 5,31 2,71% 0%
Sul 748 6,59 733 6,28 -4,70% 897 7,49 19,27% 13,66%
Centro-Oeste 391 6,96 423 7,21 3,59% 477 7,79 8,04% 11,93%
Total 5264 6,86 5448 6,88 5727 5847 718 27716

*Taxa de mortalidade especifica = n? ébitos na regido/populacao feminina a partir dos 15 anos por regido. Sistema de Informacdes sobre Mortalidade®, Projecéo da

Populacéo das Unidades da Federacao por sexo e grupos de idade: 2000-2030%4,

Ao analisar os grupos etarios divididos con-
forme as recomendagdes para o rastreamento do
céncer do colo uterino no Brasil®, as variacdes
da quantidade de 6bitos e das taxas de mortali-
dade entre as regides brasileiras tornam-se mais
nitidas. E possivel perceber que todas as regides
apresentaram nas duas variaveis observadas para
aidade de 25 a 64 anos de 2012 para 2016 (tabela
3). A regifio que apresentou maior aumento na
taxa de mortalidade foi a Centro-Oeste (16%),
seguida por Sul (13%), Norte (7%). Sudeste (3%)

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 44, N. 125, P. 362-371, ABR-JUN 2020

e Nordeste (1%). No grupo maior de 64 anos, o
aumento da taxa de mortalidade foi de 5% no Sul
e 2% no Norte, mostrando reducio nas demais
regioes brasileiras entre 7 e 15%.

Em funcdo do pequeno niimero de casos
de dbitos por cancer de colo uterino no grupo
jovem, com até 24 anos de idade, a avaliacio
da taxa de mortalidade mostrou resultados
com padroes de ampla variabilidade, incluindo
reducdo de 63% a aumento de 40 a 188%, nas
diferentes regides (tabela 3).
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Tabela 3. Taxa de mortalidade especifica* por cancer do colo do Utero, por regides brasileiras, para a populagcdo feminina

por faixa etéria, entre 2012 e 2016

Regido Idade 2012 2016 Variacdo %
N2 ébitos Taxa N2 6bitos Taxa
Norte <25 anos 8 0,49 3 0,18 -63%
25a 64 anos 471 12,86 561 13,71 7%
>64 anos 194 53,71 236 54,57 2%
Nordeste <25 anos 16 0,32 14 0,29 -9%
25-64 anos 1107 811 1202 8,18 1%
>64 anos 554 26,56 585 24,58 7%
Sudeste <25 anos 10 0,15 14 0,21 40%
25-64 anos 1158 5,07 1247 5,21 3%
>64 anos 606 15,48 610 13,19 -15%
Sul <25 anos 10 043 8 0,35 -19%
25-64 anos 517 6,73 612 7,58 13%
>64 anos 221 16,44 277 17,32 5%
Centro-Oeste <25 anos 1 0,08 3 0,23 188%
25-64 anos 267 6,92 338 8 16%
>64 anos 123 2712 136 24,3 -11%

*Taxa de mortalidade especifica = n? ébitos na regido/populacao feminina a partir dos 15 anos. Sistema de Informacdes sobre

Mortalidade", Projecéo da Populacdo das Unidades da Federacdo por sexo e grupos de idade: 2000-203014,

Discussao

No presente estudo, foi observado crescimento
no namero de 6bitos por cincer do colo do
Utero e nos coeficientes de mortalidade, re-
sultados que poderiam ser esperados, ja que
o cancer do colo do titero ainda ¢ uma doenca
bastante frequente em paises de média e baixa
renda%5. Fedrizzi & Ponce®, ao avaliarem a
mortalidade entre os anos de 2006-2014, nas
mulheres entre 25-64 anos, também encon-
traram tendéncia crescente para os coeficien-
tes de mortalidade e aumento percentual de
19,35% para o numero absoluto de 6bitos.
Entretanto, estudos que avaliaram a morta-
lidade por céncer do colo uterino no Brasil em
periodos anteriores (1980-2010 e 2003-2012)
encontraram diminuicéo das taxas de morta-
lidade#5. Os autores justificam tais resultados
como reflexo dos esforcos e investimentos do
Pais em politicas e programas para controle
dessa doenca, que tiveram inicio na década
de 1940459, Estudos realizados na Coréia

do Sul, entre 1993-2012, e no México, entre
2000-2010, também observaram redugio na
incidéncia e na mortalidade pelo cincer do
colo do utero"18,

Em contrapartida, um estudo realizado no
estado do Rio Grande do Sul, entre 2011-2012,
no grupo de mulheres entre 25-64 anos, en-
controu cobertura do exame colpocitoldgico
de aproximadamente 17,3%1. Outro estudo
realizado entre os anos de 2006-2014, nas mu-
lheres entre 25-64 anos, no Brasil, observou
diminui¢fio no nimero de exames preventivos
realizados e, consequentemente, diminuicio
na cobertura do rastreamento, com média de
16,09%¢, o que pode justificar resultados que
apontam diminuic8o nas taxas de mortalidade.
Esses valores mostram indices de cobertura
muito inferiores aos encontrados em paises
com baixa ocorréncia de 6bitos por cancer
do colo uterino®.

O tempo decorrido entre a infec¢io por um
tipo oncogénico do HPV e o desenvolvimen-
to de doenca invasora é longo, e a literatura
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evidencia o aumento da ocorréncia do cincer
com o avancar da idade’. Neste estudo, a faixa
etaria de 50-54 anos é a que abrange o maior
percentual de 6bitos, confirmando os achados
de outro estudo brasileiro®. Além disso, este
estudo encontrou importante coeficiente de
mortalidade para as faixas etarias acima de 64
anos e significativo percentual com relacio ao
total de dbitos, apesar destas apresentarem
0s menores crescimentos percentuais entre
2012-2016. Do mesmo modo, Vale et al.5, ao
estudarem a mortalidade por cancer do colo do
utero, entre 2003-2012, observaram aumento
da mortalidade nas idades mais avancadas,
com as maiores taxas acima dos 70 anos,
porém, observaram tendéncia a diminuicéo
das taxas a partir dos 40 anos.

De acordo com as recomendacdes americanas
para o rastreamento, este deve ser realizado até
0s 65 anos ou mais, podendo se prolongar por 20
anos, caso necessario’. Um estudo realizado com
mulheres acima de 75 anos com cancer do colo
uterino, na Australia, entre 1998-2010, encontrou
bons resultados com relacéo a sobrevida e a to-
lerancia ao tratamento, tanto para o grupo com
tratamento curativo quanto para o tratamento
paliativo20. Nas mulheres idosas, a maioria dos
casos do cancer do colo do titero é diagnosticada
em estagios avancados, e tanto nos grupos etarios
mais jovens quanto nos mais velhos a maioria
dos casos diagnosticados ocorre em mulheres
sem rastreamento adequado?. Estudos obser-
vacionais de caso-controle realizados nos EUA,
Reino Unido, Finlandia, Suécia, Ttalia e Africa do
Sul mostraram risco reduzido de cancer cervical
em mulheres que realizaram rastreamento com
mais de 65 anos, com efeito protetor de 1a 5 anos.
No entanto, testes de Papanicolau em mulheres
com mais de 65 anos tém altos custos fisicos,
emocionais e financeiros, além do beneficio
incerto de descobrir lesdes que podem nunca
se tornar clinicamente significativas durante a
vida da mulher?\.

Neste estudo, foram observadas 189 mortes
nas mulheres abaixo de 25 anos, o que equivale
a 0,68% do total de 6bitos por cancer do colo
do utero no periodo analisado. Outros estudos
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também encontraram valores baixos, sem valor
estatistico561718, Esses resultados também sio
encontrados na literatura, o que sustenta as
recomendacdes para evitar o rastreamento
nessa faixa etaria no Brasil®. As diretrizes ame-
ricanas recomendam inicio do rastreamento
aos 21 anos”’.

Acredita-se que o cincer do colo uterino
tenha comportamento mais agressivo nas mu-
lheres jovens, e que o rastreamento no seja tio
efetivo neste grupo, podendo surgir durante
os intervalos de triagem e, portanto, podendo
gerar mais riscos do que beneficios?%22,
Pelkofski et al.23 compararam 114 mulheres
portadoras de cdncer do colo uterino com
menos de 25 anos (17 casos) com o grupo entre
26 e 35 anos (97 casos), nos estados de Virginia
e Carolina do Norte, nos Estados Unidos da
América, e concluiram que os desfechos de
progressdo e sobrevida sio independentes
da idade em mulheres com cancer cervical
antes ou até os 35 anos, ndo encontrando
significincia estatistica para comprovar pior
progndstico, o que depende da histologia do
tumor, do envolvimento parametrial e do esta-
diamento. Estudos posteriores de uma coorte
jovem com maior nimero de casos podem
produzir resultados diferentes.

Outro dado importante foi encontrado por
Balmant et al.24, a0 analisar a mortalidade por
neoplasias entre 15-29 anos no Brasil, iden-
tificando o céncer do colo do ttero como a
principal causa de 6bito na faixa etaria de
25-29 anos. No presente estudo, o maior cres-
cimento percentual de 6bitos entre 2012-2016
ocorreu na faixa etdria dos 30-34 anos, idades
incluidas na faixa etaria onde o rastreamento
¢é indicado. Considerando a historia natural
da doenca em questio, o fato de que o HPV
¢ a infecco sexualmente transmissivel mais
frequente no mundo, principalmente entre
os jovens, e os dados sobre mortalidade neste
grupo etario, pode-se sugerir que os valores
nfo sio despreziveis?8. Além disso, dados que
também chamam atencio no estudo realizado
por Pelkofski et al.23 mostram que mais de
2% das jovens apresentaram carcinoma de



pequenas células do colo uterino, subtipo mais
agressivo, e aproximadamente 30% dos casos
de cancer do colo uterino, no grupo com menos
de 25 anos, ocorreram em idade inferior ou
igual a 20 anos, apesar da amostra estudada
ter sido pequena.

Com relacdo as regides brasileiras, obser-
vamos diferencas entre os niumeros de dbitos
e taxas de mortalidade para os anos de 2012,
2014 e 2016. A regido Norte foi a que apresen-
tou maior nimero de mortes e de coeficientes
de mortalidade, resultados também encontra-
dos em diversos estudos#6:21, Tais resultados
sfo coerentes com as estimativas do Inca para
o biénio de 2018-2019, sendo o cancer do colo
do utero o mais incidente na regifio Norte,
ultrapassando o cancer de mama'2,

Girianelli et al.# encontraram taxas de mor-
talidade decrescentes nos estados das regides
Norte e Nordeste, porém, detectaram aumento
nos municipios no interior de tais localidades,
e para as regides mais desenvolvidas, como Sul
e Sudeste, encontraram tendéncia ao declinio
das taxas de mortalidade por cancer do colo do
utero. Pode-se inferir, assim, que as diferencas
entre a qualidade do acesso a saude entre as
regides brasileiras continuam presentes, cor-
roborando o fato de o cincer do colo do Gtero
ser mais frequente em regides com menores
condicdes socioecondmicas#512. Porém, o
aumento da mortalidade na regido Norte
pode ter como um dos motivos a melhora na
qualidade da informacio dos dbitos, pois as
mortes por causas mal definidas apresentaram
diminuicéio durante os anos de 2003-20125. A
partir disso, pode-se sugerir que o crescimento
percentual encontrado neste trabalho para
regifio Sul pode dever-se a maior notificagio
dos casos de 6bitos e a0 menor sub-registro,
ja esperados para essa regido devido ao seu
melhor desenvolvimento socioecondmico#5,

A taxa de mortalidade na faixa etaria in-
cluida no rastreamento aumentou em todas
as regides brasileiras, sendo o Centro-Oeste a
regido com maior aumento nos indices (16%).

Neste estudo podem ser destacadas algumas
fragilidades, pois nio foram utilizados métodos

Tendéncias da mortalidade por cancer de colo no Brasil em 5 anos (2012-2016)

de correciio para incluir as proporcdes de
mortes por causas mal definidas ou por ne-
oplasia maligna do ttero, por¢do nio espe-
cificada, podendo ter valores ainda maiores,
como encontrados por Vale et al.5. Além disso,
podem-se destacar fatores que restringem a
interpretacio dos resultados, como a falta de
uma analise baseada em algum método esta-
tistico, o curto periodo de tempo analisado e
a falta de dados mais recentes.

Outra limitacdo seria a fonte usada para
coleta de dados, o SIM, que tem a qualidade
classificada como média. Apesar das melhoras
com relacgéio a qualidade dainformacio™, esta
pode ser prejudicada pelo sub-registro e pelo
percentual de dbitos com causa mal definida.

Conclusoes

A mortalidade por cancer do colo do atero
no Brasil apresentou crescimento durante os
anos observados, com maior percentual de
Obitos na faixa etaria de 50-54 anos. Também
foram observados 6bitos em mulheres que
ndo sfo contempladas pelas recomendacdes
para o rastreio dessa neoplasia no Brasil. Com
relacfio as regides brasileiras, foram encontra-
das variacdes ja esperadas, devido a heteroge-
neidade dessas localidades, com a regido Sul
apresentando o maior aumento percentual das
taxas de mortalidade especifica. A partir dos
resultados encontrados, pode-se perceber que
o controle do cancer do colo do utero ainda é
um desafio, demonstrando a necessidade de
melhorias nos programas de prevencao.
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RESUMO Estudo com objetivo de compreender a percepcéo da equipe da Estratégia Saude da Familia
sobre o cuidado a usudrios de drogas. Trata-se de estudo fenomenolégico na abordagem de Maurice
Merleau-Ponty, realizado com nove profissionais de uma Unidade de Satide da Familia no interior da Bahia,
Brasil, no periodo de janeiro a marco de 2012, por meio da entrevista aberta relacionada com a leitura
de Desenhos-Estoria com Tema produzidos pelos proprios participantes. A compreensio das descricoes
ocorreu mediante a técnica Analitica da Ambiguidade, que originou dois eixos tematicos: a crenca na
existéncia de um espaco de insercdo proprio do usuario de drogas; e a crenca de que o usuario esta fora
da sociedade. Assim, olhar o usuario como quem olha de fora, sem se entrelacar com ele, contribui para a
segregacio e a excluso social, o que requer dos profissionais a suspensio de teses que sustentam no campo
do uso de drogas e a ressignificacéio da forma como veem e cuidam do usuario de drogas e sua familia.

PALAVRAS-CHAVE Relagdes profissional-familia. Drogas ilicitas. Conhecimentos, atitudes e pratica em
saude. Estratégia Satide da Familia. Filosofia em enfermagem.

ABSTRACT Study aiming to understand the perception of the Family Health Strategy team about on the care
of drug users. This is a phenomenological study in the approach of Maurice Merleau-Ponty, conducted with
nine professionals from a Family Health Unit in the interior of Bahia, Brazil, from January to March 2012,
through the open interview related to reading of Drawings-Story with Theme produced by the participants
themselves. The comprehension of the descriptions occurred through the Ambiguity Analytical technique,
which originated two thematic axes: the belief in the existence of a space for the insertion of the drug user;
and the belief that the user is outside society. Thus, looking at the user as someone who looks from the outside,
without intertwining with him, contributes to segregation and social exclusion, which requires professionals
to suspend theses that they support in the field of drug use and resignification of the way they see and take
care of the drug user and his family.

KEYWORDS Professional-family relations. Street drugs. Health knowledge, attitudes, practice. Family
Health Strategy. Philosophy, nursing.
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Introducio

A formulaciio de politicas sobre drogas no
Brasil, inicialmente, ocorreu em uma pers-
pectiva repressora, que criminaliza o uso e o
usuario e promove uma cultura estigmatizante
e preconceituosa na sociedade, configurando-
-se como modelo de atencdo proibicionista.
Essa perspectiva implica dificultar o acesso das
pessoas que sofrem com o consumo habitual
de drogas aos dispositivos terapéuticos, resul-
tando em impacto aos familiares?3.

A légica do cuidado fundamentado na
Reducdo de Danos (RD) surge como um
modelo que busca reconhecer as singularida-
des do usudrio e objetiva reduzir os prejuizos
e os danos decorrentes do consumo habitual
de drogas, garantir os direitos dos usuarios e
promover satude e cidadania aos mesmos"4.
Além disso, as politicas formuladas com essa
proposta evidenciam a questio desafiadora
de cuidado as familias.

Em 2003, foi formulada a Politica de
Atencio aos Usuarios de Alcool e outras
Drogas, no 4mbito da Reforma Psiquiatrica
(RP) e do Sistema Unico de Satde (SUS), a qual
compreende que o cuidado deve acontecer
por meio de redes de servicos de saide e das
redes sociais articuladas5. Em 2005, ainda com
carater repressivo, promulgou-se a Politica
Nacional sobre Drogas, trazendo aspectos refe-
rentes ao fortalecimento da inclusio de alguns
servicos e segmentos sociais no processo de
cuidado, como aigreja, o comércio, 0s amigos,
os Centros de Atencéo Psicossocial (Caps), as
comunidades terapéuticas, os grupos de au-
toajuda, a Atencio Basica (AB), entre outros®.

No dmbito da AB, foi implementada a
Estratégia Saude da Familia (ESF) como
espaco possivel para o desenvolvimento de
acdes que garantam o acesso de todas as
pessoas de forma igualitaria e equitativa. A
partir de dispositivos de cuidado de base ter-
ritorial a uma populacéo adscrita; tais como
vinculo, escuta, acolhimento, integralidade,
equidade, participacdo social e coordenacéo
do cuidado; a ESF possui potencialidade para
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a atencfio a contextos que sofrem com uso
habitual de drogas. Assim, essas caracteristicas
inscrevem-na como um modelo adequado a
proposta das politicas sobre drogas.

Na sociedade contemporénea, diante das
transformacdes funcionais e estruturais viven-
ciadas na familia, a existéncia de um usuario
de drogas, que, em nosso estudo, estamos
designando ‘consumidor habitual de drogas’,
é uma realidade de dificil enfrentamento.
Quando isso acontece, nem todos conseguem
lidar com a situacfo, o que acarreta uma série
de dificuldades para enfrentar os problemas
decorrentes, principalmente pela sensacio
de despreparo e pela construcéo cultural de
exclusfio, estigma e preconceito, o que requer
mudancas de postura por parte dos profissio-
nais de saude”.

Muitos profissionais da ESF, embora reco-
nhecam sua responsabilidade pelo cuidado
no contexto do consumo de alcool e outras
drogas, nio desenvolvem ag¢des nesse campo
especifico, o que subutiliza a potencialida-
de cuidadora da ESF diante das familias que
convivem com os prejuizos decorrentes do
consumo de drogas. Isso pode estar ocorrendo,
sobretudo, devido ao despreparo da equipe
para lidar com as situacdes de sofrimento e,
também, pelos conceitos morais e estigmas re-
lacionados ao tema’. Desse modo, a percepg¢io
de si como cuidador em potencial daqueles
que sofrem com o consumo habitual de drogas
e com inexistentes ou inadequadas acdes de
cuidado nos faz compreender a ambiguidade
que permeia as vivéncias humanas.

Com efeito, a experiéncia da satide nio se
trata de construir objetos/objetividades, mas
de configurar sujeitos/intersubjetividades.
O manejo da saude nunca ocorre de forma
isolada, estritamente individual, mas deve ser
sempre construido na, com e para as interacoes
intersubjetivas, desde as relacdes imediatas
até aquelas das quais participamos com me-
diacéio da cultura e das instituicoes®. Assim,
torna-se justificavel e inevitavel trazer atona a
percepcdo dos profissionais sobre o cuidado a
consumidores habituais de droga, considerando
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a poténcia transformadora da interacdo entre
sujeitos profissionais e sujeitos a serem cuida-
dos, a fim de produzir um conhecimento que
transcenda como cuidado em sadde.

Infelizmente, na maioria das tentativas de
aproximacdo, deparamo-nos com a potencia-
lidade produtiva de cuidado dos profissionais
da ESF sendo refreada por questdes culturais
e subjetivas, que impossibilitam a abertura
a um encontro verdadeiro com o usuario, o
que aumenta o sofrimento em seus familiares.
As linhas de conexio que deveriam formar a
rede de cuidado aos consumidores habituais
de droga, e suas familias tornam-se cada vez
mais enfraquecidas®.

A partir desse cendrio, o presente estudo
tem como o objetivo compreender a percepcio
da Equipe de Saude da Familia (EqSF) sobre
o cuidado a consumidores habituais de droga.
Entendemos que o conhecimento dos profis-
sionais, marcado por preconceitos e estigmas,
interfere na forma como eles desenvolvem
suas intervencdes e limita as possibilidades
de cuidado ao usuario e as familias®.

Neste estudo, pressupondo que a percepcio
da equipe da ESF sobre o cuidado aos usua-
rios de drogas pode conduzir a forma como
desenvolve suas intervencdes, acreditamos
que, a partir da intersubjetividade que permeia
o campo da pesquisa/servico, conseguiremos
compreender a percep¢do da equipe da ESF
sobre o cuidado a usuérios de drogas, abrindo
possibilidade para ressignificar as teses e
transcendé-las a um novo modo de agir/cuidar
diante do uso habitual de drogas que engloba
usuarios e familiares.

Metodologia

Por se tratar de um estudo que parte de experi-
énciavivencial e que visa desvelar percepcdes e
sentidos, optamos por fundamenta-lo na aborda-
gem de Maurice Merleau-Ponty, cuja perspectiva
consiste, essencialmente, em descrever as am-
biguidades inerentes a experiéncia perceptiva.
Desse modo, consideramos a afirmacéio do autor:
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tudo aquilo que sei do mundo, mesmo por
ciéncia, eu o sei a partir de uma visdo minha
ou de uma experiéncia do mundo sem a qual
os simbolos da ciéncia ndo poderiam dizer
nada10(18)_

A pesquisa foi realizada em um municipio
do interior da Bahia, Brasil, com 100% de co-
bertura da ESF, com nove participantes, sendo
um representante de cada categoria profissio-
nal da equipe da ESF: a Médica, o Enfermeiro,
o Técnico de Enfermagem, o Agente
Comunitario de Saiude (ACS), o Odontdlogo
e a Auxiliar de Consultorio Dentario (ACD).
Essa equipe é definida de acordo com a
Portaria n° 2.488, de 21 de outubro de 2011,
que aprova a Politica Nacional de Atencio
Bisica, estabelecendo a revisio de diretrizes
e normas para a organizacio da AB paraa ESF
e 0 Programa de Agentes Comunitarios de
Satide (Pacs). Além desses participantes, foram
incluidos outros trabalhadores da ESF, tais
como o Auxiliar Administrativo, a Profissional
de Servicos Gerais e o Guarda Municipal, por
compreendermos que o cuidado néo é atribui-
c¢élo especifica e exclusiva do profissional de
saude, mas se revela como uma possibilidade
em todas as relacdes, o que ndo excluem outros
profissionais.

Apds aprovagio pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Estadual do Sudoeste
da Bahia (CEP/Uesb), sob n®191/2011, as des-
cri¢des vivenciais foram construidas por meio
daentrevista aberta em relacdo aos Desenhos-
Estéria com Tema, realizados pelos proprios
participantes. A descricdo das vivéncias foi
realizada na propria unidade, com cada pro-
fissional separadamente em horario de pouca
movimentacao.

O Desenho-Estoria com Tema constitui-
-se uma técnica projetiva, e sua aplicacio no
presente estudo consistiu no emprego de um
meio indireto de expressio, justificando-se
pela facilidade de deixar o informante livre
para uma comunicacio mais esponténea e
por se constituir um recurso de investiga¢io
em pesquisa™.



Cada informante foi instruido a desenhar,
em uma folha em branco com lapis de cor,
um desenho seguindo a orientacdo: ‘faca um
desenho relacionado ao cuidado as familias de
usuarios de drogas’. Em seguida, procedemos
as entrevistas, solicitando a cada um que con-
tasse a historia de seu desenho de forma oral;
momento em que foram gravadas.

O roteiro da entrevista incluiu dados
de identificacio e trés temas norteadores:
fale-me sobre a questio das drogas em seu
contexto de atuacdo profissional; comente
sobre as acOes que sua equipe desenvolve com
relacdio as familias de usuarios de drogas; qual
a sua percepcdo sobre o cuidado as familias
de usuarios de drogas?

A compreensio das descri¢cdes que emer-
giram das entrevistas ocorreu por meio da
Analitica da Ambiguidade. Essa estratégia
possibilita os diversos perfis que emergem
das vivenciais dos participantes da pesquisa a
luz da abordagem fenomenoldgica de Maurice
Merleau-Ponty, podendo ser aplicada em
estudos com outras abordagens cujo foco é a
percepcdo humana, considerando que esta se
revela como algo ambiguo™.

Resultados e discussio

Por meio do vinculo estabelecido nos encon-
tros com os trabalhadores, a ambiguidade
imanente foi-se mostrando na experiéncia
intersubjetiva, tornando-se transcendente.
Com base na nocdo de intersubjetividade de
Merleau-Ponty, compreendemos que as des-
cricdes vivenciais produzidas com os partici-
pantes resultam do entrelacamento do mundo
sensivel (sentimentos) com o mundo socio-
cultural (racionalidade)®. Logo, as descricoes
desvelaram o conflito existente entre o sentir
e 0 pensar, entre o que nio foi possivel delibe-
rar e a preocupacio de elaborar e emitir uma
resposta técnica, académica, que contemplasse
o que foi abordado na entrevista®©.

Pela experiéncia, conseguimos pontuar duas
das principais teses: a primeira consiste na
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crenca de que existe separacio da sociedade
em dois lados: o lado do bem e o lado do mal,
estando o usuario de drogas inserido no lado
do mal, e o restante da sociedade, incluin-
do os técnicos, no lado do bem; e a segunda
baseia-se na crenca de que ha a objetificacio
do mundo das drogas, como um mundo forae
separado da sociedade, reforcando a ideia de
que o usudrio esta fora dela. Estas nos conduzi-
ram a entender que a forma como a equipe de
trabalhadores vé as familias e seus contextos
interfere na maneira como ela cuida, reforcan-
do o pensamento merleau-pontyano de que,
no universo cultural, as teses incorporadas
mobilizam sentimentos e condutas humanas™.

Com base na primeira tese, emergem das
descricdes vivenciais, a partir da experiéncia
intersubjetiva, as crencas sociais dicotomi-
zadas em dois lados: o lado do bem e o lado
do mal

[...] e ai compra, vende, gostou da primeira vez,
vendeu, fez o dinheiro e tudo, entdo ‘aqui estd bom,
0 caminho € esse’, e ai € onde se desvia ali para
aquele caminho ruim. E isso afl (ACD).

[...] éramos trés, e sé ele que deu para o lado do
vicio, do lado mais maldoso e foi para Séo Paulo,
chegou ld perdeu o irmdo também que era viciado
em drogas. (Auxiliar Administrativo).

A descricéio da ACD faz ver o ‘mundo das
drogas’ como o ‘caminho ruim’ para o qual o
usuario se desvia, e o Auxiliar Administrativo
refere a esse mundo como o ‘lado do vicio’ ou
o ‘lado maldoso’, o que o configura como um
lugar objetificado e separado da sociedade. A
luz de Merleau-Ponty, acerca da percepcio,
essas descri¢es se mostram em uma pers-
pectiva figura-fundo, uma vez que, ao trazer
a ideia de mundo ‘maldoso’, o profissional
coloca-se como um observador pertencente
ao ‘mundo do bem’ e imune as drogas.

Situados no polo objetivo, os participantes
da pesquisa tendem a manter-se afastados do
mundo das drogas como uma condig¢io que
os mantenha imunes a todos os desafios que
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engendram esse processo. No entanto, escapan-
do deste dualismo - bem e mal - que se apresen-
tana propria ciéncia, objetivista e subjetivista,
a ontologia da experiéncia merleau-pontyana
faz retomar nas falas a “camada de experiéncia
viva através da qual primeiramente o outro e as
coisas nos sio dados, o sistema — Eu-outro-as
coisas — no estado nascente”10(89-90),

Por meio da intersubjetividade, em que se
fundem sujeito e objeto, o entrelacamento entre
os seres humanos e todos os outros viventes,
somos levados a compreender a dindmica da
experiéncia perceptiva que apresenta esta di-
cotomia, ndo apenas como uma luta entre o
certo e o errado, mas como um fator de ambi-
guidade da nossa existéncia no mundo. Ainda
que o trabalhador da saide exerca sua funcio
em prol do cuidado ao usuario de drogas (o
que se mostra), ele se mantém fora do mundo
observado; e o usudrio torna-se o outro, de um
mundo ao qual ele nfo pertence (o que sente).

Assim, o sujeito nio desenvolve quaisquer
vinculos de interesse, emoc4o, significacdo ou
valor com coisas deste mundo™®, o que fortalece
a polaridade entre o profissional e o usuario.
Vejamos o seguinte relato:

Para mim, encontrou Deus, teve coragem de
procurar Deus, vai sair, a maior forca, ndo €? Os
amigos apoiam, Deus estd trazendo ‘venha para
0 meu lado, meu filho', e tudo resolvido para mim.
(Odontdlogo).

Ao afirmar ‘vai sair’, o Odontologo parece
anunciar que, para estar ao lado de Deus, aqui
compreendido como o ‘lado do bem’, o usuario
necessita deslocar-se de algum lugar que, até
entfo, torna-o isento da presenca divina. Esse
lugar, concebido em uma perspectiva estigma-
tizante como o ‘mundo das drogas’, localiza-
-se fora da sociedade, ou seja, em um espaco
no qual o profissional julga-se nio coabitar.
Olhando do ponto de vista de fora, essa po-
laridade pode configurar-se um limite para o
envolvimento da equipe com esse mundo, ja
que o vé como um ambiente ‘desarticulado’,
como mostra o relato a seguir:
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E o que estd acontecendo, a demanda sé aumenta,
afaixa etdria s6 diminui, o consumo aumenta cada
vez mais, por conta disso, alguns pacientes real-
mente desenvolvem um quadro psicético grave e
se tornam ndo funcionais. Jovens néo conseguem
reestruturar a vida, ndo conseguem entrar no
mercado de trabalho, ndo conseguem, dd uma
desarticulacdo, assim, do mundo, do mundo deles
[...], até porque ndo encontravam emprego certo,
um ambiente que ndo via uma outra vigéncia, ndo
via outros mundos, estava muito dificil. (Médica).

A descricio revela o ‘mundo das drogas’
como um ambiente ‘em si mesmo’, e o fato
de o usuario pertencer a este mundo o torna
‘ndo funcional’,impedindo-o de ‘reestruturar
avida’. A partir dessa compreensio, podemos
pensar que o fato de o mercado de trabalho
nio admitir pessoas envolvidas ou que ja se
envolveram com drogas pode estar relaciona-
do com o estigma que entorna este contexto,
sempre concebido como um ‘mundo ruim’.
Nessa perspectiva, consumir drogas constitui-
-se um processo anticivilizatério, um desvio
diante dos projetos de desenvolvimento de
uma sociedade civilizada, em que a seguranca
coletiva deve ser predominante’4.

Mesmo quando a abstinéncia parece ser a
expressdo maxima para o ajuste do sujeito,
paraa purificacdio e para a aceitagio social do
usuario, o carater de vigilancia pode se manter
eterno. Para Merleau-Ponty, a percepcio é
algo que flui no tempo retomando os vividos
e escoando-se a cada novo instante. Assim,
estamos sempre lidando com trés dimensoes,
passado, futuro e presente, que também sio
polos diferentes para se pensar a experiéncia
com o outro™. Acontece que toda construcédo
produzida pelo imaginario social esta presente
em nossos vividos; e, como tal, ainda que se
torne passado (algo que nos foi ensinado desde
a infincia), “crava-se no tempo como uma
cunha e pretende a eternidade”10(526),

Quando retomamos este passado, repleto de
estigmas e preconceitos, é necessario que haja
um esforco para atualiza-lo e ressignifica-lo.
Essa possibilidade de mudanca é ampliada



quando se expde ao outro (relacdes intersubje-
tivas) e deseja compreender, e ndo mais julgar
o outro distinto de mim e o ‘outro eu mesmo’.
Quando isso nfo ocorre, a medida que os pro-
fissionais reforcam (eternizam no tempo o
passado apreendido) a ‘doenca’ provocada pelo
uso de drogas como algo incuravel, ainda que
se possa estabilizar, sempre estara presente,
como um estigma, uma angustia, um mistério
inalcancavel415,

Desse modo, o estudo mostra que a eterna
sujeicdo a possibilidade de o usuario apresen-
tar recidiva o inscreve como alguém em quem
nio se pode confiar, o que contribui para a
passividade, excluséo e enfraquecimento da
organizacdo social do proprio usudrio, como
expressa a profissional a seguir:

Fora que, sempre que se entra no mundo das
drogas, € um mundo da perdicéo [...] E ai o que €
que acontece? O jovem entra no mundo das drogas,
da malandragem, da violéncia [...]. (Profissional
de Servicos Gerais).

A descricio revela um olhar determinista,
moralista em relacdio ao contexto de inser-
cdo do usuario de drogas, denominando-o de
‘mundo das drogas’. Sendo assim, o associa
diretamente a perdicio, ao roubo, ao trafico,
ao crime e a violéncia, o que faz eco a visao
objetificada que a equipe possui sobre o sujeito.
A constituicdio desse mundo como objeto com
o qual os trabalhadores de saide nio se mistu-
ram nfo estabelece relacdes, impede a abertura
do sujeito, usuario do servi¢o, a ‘um outro eu
mesmo’, como pontua Merleau-Ponty:

Eu alieno meu poder perpétuo de me dar
‘mundos’ em beneficio de um deles, e por isso
mesmo este mundo privilegiado perde sua
substancia e termina por ser apenas ‘uma certa
angustia'10024),

A segunda tese evidenciada no estudo
apoia-se na crenca de que ha a objetificacio
do mundo das drogas, como um mundo fora e
separado da sociedade, reforcando a ideia de
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que o usudrio esta fora dela. Vejamos, a seguir,
a manifestacdo dos profissionais:

[...] hoje ela mora fora do ambiente das drogas,
certo? Construiu uma nova familia, pai e mde e
irmdos contentissimos, e formou uma familia, e
hoje é uma pessoa de bem na sociedade. (Técnico
em Enfermagem).

[...] e hoje ele encontra-se com 23 anos de idade,
arrumou emprego, tem familia, saiu do mundo das
drogas e se deu bem na sociedade. (Enfermeiro).

As descri¢es fazem ver os varios perfis em
relacdio ao usudrio e que a figura sempre traz
um fundo; e tudo o que é percebido como uma
figura sobre um fundo faz parte de um campo,
sendo inconcebivel a ideia de percepcio pura,
ou seja, ao figurarmos uma paisagem, jamais
teremos percepg¢des pontuais, “o todo se faz
visdo e forma um quadro diante de ns”10010),
Os profissionais consideram que a condic¢éo
para fazer parte da sociedade é estar ‘fora do
ambiente das drogas’, o que reforca a objetifica-
co desse contexto. Assim, a equipe revela forte
influéncia historica do proibicionismo, modelo
no qual ndo ha tolerancia para o consumo de
drogas, o que cria um obstaculo ao acesso de
usuarios a servicos de satide ou outros locais
onde podem buscar ajuda?4-6, Ademais, as
expressoes a seguir exprimem a ambiguidade
da percepcio sobre o usuario de drogas:

O dificil é encontrar Deus com relacdo a essa
pessoa, porque estd no submundo, estd largada,
estd abandonada, sem perspectiva nenhuma de
futuro de vida. (Odontdlogo).

[...] mas um cara realmente beberrdo, drogado,
estd Id jogado as tracas mesmo [...]. (ACS).

O uso de palavras e expressdes, como
‘drogado’, largado’, ‘beberrio’, pertencente ao
‘submundo’, jogado as tracas’, mostram a visdo
objetivista dos profissionais, caracterizando
o usudrio como alguém privado de construir
projetos de vida, o que limita a possibilidade
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de comunicacio e a potencialidade de expe-
rimentar a transcendéncia das vivéncias na
relacio usuario-profissionais de saude.

A dificuldade de ‘encontrar Deus com
relaciio a essa pessoa’ desumaniza o usudrio
e coloca a suavida como algo que esta determi-
nado por habitos, modos de ser, dependéncias
e adoecimentos. O futuro, como algo palpavel
e previsivel, torna-se um ‘sem perspectiva’ e
mais uma vez a ambiguidade se faz presen-
te e nos faz compreender as distorc¢des dos
modelos implementados em nosso sistema
de satide. A analise fenomenoldgica, por sua
vez, permite-nos reconhecer o indeterminado
como um fendmeno positivo e pensar possi-
bilidades para mudancas efetivas que partam
dos sujeitos e ndo dos modelos?.

Outrossim, essa visio objetivista torna o
estigma do usudrio de drogas mais duradouro
que o proprio efeito da substincia no orga-
nismo, o que carimba e aprisiona o sujeito
na personagem do viciado, tornando um
status de verdade que impossibilita, muitas
vezes, que ele vivencie a sua diferenciacio™.
Nesse contexto, Merleau-Ponty nos coloca a
seguinte reflexfo sobre as relacdes sociocul-
turais: “Obcecado pelo ser, e esquecendo o
perspectivismo de minha experiéncia, eu o
trato doravante como objeto, eu o deduzo de
uma relacdo entre objetos”®19®)_Desse modo,
vejamos as falas a seguir:

[...] porque esse pessoal que usa droga, desempre-
gados eles comecam a roubar as coisas dentro na
prdpria casa, ai quando ndo tem mais nada em casa
que eles possam realmente a buscar fora, vende as
coisas que tem, ténis, camiseta. A quando ndo tem
outro recurso eles véo tentar o que? Roubar. (ACS).

Jovens, mais da sociedade, porque se eu vendo
droga, vocé sendo da sociedade, vocé vai pegar para
sustentar o trdfico de droga. (Guarda Municipal).

Aqui o usudrio aparece como ‘ladrido’ que
rouba sua propria familia, o que reforca o
processo de marginalizacdo vivenciado por
esse sujeito. Vendo-se como integrante do
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mundo sem drogas, a equipe nio se reconhe-
ce como igual ao usuario, transformando-o
em um objeto, e essa “individuacéo do objeto
aparece como a expressio de uma poténcia
posicional”10009 o que imobiliza a experi-
éncia perceptiva. A associacdo entre droga e
marginalidade é um mecanismo que desvia
a responsabilidade do Estado, trazendo ao
usuario o sentimento de culpa pelo uso e um
sofrimento constrangedor, o que nfo resolve
a problematica do trafico, além de afastar
ainda mais os usudrios dos servicos de satde,
ja que a culpanio o impede de usar a droga.
A posicdo do profissional, na funcio de juiz,
também pode se configurar roubo ou morte
processual, uma vez que limita a oportuni-
dade de o usuario tornar-se outro. O estigma
como status negativo adere a pele do cidadao,
tornando secundarias outras de suas caracte-
risticas constitutivas e papéis sociais, o que
aumenta a discriminacfo e promove a morte
social da pessoa, impedindo-a de buscar o
seu lugar, de projetar-se no futuro ou de criar
expectativas de vida, além de priva-la do cres-
cimento pessoal e das conquistas advindas das
relacdes vivenciadas em sociedade™15, A luz de
Merleau-Ponty, entendemos que o ser humano
constitui um eu posso, o que significa dizer
que ele esta em constante transcendéncia.
Portanto, estigmatizar o sujeito corresponde
anegacdo da poténcia que lhe é inerente. Diz
o filésofo que “as representacdes cientificas
segundo as quais eu sou um momento do
mundo sdo sempre ingénuas e hipdcritas”10@,

A experiéncia perceptiva opera por meio
do conjunto dos sentidos e conexio com o
mundo a partir das varias dimensdes do corpo
proprio. Este ndo como um corpo fisiolégico,
mas como uma carne porosa que se torna nosso
veiculo do ser-no-mundo e que flui no tempo
retomando os vividos e escoando-se a cada
novo instante'o.

Existem, para o fil6sofo, algumas dimen-
sOes para expressio deste corpo; e, em todas
elas, quando ha um bloqueio de sua mani-
festacdio, produz-se, em efeito cascata, uma
espécie de ‘apagamento’ da sua poténcia.



As possibilidades de ser, desfazer e refazer
sdo ‘bloqueadas’, e, tanto os usuarios como
os trabalhadores, mantém-se em estado de
congelamento, de impoténcia e de reproducio
dos mesmos modos de ser que os levaram até
ali - os usuarios em busca do alivio de suas
dores, e os trabalhadores promovendo o (des)
cuidado em satde.

Nio obstante venham ocorrendo mudancas
paradigmaticas no contexto do enfrentamento
do consumo habitual de drogas, a equipe de
saude ainda valoriza o tratamento moralista e
disciplinar, como mostram os seguintes relatos:

Como se vé em muitas clinicas aqui, vocé leva o
paciente, chega ld, vocé solta ld dentro, ele fica se
ele quiser. Tem que ter tudo murado, tudo bem fei-
tinho[...]E bom preso, trancado, murado, quando
sair de Id 'Poxa, estou no paraiso, estou aqui fora’,
chega cd fora ele néo vai fazer mais, porque ele vai
falar ‘Poxa, passei por Id e fiquei trancado, cd fora
é outra coisa’. (Guarda Municipal).

A gente teve caso aqui de parente, de amigos da
gente tentarem resolver e a solucdo € mandar
para fora [...] ou para outro Estado. (Auxiliar
Administrativo).

Eu desenharia a familia feliz, de bem com a vida, sé
paz e alegria. O contato com a natureza melhora,
porque respira ar limpo. Ajuda a manter nossa
cabeca e a mente limpa. (Profissional de Servicos
Gerais).

As descricoes fazem ver o usuario como
alguém que esta fora da sociedade; e, conce-
bendo-o dessa forma, a equipe acredita que o
tratamento também deve ser realizado fora do
territorio. As descri¢des desvelam, portanto,
que o cuidado significa retirar o usuario da
sociedade e disciplina-lo, sob a forma de tra-
tamento moral. Este, por sua vez, surge como
caracteristica da racionalidade psiquiatrica, a
qual mantinha a pratica do internamento como
um controle social e moral ininterrupto.

Nesse sentido, fundamentada em prin-
cipios de vigilancia e punicéo, a psiquiatria

Percepcdo da Equipe de Satide da Familia sobre o cuidado a usudrios de drogas

visa manter os usuarios reclusos em manico-
mios, isolados do mundo e de seus cotidianos,
tendo a institucionaliza¢do como produto-
ra da homogeneidade e objetificacdo dos
institucionalizados.

Com efeito, a centralidade no hospital e
a hegemonia do paradigma biomédico nas
escolas médicas ainda concorrem para a ina-
dequacio do perfil de profissionais formados
no Brasil em nossa contemporaneidade’s,
Nesse contexto, a Associacdo Brasileira de
Psiquiatria, instituicdo que, desde o inicio dos
anos 2000, assumiu uma forte posicao critica
e divulgadora contra a RP, tem mobilizado
problematizacdes paradigmaticas na area da
saide mental, favorecendo concepcdes e prati-
cas profissionais biocientificistas e de base na
l6gica de mercado da industria farmacéutica
por toda a sociedade civil’®20, Assim, mesmo
passados tantos anos do inicio da luta pela RP,
desafios sdo postos todos os dias para aqueles
que desejam a concretizacdo da mudanca
psiquiatrica na atencéo a saude mental no
Brasil. Ademais, contemporaneamente, temos
acompanhado retrocessos na politica publica
de saude mental pelo desmonte de alguns de
seus pilares, o que também demanda reflexdes
e pesquisas na area, pois ainda conhecemos
pouco sobre o impacto desses retrocessos na
assisténcia e nas producdes socioculturais®™.

Na perspectiva dos retrocessos na atencéo
a saude mental, deparamo-nos com gestores
apoiando acdes, com base na Resolucio n°
32, de 2017, a qual alterou a Rede de Atencio
Psicossocial (Raps) e sua perspectiva de ser-
vicos substitutivos, ampliou a oferta de leitos
hospitalares qualificados para internacéo e
reajustou valores de diarias para internacdo de
sujeitos em hospitais especializados, refletindo
um estimulo a internacio psiquiatrica?!.

Soma-se a Resolucio de 2017 a recente
publicacdo da Nota Técnica n° 11/201922,
publicada pelo Ministério da Saide para ex-
plicitar e consolidar as mudancas que a RP
vem sofrendo, desde 2017, na Politica Nacional
de Sauide Mental e nas Diretrizes da Politica
Nacional sobre Drogas.
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Assim, ressaltamos a necessidade da di-
vulgacdo ampla de praticas e estudos que ar-
ticulam a saide mental com a saude coletiva,
de base comunitéria e de relacdes dialdgicas,
intersubjetivas e horizontais nas abordagens
de cuidado, para além do modelo biomédico?3.
Nessa perspectiva, concordando com a refle-
x40 merleau-pontyana acerca da intersubje-
tividade', compreendemos que o encontro
intersubjetivo entre profissionais da satde
usuarios e demais cuidadores, além de pro-
duzir o acolhimento das diferencas, é capaz
de promover ressignificaces de vivéncias de
sofrimento em abordagens de cuidado integral
para todos os envolvidos no encontro?4.

Por fim, modelos historicamente hegemo-
nicos em relacdes verticalizadas na atencéo
a saude mental podem interromper a experi-
éncia perceptiva, intersubjetiva e influenciar
relacdes de cuidado ineficazes a producéo da
vida. Assim, no estudo, levantamos a perspec-
tiva de possiveis mudancas na visdo de mundo
dos profissionais e na invencéo de praticas
efetivas de prevencdo, reabilitacdo e reinsercédo
social, visto que “a historia ndo é nem uma
novidade perpétua, nem uma repeticéio perpé-
tua, mas o movimento unico que cria formas
estaveis e as dissolve”°130),

Consideracoes finais

O estudo consistiu em compreender a per-
cepcdo da equipe da ESF sobre o cuidado a
usuarios de drogas, a luz da fenomenologia
de Maurice Merleau-Ponty. Para o filésofo, o
saber é construido na relaco intersubjetiva
que se estabelece por meio do didlogo na di-
namica da experiéncia perceptiva.

As descricdes relacionadas com a primeira
tese mostram que os profissionais compreen-
dem o contexto do uso de drogas como um
mundo objetificado e separado da sociedade,
que foi designado de ‘mundo das drogas’. Ao
instituir esse espaco como o lado do mal, a
equipe coloca-se em oposi¢io a ele, isto é, como
integrante do lado do bem. Assim, a dicotomia
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entre o mundo da equipe e o mundo do usuario
- o ‘mundo das drogas’ - interfere no processo
intersubjetivo que deve caracterizar as relacdes
de cuidado entre a equipe e as familias.

A segunda tese apresentada postula que o
usuario de drogas esta fora da sociedade, habi-
tando um espaco do qual os técnicos néo fazem
parte. Ao ser concebido de forma objetificada,
a tese impde-lhe uma série de caracteristicas:
‘assassino’, ‘ladrio’, ‘criminoso’, ‘traficante’,
‘marginal’, ‘dependente quimico’, ‘largado’,
‘jogado as tracas’, ‘beberrio’, ‘sem perspectiva
de vida’, entre outros estereétipos.

Olhar o usuario como quem olha de fora,
sem entrelacar-se com ele, contribui para a
segregacdo e a exclusdo social, uma vez que
dificulta o acesso a espacos que possam favo-
recer outras expressoes de cuidado, como a
conquista de interacdes sociais e a construcdo
de projetos de vida.

E fundamental, portanto, que os profis-
sionais percebam as teses que sustentam no
campo do uso de drogas e ressignifiquem a
forma como veem e cuidam do usudrio de
drogas e sua familia. Também, a percepcio
da equipe da ESF sobre o cuidado as familias
de usudrios de drogas parece configurar-se
como suposto cuidado ou, por assim dizer,
como descuido, visto que se orienta pela sus-
tentacdo de teses objetivistas. Ao se veem como
diferentes do usuario, como integrantes de
mundos opostos, a distincia entre profissionais
e familias interfere no estabelecimento de
espacos dialogicos e transformadores, o que
interrompe a experiéncia perceptiva, ja que
nio se reconhece o cuidado como resultante
da intersubjetividade.

Ao ressignificar o olhar, a equipe da ESF
podera ver-se como igual ao outro, na medida
em que se constituem seres de generalidades.
Ao possibilitar espacos de fala e de escuta, o
dialogo entre profissionais e familias serd o
meio pelo qual se descobrirido novas alterna-
tivas para reduzir danos decorrentes do uso
prejudicial de drogas e, dessa forma, novas
possibilidades de existéncia a partir da expe-
riéncia perceptiva.



A partir dos resultados obtidos, é percep-
tivel a necessidade de maiores aproximacdes
entre a ESF e os servicos de satde mental,
a fim de preparar melhor os profissionais
da AB para o cuidado na area de drogas em
uma perspectiva biopsicossocial, mediante
dispositivos importantes como o matricia-
mento e a educacio permanente.

Como limita¢des do estudo, os desenhos
produzidos pelos participantes que con-
sistiram apenas no emprego de um meio
indireto de expressio néo foram analisados.
A analise deles enriqueceria ainda mais os
resultados do estudo. Além disso, a pesquisa
foi desenvolvida apenas em uma unidade
de ESF, sendo que a expansdo para outras
unidades poderia desvelar outras teses para
serem agregadas aos resultados.

Por fim, o estudo possibilitou-nos com-
preender que o fendmeno se mostra sempre
em perfil, trazendo consigo outros perfis.
Na dindmica da experiéncia perceptiva, a
construcio do conhecimento constitui-se
uma experiéncia inacabével, e os fendmenos
jamais se desvelam ‘em si’ por completo,
o que impossibilita alcancar todas as suas
perspectivas.
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RESUMO Avaliou-se a qualidade da atencdo aos pacientes com diabetes nas equipes do Programa Mais
Meédicos. Tratou-se de um estudo quantitativo, transversal, realizado em Goiana, Pernambuco, entre novembro
de 2016 e agosto de 2017. Utilizaram-se entrevistas estruturadas a partir do Primary Care Assessment Tool.
Foram entrevistados 41 profissionais de Equipes de Satide da Familia ligadas ao Programa Mais Médicos e 437
usuarios com Diabetes Mellitus acompanhados por essas equipes. Os achados demonstram que a presenca
regular dos médicos pode ter ocasionado bons resultados quanto a longitudinalidade (usuarios: 7,1; profis-
sionais: 8,2) e a utilizacfio dos servicos (usuarios: 8,5). A qualidade do componente sistema de informacoes
(usuarios: 7,6; profissionais: 9,2) indica preenchimento e disponibilidade de informacdes sobre pacientes.
Deficiéncia estrutural do municipio pode ter contribuido para o baixo desempenho da acessibilidade (usu-
arios: 3,6; profissionais: 3,9). Resultados insatisfatorios para orientacéio familiar (4,6) e comunitaria (2,88),
segundo usuarios, reforcam a necessidade de fortalecimento desses atributos, peculiares a Estratégia Satde
da Familia. Ademais, por tratar-se de um programa, existe a possibilidade de sua descontinuidade, sobretudo
no cenario da Emenda Constitucional n° 95, de 2016, podendo comprometer o acesso e a continuidade dos
cuidados, especialmente aos usuarios com doencas cronicas que utilizam frequentemente o sistema de satde.

PALAVRAS-CHAVE Avaliacio de programas e projetos de satide. Consorcios de satde. Atencdo Primaria
a Saude.

ABSTRACT The research evaluated the quality of care for patients with diabetes, cared for by the teams of the
More Doctors Program. A quantitative, cross-sectional study was carried out in Goiana, Pernambuco, between
November 2016 and August 2017. Structured interviews were used from the Primary Care Assessment Tool.
41 professionals from Family Health Teams linked to the More Doctors Program and 437 users with Diabetes
Mellitus monitored by those teams were interviewed. The findings evidence that regularity in doctors’ attendance
may have lead to good results regarding longitudinality (users: 7,1; professionals: 8,2) and use of services (users:
8,5). Quality regarding the information system component (users: 7,6; professionals: 9,2) indicates that data
about patients were complete and available. Structural deficiencies in the municipality may have contributed
to the low performance of accessibility (users: 3,6; professionals: 3,9). Poor results for family (4,6) and com-
munity (2,88) counselling, according to users, reinforce the need to strengthen these attributes, specific to the
Family Health Strategy. Additionally, as it is a program, there is the possibility of its discontinuity, due to the
context created by Constitutional Amendment n° 95, 2016, which may compromise access and continuity of
care, especially for users with chronic diseases who frequently use the health care system.
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Qualidade da atencdo aos pacientes com Diabetes Mellitus no Programa Mais Médicos, em um municipio da regido metropolitana do Recife (PE), Brasil

Introducio

O compromisso com o fortalecimento dos cui-
dados primarios para o alcance de sistemas
universais foi renovado em 2018, durante a
Conferéncia Global sobre Atenc¢io Primaria
a Saude, realizada em Astana, capital do
Cazaquistao'.

Esse novo acordo ocorre em um momento
em que ainda persistem muitos desafios para
a consolidacio da Atencdo Primaria a Satade
(APS) enquanto ferramenta para alcancar
a meta da satde para todos, defendida em
Alma-Ata, em 1978, a0 mesmo tempo em que
ja existem evidéncias de impacto nos indi-
cadores de satude, quando se opta pelo seu
fortalecimento?s3,

No Brasil, ndo obstante o subfinanciamento
da satide e recentes alteracdes nas diretrizes
da Politica Nacional de Atencdo Primaria
(PNAB)4, a consolidaciio da Estratégia Saude
da Familia (ESF), até o final de 2018, mostrou-
-se a forma prioritaria de reorganizacio do
modelo de atencdo a saide.

Constata-se a prioridade pela ampliacdo da
cobertura alcancada a cada ano. Em dezembro
de 2017, a ESF estava presente em 98% dos
municipios do Brasil, com cobertura de 64%
da populacio, configurando um importante
crescimento nos ultimos anos, uma vez que,
em 2005, essa cobertura girava em torno dos
44%. Atualmente, a regido Nordeste possui
o maior percentual de cobertura (80,79%),
seguida pela Sul (66,72%), Norte (64,12%),
Centro-Oeste (62,14%) e Sudeste (53,9%)5.

Contudo, dificuldades sdo encontradas para
concretizar a expansio da cobertura em mu-
nicipios distantes dos grandes centros e em
comunidades vulneraveis. Esta preocupacio
ndo é recente e os problemas sdo bem conhe-
cidos, como a oferta desigual de profissionais
de saude entre as regides do Pais, sobretudo
de médicos.

O Brasil possui, atualmente, cerca de 2,18
médicos/mil habitantes. Quando se avaliam
as regioes isoladamente, observa-se que a
Norte e a Nordeste estdo abaixo do indice

nacional, com 1,01 e 1,23 médicos/mil habi-
tantes, respectivamente, enquanto a Sudeste
ocupa a melhor posicdo, com 2,67¢. Entre
os estados, 16 deles (localizados nas regides
Norte, Nordeste e Centro-Oeste) possuem
razio inferior a 1,5. Os municipios de maior
porte também concentram a maioria desses
profissionais, uma vez que o numero de
médicos nas capitais chega a ser quatro vezes
maior do que no interior dos estadoss.

Reduzir essas desigualdades e induzir
uma formacio mais proxima as necessida-
des da populacdo tém sido preocupacdes
recorrentes no Brasil. O Projeto Rondon, o
Programa de Interiorizacdo das Acdes de
Satde e Saneamento (Piass), o Programa de
Interiorizaciio do Sistema Unico de Satide
(Pisus) e o Programa de Interiorizagdo do
Trabalho em Saude (Pits) sdo exemplos de
inciativas governamentais testadas entre o
periodo da ditadura militar e o inicio dos anos
2000, além do Programa de Valorizac¢io do
Profissional da Atencéo Basica (Provab), im-
plantado em 201178,

Contudo, foi apenas com o Programa Mais
Médicos (PMM), lancado em 2013, que a pro-
visdo de médicos em areas prioritarias teve
magnitude e respostas em tempo adequado
para atender a demanda dos municipios bra-
sileiros. De fato, o Programa chegou a 73% dos
municipios brasileiros, além de 34 distritos
de satde indigenas, com 18.240 médicos8®.

Desde a sua implantaciio, o PMM vem sendo
objeto de estudos, em sua maioria realizados
por pesquisadores brasileiros. Entre 2013 e
2016, pesquisas avaliativas e analises de poli-
tica responderam pela maioria da producio
cientifica sobre esse tema'0. Podem ser en-
contrados na literatura, ainda, estudos que
discutem acesso, equidade, integralidade,
longitudinalidade, mudancas no processo de
trabalho e impacto na provisio, na rotatividade
dos médicos e na satisfacdo do usuario apds a
implantacdo do PMM. Essas pesquisas mos-
traram resultados positivos3", mas também
revelaram os limites do Programa?2. Todavia,
em virtude do pouco tempo de implantacio
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do PMM, ainda ha uma caréncia de outros
estudos, inclusive, que demonstrem seus
efeitos sobre os indicadores de saude3.

Aregido Nordeste foi a que recebeu o maior
numero de médicos pelo PMM nos cinco pri-
meiros ciclos de adesdo, tendo 590 munici-
pios habilitados ao preenchimento de vagas
disponibilizadas, com a participacio de 95
municipios pernambucanos®, entre os quais
esta Goiana, municipio integrante da regido
metropolitana do Recife (PE), localizado no
extremo norte do estado. Com populacdo
de 78.618 pessoas™¥, esse municipio aderiu
ao Programa, enquadrando-se no perfil de
extrema pobreza e com areas vulneraveis®.
Sede da XII Regido de Satde do estado,
Goiana (PE) também sedia um polo farma-
coquimico, liderado pela Empresa Brasileira
de Hemoderivados (Hemobras), e um polo
automotivo (Fiat/Jeep), que exercem influ-
éncia direta em um conjunto de municipios
pernambucanos e paraibanos, por situarem-se
na fronteira entre os dois estados.

Sabe-se que polos de desenvolvimento ja
consolidados, como Macaé e Ttaguai, no Rio
de Janeiro, e Suape, em Pernambuco, tém
evidenciado um crescimento econémico sem
equivalente desenvolvimento social16.

No caso de Goiana (PE), estudo promovido
pela Hemobras em parceria com o Instituto
Aggeu Magalhies - IAM (Fundacéo Oswaldo
Cruz - Fiocruz Pernambuco) identificou fragi-
lidade social e ambiental. No setor satde, havia
uma cobertura da ESF de 68,4%, sendo relatada
a insuficiéncia de insumos, medicamentos e
precaria infraestrutura das unidades, além da
rotatividade de médicos e inadequado perfil
dos profissionais contratados para a ESF'.

Ap6s aimplantacdo do PMM, Goiana (PE)
atingiu 100% de cobertura da ESF, com 22
equipes implantadas, chegando a contar com
22 médicos do Programa, em dezembro de
20131, Contudo, é importante salientar que a
ampliacio de cobertura é apenas uma das di-
mensdes do acesso. Ainda sio muitos os fatores
que dificultam a entrada e permanéncia dos
usuarios no Sistema Unico de Satde (SUS)™®.
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De acordo com Starfield, além do acesso,
outros atributos essenciais, como a integra-
lidade, a coordenacdo e alongitudinalidade,
sio qualidades assistenciais imprescindiveis
para a garantia da adesio e continuidade do
cuidado. Outras trés caracteristicas, chama-
das de atributos derivativos, como a orien-
tacdo familiar, comunitaria e a competéncia
cultural, sdo reconhecidas também como
eixos estruturantes.

Discussdes tedricas e avaliacdo de servi-
cos quanto aos atributos da APS vém sendo
realizadas nos ultimos anos, a partir da pers-
pectiva dos usuarios e dos profissionais??29,
demonstrando a relevincia de sua andlise para
melhorar a qualidade do atendimento.

A atencdo aos pacientes com doencas
cronicas, como a Diabetes Mellitus (DM),
constitui-se em importante exemplo para o
estudo do acesso e da atencdo continua nos
servicos publicos, pois é passivel de preven-
¢do e diagnodstico precoce. Além disto, por
apresentar possiveis complicacdes ao longo
dos anos, os usudrios necessitam de acesso
a exames e servicos especializados, sem
perder o acompanhamento clinico pelas
equipes da APS.

O cenario brasileiro de restricdo de fi-
nanciamento para a saude e de mudancas
recentes na PNAB, com previsio de outros
modelos de atencdo a satde, torna oportunos
os debates em torno da qualidade da atencéo
prestada pelas equipes que trabalham na
APS. Ademais, por sediar uma Regional de
Saude (RS), Goiana (PE) concentra maior
quantidade e complexidade de servicos de
saude em relacio aos outros dez municipios
que compdem a RS, situacdo que, aliada a
cobertura de 100% da ESF, torna o municipio
um apropriado caso para o estudo sobre a
organizacio, o funcionamento e as praticas
de trabalho nos servicos de satde.

Assim, o objetivo do presente estudo foi
avaliar a qualidade da atencdo aos pacientes
portadores de DM em ESF ligadas ao PMM, em
municipio da regido metropolitana do Recife
(PE), Brasil.
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Metodologia

Trata-se de um estudo quantitativo, com deline-
amento transversal, realizado no municipio de
Goiana (PE), no periodo de novembro de 2016
a agosto de 2017, a partir de dados primarios.

A populacio estudada foi composta por
médicos e enfermeiros com mais de seis meses
de atuacdo nas equipes do PMM e pelos usu-
arios com DM cadastrados e acompanhados
pelas equipes do Programa que, no momento
da entrevista, tivessem idade a partir dos 18
anos e que utilizassem as Unidades de Saude
da Familia (USF) participantes do estudo para
acompanhamento de sua satde.

No periodo da pesquisa, no municipio,
havia 21 equipes participantes do PMM. Dessa
forma, optou-se por entrevistar o total de pro-
fissionais atuantes nas unidades. Participaram,
entfio, 21 enfermeiros e 20 médicos, e 1 pro-
fissional se recusou.

Para os usuarios, utilizou-se amostra aleato-
ria do total de usuarios diabéticos cadastrados
nas equipes, de forma a permitir que todas as
microareas fossem contempladas.

No inicio do estudo, havia 10.492 usuarios
com diabetes acompanhados pelas ESF em
Goiana (PE)23. Foi realizada uma amostragem
por conglomerado, considerando 21 equipes
(clusters), utilizando 95% de intervalo de
confianca, 3% de erro de estimativa e 10% de
prevaléncia, totalizando 378 usudrios. Porém,
foi considerado um efeito de desenho de 14,
resultando em 520 usuarios.

Do total de 520 usuarios, foram excluidos
5 por erro de preenchimento dos formularios.
Dessa forma, na amostra inicial de 515 usua-
rios, observou-se que 72 nfo se enquadravam
no critério de incluséo referente a utilizacdo
das USF participantes do estudo para acom-
panhamento da saide e 6 eram menores de
18 anos, resultando, assim, em 437 usuarios.
Ressalta-se que o efeito de desenho foi de 1,16,
menor do que o programado (1,4).

Apos o inicio das entrevistas, houve uma
interrup¢do em virtude do encerramento
do contrato de seis médicos cubanos, em

dezembro de 2016. Para cumprir os critérios de
inclusdo, foi necessario esperar seis meses apos
a chegada dos novos médicos para retomar o
trabalho de campo, tempo importante para
que eles pudessem conhecer o territorio, a
rede de satuide, os trimites administrativos do
municipio, além de construir o vinculo com a
comunidade. E para que os usuarios pudessem
avaliar a qualidade do servico apds a chegada
desses profissionais.

As entrevistas estruturadas foram realizadas
por profissionais previamente selecionados e
treinados. Médicos e enfermeiros foram entre-
vistados nas unidades, e os usuarios, em seus
domicilios. Para isso, utilizaram-se as versoes
para usuarios adultos e para profissionais do
Primary Care Assessment Tool validadas no
Brasil (PCATool-Brasil).

O PCAToo0l?4, criado a partir do modelo de
avaliacdo da qualidade da estrutura, proces-
so e resultado, de Donabedian?5, é adotado
pela Organizacdio Mundial da Saude (OMS) e
validado nacional e internacionalmente, pos-
suindo tradicdo de utiliza¢do no Brasil e em
alguns paises da América, Europa e Asia por
seu grande potencial de afericdio da qualidade
da APSZO,24,25.

Esse instrumento mede a presenca e a ex-
tensdo dos atributos da APS (acesso de pri-
meiro contato, integralidade, coordenacio
do cuidado, longitudinalidade, orientacéo
familiar e comunitaria), e esta dividido em
questdes, conforme o atributo avaliado e seus
componentes. A competéncia cultural nio é
contemplada na verséo validada para o Brasil.

Como o PCATool-Brasil nio possui questoes
que possibilitem tracar o perfil dos sujeitos,
antes de sua aplicacdo, utilizou-se um formu-
lario elaborado pela equipe da pesquisa.

Para a analise dos dados, foram construidas
mascaras dos instrumentos para a digitacio
desses dados, utilizando o programa EPI Info,
versdo 3.5.4, de 2012. As respostas do PCATool
sdo estruturadas seguindo uma escala do tipo
Likert, que vai de 1 a 4 para cada atributo?2s.
Asrespostas para as questdes do PCATool sdo:
‘com certeza, sim’ (valor=4), ‘provavelmente,
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sim’ (valor=3), ‘provavelmente, nio’ (valor=2),
‘com certeza, ndo’ (valor=1), além da opcdo
‘nfo sei/nio lembro’ (valor=9).

Para cada atributo foi criado um escore, utili-
zando a média aritmética das respostas aos itens
que constituem cada componente por atributo.
Foram, entfo, realizadas padronizacdes dos
escores de qualidade, para que todos ficassem
em uma mesma escala, podendo variar de 0 a
10. Em seguida, foram analisadas as variaveis,
a partir dos escores médios e padronizados.
Os escores com valores iguais ou acima de 6,6
evidenciaram forte orientacdo a APS, por repre-
sentarem, na escala Likert, o valor 3, que indica
a resposta ‘provavelmente, sim'?7.

Utilizou-se o Software Estatistico R, versio
3.3.2, na andlise estatistica. As diferencas de
médias foram avaliadas utilizando Anova,
seguido do post hoc teste de Tukey. Todas as
conclusdes foram tomadas ao nivel de signi-
ficAncia de 5%.

Utilizaram-se tabelas para a apresentacéo
das varidveis mensuradas, incluindo o uso
de média. As varidveis com respostas ‘pro-
vavelmente, sim’ e ‘com certeza, sim’ foram
consideradas ‘sim’. O mesmo ocorreu para
‘provavelmente, ndo’ e ‘com certeza, nio’,
consideradas ‘ndo’.

0 estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa do TAM - Fiocruz Pernambuco,
sob parecer n° 1.615590, sendo produto do
projeto: ‘Atenco aos pacientes com DM no
Programa Mais Médicos: o caso de Goiana
(PE)’, financiado pelo IAM, em convénio com
a Fundacdo de Amparo a Ciéncia e Tecnologia
do Estado de Pernambuco (Facepe), e fruto
de tese de doutorado do Programa de Satude
Publica do TAM.

Resultados e discussio

A maioria dos usuarios era do sexo feminino
(71,2%), de cor parda (55,9%), idade entre
30-59 anos (42,2%), com renda de um salario
minimo (50,8%) e residente em moradias sem
ligacdo com a rede publica de esgotamento
sanitario (77,3%). Quanto a escolaridade refe-
rida, 47,6% dos entrevistados tinham apenas
o ensino fundamental incompleto, seguidos
de 33,18% de analfabetos. Com relacdo ao
diabetes, apenas 39,8% referiram tempo de
diagnostico menor que cinco anos. A existén-
cia de complicacdes foi relatada por 9,6% dos
entrevistados (tabela 1).

Tabela 1. Perfil dos usuérios com diabetes acompanhados nas unidades participantes do Programa Mais Médicos. Goiana,

Pernambuco, 2017

Caracteristicas n (%)

Pessoais

Sexo Masculino 126 (28,8)
Feminino 31 (71,2)
Total 437 (100)

Raca/cor Branco 113 (26)
Pardo 243 (55,9)
Negro 79 (18,2)
Total 435 (100)

Faixa etéria <30 2(0,5)
30-59 183 (42,2)
60-64 73(16,8)
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Tabela 1. (cont.)

Caracteristicas n (%)
65+ 176 (40,6)
Total 434 (100)

Escolaridade Sem escolaridade 145 (33,2)
Ensino fundamental incompleto 208 (47,6)
Ensino fundamental completo 38(8,7)
Ensino médio completo 39 (8,9)
Ensino superior 7 (1,6)
Total 437 (100)

Renda Menos de um saldrio minimo 48 (1M
Um salério minimo 221(50,8)
Mais de um salario minimo 102 (23,5)
Sem renda 64 (14,7)
Total 435 (100)

Condicdes sanitarias

Agua encanada N&o 204 (46,7)
Sim 194 (44,4)
As vezes 39(8,9)
Total 437 (100)

Esgotamento sanitéario Sim 95 (21,7)
Néo 338 (774)
No sei 4(0,9)
Total 437 (100)

Histérico do DM

Tempo de diagndstico <5 anos 127 (39,8)
5-10 anos 98 (30,7)
11 e mais 94 (29,5)
Total 319 (100)

Complicacdes Sim 42 (9,6)
Néo 395(90,4)
Total 437 (100)

Fonte: Elaboracéo propria.
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Os achados corroboram estudos sobre DM,
que revelam maior prevaléncia entre mulheres,
idosos e pessoas com menor nivel de escolari-
dade. Demonstra-se, ainda, na literatura, alta
frequéncia da doenca em pessoas com sobre-
peso/obesidade e sedentarias. Como princi-
pais comorbidades, estfo, além da hipertensio
arterial, sintomas depressivos, glaucoma e
retinopatia diabética28:29,

No Brasil, desde 2006, a frequéncia de
individuos com diagndstico médico de
diabetes aumentou, em média, 0,24% ao
ano?®. A determinacio social da doenca3®
fica evidente, na presente pesquisa, quando
se demonstram os resultados para cor/raca,

nivel de escolaridade e renda familiar da
maioria da populacéo estudada.

A tabela 2 apresenta os escores médios dos
atributos da APS. Para os usudrios, o escore
geral, que inclui atributos essenciais e deri-
vativos, apresentou valor médio 4,8, abaixo
do escore essencial, que foi 5,1, com diferenca
estatistica significante (valor de p=0,0007).
Os escores foram inferiores ao valor de refe-
réncia e ao valor encontrado no Pais, que foi
de 6,8 (escore geral) apos a implantacéo do
PMMM, Resultados dispares para os escores
geral e essencial foram encontrados a partir
das entrevistas com os profissionais: 7,8 e 7,3,
respectivamente (tabela 2).

Tabela 2. Escores médios dos atributos da Atencdo Primaria a Salde, segundo usuarios com diabetes e profissionais das

equipes participantes do Programa Mais Médicos. Goiana, Pernambuco, 2017

Atributos da APS Usuarios Profissionais
n Média p-valor n Média p-valor
(0-10) (0-10)
Essenciais  Acesso (utilizacdo dos servicos)* 437 85 <0,0001 41 * <0,0001
Acesso (acessibilidade) 3,6 3,9
Longitudinalidade 6,8 8,2
Coordenacéo (integracéo do cuidado) 147 6,0 7,5
Coordenacéo (sistema de informacéo) 433 76 972
Integralidade (servicos disponiveis) 437 4 7,0
Integralidade (servicos prestados) 3,8 8,2
Derivativos  Orientacdo familiar 4.6 9.4
Orientacdo comunitéria 29 9.4

Escore geral

Escore essencial

437 4,8 00007 4 78 0,0007
5] 73

Fonte: Elaboracéo prépria.

*O atributo acesso (utilizacdo de servicos) sé é encontrado no instrumento do usuario.

Quando estudados isoladamente, a maioria
dos atributos mostrou-se desfavoravel para os
usuarios. Ja para os profissionais, os resultados
estiveram acima do valor de referéncia para
sete dos oito atributos avaliados: coordena-
cdo: sistemas de informacéo (9,2), orientacdo
familiar e comunitaria (ambas com escore
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9,4), integralidade: servicos prestados (8,2),
longitudinalidade (8,2), coordenacio: integra-
célo (7,5) e integralidade: servicos disponiveis
(7,0) (tabela 2).

Diante dessa disparidade, deve-se analisar
com mais cautela os resultados dos usuarios,
pois séio o alvo da atencéo e sua opinifo deve
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ser priorizada. Contudo, ha que se considerar
que o PMM tem a funcio de expandir a ESF,
que tem apresentado melhores resultados
quando comparada aos servicos tradicionais2.

A descontinuidade dos contratos dos
meédicos e a rotatividade dos gestores mu-
nicipais — Goiana (PE) teve trés secretarios
de saide e trés diferentes coordenadores da
Atencdo Basica (AB) durante a pesquisa -
podem também ter influenciado a qualidade
dos servicos aferida pelos usudrios.

A partir da andlise da tabela 2, observa-se
que o atributo acesso (utilizacdo dos servi-
cos) obteve o melhor desempenho, segundo
os usuarios, com média de 8,5, sugerindo que a
localizacdo proxima aos domicilios das pessoas
e a presenca mais regular dos profissionais (a
média de atuacgéo nas equipes do municipio
é de 27 meses para enfermeiros e 21 meses
para médicos) tém favorecido a procura das
unidades para consultas de rotina e a busca
de assisténcia para novos problemas de saude.
Este resultado confirma outros estudos sobre
o componente do acesso na literatura3%32, Em

Goiana (PE), a chegada do Programa parece ter
influenciado a ‘performance’ deste atributo.

A acessibilidade obteve uma avaliacio
negativa, segundo usudrios e profissionais
(tabela 2). Entretanto, mesmo diante do baixo
escore atribuido a este componente do acesso
que retrata a dimenséo estrutura?3, os resulta-
dos favoraveis encontrados na utilizacio dos
servicos (dimensio processo) demonstram
que, a despeito dos problemas estruturais, os
usuarios buscam e reconhecem estes servicos
como a primeira fonte de atencio a saude34.

A insuficiente acessibilidade foi determi-
nante para os baixos valores dos escores geral
e essencial dos servicos, segundo os usuarios.
A qualidade deste atributo também vem se
apresentando insuficiente em outras pesqui-
sas243132 sendo necessario investir na amplia-
cdo do hordrio de funcionamento, garantia
de atendimento as urgéncias e possibilidade
de comunicacio dos usudrios com a equipe
através do telefone para orientacdes e escla-
recimentos de duvidas, conforme se observa
nos resultados da tabela 3.

391

Tabela 3. Distribuicdo das varidveis mais influentes para os escores do acesso (acessibilidade) e da coordenacdo do cuidado (integracéo), segundo

usuarios com diabetes e profissionais das equipes participantes do Programa Mais Médicos. Goiana, PE, 2017

Atributos Variaveis n n_ Sim (%) n_ Néo (%) n_Nao sei (%)
Usuarios
Acessibilidade Abertura no final de semana 437 4 0,9 415 95 18 41
Abertura a noite 10 2.3 392 89,7 35 8
Aconselhamento por telefone com UBS* aberta 48 n 306 70 83 19
Aconselhamento por telefone com UBS* fechada 15 3,4 359 82,2 63 14,4
Atendimento de urgéncia, durante a noite 0 0 418 95,7 19 39
Atendimento de urgéncia no final de semana 436 2 0,5 416 95,4 18 4
Espera mais de 30 minutos 433 331 76,5 99 229 3 0,7
Profissionais
Acessibilidade Abertura no final de semana 41 3 73 37 90,2 1 2.4
Abertura a noite 6 14,6 35 85,4 0 -
Aconselhamento por telefone com UBS* aberta 15 36,6 26 63,4 0 -
Aconselhamento por telefone com UBS* fechada 14 341 27 65,9 0 -
Urgéncia com servico fechado 6 14,6 35 85,4 0 -
Urgéncia durante a noite 7 16,7 34 83,3 0 -
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Tabela 3. (cont.)

Atributos n n Sim (%) n Nao (%) n Nao sei (%)
Usudrios

Coordenacéo Consulta com especialista 437 146 33,4 289 66,1 2 0,5

integracdo Encaminhamento ao especialista pela equipe 146 16 79,5 30 20,5 0 -
Orientacdo da equipe sobre servicos especializados 144 52 36,1 92 639 0 -
Auxilio da equipe para marcacao de servico especializado 146 72 49,3 74 50,7 0 -

Profissionais
Coordenacéo Contrarreferéncia 41 1 2.4 40 976 0 -
integracao

Fonte: Elaboracéo prépria

Provavelmente, sim; com certeza, sim=SIM.

Provavelmente, ndo; com certeza, ndo=NAO.

*UBS: Unidades Basicas de Satde

Estudo que avaliou a qualidade da APS no
Brasil e sua associacio com o PMM demonstra
que o provimento emergencial de médicos do
Programa associou-se a um pequeno aumento
no escore de acesso (somados os componentes
de estrutura e processo) obtido com o PCATool-
Brasil, sobretudo em regides com maior vulne-
rabilidade socioeconémica, como a Nordeste™.

Em consonéncia com outros estudos?4, a
longitudinalidade apresentou alto nivel de
qualidade, com escores 6,8 e 8,2, respectiva-
mente, para usuarios e profissionais (tabela 2).

Para as doencas cronicas, esse atributo, em
conjunto com a coordenacio, é essencial, pois
revela que estd havendo uma continuidade
do cuidado pela mesma equipe, sobretudo
pelo médico20. Este parece ser um dos grandes
potenciais do PMM, sobretudo em municipios
que antes nio conseguiam manter médicos,
como é o caso de Goiana (PE). No Brasil, foi
identificado alto escore de longitudinalidade
(7,7) ap6s a implantacdo do Programa™.

Esse atributo tem grande potencial paraimpac-
tar nos gastos com a saude publica, umavez que,
quanto maior asua extensio na APS, mais precisio
diagndstica e terapéutica, mais controle glicémico,
menos encaminhamentos desnecessarios, menos
aparecimentos de complica¢des e menos gastos
com procedimentos de maior complexidade33.
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Os contratos com duracéo de trés anos, com
possiveis renovacdes por iguais periodos, tém
possibilitado o atendimento continuo a tais
usudrios durante esse tempo, aliados a garantia
de pagamento através do governo federal, o
que torna a permanéncia dos profissionais
menos dependente dos recursos do municipio.

Contudo, entende-se que essanio é a situa-
cdoideal. E muito pouco paraa populacdo, que
tem a saude como direito, contentar-se com
uma assisténcia que tem hora para acabar. O
PMM tem carater provisorio, depende de reno-
vacdo desses contratos e este é um limite real
do Programa. Os contratos de trabalho preca-
rios e a remuneracio através de bolsas, sem
a garantia dos direitos trabalhistas, também
sdo apontados como entraves'2.

De qualquer forma, enquanto os problemas
estruturais nio forem solucionados, como, por
exemplo, por meio da carreira SUS, o PMM
parece estar desempenhando uma de suas
funcdes, que é levar atencio a saide para onde
ha desassisténcia. Os resultados do 3° ciclo do
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e
da Qualidade da Atencéo Basica (PMAQ-AB)
(avaliacdo externa entre 2017 e 2018) demons-
tram que, das 22 ESF do municipio de Goiana
(PE), a maioria foi considerada boa (11 ESF)
ou muito boa (9 ESF)34.
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Com escores 7,6 e 9,2, a coordenacio
(sistema de informacdes) apresentou alta ‘per-
formance’, segundo usudrios e profissionais,
confirmando os achados de outros estudos
que usaram o mesmo instrumento32. Ja a co-
ordenacdo (integracdo dos cuidados) mostrou
qualidade insatisfatoria para os usuarios (6,0)
e, mesmo para os profissionais que atribuiram
um alto escore a esse atributo (7,5), a contrar-
referéncia é apontada como um problema que
ainda precisa ser enfrentado no municipio
(tabelas 2 e 3).

Ainda para a coordenacio (integracio de
cuidados), é importante destacar que apenas
33,4% dos usudarios entrevistados relataram
encaminhamentos para especialistas e, desses,
70,4% foram encaminhados pela equipe do
PMM do municipio (tabela 3).

Para subsidiar tecnicamente os profissio-
nais da APS no Pais, hd uma série de normas
e procedimentos editados, principalmente
por entidades médicas e pelo Ministério da
Saude (MS). Essas diretrizes incluem o ras-
treamento de usudrios com alto risco para
desenvolver a doenca (prevencdo primaria),
além daqueles que tém diabetes, mas des-
conhecem (prevencéio secundaria). Para os
usuarios ja com diagnostico estabelecido,
prevenir as complicacdes e controlar as ja
instaladas deve ser rotina no processo de
trabalho das equipes da APS no Pais35.

A APS deve ser capaz de tratar 80% dos
casos, contudo, por recomendacio do MS, o
médico deve encaminhar a unidade de refe-
réncia secundaria os usuarios com dificulda-
de de controle metabdlico, apos frustradas
as tentativas de obtencio de controle pela
equipe local, além dos casos de diabetes ges-
tacional, gestantes com diabetes e os usuarios
que necessitam de uma consulta especializada
com cardiologista, oftalmologista, endocrino-
logista, nefrologista ou outra especialidade
que se faca necessaria3s.

O acesso a consultas especializadas
precisa ser ampliado no municipio. Ha uma
policlinica que, no final de 2018, contava
apenas com uma especialidade demandada

comumente pelos usuarios com diabetes
(cardiologia), além de duas unidades mistas
na zona rural. Goiana (PE) passou a ser sede
da XII Regido de Satde (RS) em 20115. Com
isso, 0 hospital de média complexidade, que
antes era municipal, passou a ser regional,
sob gestdo estadual, e a atender também os
outros dez municipios que compdem a RS,
sem que houvesse a ampliacio de consultas
especializadas na rede propria, ndo havendo
compra de consultas a rede privada, apenas
exames laboratoriais. Ha que se destacar que
esse hospital passou por reforma durante o
estudo, o que dificultou ainda mais o acesso
a esse servico.

Existe uma central de regulacio que utiliza
o sistema estadual, entfio, por dificuldade de
especialistas na rede municipal, o usuario
acaba entrando na fila para atendimento, o
que pode ocorrer no proprio municipio ou na
capital do estado.

As centrais de marcac¢io, mesmo sendo
necessarias para ordenar o fluxo, identificar
o real tamanho das filas de espera, monito-
rar e melhorar o planejamento, sobretudo
de Ambito municipal, sio insuficientes para
garantir a acessibilidade e continuidade do
cuidado. Ha necessidade de arranjos regionais
solidos que expressem o trabalho articulado
entre os trés entes federados na perspectiva
de promover uma atencdo integral’2. O PMM
também niio tem como proposito interferir na
baixa capacidade do exercicio daregulacio e
coordenacio dos médicos e equipes sobre o
sistema de satde'2.

Quanto a integralidade (servicos disponi-
veis), 0 escore 4,1 atribuido pelos usuarios pode
ser explicado pela dificuldade na obtencéo de
informacdes sobre programas assistenciais,
como o programa de suplementacfo alimentar,
além de realizacdo de suturas, colocacio de
talas, remocdo de verrugas e unha encravada,
e identificacdo de problemas visuais e audi-
tivos. Muitos nfo souberam informar sobre
a disponibilidade dos servicos de orientacio
sobre drogas, saude mental e aconselhamento,
e teste anti-HIV (tabelas 2 e 4).
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Tabela 4. Distribuicdo das varidveis mais influentes para o escore da integralidade (servicos disponiveis e servicos prestados), segundo usuarios com
diabetes e profissionais das equipes Programa Mais Médicos. Goiana, PE, 2017

Atributos Variaveis n n Sim (%) n Nao (%) n Nao sei (%)
Usuarios
Integralidade Aconselhamento sobre mudancas no envelhecimento 436 2 257 237 544 87 20
Z?\ZEOS dispo- Informacdes sobre programas assistenciais 437 65 14.9 288 66 84 19,2
Informacdes sobre programa de suplementacéo alimentar 16 3,7 305 69,8 116 26,5
Aconselhamento/tratamento drogas 77 176 120 275 240 549
Aconselhamento/salde mental 94 215 121 277 222 50,8
Sutura 77 17,6 235 53,8 125 28,6
Aconselhamento e teste anti-HIV 131 30 75 172 231 52,9
Identificacdo de problemas auditivos 67 15,3 238 545 238 30,2
Identificacdo de problemas visuais 73 16,7 241 552 123 28,2
Colocacéo de tala 26 6 314 719 97 22,2
Remocao de verrugas 14 3,2 268 61,3 155 35,5
Aconselhamento sobre como parar de fumar 18 22,7 99 27 220 50,3
Remocéo de unha encravada 32 74 223 51,3 180 414
Orientacdes sobre doacao de érgaos em caso de coma 435 60 13,7 193 4472 184 421

Profissionais

Integralidade Sutura 41 8 19,5 33 80,5 0 -

servicos dispo- 1 250 de tala 4 98 37 902 0 -

niveis
Remocéo de verrugas 2 49 39 951 0 -
Remocéo de unha encravada 6 14,6 35 85,4 0 -

Usudrios

Integralidade Seguranca no lar 437 192 439 222 50,8 23 53

servwggs pres~ta— Maneiras de lidar com conflitos de familia 45 10,3 349 799 43 9,8

dos orienracdes

sobre Possiveis exposicdes a substancias perigosas 69 15,8 325 74,4 43 9,8
Guarda de arma de fogo em casa, se houver 2 0,5 415 95 2 5
Prevencéo de queimaduras 89 204 323 739 25 57
Prevencéo de quedas 132 30,2 283 64,8 22 5
Prevencéo para osteoporose (s6 para mulheres) 321 98 30,5 213 66,4 10 3]
Menstruacdo ou menopausa (sé para mulheres) 77 24 228 71 16 5
Uso de cinto de seguranca e cadeirinha para crianca 437 n 2,5 380 87 43 10,5

Profissionais

Integralidade Aconselhamento sobre o uso de cinto de seguranca e cadei- 41 18 439 23 56,1 0 -

servicos presta-  rinha para crianca

dos orienragbes Orientacdes sobre guarda de arma de fogo em casa, se 2 49 39 95,1 0 -

sobre houver

Fonte: Elaboracéo propria.
Provavelmente, sim; com certeza, sim=SIM.

Provavelmente, ndo; com certeza, ndo=NAO.
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Mesmo a integralidade (servicos dispo-
niveis) tendo apresentado bom resultado,
segundo os profissionais (média de 7,0),
algumas questdes apontadas como insatisfa-
tdrias pelos usudrios também foram indicadas
pela maioria dos médicos e enfermeiros, como
aindisponibilidade de servicos de sutura, co-
locacdo de tala, remocdo de verrugas e de unha
encravada (tabelas 2 e 4).

Ja para o componente servicos prestados da
integralidade, as questdes mais influentes para
o resultado negativo (média de 3,8), segundo os
usuarios, foram: seguranca no lar, orientacdes
sobre uso de cinto de seguranca e cadeirinhas
para criancas no carro, maneiras de lidar com
conflitos em familia, possiveis exposicdes a
substancias perigosas, guarda de arma em casa,
e prevencio de quedas e queimaduras. E, es-
pecificamente para as mulheres: orientacdes
sobre osteoporose, menstruacio e menopausa.

A resposta a essas questdes foi negativa para a
maioria dos usuarios entrevistados, sendo as
questdes de orientacdo sobre guarda de arma
em casa e uso de cinto de seguranca e cadeiri-
nha para criancas negativas para a maioria nio
s0 dos usuarios, mas também dos profissionais
(tabelas 2 e 4).

Outra discordancia entre as informacdes
fornecidas pelos usuarios e profissionais se
refere a orientacéio familiar e comunitaria. Em
relacdio a orientacdo familiar, os escores para
usuarios e profissionais foram, respectivamen-
te, 4,6 e 94; e, para a orientaciio comunitaria,
também respectivamente, 2,9 e 9,4 (tabela 3).

Para a baixa qualidade da orientacdo fa-
miliar, segundo os usudrios, contribuiram a
dificuldade de participacio dos usuarios no
planejamento do seu tratamento e a falta de
interesse da equipe pela historia familiar dos
pacientes (tabela 5).
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Tabela 5. Distribuicdo das varidveis referentes a orientacéo familiar e a orientacdo comunitéria, segundo usuérios com diabetes acompanhados pelas

equipes participantes do Programa Mais Médicos. Goiana, PE, 2017

Atributos Variaveis n n Sim (%) n Nao (%) n Nao sei (%)
Usuarios
Orientacao Participa do planejamento do tratamento 437 133 30,4 289 66,1 15 34
familiar Interesse da equipe sobre problemas familiares de salde 437 212 485 221 50,6 4 0,9
Orientacao Visita domiciliar 437 379 86,7 54 2.4 4 0,9
comunitaria ) . ,
Conhecimento da equipe sobre problemas de satde da 436 240 551 72 16,5 124 28,4
comunidade
Opinides e ideias da comunidade consideradas para a me- 437 132 30,2 96 219 209 478
lhoria dos servicos de satde
Pesquisas de satisfacédo 437 91 20,8 151 34,6 195 44,6
Pesquisas para identificar novos problemas de satde 437 86 19,7 152 34,8 199 45,5
Estimulo a participacdo em conselho local de saude 436 54 124 329 75,5 53 12,2

Fonte: Elaboracéo prépria
Provavelmente, sim; com certeza, sim=SIM.

Provavelmente, ndo; com certeza, nd0=NAO.

0 baixo escore atribuido a orientacio co-
munitaria deve-se ao fato de muitos usuarios
nio saberem responder a metade das ques-
toes relacionadas a este atributo (tabela 5). No

entanto, um alto percentual de usudrios relatou
a realizacdo das visitas domiciliares (86,7%),
aspecto importante no cuidado aos pacientes
com doencas cronicas. Esses dois atributos
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perpassam por quatro dos seis elementos
do modelo de atencéo as doencas cronicas:
suporte as decisdes, sistema de informacoes
clinicas, autocuidado apoiado e recursos da co-
munidade. Com pessoas bem informadas e par-
ticipantes do planejamento do seu tratamento,
é possivel desenvolver o autogerenciamento
da satde e, assim, os resultados tendem a ser
positivos30, Por ser pilar da ESF, esta discussio
deve ser retomada em outros estudos, podendo
ser utilizada a abordagem qualitativa.

Aponta-se, como limitacdo do estudo, a me-
todologia utilizada a partir do PCATool, que
confere o mesmo peso a todos os atributos,
sendo tal limite ja apontado na literatura32.
Sugerem-se pesos diferentes para os casos
estudados, como aqueles envolvendo doencas
cronicas, nos quais as questoes mais relevantes
recebem maiores pesos.

Aliadas a discussio anterior, algumas
questdes dos instrumentos merecem revisio
ou adaptacdo a realidade, como € o caso da
questio: aconselhamento sobre o uso de cinto
de seguranca ou assentos seguros para criancas
ao andar de carro, que foi decisiva para o baixo
escore do atributo integralidade (servicos pres-
tados). A maioria dos usudrios relatou renda
de até um saldrio minimo (50,8%), sendo essa
questio discutivel para tal realidade.

Considera-se, ainda, o delineamento do
estudo sem grupos controles como um apa-
rente limite do estudo, contudo, ressalta-se
que as unidades de saude incluidas no estudo
representavam o universo de unidades da ESF
em funcionamento no municipio e o restante
da rede de AB também nfo permitiria outro
delineamento.

Consideracdes finais

Os resultados sugerem que o PMM vem con-
tribuindo para a melhoria do atendimento a
populacéo estudada, ndo s6 pelo aumento da
cobertura, mas também pelos altos escores
de qualidade apresentados por importantes
atributos para as doencas crénicas. O atributo
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coordenacio (sistema de informacdes) obteve
boa avaliacdio, tanto para usudrios quanto para
profissionais. E para os usudrios, o acesso
(utilizac@o) apresentou o melhor nivel de
qualidade entre todos os atributos avaliados,
confirmando o grande potencial da ESF en-
quanto servico preferencial para a populacio
de estudo.

Contudo, o PMM, mesmo alocando médicos
em locais antes desassistidos, pode perder
parte do seu potencial em virtude de proble-
mas estruturais locais. Ademais, seu carater
provisorio pode interferir na qualidade quando
hatrocas de profissionais, mesmo que ocorram
apenas apos trés anos.

Novos estudos podem ser realizados em um
momento no qual os contratos dos médicos
estejam vigentes para avaliar se os resultados
se mantém. A abordagem qualitativa também
pode elucidar as questdes apontadas neste
estudo. Salienta-se que a pesquisa que originou
o presente artigo também utilizou dados qua-
litativos advindos de gestores e profissionais,
estando em processo de andlise para futura
publicaco.

Recomenda-se que a gestdo municipal crie
condi¢des de acesso que, necessariamente, ndo
precisem da presenca fisica, como via telefo-
ne, para que os profissionais tirem duvidas e
possam acompanhar a distdncia a situagéo de
saude dos usudrios cadastrados. Em se tratan-
do de doencas cronicas, isto pode favorecer o
autocuidado, aliando-se ao fortalecimento dos
pilares da ESF, que séio a orientacfo familiar e
comunitaria, com vistas a capacitar e empode-
rar os usuarios, além de resgatar o estimulo a
participacio efetiva destes sujeitos no planeja-
mento do tratamento, inclusive, aproveitando
os recursos da propria comunidade para que
as metas estabelecidas sejam alcancadas.

Evidenciou-se a importincia de aferir os
atributos da APS para qualificar os servicos. E
importante que a gestdo municipal se aproprie
de metodologias de avaliacdo da qualidade e as
transforme em uma cultura no municipio, para
que se persiga a melhoria continua dos servigos.

Por fim, ha que se ressaltar os limites do
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PMM. Em se tratando de um programa, havera
sempre a possibilidade de sua descontinuidade
a cada troca de governo. Além disto, em virtude
da Emenda Constitucional n° 95, de 2016, que
congela os gastos com satude por 20 anos, existe
também um limite a propria saude publica e
aatencdo primaria, pois, sem novos recursos,
nfo ha como garantir acesso e continuidade
dos cuidados, especialmente aos usuarios com
doencas cronicas que utilizam frequentemente
o sistema de saude.

Esse cenario se torna mais inquietante
quando é somado as alteracdes da PNAB,
ocorridas em 2017, que preveem diminuicio
do numero de Agentes Comunitarios de Satde
(ACS) e mudanca de seu perfil de atuacéo, além
da priorizaciio da chamada AB tradicional em
detrimento da ESF. Com isto, o cuidado aos
usuarios com doencas cronicas tende a sofrer
um retrocesso. Conceitos como acolhimento,
vinculo, adscricdo da clientela, territorializa-
cdlo, responsabilidade sanitaria e trabalho em
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RESUMO No atual contexto de transicio epidemiolégica, as Unidades de Pronto Atendimento (UPA)
passaram a exercer papel fundamental no atendimento a populacéo idosa, com destaque para diagnos-
ticos relacionados com trauma, doencas cardiovasculares e doencas respiratdrias. Este trabalho teve
como objetivo fazer uma analise do atendimento a populacéo de idosos nas UPA do municipio do Rio de
Janeiro entre os anos 2013 e 2015, levando em conta os diagndsticos mais prevalentes de acordo com a
Classificacdo Internacional de Doencgas, as classificacdes de risco relativas a cada grupo de doencas e os
desfechos apds o atendimento médico. Detectou-se maior prevaléncia de atendimentos do sexo feminino,
assim como um aumento consideravel no numero de diagndsticos atendidos em idosos com o passar dos
anos. Observou-se que a maioria desses idosos foi classificada como risco Amarelo, e a maior parte dos
desfechos foi alta ou encaminhamento a especialistas. A rede de atencio a satide deve preparar-se para o
aumento das demandas desse grupo etario, sendo especialmente necessario um incentivo a procura pela
atencdo primaria em busca da prevencio.

PALAVRAS-CHAVE Assisténcia integral a satde do idoso. Politica de satde. Doencas cardiovasculares.
Doencas respiratdrias. Traumatologia.

ABSTRACT In the current context of epidemiological transition, Emergency Care Units (UPA) have started
to play a fundamental role in assisting the elderly population, with emphasis on diagnoses related to trauma,
cardiovascular diseases and respiratory diseases. This study aimed to analyze the care provided to the elderly
population in the UPA in the city of Rio de Janeiro between the years 2013 and 2015, taking into account the
most prevalent diagnoses according to the International Classification of Diseases, the relative risk classifica-
tions each group of diseases and the outcomes after medical care. It was detected a higher prevalence of female
visits, as well as a considerable increase in the number of diagnoses attended in the elderly over the years. It
was observed that most of these elderly people were classified as Yellow risk, and most of the outcomes were
discharged or referred to specialists. The health care network must prepare itself to increase the demands of
this age group, being especially necessary to encourage the search for primary care in pursuit of prevention.

KEYWORDS Comprehensive health care. Health policy. Cardiovascular diseases. Respiratory diseases.
Traumatology.

Este é um artigo publicado em acesso aberto (Open Access) sob a licenca Creative
. @ ® Commons Attribution, que permite uso, distribuicdo e reproducdo em qualquer
SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 44, N. 125, P. 400-410, ABR-JUN 2020 [ meio, sem restricdes, desde que o trabalho original seja corretamente citado.



Perfil de atendimento de populacéo idosa nas Unidades de Pronto Atendimento do municipio do Rio de Janeiro

Introducio

Os padroes demograficos e epidemioldgicos no
Brasil tém sofrido muitas mudancas ao longo
dos anos, mesmo que de maneira mais lenta
do que em paises como os europeus. Até os
anos 1940, aproximadamente, ainda se desta-
cavam doencas infectoparasitarias no cenario
epidemiolégico do Pais como primeira causa
de morte da populagéio. Essas foram, a partir
desse periodo, substituidas pelas Doencas e
Agravos Nio Transmissiveis (Dant), princi-
palmente doencas cronicas e degenerativas,
com agudizacfo, e causas externas, como
acidentes. Concomitantemente a esse fato,
ha a introducio de tecnologias e assisténcia
médica que permitem a ‘convivéncia’ com a
doenca por mais tempo. Esses dois fatores
associados corresponderam ao aumento da
expectativa de vida do brasileiro, que conta
com uma piramide social mais intensamente
invertida a cada ano de censo demografico,
pelo crescimento cada vez mais importante
da populacio idosal.

O Brasil é o pais em desenvolvimento em
ritmo mais acelerado de envelhecimento
populacional. De acordo com dados do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), o contingente de idosos brasileiros
representa cerca de 8% da populacéo, e a
expectativa de vida vem aumentando, alcan-
cando 72,86 anos para homens e 76,71 anos
para as mulheres. Na regido Nordeste, por
exemplo, a populacdo de idosos, em relacido
a proporc¢do, aumentou de 5,1% no ano de
1991 para 7,2% em 2010, quando foi realizado
o ultimo censo demografico do Pais2. Com
isso, torna-se evidente a necessidade de uma
maior atencdo aos aspectos relacionados
com a satde dos idosos, além da criacdo de
estratégias que atendam a esse crescimento
populacional em andamento, que cria um
contexto de pressdo de demanda principal-
mente sobre os sistemas de atendimento de
emergéncias, pelos quadros clinicos agora
predominantes, exigindo mudancas organi-
zacionais e estruturais.

Entre outros motivos, por conta desse
aumento da demanda, a partir dos anos 2000,
a politica nacional de urgéncias no Brasil tor-
nou-se prioridade federal, dando inicio a um
processo de regulacio e normatizacio do aten-
dimento as urgéncias nos setores envolvidos.
Foi, entdo, implementada uma Politica Nacional
de Atencio as Urgéncias (PNAU), norteada em
especial pelas Normas Operacionais Basicas
(Noas n° 01/2001 e n° 01/2002) e pela orga-
nizacdo de sistemas regionalizados, sendo a
principal delas a Portaria n® 2.048, que ilustrava
os esforcos do governo para desenvolver uma
politica de emergéncias baseada nos preceitos
da legislacio constitucional e na criacéo do
Sistema Unico de Satde (SUS)3.

A partir de 2008, implantaram-se no Brasil
as Unidades de Pronto Atendimento (UPA),
que sdo componentes fixos de atencéo pré-
-hospitalar que funcionam como estruturas
intermediarias entre a atencio basica e as
unidades hospitalares, com o objetivo de di-
minuir as filas nas emergéncias dos hospitais,
mantendo atividade 24 horas por dia, todos os
dias da semana. Atualmente, toda a normati-
zacdo da atencfio as urgéncias esta regulada
pelo Consolidado de Portarias n° 34.

O Rio de Janeiro foi o estado pioneiro na
implantacio das UPA; e, atualmente, elas
representam importante ponto de acesso
ao sistema, sendo classificadas em trés di-
ferentes portes de acordo com a populacio
referenciada, a area fisica, o nimero de leitos
disponiveis, a gestdo de pessoas e a capacidade
de atender. As exigéncias da regulamentacio
marcaram a diferenciacio pretendida entre a
UPA e os antigos prontos-socorros, produtores
de ‘consultas de emergéncia’ pouco resoluti-
vas5. Atualmente, existem 509 UPA no Brasil,
e 889 estdo em construcdo. No estado do Rio
de Janeiro, sdo 72 UPA em 35 municipios. Na
capital, existem 32 UPA, sendo 26 de porte
111 e 6 de porte IT6.

O atendimento nas UPA funciona baseando-
-se no acolhimento e na classificacio de risco,
realizados pelos enfermeiros e técnicos de
enfermagem, de acordo com o Protocolo de
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Triagem de Manchester. Conforme esse pro-
tocolo, os pacientes podem ser classificados
como risco: ‘Vermelho’ (nivel 1), casos gra-
vissimos com necessidade de atendimento
imediato e risco de morte; ‘Laranja’, casos
graves e risco significativo de evoluir para
morte; ‘Amarelo’, casos de gravidade mode-
rada que tém necessidade de atendimento
meédico, mas sem risco imediato; ‘Verde’, casos
pouco urgentes sem risco de evolucdo; ‘Azul’,
casos nio urgentes. A sobrevida do paciente
considerado critico depende diretamente o
tratamento inicial, que idealmente deve ser
imediato e competente. A triagem adequada
é de extrema importéncia para o atendimento
clinicamente adequado nas UPA.

O estado do Rio de Janeiro apresenta, em
todas as suas regides, superlotacdes de emer-
géncias. Entre as causas para esse quadro,
estdo: atendimentos a pacientes com proble-
mas ambulatoriais, a precariedade da rede
basica de atendimento, a origem geografica
dos pacientes, a insuficiéncia da estrutura
hospitalar regional, problemas sociais, des-
conhecimento da populacéo sobre o objetivo
dos servicos de emergéncia, a confianca da
populacdo no hospital e problemas de gestio
interna desses hospitais?.

E possivel perceber, portanto, que a reor-
ganizacdo de politicas publicas de satde é
essencial para atender a crescente demanda.
Ademais, é importante preparar os sistemas
de atencdo a saude para melhor atender as
necessidades das mudancas fisiologicas dos
idosos, principal camada social em cresci-
mento, levando em conta especialmente o de-
senvolvimento das doencas tipicas da idade,
cronicas com quadros de agudizacio, que
motivam os idosos a buscar ajuda emergencial.

Dessa forma, este trabalho tem como objeti-
vo fazer uma analise do atendimento a popula-
¢do de idosos nas UPA do municipio do Rio de
Janeiro entre os anos de 2013 e 2015, levando
em conta os diagndsticos mais prevalentes de
acordo com a Classificacio Internacional de
Doengas, as classificacdes de risco relativas a
cada grupo de doencas e os desfechos.
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Material e métodos

Informacoes sobre os atendimentos nas UPA
do estado do Rio de Janeiro entre os anos de
2013 e 2015 foram fornecidas pela Secretaria
Municipal e Estadual de Saude.

A populacéo de estudo foram os idosos
atendidos nas UPA no municipio do Rio de
Janeiro. Considerou-se idoso o individuo
acima de 60 anos de idade. Os diagnoésticos
foram separados em grupos de doencas, de
modo a definir os trés grupos mais prevalentes
entre a populacio de idosos.

Frequéncias absolutas foram calculadas de
acordo com sexo, faixa etaria, classificacdo
de risco e desfecho, para as doencas mais
prevalentes, determinando uma observacio
geral do fluxo de atendimento nas UPA.
Também foram calculados os percentuais
dos casos mais prevalentes em relacio ao
total de atendimentos.

O projeto foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Escola Nacional de
Saude Publica Sergio Arouca da Fundacéo
Oswaldo Cruz (CEP/Ensp/Fiocruz), CAAE
n° 47045215.5.0000.5240.

Resultados

A porcentagem de idosos atendidos nas UPA
do municipio do Rio de Janeiro aumentou
no decorrer dos trés anos estudados, inde-
pendentemente do diagnostico obtido por
cada paciente. No ano de 2013, o total de
atendimentos das UPA do municipio foi
52.010, sendo 6.378 idosos, 0 que correspon-
de a aproximadamente 12,27% dos atendi-
mentos. Em 2014, por sua vez, aconteceram
55.186 atendimentos nas UPA municipais,
sendo 7.088 idosos, 0 que representa apro-
ximadamente 12,85% dos atendimentos.
Em 2015, as UPA municipais atenderam
um total de 64.738 pacientes, sendo 8.544
idosos, ou seja, aproximadamente 13,2%
dos atendimentos (tabela 1).
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Tabela 1. Distribuicdo de atendimentos nas Unidades de Pronto Atendimento do municipio do Rio de Janeiro em idosos

por faixa etaria

Faixa etéria

60-69 70-79 80 ou mais Total
2013
Homens 267 195 452 914
Mulheres 450 410 702 1562
Total 717 605 154 2476
2014
Homens 596 462 373 1431
Mulheres 809 617 657 2083
Total 1405 1079 1030 3514
2015
Homens 665 510 341 1516
Mulheres 993 759 738 2490
Total 1658 1269 1079 4006

Em relacdo ao quantitativo de diagnos-
ticos detectados em 2013, 2014 e 2015, foi
possivel perceber que os mais prevalentes
foram aqueles relativos a trauma, doencas
cardiovasculares e doencas respirato-
ria. Em valor absoluto, respectivamente,
tem-se: Trauma - 1020, 854, 1120; Doencas
Cardiovasculares - 757,1391, 1417; Doencas
Respiratorias — 699, 1269, 1469. Além disso,
em todos os trés anos estudados, houve um
predominio de atendimentos e diagndsticos
no sexo feminino. Em 2013, a quantidade de
pacientes do sexo feminino foi maior que a
quantidade de pacientes do sexo masculino,
em uma proporc¢ao de aproximadamente 1,7
mulher para cada 1 homem, independen-
temente do intervalo etario. Em 2014, essa
proporcéo foi de 1,45 mulher paral homem,

independentemente do intervalo etario a
que se referem, e, em 2015, essa proporcao
foi de 1,64 mulher para cada1 homem, inde-
pendentemente do intervalo etario.

Sobre os diagnosticos de trauma, encon-
tram-se entre eles: acidente de qualquer tipo,
afogamento, agressio de qualquer origem,
contusdes, cortes, distensio muscular, entorse
e distensio, fraturas, lesdes/ferimentos,
luxacéo, mordedura, quedas, traumatismos,
atropelamento e queimaduras. Aquele que
mais prevaleceu nos trés anos de atendimento
em andlise foi o de ‘queda’, que correspondeu
a 708 casos dos 2.994 diagndsticos de trauma
obtidos (23,6%), sendo 244 casos em 2013
(34,4%), 205 em 2014 (28,9 %) e 259 em 2015

(36,5 %) (figura D).
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Figura 1. Distribuicdo dos diagndsticos mais prevalentes nas Unidades de Pronto Atendimento por faixa etaria. 2013 a 2015
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A respeito das doencas cardiovascula-
res, elas constituiram 3.565 diagnosticos de
idosos entre 2013 e 2015, sendo elas: ‘flutter’ e
fibrilacdo atrial, aneurismas, angina instavel,
angina pectoris nfo especificada, bloqueio
atrioventricular, bradicardia, doenca cardiaca
e renal hipertensiva, cardiopatia pulmonar,
doenca cardiaca hipertensiva com e sem insu-
ficiéncia cardiaca, doenca cardiovascular ndo
especificada, embolia e trombose, equimoses,
hipertensio arterial sistémica, valor elevado
de pressdo arterial sem o diagndstico de hiper-
tensfo arterial sistémica, hipotensio, infarto
agudo do miocardio, infarto agudo transmural,
insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia venosa,
isquemias, morte subita de origem cardiaca,
doencas vasculares cerebrais, acidente vascu-
lar encefalico, parada cardiaca, taquicardia,
palpitacdes, choques cardiogénico e hipovo-
lémico e dor toracica nio especificada.

Entre estes diagndsticos, 1.845 foram
de Hipertensio Arterial Sistémica (HAS)
Essencial, o que corresponde a aproximada-
mente 51,7% desse grupo de patologias, pon-
tuando sua relevancia (figura 1). Em 2013,
foram registrados 605 diagnodsticos de HAS
Essencial (32,7%), em 2014, 552 diagnosticos
(29,9%), e em 2015, 688 diagndsticos (37,2%).

Considerando-se, agora, as Doencas
Respiratorias, foram 3.437 diagnosticos refe-
rentes a esse grupo de doencas, sendo estes:
dispneia, asma, broncopneumonia, bronquite
(aguda e cronica), derrame pleural, doencas
pulmonares obstrutivas cronicas, dor toracica

ao respirar, infeccio aguda do trato respiratorio
superior, influenza, insuficiéncia respiratoria, na-
sofaringite, pneumotorax, pneumonias, tubercu-
lose, sinusite, rinite, tosse, alergias, bronquiolite,
enfisema e faringite. O mais prevalente entre eles
foi o diagnostico de ‘tosse’, representando 25,1%
dos casos (ou 865 casos). Em 2013, o diagndstico
de ‘tosse’ foi atribuido a 323 pacientes (37,3%),
em 2014, a 261 pacientes (30,1%), e em 2015, a
281 pacientes (32,4%) (figura D).

Em relacéo as classificacdes de risco e des-
fechos destinados aos idosos dos trés grupos
de diagndsticos - trauma, doencas cardiovas-
culares e doencas respiratdrias —, dos 8.012
casos classificados ao longo dos trés anos de
andlise, apenas 359 foram classificados com
risco ‘Vermelho’ (4,4% aproximadamente),
sendo 64 referentes a trauma, 195 referentes
a doencas cardiovasculares e 100 referentes
a doencas respiratorias. De maneira geral, o
maior numero de pacientes foi classificado
como risco ‘Amarelo’, ou seja, pacientes de
estado critico ou semicritico, totalizando
4.811 dos 8.012 classificados (60%). Destes,
1.117 corresponderam a traumas, 2.330 cor-
responderam a doencas cardiovasculares e
1.364 corresponderam a doencas respiratorias.
Quanto a classificacdo de risco ‘Verde’, ou seja,
casos pouco urgentes sem risco de evolucio,
observou-se um total de 2.842 classificacdes
(35,4%), entre os quais 757 foram relaciona-
dos com trauma, 686 foram relacionados com
doencas cardiovasculares e 1.399 foram rela-
cionados com doencas respiratorias (grdfico .
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Gréfico 1. Classificacéo de risco por grupo de doencas em idosos atendidos nas Unidades de Pronto Atendimento da
cidade do Rio de Janeiro, 2013-2015
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Em relacdo aos desfechos ocorridos nos
pacientes idosos segundo diagndsticos das
doencas mais prevalentes, trés grandes grupos
foram analisados: ‘alta/encaminhamento’, ‘in-
ternacdo’, ‘Obito’. Do total de 8.012 pacientes
atendidos nas UPA, 7.281 receberam ‘alta/

encaminhamento’, o que corresponde a 90,8%
dos desfechos totais. Destes, 23,6% foram re-
lativos a trauma (1.722 casos), 36,2 % foram
relativos a doencas cardiovasculares (2.908
casos) e 36,4 % foram relativos a doencas res-
piratorias (2.651 casos) (grdfico 2).

Grafico 2. Distribuicdo dos desfechos segundo grupo de diagndstico em idosos atendidos nas Unidades de Pronto

Atendimento da cidade do Rio de Janeiro entre 2013-2015
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Em relacédo ao desfecho ‘internacéo’, 555
pacientes foram designados a ele, o que cor-
responde a apenas 6,9% dos casos atendidos.
Entre estes, 38% foram relacionados com
trauma (211 casos), 32,6% foram relacionados
com doencas cardiovasculares (181 casos)
e 29,3% foram relacionados com doencas
respiratérias (163 casos). Por fim, somente
176 pacientes receberam como desfecho
‘0bito’, o que corresponde a 2,1% dos casos
atendidos, expondo um perfil de mortali-
dade para as doencas em estudo bastante
reduzido. Destes, 2,8% corresponderam a
trauma (5 casos), 68,1% corresponderam a
doencas cardiovasculares (120 casos) e 28,9%
corresponderam a doencas respiratérias (51
casos) (grdfico 2).

Discussao

A implantacdo das UPA no municipio do Rio
de Janeiro teve uma expansio expressiva em
2010, periodo semelhante em que ocorreu a
expansio da Estratégia Satde da Familia (ESF)
no municipio. Diversos motivos justificaram
aexpanséo das UPA, sendo a insuficiéncia de
servicos de satde para o atendimento as urgén-
cias o principal motivo para sua implantacio8.
A proporcéo de idosos atendidos neste estudo
é semelhante a de outros estudos no Brasil3 e
no Rio de Janeiro8.

Levando-se em consideracio a popu-
lacdo geral do Brasil, pesquisas apontam
que, entre 2006 e 2010, ano de realizacio
do tltimo censo demografico, a populacdo
de idosos representava 30,57% do total da
populacdo, o que corresponde a um valor
absoluto de 20.590.599 idosos®. No Rio de
Janeiro, 14,4% da populacdo é composta por
idosos, de acordo com a Pesquisa Nacional
por Amostra de Domicilios Continua rea-
lizada pelo IBGE em 2016, o que a torna a
capital com a maior populacdo de idosos
do Pais. Assim, os resultados adquiridos
neste estudo sfo coerentes com o contexto
social atual.

Em relacdo aos principais diagnosticos,
entende-se por ‘queda’ um evento nio inten-
cional que tem como resultado a mudanca
de posicdo do individuo para um nivel mais
baixo, em relacfio a sua posicdo inicial. A
perda de forca muscular e a perda do equili-
brio postural levam a uma maior suscetibili-
dade a quedas, principalmente por tonturas,
vertigens e desequilibrio. E importante res-
saltar, ainda, que a prevaléncia de tonturas
em maiores de 75 anos de idade é de 80%, o
que leva a um maior numero de traumas na
faixa etdria demonstrada®®.

Em relacdio as Doencas Cardiovasculares,
sua alta prevaléncia pode ser justificada pelo
fato de que, com o passar dos anos, o sistema
cardiovascular sofre alteracdes, que tornam
o idoso mais suscetivel a aquisicio de diag-
nosticos desse grupo de doencas™. As altera-
cdes proprias do envelhecimento tornam o
individuo mais propenso a HAS, sendo esta
a principal complicagdo cronica desse grupo
populacional.

As doencas respiratorias, por sua vez, sdo
uma importante causa de morbimortalidade
entre os idosos devido a fatores diversos,
e se ddo principalmente nas faixas etarias
mais avancadas, com maior gravidade em
acamados'2.

Foi possivel perceber que, apesar da alta
prevaléncia de diagnosticos de trauma,
doencas cardiovasculares e doencas respi-
ratorias entre os idosos, a gravidade dos casos
atendidos nas UPA referente a eles, nesse
periodo, nio foi significativa, o que pode ser
visto pela minoria classificada como risco
‘Vermelho’. A baixa prevaléncia de casos
classificados como graves é um fendémeno
comum nos diferentes servicos de urgéncia
e ja foi evidenciado nas UPA3:81, No que diz
respeito a gravidade dos diagnoésticos anali-
sados, estudo no estado do Rio de Janeiro
indicou que hipertenséo e traumas eram
diagnosticos tipicos de alto risco e infec-
coes respiratorias agudas, de médio risco.
A quantidade majoritaria de desfechos de
‘alta/encaminhamento’, apesar de a maioria
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ser classificada como risco ‘Amarelo’, pode
se dever ao fato de que essa classificacio é
feita pela fragilidade natural proveniente da
idade avancada. Essa é uma andlise comple-
xa, ja que cada grupo de doencas contempla
diagnédsticos muito diversos, dificultando a
previsdo da necessidade de internagéo ou
alta e acompanhamento. Entretanto, estudos
nacionais313 e sobre o Rio de Janeiro™ vém
apontando o risco de as UPA, por dificuldade
de acesso ao leito hospitalar, apresentarem
desfechos alternativos a internac¢io, como
alta ou 6bito. Estudo no Rio de Janeiro evi-
denciou que cerca de 60% do total de pedidos
de internacéo que néio sdo atendidos recebem
alta ou evoluem para 6bito antes de alcancar
um leito hospitalar, transformando as UPA
em unidades de internaciio™. E necessario
aprimorar o nivel de integracdo entre uni-
dades que compdem a Rede de Urgéncia e
Emergéncia (RUE) bem como expandir e
qualificar a retaguarda hospitalar4.

A dificuldade de acesso ao leito hospitalar
nio ocorre apenas nas UPA, e tem sido tradi-
cionalmente descrito como um problema das
emergéncias hospitalares. Essa é uma questio
importante para a discussiio sobre acesso no
Brasil®816, e na literatura internacional tem sido
identificado o access block, ou seja, aimpossi-
bilidade de pacientes admitidos nos servigos
de emergéncia serem transferidos para uma
unidade de internacfo dentro de um intervalo
de tempo razoavel17-20, Foi identificado como
seguro o periodo de 4 horas a 8 horas para
0 acesso ao leito hospitalar a partir da indi-
cacdo de internacdo'. Na China, é descrito
fendmeno semelhante, porém com acentuada
concentracdo na populacéo de idosos que per-
manecem por periodos prolongados em salas
de observacdo nas emergéncias?!.

Os achados deste estudo apontam que a
doenca cardiovascular é uma importante causa
de mortalidade entre os idosos quando com-
parada a outros grupos de doencas, e é valido
ressaltar, ainda, que a maioria dos fatores de
risco associados a esse tipo de diagndstico
é mutavel, como tabagismo e sedentarismo.
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Conclusoes

As UPA apresentam relevancia no atendimento
asaude dos idosos, com tendéncia a aumento
ao longo dos anos, uma vez que o envelheci-
mento populacional desencadeia um aumento
das demandas pelos servicos de urgéncia e
emergéncia. Ademais, é inegavel a relevincia
de diagnosticos relacionados com traumas,
doencas cardiovasculares e doencas respira-
torias entre a populacio idosa, o que deve ser
levado em consideraciio no desenvolvimento
de novas politicas publicas necessarias para
acompanhar esse crescimento populacional
especifico.

0 envelhecimento populacional é um feno-
meno relativamente recente, o que exige uma
estratégia de adaptacdo do setor de saude,
assim como de demais setores publicos e da
populacio, as necessidades particulares desse
grupo em crescimento, haja vista a fisiologia e
aepidemiologia completamente diferenciadas
das demais camadas sociais.

Com isso, devido a esse intenso fluxo de
idosos ao setor secundario de satide, seria in-
teressante analisar o contexto de acesso dessa
populacdo aos niveis de aten¢fo primaria, em
que se espera acolhimento e acompanhamento
voltado a prevencio e a promocao em saude, o
que poderia diminuir a necessidade de aten-
dimento nas UPA.

Alguns limites do estudo foram identifica-
dos: auséncia de analise do tempo para o aten-
dimento e de permanéncia na UPA; auséncia
de analise dos desfechos incluindo dados cli-
nicos; ndo correlacdo com outros indicadores
locais da rede assistencial.
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RESUMO O objetivo deste trabalho foi identificar marcos historicos relacionados com a Assisténcia
Farmacéutica na atencdo primdria e compreender as percepc¢des de atores envolvidos no processo de
inclusio do cuidado farmacéutico. Trata-se de estudo exploratdrio qualitativo realizado por meio da analise
de documentos e de entrevistas semiestruturadas com atores envolvidos na gestio nacional e distrital. Os
documentos identificados demonstram evolucéo da inclusdo do farmacéutico no processo de cuidado na
atencdo primaria pela publicacdo de legislacdes, relatorios ou projetos. Os discursos foram divididos em
categorias de analise, a partir das quais também foram elaboradas ‘nuvens de palavras’. Os entrevistados
concordaram que a Assisténcia Farmacéutica ndo estd sendo corretamente avaliada e destacaram que é
preciso maior enfoque na mensuracéo do alcance dos processos desenvolvidos nos servicos ofertados e
na qualidade de vida dos usuarios.
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ABSTRACT The objective of this work was to identify historical landmarks related to Pharmaceutical
Assistance in primary care and to understand the perceptions of actors involved in the process of including
pharmaceutical care. This is a qualitative exploratory study carried out through the analysis of documents
and semi-structured interviews with actors involved in national and district management. The documents
an evolution towards the inclusion of the pharmacist in the primary care process by means of laws, reports
or projects publication. The speeches were divided into categories of analysis, from which ‘word clouds’ were
also elaborated. Respondents agreed that pharmaceutical care is not being properly evaluated and stressed
that greater focus is needed on measuring the scope of the processes developed in the services offered for the
users’ quality of life.
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Introducio

A Assisténcia Farmacéutica (AF), quando com-
parada com a assisténcia em satide, possui um
sentido mais amplo e é composta pelo conjunto
de procedimentos dirigidos de forma cole-
tiva ou individual aos usuarios dos servicos
de satde, incluindo aqueles relacionados a
atenciol. Nesse sentido, a AF engloba ativi-
dades com o objetivo de promover o acesso e
o uso racional de medicamentos essenciais a
populacdo?3, ndo estando restrita somente as
etapas de logistica de medicamentos; portanto,
é uma importante ferramenta complementar
das acoes em satde4. Atualmente, existe uma
proposta de concepc¢io da AF5 na qual o pro-
cesso de cuidado integra-se ao ciclo classico,
que inclui o uso do medicamento pelo paciente
e leva em consideracio, também, o acompa-
nhamento terapéutico e a continuidade do
cuidado, mostrando evolucio em relaciio ao
ciclo logistico tradicionalmente usado.

Historicamente, o foco das avaliacdes em
satde esteve, na maioria das vezes, ligado aos
gastos e estrutura. Entretanto, considerando as
mudancas no cenario da AF ja mencionadas,
tornou-se necessario avaliar também as acdes
ocorridas a partir da reorientacdo do papel
do farmacéutico no Brasil e sua atuacdo na
atencio direta aos usuariosé”.

A avaliacdo de servicos em satde e, nesse
caso mais especifico, a avaliacdo da AF, sdo
influenciadas principalmente pelo modelo
de avaliacdo proposto por Donabedian, que
considera trés grupos a serem observados, i.e.,
estrutura, processo e resultado?, e consegue
ser adaptado a diferentes cenarios onde se
insere a AF. A partir da aplicacfio desse modelo,
consegue-se aferir parimetros de qualidade
de um servico e, dessa forma, gerar subsidios
para seu aprimoramento, bem como para a
implantacéo de novas politicas ou mudancas
nas politicas vigentes.

A percepcdo como um dos aspectos da ava-
liacdo permite que se compreendam as difi-
culdades encontradas na pratica dos servicos
de satde?®, contribuindo para o entendimento
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darelacfo entre profissionais e seus servicos'®.
Sabe-se que entender uma realidade a partir
davisido de quem a vive cotidianamente é fun-
damental para aimplantacdo de melhorias na
qualidade dos servicos de satide. Cabe destacar
que nio ha estudos publicados abordando a
percepcéo de atores envolvidos em diferen-
tes niveis de gestio da AF; a maioria dos que
existem se refere a estudos que avaliam a qua-
lidade dos servicos a partir das caracteristicas
ou atributos, estrutura e processo.

Além disso, os documentos, projetos e legisla-
coes relacionados ao tema, publicados ou reali-
zados nos ultimos anos, possivelmente exercem
influéncia sobre a AF e consequentemente sobre
asua avaliacfo. Nesse sentido, este trabalho tem
como objetivo analisar documentos sobre acon-
tecimentos relacionados ao histérico da AF no
Brasil e compreender a percep¢éo arespeito da
avaliacfo da AF na atencdo primaria sob o olhar
dos envolvidos nesse processo, tanto em nivel
federal quanto distrital.

Metodologia

Trata-se de um estudo exploratério com
abordagem qualitativa realizado por meio da
analise documental de sites oficiais, como os
do Ministério da Saude (MS) e do Conselho
Federal de Farmacia (CFF), e de entrevistas
com os envolvidos no processo de AF vincu-
lados ao governo federal e distrital, além de
especialistas no tema. As entrevistas ocorre-
ram entre maio de 2016 e fevereiro de 2017.

Os documentos

Os documentos identificados permitiram cons-
truir uma linha temporal que teve como ponto
de partida a Constituicdo de 1988 e se estendeu
até os eventos ocorridos em dezembro de 2018.

Fez-se uma revisido de documentos pu-
blicados a partir da investigacdo de sites do
Ministério da Saude, em especial, relacionados
ao Departamento de Assisténcia Farmacéutica
(DAF) e ao Departamento de Atenc¢éo Bésica
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(DAB), além do site do CFF, de modo a encon-
trar documentos ou acdes que representassem
marcos importantes no processo de desenvol-
vimento da AF na atencéo primaria.

As entrevistas

A identificacéo dos atores deu-se durante
entrevistas com pessoas envolvidas
na gestio federal, representada pelo
Departamento de Assisténcia Farmacéutica
e Insumos Estratégicos do Ministério da
Saude (DAF/MS), e distrital, representada
pela Diretoria de Assisténcia Farmacéutica
do Distrito Federal (Diasf/DF), que, por
seu turno, sugeriram outros atores a
serem entrevistados. Outras indicacdes
foram realizadas durante as entrevistas,
de forma que a amostra foi composta pela
técnica conhecida como ‘bola de neve’™. Na
amostra, também foi incluido um autor que
é referéncia na drea de avaliacdo da AF em
nivel nacional. O critério para indicacédo
de outros atores era definido pelo proprio
entrevistado no encaminhamento da en-
trevista, sendo sempre indicado alguém
que poderia complementar ou aprofundar
algum aspecto importante das informacdes
fornecidas pelo entrevistado.

As entrevistas seguiram um roteiro semies-
truturado com questdes acerca do perfil dos
entrevistados e questdes relacionadas a per-
cepcdo da avaliacdo da assisténcia.

A analise do contetdo

As entrevistas foram gravadas e posterior-
mente transcritas de forma literal, sem
corre¢des. A analise de conteudo utilizou
as reticéncias no texto sempre que houve a
necessidade de transferir parte dos discur-
sos para exemplificacdo das categorias de
analise®™. Em casos de supressio de partes
da fala, foram utilizadas reticéncias entre
parénteses. Quanto aos entrevistados, foram
identificados pelo termo ‘Entrevistado’,
seguido de um nimero cardinal.

Outra ferramenta utilizada para a apresen-
tacdo dos resultados foi a chamada ‘nuvem de
palavras’. Consiste em uma forma de visualiza-
co graficabaseada na frequéncia das palavras
ditas durante as entrevistas, por meio da qual
as palavras sio grafadas com tamanhos dife-
rentes a depender do niumero de ocorréncias
no texto transcrito™.

Para a construciio da nuvem de palavras,
foi utilizado o software livre Word it Out,
disponivel no endereco eletrdénico https://
worditout.com/, por meio do qual péde ser
feito o refinamento de palavras para a ex-
clusdo de artigos e de preposicdes. Além
disso, somente foram inseridas palavras
que apareceram nos discursos pelo menos
cinco vezes. Segundo Dias et al.¥4, a utiliza-
cdo desse método é util para a visualizacio
dos aspectos mais relevantes das falas dos
entrevistados.

Os discursos selecionados para a construcio
de cada uma das nuvens foram eleitos como
respostas para cada uma das categorias pos-
teriormente definidas.

Consideracées éticas

Todos os participantes da pesquisa assinaram
o termo de consentimento livre e esclarecido
antes do inicio das entrevistas. A pesquisa foi
aprovada por um Comité de Etica e Pesquisa
(CEP) da Universidade de Brasilia conforme
Resoluc¢do n® 466/12 do Conselho Nacional
de Saude, por meio do parecer n° 1.399.425.

Resultados e discussio

Os fatos relacionados a Assisténcia
Farmacéutica na atencao primaria

Durante os tltimos 30 anos, muitos aconteci-
mentos contribuiram para o desenvolvimento
da AF na atencflo primaria, dos quais alguns
considerados mais relevantes foram apresen-
tados no quadro 1.

413
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Quadro 1. Sistematizacdo de marcos tedricos da Assisténcia Farmacéutica e da Atencéo Primdria a Saude no Sistema Unico de Satide em documentos

técnicos e normativos do periodo 1988 a 2018

Ano Acontecimentos para o desenvolvimento da AF na Possiveis contribuicdes para a atencdo primaria segundo a é6tica dos autores
atencéo primaria
1988 Promulgacédo da Constituicdo Federal’s Definiu da satide como um direito incluindo o acesso a assisténcia integral a satide
1990 Criacéo do Sistema Unico de Satde - Lei n® Além de garantir a assisténcia terapéutica, descreve a assisténcia as pessoas
8.080/901 por intermédio de aces de promocéo, protecdo e recuperacdo da saide, com a
realizacdo integrada das acdes assistenciais e das atividades preventivas
2001 Publicacéo da Politica Nacional de Medicamentos Acesso da populacdo aos medicamentos essenciais
(PNM)17
2002 Publicacdo das Diretrizes Curriculares do Curso de Demonstrou a necessidade de formacdo do farmacéutico voltada ao SUS, além
Farmacia, i.e., definicdo do farmacéutico generalista de descrever, entre as competéncias, a necessidade de exercer ‘atencéo farma-
com formacéo voltada ao SUS® céutica’
Elaboracéo do Consenso Brasileiro de Atencdo Farma-  Representou o primeiro documento nacional sobre o tema cuidado farmacéutico,
céutica® na época, descrito com Atencdo Farmacéutica
2003 Realizacdo da | Conferéncia Nacional de Medicamen- Discutiu, em especial, 0 acesso aos medicamentos, mas também descreveu o
tos e Assisténcia Farmacéutica2e papel do farmacéutico em acoes da "Atencéo Farmacéutica" como na orienta-
cdo ou educacdo individualizada dos pacientes, incluindo acbes relacionadas ao
acompanhamento farmacoterapéutico
2004 Publicacéo da Politica Nacional de Assisténcia Farma-  Define que a Atencdo farmacéutica estd inserida entre as acdes da Assisténcia
céutica?! Farmacéutica e a descreve de forma articulada entre os diferentes atores e niveis
de atencédo
Criacéo do programa Farmécia Popular?? Aumentou o acesso aos medicamentos por parte da populacdo, embora tenha
afastado os pacientes da atencdo primaria
2005 Realizacdo do | Congresso Brasileiro de Uso Racional E um marco para a valorizacio do tema e da atuacdo de farmacéuticos na area
de Medicamentos clinica
Publicacdo da Lei n211.129/200523 Possibilita o desenvolvimento de indimeras residéncias voltadas ao cuidado far-
macéutico, incluindo aquelas que envolvem a atencédo primaria
Publicacdo do documento ‘Avaliacdo da assisténcia Apresenta os indicadores e a forma de avaliacdo com foco no ciclo logistico da
Farmacéutica no Brasil: estrutura, processo e resul- assisténcia farmacéutica
tados’ pelo Ministério de Saulde, em parceria com a
Organizacdo Pan-americana da Sadde e com a Organi-
zacdo Mundial da Salide24
2006 Publicacéo pelo Ministério da Salde, juntamente com  Documento voltado a gestéo logistica do medicamento na atencdo priméria e
a Fiocruz, do documento 'Assisténcia Farmacéuticana  que aborda de forma superficial a funcao da dispensacéo e da orientacéo aos
Atencdo Basica'2s pacientes
2007 Publicacéo da Portaria n? 204,/200726 Organizacdo do financiamento da satide no Sistema Unico de Satide
Publicacédo do Conselho Nacional de Secretérios de Traz, mesmo que de forma pontual, a ‘atencdo farmacéutica’ e o uso racional de
Sautde (Conass) com o ministério da Saude do docu- medicamentos, embora represente um documento focado na gestao logistica do
mento ‘Assisténcia Farmacéutica no SUS'27 medicamento
2010 Criacdo das Redes de Atencao a Saude2® Descreve as varias redes de atencdo que orientam os pacientes no sistema de satde
Publicacdo do documento ‘Assisténcia Farmacéutica Contribuiu para a regulamentacéo das atribuicdes farmacéuticas no sistema
no SUS' pelo Conselho Federal de Farmacia e pelo publico de satide
Conselho Regional de Farméacia do Parang2®
20Mm Criacéo do Programa Nacional de Melhoria do Acesso  Incentivou a parametrizacéo e desenvolvimento de qualidade na gestdo em satde
e da Qualidade da Atencao Basica (PMAQ-AB)30 da atencdo bésica
Criacéo da Comissdo Nacional de Incorporacéo de Além da incorporacéo de tecnologias, tem desenvolvido iniimeros protocolos
Tecnologias no SUS (Conitec)31 clinicos que definem acdes clinicas que podem ser desenvolvidas pelos farma-
céuticos
Publicacédo do Decreto n? 7.508, de 28 de junho de Auxiliou a estruturacdo, o planejamento e a assisténcia do sistema publico de
201132 salde, além de regulamentar questdes relacionadas a Relacdo Nacional de Medi-
camentos Essenciais (Rename)
2012 Criacdo do Programa Nacional de Qualificacdo da Possibilitou acdes que visam a melhoria da estrutura fisica e dos processos volta-

Assisténcia Farmacéutica no Sistema Unico de Satde
(QualiFar-SUs)3s

dos a Assisténcia Farmacéutica, em especial, na atencéo primaria
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Quadro 1. (cont.)

Ano Acontecimentos para o desenvolvimento da AF na Possiveis contribuices para a atencéo primaria segundo a ética dos autores
atencéo primaria
2013 Publicacéo das Resolucdes CFF n2 585/2013 e n2 Definiram atribuicoes clinicas que permitiram a proposicéo de servicos e o impul-
586,/201334 so do cuidado farmacéutico em diferentes niveis de atencéo
Atualizacdo da Classificacdo Brasileira de OcupacGes ~ Reconhece a ocupacéo do farmacéutico tanto na satde publica como na farmdcia
(CBO) com incluséo de diferentes classificacées, in- clinica
cluindo a de farmacéutico em satde publica
Lancamento da Pesquisa Nacional sobre Acesso, Utili-  Levantamento de dados sobre a estrutura do sistema de salde, acesso e uso de
zacao e Promocéo do Uso Racional de Medicamentos — medicamentos
no Brasil (PNAUM)35
Criacéo do Sistema Nacional de Gest&do da Assisténcia  Contribuiu para a gestao dos medicamentos em diferentes niveis de atencao,
Farmacéutica de Acesso On-line - Horus3é apesar da pouca aplicacdo para o cuidado farmacéutico
2014 Criacdo do Projeto Cuidado Farmacéutico em Curitiba3? Os documentos passaram a nortear o desenvolvimento do cuidado no Brasil.
Publicacéo da Lei n213.021/201438 Transforma a farmécia publica ou privada em local de prestacéo de servicos e
torna obrigatdria a realizacdo de acdes voltadas a promocéo do uso racional de
medicamentos
2015 Expansao do Projeto Cuidado Farmacéutico Possibilita a ampliacdo do cuidado para o componente especializado, aumentan-
do a visibilidade da acdo clinica desse profissional
Publicacéo pelo Conselho Federal de Farméacia do do-  Descreve o papel do farmacéutico nas redes de atencéo e no controle social
cumento 'O farmacéutico na assisténcia farmacéutica
do SUS: diretrizes para a acdo'3?
2017 Atualizacdo das Diretrizes Curriculares do Curso de Definicdo do cuidado em saulde nos diferentes niveis de atencéo
Farmaécia que intensificam o Cuidado Farmacéutico na
formacéo do farmacéutico generalista4®
2018 Inclusdo de procedimentos providos por farmacéuticos  Possibilita o detalhamento da producao do farmacéutico nos diferentes niveis de

na Atualizacdo da Tabela de Procedimentos, Medi-
camentos e Orteses, Préteses e Materiais especiais
(OPM) do SUS

Publicacéo pelo Ministério da Saude do documento
‘Assisténcia Farmacéutica no SUS: 20 anos de politicas
e propostas para desenvolvimento e qualificacao#!

atencdo

Consolidou os beneficios do desenvolvimento da assisténcia farmacéutica, indi-
cando novos desafios para os anos seguintes

Dentre esses, destacam-se a publicacio
de inimeras leis e o desenvolvimento de ex-
periéncias por meio de projetos, programas
piloto e de capacitacio dos farmacéuticos, a
exemplo das residéncias multiprofissionais
em satde. Destaca-se que tais documentos
normativos trazem para a aten¢do primaria
a base de muitos programas que garantem,
entre outras coisas, 0 acesso a medicamentos.

A Politica Nacional de Medicamentos, além
de nortear acoes relacionadas aos medicamen-
tos'2, tornou a AF uma das atividades priori-
tarias a satde, uma vez que passa a assumir
carater transversal. Anos mais tarde, com uma
proposta mais ampla, a Politica Nacional de
Assisténcia Farmacéutica?! fixou principios

e eixos estratégicos para a atuacdo da AF no
ambito do Sistema Unico de Satde (SUS),
incorporando os principios doutrinarios da
universalidade, integralidade e equidade.
Além disso, essas competéncias afirmadas pela
Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica
vém corroborar o processo de mudanca no
campo da AF1, que reforca o papel do farma-
céutico como profissional capaz de trabalhar
cada vez mais na promocéo da saude, proposta
pela Organizacdo Mundial da Sadde, e nio
somente limita-lo a aquisicdo e distribuicéo
de medicamentos.

Nos acontecimentos destacados, obser-
va-se a criacdo de um arcabouco legal que
subsidia o farmacéutico no desenvolvimento
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de atividades na atencfio primaria, como o
levantamento de dados sobre o perfil de uso
de medicamentos (Pesquisa Nacional sobre
Acesso, Utilizacdo e Promocio do Uso Racional
de Medicamentos - PNAUM), além do desen-
volvimento de estratégias de formacio e empo-
deramento desse profissional na pratica clinica
(Programa de Suporte ao Cuidado Farmacéutico
na Atencfo a Saude - ProFar), seja pelas re-
sidéncias (Lei n° 11.129/2005), capacitacdes
ou pelo Projeto Cuidado Farmacéutico. Nesse
sentido, diferentes leis também vieram sub-
sidiar a pratica clinica desse profissional em
diferentes niveis de atuagéo, onde se inclui a
atencdo primaria, a exemplo das resolucdes
publicadas em 2013 pelo CFF.

Além disso, a inclusdo do farmacéutico em
programas de residéncia multiprofissional, além
de garantir o trabalho junto a equipe, impulsiona
de maneira impar o desenvolvimento do cuidado
farmacéutico em diferentes niveis de atencéo,
como, por exemplo, na atencio primaria tratada
neste trabalho, e que apresenta importante de-
senvolvimento, em especial, na Gltima década.

Nesse sentido, com o passar dos anos,
observa-se uma mudanca na perspectiva de
atuacdio desse profissional, que comeca a atuar
diretamente com os pacientes com vistas a
promover o uso racional de medicamentos e
nio somente o seu acesso. Além disso, varios
documentos publicados pelo MS e pelo CFF
indicam a necessidade de avaliacdo da AF.

Bermudes et al.42 apresentam diversos
eventos ocorridos nos ultimos 30 anos rela-
cionados a AF no SUS na perspectiva da inte-
gralidade. Contudo, Aradjo et al.43 revelam que
tanto o exercicio das praticas dos profissionais
como a compreensio sobre a base conceitual
e operacional do acesso, do carater longi-
tudinal, da integralidade e da coordenacéo
apresentam-se difusos, confusos e, as vezes,
numa relacio de dependéncia com as formas
de organizacdo balizadas por conceitos
tradicionais. Deve ser considerado também
para o papel do farmacéutico junto a atencio
primadria se, de fato, deve atuar com foco no
cuidado ou se se mantém vinculado apenas a
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logistica, por vezes, realizando apenas acdes
voltadas a gestdo da AF.

Contudo, observa-se a auséncia de docu-
mentos que indiquem as condi¢des sanitarias
para realizacio do cuidado farmacéutico na
atencfo primdria, o que representa uma li-
mitacdo legal para a atuacéio do farmacéutico
junto aos pacientes.

As visOes sobre a avaliacao em
Assisténcia Farmacéutica

Entrevistaram-se oito atores, todos farma-
céuticos e a metade composta por homens. A
média de tempo de formacéo foi de 15 anos,
variando de trés a 41 anos. Ainda sobre a esco-
laridade, cinco possuem grau de especialista e
trés sdo doutores. No que diz respeito ao tempo
como gestor, para aqueles que possuiam esse
cargo, a média foi de cinco anos, com variacéo
de um a oito anos. Todos os cargos demandam
40 horas semanais, havendo representantes
concursados e com cargos comissionados.
Destes, um era pesquisador na area, quatro
estavam vinculados a gestio distrital e trés,
a gestio federal.

Observou-se pelos discursos que os entre-
vistados acreditam que o processo de AF nio
esta sendo adequadamente avaliado.

[...] dizer que ela € adequadamente avaliada é
muito complexo, acredito que ndo. [...] ela estd
ainda comecando [...] entdo dizer que ela é ade-
quadamente avaliada seria muito arriscado [...].
Justamente porque os processos ainda estdo em
fase de execucdo inicial, a gente ainda td planejan-
do pra fazer a execucdo da melhor forma possivel.
(Entrevistado 1).

Para alguns, essa avaliacdo também pode
estar relacionada a necessidade de se avaliar
a AF como acdo multidisciplinar relacionada
ao cuidado.

[...] a Assisténcia Farmacéutica ndo consegue ser
adequadamente avaliada até porque ela ainda ndo
é claramente definida. [...] em uma concepcéo
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mais minimalista de Assisténcia Farmacéutica eu
vou achar que ela pode até ser adequadamente
avaliada por que € sé saber se existe medicamen-
to [...]. Se eu penso na Assisténcia Farmacéutica
numa visdo mais ampla, uma concepcdo mais
integrada inclusive nas praticas multidisciplinares
e nas pradticas em equipe [...] eu digo que ndo.
(Entrevistado 7).

A avaliacfio em satde permite direcionar
o planejamento, além de permitir o controle
técnico e social dos servicos que sdo ofereci-
dos44 para que as necessidades dos usuarios
possam ser atendidas efetivamente. Nesse
sentido, para uma avaliacio ser bem-sucedida,
é fundamental que se tenham meios para que
ela possa ser realizada de maneira efetiva.
Além de recursos humanos, também sio ne-
cessarios recursos técnicos que direcionem o
caminho a ser seguido, de modo que os objeti-
vos da avaliacio estejam bem definidos, assim
como a metodologia a ser aplicada%s.

Entretanto, a falta de ferramentas e a falta
de uma definicio sobre o objeto de avalia-
cfo ou como esta deveria ser realizada foram
outros pontos destacados pelos entrevistados
arespeito da visdo atual da avaliacdo da AF

Desenvolver padrdes avaliativos é um

importante processo para que se consiga dis-
tinguir a qualidade dos servi¢os como acei-
taveis ou nfo baseados em um indicador4é47,
Portela48 explica que, para se chegar a uma
conclusio a respeito da qualidade ou nfo de
um servico, ndo se devem considerar eventos
isolados ou indicadores que discordem de um
padrio esperado, uma vez que representam
somente um sinal de alerta. Somente a partir
de uma analise minuciosa dos valores apre-
sentados como resultado da avaliacdo com
base nos niveis de aceitabilidade estabelecidos
se pode determinar o nivel de qualidade do
servico ofertado.

Deve-se também levar em consideracio o
contexto da avaliacdo e o tipo de servico onde
ela esta acontecendo para que haja sensibilida-
de no processo avaliativo de identificacdo de
possiveis diferencas entre os servicos, ainda
que discretas. Nesse sentido, ocorrera a in-
terpretacdo clara de determinada realidade
sem mascarar deficiéncias ou potencialidades.

Ao se analisar anuvem de palavras gerada a
partir das respostas dadas a pergunta referente
a este topico (figura 1), percebemos palavras
que nos levam a um compilado das ideias
expressas pelos entrevistados, uma vez que
foram as palavras ditas com mais frequéncia.

Figura 1. Nuvem de palavras para a categoria Viséo sobre a avaliacdo atual da AF
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Como justificativa para a avaliacio no
ambito da AF nio acontecer efetivamente,
muitos citaram a auséncia de informacio sobre
os servicos voltados aos pacientes, familia e
comunidade? para que se possa conhecer a
realidade dos diversos cenarios que integram a
AT e, assim, se desenvolver instrumentos para
avaliar o servico ofertado. E preciso lembrar
que um dos objetivos da avaliacido em nivel
estratégico é produzir impacto por meio da
difusio da informac@o#®. Além disso, também
se comentou sobre a falta de uniformidade dos
servicos realizados em diferentes unidades,
como, por exemplo, entre as unidades basicas
de saude, o que também dificulta a implemen-
taco de padroes de rotina bem como de niveis
de comparacio.

No que diz respeito as lacunas existentes na
avaliacdo da AF, os entrevistados concordam
que ha etapas, processos ou acdes que nio
conseguem ser corretamente avaliados. Essas
etapas, em sua maioria deficitarias, consistem
na avaliacdo do efeito das acdes realizadas no
ambito da AF e também em como o servico esta
sendo prestado sob a perspectiva do usuario,
além de questdes relacionadas a logistica.

Além da gestio de estoque de medicamentos
destaca-se aidentificacdo da demanda aos me-
dicamentos como algo essencial para a gestio
da AF. Observa-se que o cuidado farmacéutico,
acdo integrada e centrada no usuario com énfase
na promocdo da saude e uso racional de me-
dicamentos59, atualmente vem tomando uma
maior dimensdo na atengéio a saude e passou
a gerar a necessidade de avaliacdo.

Mesmo que, por muito tempo, a AF tenha
sido reduzida ao ciclo de gestdo do medica-
mento, tem-se o cuidado como uma nova e
necessaria aciio. Essa concepcdo de assisténcia
como cuidado ao paciente, e nio apenas como
gestdo logistica ou ciclo logistico da AF, revela
um avanco importante da profissdo farmacéu-
tica% Esse avanco permite que os profissionais
possam ir além da garantia de acesso do me-
dicamento e passem a desenvolver acdes que
garantam também o uso racional e seguro de
medicamentos e tecnologias em saude.
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Vemos que, para alguns entrevistados, ha a
necessidade de avaliacdo das etapas que consis-
tem da estrutura de instrumentos necessarios
pararealizacio de uma atividade e do processo,
0 que, para Donabedian®', seria o conjunto de
atividades desenvolvidas na interacfo entre
profissionais e pacientes, respectivamente.

Além disso, comeca a ser observada nos
discursos a necessidade de avaliacio de re-
sultados, outro item presente na triade de
avaliacdo proposta por Donabedian8. “[...] a
gente jd tem vdrios programas de Assisténcia
Farmacéutica, mas a gente ndo consegue avaliar
o impacto disso [...]” (Entrevistado 4). Esse
componente tem relacdo principalmente com
as mudancas no estado de saude dos pacientes
a partir dos cuidados recebidos por meio dos
servicos ofertados#’. A pesquisa avaliativa,
por exemplo, torna-se ttil nesse aspecto ao
analisar a pertinéncia de determinada in-
tervencio e seu grau de adequacdo com os
objetivos iniciaiss2.

Varios autores®354 reforcam a importan-
cia de se avaliarem os servicos de Atencio
Primaria por meio da percepcéo dos pacientes.
Cabe destacar que mesmo que os entrevistados
desta pesquisa tenham destacado a impor-
tdncia da avaliacdo e os diferentes aspectos a
serem analisados, nas falas no esta contempla-
daa participago social, ou seja, a participacéio
efetiva dos usuarios do servico na avaliacéio do
cuidado farmacéutico na atencéo primaria.

Contribuindo com essa e outras catego-
rias a serem avaliadas, Lima e colaboradores55
revelam em seu estudo que devem ser avalia-
dos o acesso e resolutividade, instalacdes e
recursos; acdes e servicos realizados; e desen-
volvimento de vinculo e participacédo social.
Nesse contexto, tais autores enriquecem o
cendrio que pode ser contemplado na avaliacdo
do cuidado farmacéutico na atencéo primaria.

Levando-se em consideracio que o objetivo
principal de se oferecerem servicos a popula-
cilo é a sua promocio, protecio e recuperacio
da saude?4, a avaliacdo dos resultados tem
como fundamental funcéo verificar se esse
objetivo foi cumpridos2.
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E preciso transpassar o campo da avaliacfio
para além dos processos, que, no caso da AF, sdo
caracterizados pelas etapas logisticas que envol-
vem o medicamento, uma vez que 0 processo é
resultado daimplantacéo dos servicos. O efeito
sobre o percurso dos resultados de morbidade
e mortalidade no Brasil, em especial aquelas re-
lacionadas aos medicamentos, representariam

o impacto das acdes do farmacéutico na saude
das pessoas. Ou seja, seriam os indicadores de
resultados do servico®2. Contudo, a figura 2, que
sumaria os discursos relacionados ao assunto,
ainda demonstra a predominancia sobre as
etapas do ciclo logistico da AF, ou seja, sobre a
avaliacdo das a¢des relacionadas ao processo
e a estrutura.

Figura 2. Nuvem de palavras para a categoria Lacunas na avaliacdo da AF
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Mesmo que existam lacunas néo contem-
pladas no processo de avaliacdo da AF, alguns
indicadores adotados, segundo a visdo dos
entrevistados, sdo validos para descrever o
desempenho de algumas das etapas da AF
oferecidas aos usuarios. Os entrevistados men-
cionaram esses aspectos essenciais, conforme
exemplificado pela fala a seguir.

Al vai depender da etapa e de onde eu estou
avaliando. [...] do ponto de vista da estrutura, eu
acho que tem alguns que sdo essenciais como, por
exemplo, a existéncia do prdprio farmacéutico, ja
que estamos falando de uma prdtica que é exclusiva
dele, € propria dele, ndo € exclusiva, mas a auséncia
dele compromete completamente. A presenca do
préprio medicamento, da quantidade e qualidade

monitoramento

de medicamentos para aquele ptblico alvo daquela
unidade, daquela drea, daquele territdrio, daquelas
condicdes de satide que tem ali naquela unidade
ou territdrio. [...]. Entdo eu acho que no ponto de
vista de pessoal, nimero de pessoal, condicées
fisicas de trabalho, ter as condicGes necessdrias
para trabalhar, acho que tudo isso sédo indicado-
res que revelam a importancia que a Assisténcia
Farmacéutica jé comecou a adquirir no servico.
Acho que eles sdo importantes, sdo essenciais pra
gente ter esse retrato da condicdo que a gente tem
hoje. (Entrevistado 7).

Esses indicadores voltam a refletir o
processo de logistica ou, ainda, conforme
Donabedian, de estrutura e de processo, ou
seja, de avaliacdo normativaS'. Nesse tipo de
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avaliacdo, é necessario que se adotem critérios,
os quais podem estar relacionados desde a
fidelidade com que a intervenc¢do implantada,
tendo como base o planejamento inicial, até o
efeito propriamente dito, onde se verifica se
as intervencoes surtiram o efeito inicialmente
previsto. Tais critérios podem estar relacio-
nados direta ou indiretamente a um ou mais
focos da avaliacdo, ou seja, com a estrutura, o
processo ou o resultados2.

Osindicadores de processo atualmente dis-
poniveis e que podem ser aplicados para alguns
macroprocessos da AF5¢ dio um panorama
geral darealidade atual, contudo sem demons-
trar se os servicos sio eficazes e alcancam as

metas propostas ou mesmo sinalizem o que
precisa ser melhorado.

Ainda assim, estudo5? publicado em 2017
que integra a PNAUM - Servicos avaliou a
estrutura das farmacias na atencfo primaria
com base em critérios minimos preconizados
nas legislacGes pertinentes e mostrou ausén-
cia de equipamentos relacionados a oferta de
servicos, tanto para o cuidado com os medica-
mentos cOmMo para com oS Usuarios.

A nuvem apresentada pelos discursos
(figura 3) ressalta aspectos relacionados ao
ciclo logistico, mas revela uma nova perspec-
tiva do ‘cuidado’, ‘satide’ e ‘atencio’.

Figura 3. Nuvem de palavras para a categoria Indicadores essenciais ou vélidos adotados na avaliacdo
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Também ha a expectativa de indicado-
res mais sensiveis as necessidades de satde
das pessoas, voltando neste contexto a AF
ao cuidado farmacéutico, como ja descrito
anteriormente.

[...] a gente precisa avaliar de forma mais adequada
[...] entendendo que a gente tem um sistema univer-
sal e que a atencdo bdsica ela € a porta de entrada
desse servico, como que € a efetividade dessa poli-
tica, o quanto os usudrios estdo recebendo, estdo
tendo acesso aos medicamentos e ndo sé acesso,
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mas como que o uso racional de medicamentos estd
sendo promovido [...]. (Entrevistado 6).

Destaca-se que os indicadores que ja
existem, bem como as avalia¢des no campo
da AF jarealizadas, nio estio sendo ignorados,
apenas sendo preciso que se amplie a visdo para
um processo que atualmente é muito maior e
nfo se restringe somente ao medicamento e nio
acaba no momento de sua entrega ao paciente.

Ao serem instigados a propor novos indica-
dores que pudessem complementar a avaliacdo
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da AF, os entrevistados nfo so tiveram certa
dificuldade como demonstraram um pouco
de descrédito em relag¢io a evolucdo na ava-
liacdo. Embora seja undnime a ideia de que a
avaliaco esta defasada, dado que ha apenas
citacOes gerais sobre as etapas que precisam

ser incluidas no processo, muitos ndo con-
seguem sugerir com seguranca um possivel
indicador.

A figura 4 apresenta a nuvem formada a
partir dos discursos sobre os possiveis novos
indicadores ou processos a serem avaliados.

Figura 4. Nuvem de palavras para a categoria Possiveis novos indicadores
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Os autores reclamam a necessidade de
avaliacdes que contemplem determinados
aspectos frageis no processo de reorganiza-
clo da AF, com enfoque maior para o cuidado
farmacéutico, uma vez que uma visdo minima-
lista da AF tem impacto na forma do cuidado
a0 usuario®8. Nesse contexto, tais palavras
mostram que o cuidado farmacéutico deve ser
o foco dos novos indicadores e, portanto, dos
modelos de avaliacio a serem desenvolvidos
na area da AF.

Nesse sentido, conforme aponta Gerlack
et al.5%, ha um descompasso entre os objeti-
vos fixados pelo arcabouco legal e politico,
que deveria nortear a gestio da AF e o que se
observa na realidade, havendo necessidade
principalmente de reforcar a responsabilidade
dos gestores e instrumentaliza-los para que se
implantem®® evolucdes.

Conclusoes

O estudo identificou os marcos historicos e as
percepcdes dos atores acerca da incipiéncia da
inclusfo do cuidado farmacéutico na atencéo
primaria ao revelar que as experiéncias em
curso precisam ser avaliadas para a garantia
da qualidade da estrutura e dos processos
desenvolvidos pela AF no SUS.

Os achados mostram a importancia da
publicacdo de documentos pelo MS e pelo
CFF como fomentadora do desenvolvimento
profissional, da formacio académica e das
atividades clinicas realizadas por meio do
cuidado farmacéutico. Importante, porque a
pratica sempre caminha atrelada a elaboracio
de legislacoes que possam respaldar a ativida-
de profissional e que, quando sio identificadas
lacunas legislativas, em especial sanitarias,
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na regéncia da AF, limita-se seu campo de
atuacgfo. Além disso, tais documentos e expe-
riéncias foram fundamentais para a percep¢éo
dos entrevistados sobre o tema avaliacio.

Os discursos e documentos revelam que
ha uma mudanca importante na AF com a
incorporacio do cuidado. Mostram, também,
que a avaliacdo, quando ocorre, esta voltada
ao modelo normativo, com indicadores que
atendem especialmente a estrutura e aos
processos das etapas logisticas. Descrevem,
ainda, que atualmente a atuacdo assistencial do
farmacéutico nio é homogénea nem divulgada
de forma adequada, além de haver necessidade
de uniformizacéio dos servicos providos por
farmacéuticos voltados ao paciente, familia e
comunidade, bem como a defini¢do de como
deverdo ser avaliados.

Dessa forma, a avaliacdo do processo de AF
precisa ser revista e aprimorada para que as
novas demandas em satide possam ser consi-
deradas. Assim, reforca-se a necessidade de
avaliacdo do efeito, compreendido por alguns
como o impacto sobre a vida das pessoas.
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RESUMO O monitoramento e a avaliacdo vém despontando crescente interesse nas organizacdes de
saude. Para que esses processos possam qualificar o desempenho, faz-se necessario analisar sua utilidade.
Recorreu-se a experiéncia de Monitoramento do Desempenho da Gestdo da Vigilancia em Saiude (MDGVYS),
proposto pela Secretaria Estadual de Satide do Estado de Pernambuco. O objetivo foi o de analisar fatores
dificultadores e facilitadores do uso e influéncia, baseados nas dimensoes de credibilidade, pertinéncia,
fundamentacfo teérica e capacidade institucional. Trata-se de estudo exploratorio, cujos dados foram
coletados por meio de entrevistas semiestruturadas com 21 informantes-chave, além de revisio de do-
cumentos. Calcularam-se a média e o respectivo desvio padrdo das categorias de andlise, revelando boa
incorporag¢io do monitoramento, com sua contribuico na aprendizagem organizacional. O processo nido
s6 apresentou legitimidade como esta integrado a agenda politica da Vigildncia em Satuide. Por outro lado,
houve énfase nas fragilidades como: dificuldades de integracio e na divulgacdo externa dos resultados.

PALAVRAS-CHAVE Monitoramento. Avaliacdo em satde. Vigildncia em satide pablica. Gestdo em satde.

ABSTRACT Health Organizations have showed increasing interest in monitoring and evaluation. In order
for these processes to comply performance qualification, it is necessary to analyze its value. The experience
of Monitoring the Health Surveillance Management Performance (MDGYVS) proposed by the State Health
Department of Pernambuco was applied. The goal was to analyze factors that hinder and facilitate the use
and influence by adopting the dimensions credibility, pertinence, theoretical framework and institutional
capacity. It’s an exploratory study whose data were collected by means of semi-structured interviews with
21 key informants, as well as by means of the review of documents. The average and the standard deviation
for each analysis category were calculated, showing a good monitoring incorporation and its contribution to
organizational learning. The process presented legitimacy, being integrated into the HS political agenda. On
the other hand, there was an emphasis on weaknesses, difficulties of integration, and external dissemination
of results.

KEYWORDS Monitoring. Evaluation in health. Public health surveillance. Health management.
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Introducio

Nas ultimas décadas, com o advento da glo-
balizacéo, o papel da administracdo publica
na gestio de politicas de satde passou por
transformacdes. Novos arranjos institucionais
foram conformados e o modelo hierarquico
deu lugar a gestio transversal em redes, a
cultura de desempenho, e a geracio de valor
publicol. No Brasil, esse modelo teve inicio
na década de 1990 com a Reforma Gerencial,
que adotou a gestdo por resultados como um
dos seus principais instrumentos2.

O Monitoramento e a Avaliacdo (M&A) tém
sido referidos na literatura como importantes
indutores do aprimoramento da gestio, no bojo
da mencionada Reforma. Crescente tem sido
o interesse na implementacdo do M&A com
vistas a melhoria do desempenho de politicas
publicas de saude34.

Por seu carater sistematico, a maior parte
das organizacdes utiliza o monitoramento do
desempenho?®, termo polissémico, muitas vezes
confundido com efetividade, rendimento, produti-
vidade, qualidade, entre outros?#. Para Champagne
etal$, o termo considera o conjunto dessas nocdes,
que podem ser analisadas como uma de suas
subdimensdes, i.e., o termo pode englobar esses
conceitos, mas no se restringir a eles. Assim, sua
definicéio pode variar conforme as particularida-
des das organizacdes, seus objetivos e principios®.

Em 2011, o estado de Pernambuco, por
meio da Secretaria Executiva de Vigilancia
em Saude (Sevs), propds o Monitoramento do
Desempenho da Gestéo da Vigilancia em Satde
(MDGVS). Considerou-se que o monitoramen-
to ainda era pouco explorado nas organizacoes
de satde em relacdo a seu potencial de uso. O
monitoramento objetiva acompanhar trimes-
tralmente indicadores estratégicos de processo
eresultado, sendo 27 estaduais e 21 municipais.
Os indicadores sio discutidos colegiadamente,
e os encaminhamentos propostos sdo acompa-
nhados por meio de ata especifica?. Apesar da
consolidacio desse processo, ha que se avancar
no mapeamento de seus usos, de forma a que
possa ser potencializado e aperfeicoado.
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Para fins desse estudo, o uso foi compreen-
dido como a capacidade do M&A de modificar
habilidades e técnicas no manejo das interven-
cOes8. Essa deve ser uma preocupacio cons-
tante entre os envolvidos, a0 mesmo tempo
em que é um dos seus importantes desafios®.
Para alguns autores#81, a nomenclatura ‘uso’
apresenta base conceitual restrita, implicando
anecessidade de criacio de modelos que apre-
endam a influéncia dos processos avaliativos.

A adocdo da expressio uso e influéncia deve
abranger mudancas individuais nas atitudes,
habilidades, condutas e acdes dos individu-
os; mudancas interpessoais nas interacdes
entre os individuos; e mudancas coletivas
nas decisdes e praticas das organizacdes, que
envolvem a agenda politica e a aprendizagem
organizacional810,

De acordo com Contandriopoulos™, um
modelo tedrico que vise a apreender o uso e
a influéncia do M&A nas organizacdes deve
incorporar dimensdes explicativas relativas
as dimensdes credibilidade, pertinéncia,
fundamentacdo tedrica e capacidade insti-
tucional. O grau com que os resultados de
uma avaliacdo sdo levados em consideracio
pelas instdncias decisérias pode variar de
acordo com essas dimensdes™.

A credibilidade diz respeito aos procedi-
mentos metodologicos utilizados no M&A.
Ela depende da qualidade dos meios de in-
vestigacdo, da andlise empregada e das infor-
macdes produzidas. Nesse caso, as fontes de
informacdo devem ser confiaveis, de modo
que sua producio seja sistematica e valida.
Por pertinéncia, entende-se a capacidade do
processo de M&A de fornecer respostas as
instancias decisérias. Essa dimensio objeti-
va apreender se os envolvidos reconhecem o
processo como uma estratégia importante na
melhoria da efetividade ou desempenho do
sistema de saude™.

Jaafundamentacdo tedrica, refere-se a ex-
plicitacdo do arcabouco tedrico que expresse
os diferentes recortes do problema com poten-
cial para apoiar a tomada de decisoes. Ela afere
acapacidade do M&A de produzir informacdes



Uteis para cada instincia de gesto, de modo
a satisfazer as expectativas dos envolvidos™.
A capacidade institucional esta relacionada
a contribuicdo na formacéo de rede de co-
nhecimento, com construcio de legitimida-
de e utilidade, traduzida no sentimento de
pertencimento. Nessa perspectiva, 0 M&A
atuaria como instrumento de desenvolvimento
organizacional e de aprendizagem continua®2,

Apesar de todo o potencial para tal, re-
conhece-se que os resultados do M&A nio
se traduzem em decisdo automaticamente.
Entretanto, espera-se que as informacdes pro-
duzidas contribuam para melhor analise de
dada situacdo, influenciando positivamente
as decisdes™. Dessa forma, objetivou-se com
esse estudo identificar os fatores que facilitam
e dificultam o uso e a influéncia do MDGVS.

Material e métodos

Trata-se de estudo exploratdrio descriti-
vo, com emprego de método quantitativo.

Monitoramento do Desempenho da Gestdo da Vigilancia em Saude: andlise dos usos e da influéncia

A pesquisa foi desenvolvida na Secretaria
Estadual de Satde de Pernambuco (SES-
PE) e adotou o nivel central da Sevs como
unidade de andlise. Pernambuco é dividido
em 184 municipios mais o Distrito Estadual
de Fernando de Noronha, organizados em
12 Regides de Satude. A Sevs apresenta as
Diretorias-Gerais de Informacdes e Acdes
Estratégicas em Vigilancia Epidemiologica;
Vigilancia de Doencas Transmissiveis; e de
Monitoramento e Vigilancia de Doencas
e Agravos Nio Transmissiveis, Saude
Ambiental e do Trabalhador. Sua estru-
tura organizacional engloba também o
Laboratério Central de Saude Publica
de Pernambuco (Lacen-PE) e a Agéncia
Pernambucana de Vigilancia Sanitaria
(Apevisa).

A analise do uso e influéncia do MDGVS
adotou o referencial tedrico proposto por
Contandriopoulos™, categorizado por credi-
bilidade, pertinéncia, fundamentacéo tedrica
e capacidade institucional (quadro I).

Quadro 1. Definicdo das categorias analiticas para o uso e influéncia do Monitoramento do Desempenho da Gestéo da

Vigilancia em Saude (MDGVS)

Categorias de analise

Definicdo e critérios

Credibilidade

Fontes de informacédo confiaveis

Validade e disponibilidade dos dados, revisdo periddica de indicadores e
metas, quantidade e qualidade dos indicadores propostos.

Pertinéncia

Capacidade de resposta do processo de
M&A na tomada de decisao

Definicdo de prioridades de investimento, visualizacéo répida das infor-
macdes, vigilancia integrada, analise dos dados, discussao colegiada de
dirigentes, execucdo dos encaminhamentos, discussdo interinstitucio-
nal.

Fundamentacao tedrica

Producédo de informacdes Uteis para cada
instancia de decisédo

Elaboracédo e revisdo de plano de acdo, elaboracdo de materiais informa-
tivos, periodicidade das reunides.

Capacidade institucional

Aprendizagem individual e coletiva

Legitimidade do processo por meio do senti-
mento de pertencimento

Contribuicdo na aprendizagem organizacional, compartilhamento ou
disseminacao de informacdes.

Incorporacdo do MDGVS pelas dreas técnicas da Sevs, envolvimento
dos atores.

Fonte: Adaptado de Contandriopoulos™
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A populacio do estudo foi composta por
informantes-chave com experiéncia em ati-
vidades de gestdo e interface com o MDGVS.
Foram incluidos todos os diretores(as) e
gerentes ligados a mencionada Secretaria,
totalizando 21 entrevistas semiestruturadas.

A coleta dos dados foi realizada no periodo
de abril a agosto de 2018, utilizando como
fontes de evidéncias as entrevistas e a revisio
de documentos oficiais e técnicos tais como
informes, atas de reunides, notas técnicas,
relatérios. Precedendo o trabalho de campo,
o instrumento de coleta de dados passou por
ajustes do teste prévio com alguns informan-
tes-chave, tendo sendo reescritas as questoes
que suscitaram duvidas. O roteiro foi elaborado
especificamente para esse estudo.

Aferiram-se os critérios avaliados por meio
de uma escala de Likert. A cada um deles foi
atribuida nota de zero a dez, onde zero repre-
sentou a pior situacio e dez, a melhor®. As
questdes nio estruturadas receberam trata-
mento descritivo, passando por classificacido
definida por cddigos tematicos, posterior-
mente quantificados e apresentados mediante
frequéncias absolutas e relativas. Por fim, os
dados foram calculados por meio do programa
Excel® da Microsoft®.

Calculou-se a média e o respectivo desvio
padrio para cada categoria de analise do
estudo. A média indicou o grau de relevancia
de cada critério, enquanto o desvio padrio
representou a variabilidade. Os pontos de corte
para a média e desvio padrio foram sete e trés,
respectivamente.

A relevancia das categorias de analise foi
classificada em consensualmente relevante,
quando a média foi igual ou maior que sete e o
desvio padrio, inferior a trés; consensualmente
pouco relevante, quando a média foi inferior a
sete e o desvio padrio, inferior a trés; relevante
com dissenso, quando a média foi superior ou
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igual a sete e o desvio padrio, maior ou igual a
trés; e pouco relevante com dissenso, quando
a média foi inferior a sete e o desvio-padrio,
superior ou igual a trés'4.

O fato de os dados terem sido coletados por
um s6 pesquisador minimizou as caracteris-
ticas de viés de selecdo e classificacio, dado
que o procedimento de coleta foi padronizado.
A andlise do material foi amplamente discu-
tida e validada pelos integrantes da equipe
de pesquisa.

A pesquisa obedeceu as recomendacdes con-
tidas na Resolucdo n® 466,/2012 do Conselho
Nacional de Satude, que trata de pesquisas e
testes em seres humanos. O projeto foi apro-
vado pelo Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da Universidade Federal de
Pernambuco sob parecer n° 2.361.417/2017.

Resultados

De modo geral, os critérios estudados foram
classificados como relevantes, com média igual
ou maior que sete e desvio padrio menor que
trés. A excecflo desses resultados relacionou-se
a discusséo dos indicadores do monitoramento
com algumas institui¢des externas, da seguinte
forma: entidades representativas de classe ou
usudrios (média 4,0; DP 3,2), instituicdes de
ensino (média 4,0; DP 3,8), 6rgios de controle
externo (média 3,0; DP 1,4); Organizacio N&o
Governamental (ONG), sociedade civil (média
2,0; DP 3,9). A contribuicio na evidenciacdo de
fragilidades e a periodicidade das informacdes
obtiveram médias dez, enquanto definico de
prioridades de investimento, vigilancia inte-
grada, e discussio colegiada interna e externa
obtiveram média igual ou menor a oito (tabela
1). Osresultados por categoria de analise estdo
detalhados no quadro 1.
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Tabela 1. Média e desvio padrdo segundo categorias e subcategorias de anélise no uso e influéncia do MDGVS*.

Pernambuco, 2017

Categorias e subcategorias Média Desvio padrao
Credibilidade

Validade dos dados 9,0 13
Disponibilidade dos dados 9,0 17
Revisédo periddica de indicadores e metas 9.0 0,9
Indicadores propostos no painel 9,0 1,0
Pertinéncia

Definicdo de prioridades de investimento 8,0 1,8
Visualizacéo répida das informacoes 9,0 12
Vigilancia integrada 8,0 13
Anélise dos dados 9,0 11
Execucdo dos encaminhamentos 9,0 1,0
Discusséo colegiada interna 8,0 16
Discussao interinstitucional

- Municipios e regies de salde 9,0 14
- Colegiados intergestores (CIB, CIR) 8,0 18
- Instituicoes de ensino 4.0 2.8
- Entidades representativas de classe e usuarios 4.0 3,2
- Instituicdes de ensino 4.0 2.8
- Orgdos de controle externo 3,0 14
- ONG, sociedade civil 2,0 39
Fundamentacao tedrica

Elaboracdo e revisdo de plano de acdo da area 9,0 1,2
Elaboracdo de materiais informativos 9,0 1,0
Periodicidade das reunides 10,0 0,6
Capacidade institucional

Aprendizagem individual e coletiva

Contribuicdo na aprendizagem organizacional 9,0 1,0
Compartilhamento ou disseminacéo de informacoes 9,0 15
Legitimidade

Incorporacéo na Sevs e nas areas 9,0 1,3
Envolvimento dos atores 20 10
Contribuicdo na evidenciacéo de fragilidades 10,0 0,7
Contribuicdo na evidenciacdo de potencialidades 9.0 14

Fonte: Elaborac&o prépria

*Os critérios ndo relevantes de Me <7 e O > 3 estédo assinalados em escala cinza.
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Credibilidade

No que diz respeito a credibilidade do painel
estudado, os dados foram considerados confi-
aveis e validos na fase de coleta, além de dis-
poniveis e oportunos, ambos com média nove
e desvios-padrio de 1,3 e 1,7, respectivamente.
Em sua maior parte, os dados sdo advindos
de sistemas de informacdo em satde oficiais,
fazendo com que as informacoes produzidas
sejam exatas e sistematicas. No entanto, 38%
(n=8) dos pesquisados revelaram problemas
quanto a oportunidade dos dados para a cons-
trucéo de alguns indicadores do painel.

A revisio dos indicadores e metas é realiza-
da anualmente. Na opinido dos entrevistados,
essas revisdes vém sendo adequadas as ne-
cessidades das areas técnicas (Me=9, 6=0,9),
além de contribuir para o aprimoramento da
sensibilidade, especificidade e relevancia dos
indicadores, o que favorece sua robustez.

A maioria dos pesquisados nio soube co-
mentar sobre a quantidade e a qualidade dos
indicadores. Limitou-se a opinar sobre os
indicadores da sua area de atuacio, cuja ade-
quacdo e suficiéncia obtiveram média nove e
desvios-padrio de 0,7 e 1,0, respectivamente.
Houve percepc¢éo de que os indicadores eleitos
sfo estratégicos, i.e., prioritarios, e refletem
o desempenho da Vigilancia em Saade (VS).
Entretanto, para 38% (n= 8) deles haveria ne-
cessidade de insercdo de, pelo menos, mais um
indicador da sua 4rea de atuacio.

Pertinéncia

Na visdo dos entrevistados, 0o MDGVS contribui
para visualizacfo rapida das informacdes, pro-
movendo boa sistematizacfio, com média nove
e desvio padrio de 1,2. Informam que os dados
provenientes do painel sdo analisados com re-
gularidade (Me=9, 6=1,1). Alias, algumas areas
revisam mensalmente, periodicidade maior do
que ado MDGVS, que é trimestral. O processo
influencia na definicéo de prioridades de inves-
timento das areas técnicas, embora pudesse ser
mais utilizado para tal finalidade (Me=8, 6=1,8).
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Em que pese o importante papel do MDGVS
na articulacdio e integracéo das areas (Me=8,
6=1,6), 47,7% (n=10) dos entrevistados afir-
maram que essa integracio é restrita a area
técnica envolvida ou areas afins, como, por
exemplo, atencio e regulacdo em satde. A
discussio colegiada, por meio da reunifo, foi
referida como um dos pontos fortes do pro-
cesso. Houve percepcio de que a presenca
do ntcleo gestor da VS na reunifo favorece a
legitimidade e a troca de informacdes entre
as areas. Quando perguntados se sua area de
atuacdo vinha cumprindo os encaminhamen-
tos pos reunides nos prazos, relataram boa
execucdo (Me=9, 6=1,0).

Fundamentacao tedrica

Quanto a contribuicdo do MDGVS na elabora-
co e na revisdo das acdes, a melhor média foi
para a area técnica envolvida (Me=9, 6=1,2), em
detrimento do planejamento de acdes conjuntas
com municipios e regides de saude (Me=8, 6=1,3).

A periodicidade trimestral do monitora-
mento foi bem avaliada e obteve a melhor
meédia dentre os critérios analisados (Me=10,
6=0,6). A adequacdo do periodo para o mo-
nitoramento da evolucéo temporal serve de
subsidio a construcio de série historica dos
indicadores. Ja a contribuicdo do MDGVS na
elaboracio de materiais informativos tais como
relatdrios, boletins, informes, notas técnicas
alcancou média mais baixa (Me=7, 6=2,1). Os
entrevistados consideraram ser mais frequente
aproducdo de relatorios internos que externos.

Capacidade institucional

APRENDIZAGEM INDIVIDUAL E COLETIVA

O papel do MDGVS na aprendizagem organi-
zacional foi considerado importante (Me=9,
0=1,0), embora restrita ao seu ntcleo gestor. Ja
o compartilhamento e a disseminacio falada
e escrita das informacdes provenientes do
MDGVS obteve média relativamente menor



(Me=8, 6=1,7). Para 38% (n= 8) dos pesqui-
sados, essas informacdes sdo divulgadas
pontualmente.

LEGITIMIDADE DO PROCESSO

Houve relatos de boa insercéio do MDGVS no
nivel central, com incorporacio tanto na VS
como um todo, como em cada uma das areas
técnicas pesquisadas, ambas atingindo média
nove. Na opinido dos respondentes, essa inser-
cdo deveu-se aregularidade e a sistematizacio
do processo. Consideram o monitoramento
muito importante e nio conseguem mais con-
ceber a VS sem a utilizacfio dessa ferramenta.

Apesar da média igual para os dois niveis
(Sevs e areas técnicas), a maioria considerou
que investimentos ainda sdo necessarios para
que o monitoramento seja incorporado a area
técnica. A excecdo das areas com painel de
indicadores proprio, as demais consideram
que o processo ainda esteja adstrito aos par-
ticipantes das reunides. Mesmo no corpo di-
rigente, a participacdo ndo ¢ homogénea, pois,
muitas vezes, 0s gestores concentram-se nos
indicadores da sua area. Ndo ha entendimento
por parte dos técnicos sobre a importancia do
processo pela incipiente discussio interna.

Nas dreas técnicas em que o gestor apresen-
ta formacdo em M&A, observou-se influéncia
em uma melhor insercdo do MDGVS. Outro
aspecto que facilitou a incorporacéo foi o fato
de alguns dos indicadores estratégicos, moni-
torados pelo painel de forma mais sistematica,
estarem presentes em outros instrumentos de
gestdo do Ministério da Satde (MS), como,
por exemplo, o Contrato Organizativo de Acdo
Publica, o Pacto pela Saude, o Programa de
Qualificacio das Ac¢des de Vigilancia em Satude
(PQA-VS) e em pactuacdes das areas técnicas
do proprio MS.

Ao considerarmos o envolvimento dos par-
ticipantes no processo, de um modo geral,
a pontuacdo dada pelo entrevistado ao seu
préprio envolvimento foi menor do que a pon-
tuacdo dada por ele a sua equipe, em que pese
amédianove, igual para ambos os quesitos. Os
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entrevistados, por serem gestores, alegaram
falta de tempo para maior dedicacéio. Houve
o entendimento que o envolvimento ainda é
burocratico, como, por exemplo, na extracéo
e consolidacio dos indicadores.

Afirmou-se que o processo serve para evi-
denciar mais as fragilidades (Me=10, 6=0,7)
do que as potencialidades das intervencdes
por tras dos indicadores monitorados (Me=9,
6=1,4), uma vez que ha a tendéncia da valori-
zacdo dos problemas para fins da tomada de
decisio sobre eles.

Discussao

Um dos fatores determinantes para o uso e
influéncia do MDGVS de forma sistematica
foi a preocupacio com a utilidade desde o
seu desenho inicial. A defini¢do dos usos e
envolvimento dos usuarios que irdo utilizar os
resultados do M&A foi continua e ndo apenas
na difusio dos resultados, comumente por
meio da entrega de relatérios parciais. A logica
do uso do M&A como um processo e ndo um
evento, envolvendo a preparacéo e o encora-
jamento para o uso, foi descrita por Patton's.

A preparacdo para o uso deu-se desde o
inicio do processo quando do envolvimen-
to dos potenciais usudrios na elaboracdo do
modelo logico de gestdo de desempenho da
VS e na pactuacio dos indicadores e metas
do painel pelas areas técnicas participantes?.
Também houve investimentos na realiza¢io
de cursos de pos-graduacio na drea de M&A
e desempenho para os profissionais da VS.

A recomendaciio da escolha de indicadores
estratégicos e disponiveis favoreceu a credi-
bilidade medida pelas informacdes confia-
veis e a pertinéncia gerada pela capacidade
de resposta do processo de M&A na tomada
de decisio, ambas fornecidas ao painel pelos
entrevistados. No que se refere as metas, a
percepcdo foi de que elas vém sendo revisadas
no sentido proposto por Alves et al.’6, que é o
de serem factiveis e trazerem esperanca de que
podem ser atingidas. Na opinifo de Denis",
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quanto mais os atores estiverem convictos
de que o desempenho depende de melhoria
do processo de decisido e de que este, por seu
turno, depende de informacdes validas, mais
pertinente lhe parecera a institucionalizacfio
de processos avaliativos.

Ainda no que se refere a pertinéncia do
M&A, tem-se que, no Ambito organizacional,
elaengloba umarede de aliancas que se criaem
seu torno. Para que essas ferramentas auxiliem
nas decisdes, é necessario que a maior parte
dos envolvidos esteja convencida da sua im-
portancia. Sem uma mobilizacdo dessa ordem,
0 M&A nio apresentara tanta poténcia como
veiculo de mudancas®. Um adendo a perti-
néncia do MDGVS foi o de que o processo de
tomada de decisio limitou-se ao nucleo gestor
da VS, com restricdo de acdes integradas.

Os resultados do monitoramento nio vém
sendo muito discutidos com drgfos externos
e areas de interface com a VS. O estabele-
cimento de parcerias, principalmente com
outros setores, ¢ um fator favoravel a utilizacéo
continuada dos resultados do M&A, uma vez
que os setores podem apresentar objetivos
diversos, embora as aliancas facam com que se
unam esforcos para efetuaciio das mudancas,
algo que niio se conseguiria individualmente.

A fundamentacéo tedrica, baseada na pro-
ducdo de informagdes tteis para cada instancia
de decisdo, foi bem avaliada. Os resultados do
MDGVS vém sendo utilizados na execucéo
dos planos de acdo das areas em nivel central
e destas com as geréncias regionais de saude.
Entretanto, a divulgaciio dessas informacdes
ainda é adstrita ao nivel central da VS estadual.
Bezerra et al.’®, ao estudarem sobre a difusio
de informacdes advindas do M&A nos depar-
tamentos canadenses, verificaram sua ampla
disseminacéo, uma vez que os respectivos rela-
toérios sdo enviados para a agéncia central e ao
parlamento, além de serem divulgados na midia.

Quanto a contribuicdo do MDGVS na ela-
boracdo e na revisio das acdes, a melhor média
foi para a drea técnica envolvida (Me=9, 6=1,2),
seguida do planejamento de acdes conjuntas com
municipios e regides de saude (Me=8, 6=1,3).
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A contribui¢do do MDGVS foi bem avaliada
quanto a capacidade institucional. Apesar dos
dados deste estudo sugerirem certa ‘depen-
déncia’ de setor externo as areas técnicas que
facilite o processo. Houve reconhecimento do
papel das liderancas das areas técnicas e sua
influéncia na qualificacdo do MDGVS. Essa
capacidade refere-se a influéncia do M&A na
formacéo de rede e nio da transferéncia de
conhecimento, com construcdo de legitimi-
dade e utilidade traduzidas no sentimento de
pertencimento. Assim, devem-se criar capa-
cidades duradouras em M&A, permanecendo
os atores ligados ao circuito das decisoes, da
influéncia e da acdo, com desenvolvimento
de liderancas internas, evitando o ‘encapsu-
lamento’ em ‘departamentos de avaliacio™.

Nessa perspectiva, o M&A atuaria como
instrumento de desenvolvimento organizacio-
nal e de aprendizagem continua®®2, tendo em
vista que uma das suas importantes funcdes é
favorecer o aprendizado individual e coleti-
vo. Para isso, necessita-se de alinhamento de
valores, atitudes e percepcdes entre os envol-
vidos e tomadores de decisdo para que apoiem
e encorajam a aprendizagem organizacional8.

No caso da Sevs, instituiu-se uma pratica
gerencial continuada de acompanhamento das
intervencdes e programas por meio do painel.
Isso vem favorecendo tanto a aprendizagem
individual como a coletiva. Para Hartz29, o
fortalecimento de capacidades acontece por
meio de processos formais e continuados de
aprendizagem, em que os erros e falhas re-
sultantes de inovacdes ou experimentos, com
vistas a melhores resultados, ndo sdo punidos,
sdo computados como licdes aprendidas. No
caso em analise, apesar do reconhecimento de
que o processo favorece o compartilhamento e
a aprendizagem, ele foi visto como evidéncia
de fragilidades, mais que de potencialidades.

No que diz respeito a sua legitimidade,
afirmou-se que o MDGVS foi incorporado a
VS, a despeito de seu envolvimento limitar-se
aos participantes das reunides e de apenas
algumas areas técnicas terem implantado mo-
nitoramento proprio. Os entrevistados citaram



que essa ferramenta é integrante do ciclo da
VS que envolve coleta, analise, monitoramento
e disseminacio dos dados?1, e que, por isso
mesmo, tende a tornar o processo endogeno
ao trabalho desenvolvido.

Abreu et al.?, ao estudarem sobre o uso
e influéncia de uma avaliacdo de desempe-
nho do Programa Nacional de Controle da
Tuberculose (PNCT), concluiram que ela s6
é considerada util se estiver alinhada aos in-
teresses dos envolvidos. Sua utilidade pode
nio ser uninime nessa rede, até porque ser
util nfo é garantia de uso da avaliacfio. Apesar
das incertezas, o engajamento e o envolvimen-
to dos interessados parecem potencializar a
utilizacdo. Na pratica, o MDGVS vem sendo
conduzido por meio de abordagem avaliativa
participativa, importante na sua incorporacio
organizacional?2,

Conforme Denis?, algumas premissas para
que o0 M&A se consolide institucionalmente
sdo: () o dever de fazer com que o processo
avaliativo ganhe sentido de fonte de informa-
cOes para a reflexdo sobre as organizacdes e
a politica, numa perspectiva de transforma-
cdlo; (i) o dever de assegurar que as decisdes
sejam justificadas por meio de dados validados;
(iii) o dever de compreender a complexidade
crescente dos problemas enfrentados pelas
organizacdes; e (iv) o admitir que as politicas
publicas funcionam em rede, sobre as quais
nfo se controla a totalidade do funcionamento.

Consideracoes finais

Este estudo teve por finalidade contribuir
para a compreensio de como 0s processos
de M&A vém sendo utilizados na VS estadual
e dos fatores que podem ou néo favorecer tal
utilizacio. Apoiou-se no pressuposto de que
o valor do M&A relaciona-se diretamente a
sua utilidade na melhoria da pratica cotidiana
das intervencdes, repercutindo no alcance dos
resultados pretendidoss.

Os dados revelaram que o MDGVS vem
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consolidando as dimensdes propostas por
Contandriopoulos™ no uso ou influéncia dos
resultados do M&A nas organizacdes, i.e.,
credibilidade, pertinéncia, fundamentacéo
tedrica e capacidade institucional. Houve re-
conhecimento da legitimacdo do processo, o
que, por consequéncia, vem favorecendo sua
utilizacdo na VS. Investimentos ainda preci-
sam ser realizados na sua visibilidade externa,
principalmente na divulgacio das informacoes
e na articulacdo intersetorial.

A coproducio de critérios e indicadores
e a definicdo do escopo do desempenho sio
fatores relevantes na mobilizacdo, no desen-
volvimento institucional e na potencializacio
da utilizacdo dos achados da avaliacdo®®. A
incorporacio do monitoramento e da avalia-
¢do na VS tem como objetivo integra-los a
organizacio de modo que sejam capazes de
influenciar seu comportamento, conectando
as atividades analiticas as de gestio8.

Acdes que conduzam os envolvidos a incor-
porarem homogeneamente essas ferramentas
no cotidiano, com atribuicio de responsabi-
lidades de cada um no processo, sio funda-
mentais para aumentar o uso e a influéncia
dos resultados do M&A. Aliado aisso, ha de se
promover maior alinhamento sobre a concep-
ciio de desempenho que nio se atenha somente
ao cumprimento de metas epidemiologicas e
operacionais, bem como sobre a percepcio
de que o processo foca nas fragilidades das
intervencdes monitoradas. Em outras palavras,
ha de se promover ressignificacéo.
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RESUMO O objetivo deste estudo foi o descrever as caracteristicas e demandas das familias em acom-
panhamento no Centro de Referéncia de Assisténcia Social (Cras) de Santa Marta, municipio de Belford
Roxo (RJ), no periodo de 2006 a 2017. Trata-se de estudo transversal descritivo com dados extraidos
das fichas de acompanhamento. Um total de 87 familias foi acompanhada no periodo. A maioria dos
responsaveis familiares era do sexo feminino (92,0%), menor de 40 anos (59,8%), solteira (92,0%) e com
ensino fundamental incompleto (89,7%). As principais demandas se referiram ao descumprimento de
condicionalidade do Programa Bolsa Familia (28,7%) e evasfo escolar (26,4%). O servico de satde (33,3%)
apresentou o maior encaminhamento intersetorial. A mediana do tempo de acompanhamento foi de 53
meses. Nao houve diferenca no tempo de acompanhamento em funcio do grupo etario, sexo, vinculo
de trabalho informal ou precario, para recebimento de beneficio, forma de acesso, tipo de demanda e
registro de plano de acompanhamento (p>0,272). A demanda esponténea foi a razdo de a maioria das
familias estar em acompanhamento (86,2%), mas nio havia registro sobre sua situaciio de vulnerabilidade.
A identificacdo das familias que necessitam de acompanhamento é importante para garantir acesso aos
direitos socioassistenciais, além de contribuir para superar as desigualdades sociais existentes.

PALAVRAS-CHAVE Direitos humanos. Politica publica. Seguridade social. Caréncia social. Familia.

ABSTRACT The objective of this study was to describe the characteristics and demands of the families under
follow-up at Social Assistance Referral Center (Cras) of Santa Marta, municipality of Belford Roxo, State
of Rio de Janeiro, from 2006 to 2017. This is a descriptive cross-sectional study whose data were retrieved
from the families’ accompanying records. A total of 87 families were followed up within the study period.
Most of the family heads were female (92.0%), under 40 (59.8%), single (92.0%) and incomplete elementary
school (89.7%). Main demands referred to noncompliance with the Bolsa Familia Program (28.7%) and school
dropout (26.4%) conditionalities. Health service (33.3%) showed the greatest intersectoral referral. The
median following-up time was 53 months. There was no difference in the following-up time due to the age
group, gender, informal or precarious employment relationship, benefit payment, access type, demand type,
and follow-up plan registration (p>0,272). Spontaneous demand was the reason for most of the families to
be under follow-up (86.2%), although no record existed on their vulnerability situation. The identification
of the families in the need to be followed is important to guarantee access to social and care rights, besides
contributing to overcome the existing social inequalities.

KEYWORDS Human rights. Public policy. Social welfare. Low-income population. Family.
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Caracteristicas e demandas da populacdo em situacdo de vulnerabilidade social acompanhadas em Belford Roxo (R))

Introducio

As praticas de assisténcia social sempre
estiveram relacionadas a solidariedade e a
benevoléncia dirigida principalmente aos
pobres, doentes e deficientes. O processo
de redemocratizac¢do iniciado no final da
década de 1970 teve por objetivo restabele-
cer, além dos direitos politicos, os direitos
fundamentais de grupos historicamente ex-
cluidos'. Nesse contexto, a assisténcia social
foi introduzida na Constituicéo para garantia
de protecio social aos cidaddos, e compde o
tripé da seguridade social juntamente com
a satude e a previdéncia?, rompendo com a
visdo assistencialista e clientelista existente.
Tal direito, contudo, apenas ganhou status
de politica publica e dever do Estado apos a
promulgacdo da Lei Orgénica da Assisténcia
Social (Loas)3. A implantacdo da Loas, no
entanto, é dificultada por aspectos politicos e
econdmicos, ja que o Estado passa a transferir
suas responsabilidades para as organizacdes
sem fins lucrativos e para o mercado, manten-
do as praticas de assistencialismo por meio de
acdes pontuais e fragmentadas direcionadas
aos mais pobres, comprometendo a efetiva-
clo da assisténcia social no Brasill. A Loas,
ndo obstante, foi a base para estruturacio do
Plano Nacional de Assisténcia Social (PNAS)4,
que se concretizou com a implantacio do
Sistema Unico de Assisténcia Social (Suas),
sendo o territorio a base para organizacio e
consolidacéo do sistema®. O Suas tem sido
fundamental para o combate a violéncia e a
extrema pobreza em todo o pais, proporcio-
nando o reconhecimento da relevancia da
Politica Publica de Protecdo Socials.

Os servicos de protecéo social estdo organi-
zados por niveis de baixa, média e alta comple-
xidade. Os servicos de protecio social basica
sdo de baixa complexidade e atuam de forma
preventiva; os de protecdo social especial
sdo de média e alta complexidade e atendem
individuos e familias que ja tiveram seus di-
reitos violados?. Os Centros de Referéncia
de Assisténcia Social (Cras) sdo unidades

locais que tém por atribuicio a organizacio
da rede socioassistencial e a oferta de servi-
cos de protecdo social basica em determinado
territorio. O objeto de intervencéo é a familia
e amatricialidade sociofamiliar, uma das dire-
trizes estruturantes de gestio do Suas. O Cras
tem como objetivo prevenir o rompimento de
vinculos familiares e comunitarios com acdes
preventivas, protetivas e proativas, ampliando
0 acesso dos usudrios aos direitos e politicas
publicas para mais de assisténcia social8. A
intersetorialidade é um dos objetivos previsto
na Loas, e prevé no seu paragrafo inico que

a assisténcia social realiza-se de forma integra-
da as politicas setoriais, garantindo minimos
sociais e provimento de condicdes para atender
contingéncias sociais e promovendo a univer-
salizacdo dos direitos sociais®.

Considerando o conceito ampliado de
saude, que se expressa por meio dos aspectos
sociais, culturais, econOmicos e nio somente
bioldgicos, é relevante avaliar, como estratégia
de construcio de cuidado integral, a parceria
entre diversas secretarias. Um exemplo de
intersetorialidade é o Programa Bolsa Familia
(PBF), cuja transferéncia de renda esta con-
dicionada a manutencio da escolarizacio, a
vacinaciio e ao acompanhamento em saude
das criancas e gestantes.

O Servico de Protecdo e Atendimento
Integral a Familia (Paif) faz parte de uma po-
litica puiblica e é um servico socioassistencial
ofertado de maneira exclusiva pelo Cras. Além
disso, é responsavel por articular os demais
servicos socioassistenciais, programas de
transferéncia de renda e beneficios assisten-
ciais. Assim, tal servico é destinado as familias
que estejam em situacdo de vulnerabilidade e
necessitem de assisténcia social para garantia
de acesso aos direitos socioassistenciais e am-
pliacéio de sua capacidade protetiva.

O Paif é um servico que implica a construcio
de um plano de acompanhamento familiar
juntamente com os usuarios, no qual sio esta-
belecidos os compromissos entre a familia e os
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profissionais de forma a subsidiar acdes para
contribuir na superagéio dos problemas sociais
vivenciados pela familia. O atendimento pode
ocorrer de forma pontual ou continuada e o
propésito é fortalecer a funcéo protetiva da
familia, prevenindo o rompimento de vinculos
familiares e reconhecendo suas potencialida-
des, e colocando-a como sujeito da sua propria
historia. Dar suporte ao desenvolvimento das
capacidades humanas pressupoe admitir a
existéncia de individuos ativos e respeito a
sualiberdade, o que contribui para eliminar as
relacdes assimétricas de forma a fortalecé-los
para o enfrentamento das situacdes de vulne-
rabilidade vivenciadas?0. Dessa forma, o Paif,
em conjunto com outros servicos, programas
e projetos, contribui para que seja garantido
o0 acesso a direitos e servicos tanto na rede
socioassistencial como nos servicos setoriais
e demais politicas publicas, principalmente
em relacdo ao acesso a saude™.

As familias inseridas para acompanha-
mento no Paif apresentam vulnerabilidade
ou risco social®2. A vulnerabilidade social
compreende uma condicio de fragilidade
dos vinculos familiares e relacionais, com-
prometendo a insercio e estabilidade no
mercado de trabalho e o0 acesso aos servicos
publicos e de protecio social. Ja o risco, é
uma consequéncia da nio prevencéo das si-
tuacdes de vulnerabilidade®. Dentre os mais
vulneraveis encontram-se os beneficiarios
do Programa Bolsa Familia e do Beneficio
de Prestacdo Continuada, i.e., idosos e
deficientes com renda menor que 1/4 do
salario-minimo; pessoas que nio possuem
documentacdo civil basica; familias com in-
dividuos reconduzidos ao convivio familiar
apos cumprimento de medidas protetivas
ou outras situacdes de privacio do convivio
familiar e comunitério8.

No Brasil, considerando os censos de 2000 e
2010, houve umareducéo de 40,2% no percen-
tual da populacdo que vive pobreza extrema,
percebendo até um quarto do salario minimo,
embora tal populacdo ainda corresponda a
15,7% da populacdo™. A pobreza extrema,
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embora seja determinante da maioria das situ-
acdes de vulnerabilidade, nio é suficiente para
definir quais sujeitos necessitam de apoio®.

Apesar de o Paif existir hd mais de duas
décadas, ainda sdo raros os estudos sobre a
populacido em acompanhamento no Cras.
Este artigo tem como objetivo descrever as
caracteristicas e demandas das familias em
acompanhamento no Paif do Cras II Santa
Marta, municipio de Belford Roxo - Rio de
Janeiro, no periodo de 2006 a 2017.

Material e métodos

Trata-se de um estudo transversal descritivo
das familias incluidas para acompanhamento
no Paif do Cras IT Santa Marta, municipio de
Belford Roxo (RJ).

Belford Roxo é um municipio da regido
metropolitana do estado do Rio de Janeiro,
localizado na Baixada Fluminense. Esta divi-
dido em cinco distritos e contém 28 favelas,
i.e, assentamentos subnormais. O municipio
possui um dos mais elevados Produto Interno
Bruto (PIB) do Estado, embora a renda per
capita seja uma das mais baixas. Apresenta
Indice de Desenvolvimento Humano (IDH)
médio (0,684), abaixo da média do Estado
(0,768) e do Pais (0,744). Em 2010, a popula¢io
estimada era de 495.783 habitantes, sendo o
sétimo municipio mais populoso do Estado.
Adicionalmente, 15,7% da populacio vive em
pobreza extrema, correspondendo a 122 pior
posicdo do Estado.

A rede socioassistencial do Municipio
comecou a ser implantada a partir da aprova-
¢flo da PNAS-Suas, ocorrida em 2004. No ano
posterior, 0o municipio contava com um Centro
de Referéncia Especializado de Assisténcia
Social (Creas) e seis Cras’®. Atualmente, o
municipio dispde de treze Cras, trés Creas e
um Centro de Referéncia Especializado para
Populacdo em Situacéo de Rua (Centro POP).

O Cras IT Santa Marta, objeto deste estudo,
foi inaugurado em 2005. Esta localizado no ter-
ceiro distrito, que abrange quinze sub bairros
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e é responsavel por cerca de oito mil fami-
lias. Neste estudo, no entanto, foram elegiveis
apenas as familias acompanhadas no Paif do
Cras II Santa Marta, municipio de Belford
Roxo, no periodo de 2006 a 2017.

Os dados foram extraidos das fichas de acom-
panhamento do Paif do Cras II Santa Marta.
Analisaram-se as variaveis relacionadas as ca-
racteristicas socioeconémicas e demograficas
do responsavel familiar, demandas dos usuarios,
atendimento no Paif e tempo de acompanha-
mento entre a data da inclusio e da saida.

As caracteristicas socioecondmicas e demo-
graficas consideradas dizem respeito ao sexo,
idade, escolaridade, situacdo conjugal, renda
e beneficio recebido. As demandas avaliadas
referem-se ao descumprimento de condiciona-
lidade do PBF, ou seja, crianca ou adolescente
com frequéncia irregular na escola, vacina-
cdo ndo estd em dia e ndo da realizacdo da
pesagem; evasio escolar; situacio de abuso,
exploracdo sexual, violéncia doméstica, acolhi-
mento institucional e trabalho infanto-juvenil.

Quanto ao atendimento no Paif, foram con-
templadas a forma de acesso, caracterizada
pela demanda espontinea e encaminhamento
intra e intersetorial; e as acdes realizadas, tais
como inclusdo no programa de acompanha-
mento, regularizacio de documentos pessoais,
encaminhamentos, inser¢do em programas,
servicos ou beneficios e visita domiciliar.

Calculou-se o percentual de cada cate-
goria das variaveis estudadas e o tempo
mediano de acompanhamento das familias
no Paif. Também foram construidas curvas

de tempo de acompanhamento das familias
utilizando o método de Kaplan Meier, que é
uma estimacéo ndo paramétrica do tempo
de ocorréncia de um evento'. As curvas de
tempo foram estratificadas por grupo etario,
sexo, vinculo empregaticio, recebimento
de beneficio, forma de acesso ao Paif e des-
cumprimento de condicionalidade do PBF.
O teste Log-rank foi calculado para com-
parar as curvas dos estratos das variaveis,
e a diferenca encontrada foi considerada
estatisticamente significativa quando o res-
pectivo valor de p foi < 0,0517.

Os dados foram armazenados no programa
Excel, versio 2013, e analisados no programa
estatistico R versdo 3.5.118.

O estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Escola Nacional de
Saude Publica Sérgio Arouca (Ensp) da
Fundacdo Oswaldo Cruz (Fiocruz) (CAAE
94184318.2.0000.5240 e parecer numero
2.795.511).

Resultados

No periodo de 2006 a 2017, foram incluidas
91 familias para acompanhamento no Paif do
Cras Santa Marta de Belford Roxo. Destas,
duas fichas de acompanhamento ndo foram
localizadas e duas familias realizaram apenas
o primeiro atendimento. Portanto, 87 familias
foram incluidas no estudo. Houve um aumento
de inclusio das familias até 2012, com decrés-
cimo nos anos posteriores (grdfico 1.

a1
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Grafico 1. Numero de familias em acompanhamento no Paif do Cras Il Santa Marta em Belford Roxo (RJ), por ano de

inclusdo, 2006 - 2017
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Quanto as caracteristicas socioeconémi-
cas e demograficas do responsavel familiar,
constatou-se que a maioria era do sexo fe-
minino (92,0%), grupo etario de 16 a 39 anos
(59,8%), solteira (92,0%), baixa escolaridade,
com ensino fundamental incompleto (89,7%).
Ressalta-se que dois usudrios referenciados ao
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Cras eram oriundos do estado de Pernambuco.
Dentre os seis empregados, cinco recebiam
Bolsa-Familia e o outro estava com o beneficio
cancelado ou bloqueado. Dentre os 81 desem-
pregados, 14 nfio participavam do programa de
transferéncia de renda (17,3%) e dois tiveram
seu PBF bloqueado ou cancelado (tabela 1).

Tabela 1. Distribuicdo das caracteristicas socioeconémicas e demogréficas do responsavel familiar inserido em
acompanhamento no Paif no Cras Il Santa Marta, Belford Roxo (RJ), 2006 a 2017

Caracteristica do responsavel familiar N %
Sexo

Masculino 7 8,0
Feminino 80 92,0
Grupo etario

Entre 16 a 39 anos 52 59,8
Entre 40 a 59 anos 26 299
60 anos ou mais 9 10,3
Situacdo Conjugal

Solteiro 80 92,0
Casado 2 2,3
Divorciado 1 11
Vidvo 1 1
lgnorado 3 3.4
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Tabela 1. (cont.)

Caracteristica do responsavel familiar N %
Escolaridade

Analfabeto 2 2,3
Fundamental Incompleto 78 89,7
Fundamental Completo 3 3,4
Ensino Médio Incompleto 3 3,4
lgnorado 1 11
Tipo de beneficio ou programa de transferéncia de renda

Apenas Programa Bolsa Familia - PBF 63 72,4
Apenas Beneficio de Prestacdo Continuada - BPC 3 3,4
PBF e BPC 4 4,6
PBF cancelado ou bloqueado 3 34
N&o participa de programa de transferéncia de renda 14 16,1
Empregado

Sim 6 6,9
Néo 81 93]
Naturalidade

Rio de Janeiro 85 977
Pernambuco 2 2.3

A demanda espontinea foi a razio de a
maioria das familias estar em acompanha-
mento (86,2%) (tabela 2). As principais
demandas foram o descumprimento de con-
dicionalidade do PBF (28,7%) e evasio escolar

(26,4%). Destaca-se que 43 (49,4%) familias
nio tinham uma demanda especifica regis-
trada, embora se ressalte que a maioria destas
(90,7%) tenha procurado a assisténcia social
espontaneamente.

Tabela 2. Distribuicdo das formas de acesso e demandas trazidas pelas familias ao Paif de Cras Il Santa Marta, Belford

Roxo (RJ), 2006 a 2017

Formas de acesso e demandas N %
Formas de acesso

Demanda espontanea 75 86,2
Encaminhamento da rede socioassistencial 5 57
Encaminhamento intersetorial 7 8,0
Demandas*

Descumprimento de condicionalidade 25 28,7
Evasédo escolar 23 264
Situacéo de abuso ou exploracdo sexual 1 11
Situacéo de violéncia doméstica 10 15
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Tabela 2. (cont.)

Formas de acesso e demandas N %
Situacao de acolhimento institucional 7 8,0
Trabalho infanto-juvenil 4 4,6
Sem registro de demanda no cadastro 43 494
lgnorado 3 3.4

*Pode ter mais de uma demanda.

Apenas 28,7% das familias tinham um plano
de acompanhamento registrado na ficha ca-
dastral (tabela 3). A principal a¢éo realizada
pelos técnicos foi 0 encaminhamento para
programas, servicos e beneficios do governo

federal (97,7%). O servico de saude (33,3%)
apresentou o maior encaminhamento interse-
torial, seguido da habita¢io (11,5%). Salienta-se
que 36,8% das familias ndo foi encaminhado
para outros servicos da rede intersetorial.

Tabela 3. Distribuicdo das acdes realizadas com as familias em acompanhamento no Paif do Cras Il Santa Marta, Belford

Roxo (RJ), 2006 a 2017

Acompanhamento no Paif N %
Plano de acompanhamento

Sim 25 287
Nao registrado 62 71,3
Encaminhamentos - Ac6es*

Insercdo em programas, servicos e beneficios do governo federal 85 97,7
Regularizacdo de documentos pessoais 28 32,2
Visita Domiciliar 41 471
Encaminhamento Intersetorial*

Saude 29 33,3
Educacéo 3 34
Justica 5 57
Creas 3 3.4
Conselho Tutelar 4 4,6
Secretaria de Habitacéo 10 1,5
Centro Especializado de Atendimento a Mulher (Ceambel) 2 2,3
Setor ignorado 17 19,5
N&o encaminhado para outro setor 32 36,8

*Pode ter mais de uma demanda.
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O tempo mediano de acompanhamento pelo
programa foi de 53 meses, variando de 2 a 152
meses. As curvas dos tempos de acompanha-
mento no Paif dos familiares mostram que nio
houve diferenca estatisticamente significativa
no tempo de acompanhamento em funcio

do grupo etario (p = 0,901), sexo (p = 0,611),
vinculo de trabalho informal ou precario (p =
0,496), recebimento de beneficio (p = 0,547),
forma de acesso (p = 0,342), tipo de demanda
(p=0,272) e registro de plano de acompanha-
mento no Paif (p = 0,867) (figura D).

Figura 1. Curvas dos tempos de acompanhamento das familias no Paif estratificadas por varidveis selecionadas, Cras Il

Santa Marta, Belford Roxo (RJ), 2006 a 2017
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Discussao

Apenas 87 familias ficaram em acompanha-
mento no Paif, inviabilizando a analise da
mudanca na tendéncia no periodo estudado.
Embora tenha ocorrido um aumento na in-
clusdo das familias desde a implantacédo do
servico em 2005 até 2012, houve decréscimo
nos anos posteriores, o que pode ser mais o
reflexo de uma mudanca macro politica do
que uma reducdo da demanda, tendo em
vista que as condicdes de vida da populacio
tém piorado com o aumento do desemprego.
Segundo a Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios Continua® o percentual de deso-
cupacdo superou 10% a partir de 2016, alcan-
cando 12,7% no primeiro trimestre de 2019,
crescendo o aumento das iniquidades sociais,
principalmente para grupos populacionais em
situaciio de maior vulnerabilidade. Some-se a
isso aimplementacfo das politicas de austeri-
dade, que vem trazendo efeitos nefastos sobre
o financiamento das politicas sociais no Brasil
eresultando na precarizacéo dos servicos e da
politica de saude, por exemplo.

Em 2016, ano com nenhuma familia inclu-
ida, o contexto foi de intensificacéio das acoes
neoliberais, visando a reducio dos gastos pt-
blicos20. Os programas e servicos relacionados
a pasta da assisténcia social tendem a ser os
mais afetados por nio haver um percentual
minimo da arrecadacdo pactuado em cada
esfera de governo em razéo da vinculacéo obri-
gatoria, como ocorre com a saude e a educagio.

Um servico ou uma politica publica por si
s0, contudo, ndo é suficiente para responder as
demandas da populacio, em particular a mais
vulneravel. Ademais, a melhoria da satide de
uma determinada populacio pode depender
mais de investimento de outra politica setorial,
como, por exemplo, o saneamento basico, do
que do aumento no investimento dos gastos
tradicionais relacionados a satde.

A intersetorialidade é uma estratégia de
construcdo do cuidado integral, mas ainda se
verifica na pratica profissional uma necessi-
dade de ampliacdo do debate acerca da rede
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intra e intersetorial, bem como da articulacio
entre elas. Tal limitacdo compromete o enfren-
tamento da determinacéo social que incide no
processo saude-doenca.

A assisténcia social se insere numa realidade
complexa, que, por vezes, encontra limites para
atuacio profissional. Tal contexto provoca o
profissional a refletir sobre a sua pratica e
reconhecer que a realidade é dindmica, com
avangos e retrocessos na relacéo entre o Estado
e a sociedade.

Viu-se que, das familias em acompanha-
mento, a maioria tinha a mulher como respon-
savel (92%). Embora a familia seja o foco da
atencdo, como previsto nos marcos legais da
Politica de Assisténcia - PNAS4 e nos marcos
normativos do Suas - Norma Operacional
Basica (NOB)/Suas®, ha a priorizacdo das
mulheres como responsavel pelo cadastro
unico. Esse cadastro é um instrumento de
identificacio e caracteriza¢fio socioeconémica
das familias de baixa renda a ser obrigatoria-
mente utilizado para selecdo de beneficidrios
eintegracdo de programas sociais do governo
federal. Posteriormente, torna-se o publico
preferencial do programa de transferéncia da
renda - PBF, que reforca a responsabilizacio
feminina por meio das condicionalidades,
compromissos assumidos pela familia nas
areas da educacio e da satide e que precisam
ser cumpridos para manutencéo do beneficio.

Outro achado relevante a ser destacado é que
17,3% dos responsaveis familiares em situacio de
desemprego nio participou de nenhum progra-
ma de transferéncia de renda. Tal fato reflete as
implicacOes da gestdo neoliberal no campo das
politicas sociais, trazendo impactos em nivel do
trabalho e também implicac¢des psicossociais e
tornando relevante articular as intervenc¢des
tanto na assisténcia social como em outras politi-
cas publicas, como as de satde e satide mental?!,

O fato de a maioria das familias ter sido
incluida para acompanhamento familiar no
Paif por demanda esponténea (86,2%), reforca
que o Cras é a principal porta de entrada
para o acesso as politicas publicas, embora
os registros ndo contivessem a situacio de
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vulnerabilidade que elegia as familias a tal
inclusio. Adicionalmente, a maioria das fa-
milias (71,2%) néo tinha um plano de acom-
panhamento registrado, embora tenham sido
acompanhadas por dois a 153 meses. Ademais,
se destacam as formas diferenciadas de regis-
tros das informacdes nas fichas do Paif, o que
impossibilita sistematizar a pratica e definir
indicadores sobre o acompanhamento.

E importante salientar que, no atual con-
texto de ofensivas conservadoras aos direi-
tos sociais, ha um processo de desmonte dos
equipamentos publicos, acrescido de um fi-
nanciamento inadequado, tornando inviavel
a prestacdo de servicos com qualidade, o que
pode desencadear o fim do Suas. Somando-
se a esse corte de recursos em relacio aos
servicos socioassistenciais, ocorrem outras
formas de precarizacdo do trabalho tais como
a desvalorizaco dos trabalhadores do Suas,
baixa remuneracio, condicdes precarias de
trabalho, a nfo preservacio a saude do tra-
balhador e os riscos e exposicéio a violéncia
urbana nos territérios.

Ademais, segundo o ultimo Censo Suas,
publicado 201622, observa-se que, desde
2010, mais da metade dos profissionais das
Secretarias Municipais de Assisténcia Social
é comissionada ou sem vinculos trabalhistas.
Tal situacdo favorece a alta rotatividade desses
profissionais, relacionada a descontinuidade
politico-partidaria, o que prejudica a continui-
dade das acoes e o estabelecimento de vinculos
entre esses profissionais e os usuarios, impac-
tando diretamente o atendimento prestado.

Consideracdes finais

O Paif ja existia no estado do Rio de Janeiro
desde 1999 com o objetivo de ordenar e orga-
nizar a assisténcia social de maneira sistémica;
mas perdeu suarazio de existir, pois a proposta
foi incorporada ao Suas na sua implantacfio em
2005. O servico Paif foi mantido, mas tentaram
converté-lo numa metodologia de acompa-
nhamento sociofamiliar.

O fato de haver repasse do governo federal
tem estimulado a implantacio desses servi-
cos nos municipios, embora geralmente em
condicdes precarias, sem recursos humanos
suficientes para atender a demanda, dificul-
tando a operacionalizacéio e a execuc¢do da
politica de assisténcia social. As recomenda-
coes do Paif ndo contemplam a realidade e
desconsideram a complexidade das refractes
da questéo social. Tal situacdo superestima a
capacidade do profissional em responder as
demandas das familias, que, por nio serem
atendidas, frustram o profissional. Em con-
trapartida, a sociedade acaba, muitas vezes,
atribuindo a culpa as familias pelo fracasso,
reforcando e transferindo a responsabilidade
dos cuidados e da protecio social para as
familias. As necessidades sociais sdo tratadas
como problemas privados, de “forma despoli-
tizada, quando na verdade se trata de questdes
de ordem publica, afetas a sociedade e, em
particular, ao Estado”23(136),

O direito a saude é universal. Portanto, nio
é condicdo passar pelo servico da assisténcia
social para ter acesso a esse direito. A politica
de assisténcia social é importante para demo-
cratizar as informacdes quanto aos direitos da
populacéo, em particular para os individuos
em situacdo de vulnerabilidade. E importante
trazer este debate sobre a assisténcia social
como uma articuladora das demais politicas e
como ela pode contribuir para a viabilizacdo do
acesso ao direito a saude e a dignidade humana.

O trabalho intersetorial é fundamental
para viabilizar o processo de referéncia e
contra referéncia a servicos socioassisten-
ciais e a servicos de outras politicas seto-
riais, assegurando a interdisciplinaridade,
a qualidade dos servicos e acdo em rede.
Ademais contribui para monitorar a reso-
lutividade das acdes e proporcionar maior
transversalidade da assisténcia social com
as demais politicas publicas, em especial a
saude, educacio, habitacfo, sistema socio-
juridico, trabalho e renda. Assim, a interse-
torialidade é essencial no que diz respeito a
garantia de direitos e das politicas sociais,
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e se torna necessaria, porque a populacdo
apresenta demandas variadas e complexas.

Defender a oferta de servicos de qualidade
no Suas implica a garantia de condicdes
de trabalho pautadas nos principios ético-
-politicos dos trabalhadores do Suas e na
defesa dos direitos socioassistenciais dos
usuarios, estimulando sua participacdo nos
espacos de controle social, como conselhos,
foruns e conferéncias. Ademais, a capacita-
cio dos profissionais e a estruturacdo das
condic¢des de trabalho sdo fundamentais.
Nesse sentido, a busca pela defesa e a am-
pliacdo da protecédo social e dos direitos
sociais na perspectiva do conceito de se-
guridade social ampliada visa a reduzir as
vulnerabilidades e possibilitar aos cidadéos
0 acesso as politicas setoriais e servicos
publicos, opondo-se a violagdo de prerroga-
tivas profissionais e dos direitos humanos.

A adequada inclusio no acompanhamento
Paif é importante, pois garante a aplicacdo
de recursos para a populacdo que realmente
necessita de protecdo social, proporcionando
acesso as informacdes, aos bens, aos servicos,
aos direitos socioassistenciais e as demais po-
liticas setoriais e de defesa de direitos. Esse
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RESUMO Objetivou-se identificar os fatores associados a satisfacdo dos usuarios com a oferta de cuidado
em saude bucal na Paraiba a partir de dados do 2° ciclo de avaliacdo externa do Programa Nacional de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB). As respostas dos usuarios que pas-
saram por consulta odontolégica com a Equipe de Satude Bucal (ESB) e possuiam dados completos foram
analisadas por meio de regressio logistica. Em relacdo a varidvel dependente ‘Satisfacdo do usuario’, 87%
dos usuarios (n=2.047), afirmaram estar satisfeitos com o cuidado que recebem da ESB. A insatisfacdo
foi influenciada pelo fato de o usuario nunca ou quase nunca ser orientado sobre os cuidados com a sua
satde bucal (OR=4,27); o tempo da consulta ser insuficiente (OR=3,38); os profissionais nio fazerem
anotac¢des no prontuario ou ficha (OR=1,97); a ESB ndo atender no turno da tarde (OR=1,66); o horario do
atendimento odontoldgico nio satisfazer as necessidades dos usuarios (OR=2,86); e a ESB ndo procurar
o usudrio quando este interrompe o tratamento ou nio comparece a consulta odontoldgica para saber o
que aconteceu e retomar o atendimento (OR=1,59). Conclui-se ser expressivo o percentual de usuarios
satisfeitos com a atencéo em satide bucal na Paraiba, estando os fatores que influenciam a satisfacio rela-
cionados principalmente ao atendimento das necessidades dos usudrios e ao processo de trabalho da ESB.

PALAVRAS-CHAVES Atencio Primadria a Saude. Satde bucal. Satisfacdo do paciente.

ABSTRACT The objective of this study was to identify the factors associated with the user’s satisfaction
about the provision of oral health care in the State of Paraiba. The research based on data regarding the
2nd cycle of the external evaluation of the National Program for Improving Access and Quality in Primary
Care (PMAQ-AB). The responses of users who underwent dental consultations with the Oral Health Team
(OHT) and of whom the service had a full record were analyzed using logistic regression. Regarding the de-
pendent variable ‘User satisfaction’, 87% of the users (n=2,047) stated that they were satisfied with the care
they receive from the OHT. Dissatisfaction was influenced by the fact that user was never or almost never
guided about his/her oral health care (OR=4.27); insufficient consultation time (OR=3.38); professionals do
not register the user condition in his/her medical record (OR=1.97); OHT does not operate in the afternoons
(OR=1.66); dental care schedule does not meet the user needs (OR=2.86); OHT does not search for the user
when either he/she interrupts the treatment or does not attend a dental appointment so to follow up and
resume the service (OR=1.59). Therefore, the percentage of users satisfied with the oral health care in Paraiba
is significant, being the factors that influence user satisfaction mainly associated with meeting users’ needs
and work process organization.

KEYWORDS Primary Health Care. Oral health. Patient satisfaction.
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Introducio

A grande difusio da Estratégia Saude da
Familia (ESF) levou a necessidade de insta-
lacdio de instrumentos que possibilitassem a
avaliacfio desse modelo. Dessa forma, estudos
relacionados a avaliacdo da atencéo basica, na
perspectiva da ESF, podem gerar subsidios
para reorganizacao dos servicos, assim como
podem constituir mecanismos importantes
para a efetivacdo do controle social®3.

A partir de 2011, foram publicadas portarias
fortalecendo esse nivel de atencéo e definindo
novas politicas, incluindo uma nova Politica
Nacional da Atencéo Basica (PNAB). Também
foram estabelecidos novos formatos de in-
centivos, dentre eles um novo mecanismo de
avaliacdo instituido pela Portaria n° 1.654 do
Ministério da Saude, publicado em 19 de julho
de 2011, denominado de Programa Nacional de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencio
Basica (PMAQ-AB).

O PMAQ-AB propde amelhoria da qualidade
do atendimento e ampliacdo da oferta dos ser-
vicos de saide. O Programa estd organizado em
quatro fases que conformam um ciclo continuo:
fase 1 - adeséio e contratualizacfo; fase 2 - de-
senvolvimento; fase 3 - avaliacio externa; e fase
4 - recontratualizacdo?. A partir do 3° ciclo, a
fase ‘desenvolvimento’ tornou-se transversal,
compreendendo autoavaliacdo, apoio institu-
cional, monitoramento, educacio permanente
e cooperacio horizontal entre as equipes®.

O PMAQ-AB, na fase de Avaliaciio Externa,
avalia as condicOes de acesso e a qualidade dos
servicos de saide nos municipios e nas equipes
cadastradas do Programa por meio do moni-
toramento dos indicadores contratualizados
e da verificacfio de padrdes de qualidade das
equipesé. Nessa avaliacdo, foram abordadas
questdes sobre a satisfacfio e a percepcdo dos
usuarios quanto aos servicos de satide ofere-
cidos na atencéo basica no que concerne ao
acesso e a utilizacfo. Os dados resultantes
desta avaliacdo devem ser analisados, pois en-
volvem um dos principais pontos do Programa
Brasil Sorridente, que é a atencdo basica como
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eixo estruturante para o acesso universal e a
assisténcia integral em satide bucal?. Estudos
com os dados do 1° ciclo do PMAQ-AB revelam
que ha grande heterogeneidade no processo
de trabalho das Equipe de Satide Bucal (ESB)
no Brasil e os atributos essenciais da aten¢éo
primaria a satde ainda nfo estio totalmen-
te incorporados ao processo de trabalho na
atencfo basica das ESB no Pais810.

O grau de satisfacdo do usuario com os
servicos de saude ofertados ¢ uma medida
importante de qualidade. Além de ofere-
cer informacdes sobre o sucesso do servico
em atender as expectativas dos usuarios e
ser um determinante-chave da perspectiva
comportamental do paciente, proporciona
a integracfio da visdo dos pacientes no fun-
cionamento dos servicos de satde, identifica
problemas e dificuldades encontradas nos
servicos de saude, bem como lacunas na
qualidade dos cuidados™ 4. Fadel et al.’s
destacam que pesquisas avaliando a satisfa-
cio do usuario com os servicos publicos de
saide desempenham um importante papel
na consolidacdo e aprimoramento das po-
liticas publicas de satde. Nesse contexto, a
literatura apresenta os fatores sociais, eco-
nomicos, de organizacio da assisténcia, da
relaco profissional-paciente e de subjetivi-
dade da satde bucal que estdio comumente
associados a satisfacdo do usuario com os
servicos odontoldgicoss-21,

Diante das transformacdes ocorridas nos
ultimos anos na satide publica brasileira, bem
como anecessidade de um servico resolutivo e
que permita aos usuarios a atencdo integral em
saude, a avaliacio da satisfacdo dos usuérios
permite conhecer as suas reais necessidades,
como também permite que esses sejam atores
principais na construcio de um modelo de
saude que tenha o cuidado e a humanizacéo
como enfoques principais.

Nesse contexto, esta pesquisa teve como
objetivo identificar os fatores associados a
satisfacdo dos usuarios com a oferta de cuidado
em saude bucal na Paraiba a partir de dados
do 2° ciclo de avaliacdo externa do PMAQ-AB.



Metodologia

Para este estudo, de carater transversal, foram
utilizados dados secundarios produzidos pelo
Ministério da Satude e provenientes do 22 ciclo
de Avaliacdo Externa do PMAAQ-AB, realizado
em 2013-2014. Esses dados contém as respostas
das equipes de satde da atencio basica contra-
tualizadas (n=2.353) na Paraiba. Mais especifi-
camente, foram analisadas as respostas de 1.860
usudrios que passaram por consulta odontologica
com a ESB e possuiam dados completos.

A equipe de avaliacfio externa do 2° ciclo no
estado da Paraiba, da qual os autores fizeram parte,
teve acesso ao banco de dados do PMAAQ-AB. Essa
equipe era vinculada a Universidade Federal da
Paraiba, que, em parceria com a Universidade
Federal de Campina Grande, constituiu uma
rede colaborativa coordenada pela Universidade
Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) envolven-
doinstituicoes de ensino e pesquisa dos estados do
Mato Grosso, Mato Grosso do Sul, Par3, Paraiba,
Rio Grande do Sul e Sio Paulo.

O Instrumento de Avaliacio Externa ‘Satde
Mais Perto de Vocé22, nesse 2° ciclo, agrupou as
questdes de saude bucal em trés modulos. Para
este estudo, foram utilizados os trés modulos,
i.e,, Mo6dulo ITI - Entrevista na unidade de satide
com usuario, Modulo V - Observacio na unidade
basica de saide e M6dulo VI - Entrevista com
o profissional da ESB e verificacio dos docu-
mentos na Unidade Basica de Satde (UBS).

Oinstrumento de coleta da Avaliacdo Externa
do PMAQ-AB8 contempla elementos relacio-
nados a estrutura, equipamentos e condi¢des
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de trabalho nas UBS; qualidade do vinculo de
trabalho e investimento em educacio perma-
nente dos trabalhadores; apoio as equipes pela
gestdo da atencdo basica; acesso e qualidade da
atencio a satde bucal ofertada ao cidadio; e
satisfacfio e participacio do usuario nos servicos
de satde bucal de cada UBS avaliada.

Considerou-se como variavel resposta (de-
pendente) a questdo I11.31.2 - ‘Em sua opinido,
o cuidado que o senhor recebe da ESB é’. As
categorias de respostas foram agrupadas e
recategorizadas nos niveis Muito bom, Bom e
Regular = Satisfeito (1) e Ruim e Muito Ruim
= Insatisfeito (0).

Como as variaveis explicativas, ou indepen-
dentes, foram selecionadas aquelas pertencen-
tesaos modulos I11 e V que poderiam influenciar
asatisfacdo do usudrio com a saide bucal rela-
cionada a infraestrutura, materiais e insumos
odontoldgicos, tais como a) Caracteristicas es-
truturais e ambiéncia; b) Horario de atendimen-
to da ESB ¢) Equipamentos; d) Instrumentais
odontolégicos; e €) Insumos odontoldgicos. As
variaveis relacionadas ao processo de trabalho
incluiram ) Educacio permanente no proces-
so de qualificacdo das a¢des desenvolvidas; g)
Planejamento da ESB e acdes da gestio para
organizacio do processo de trabalho da equipe;
h) Organizacdo da agenda; i) ESB da atencio
basica como coordenadora dos cuidados na
Rede de Atencdo a Saude; e j) Oferta e resolu-
bilidade das acdes da ESB.

As perguntas contidas nos instrumentos
da avaliacdo externa que abordaram essas
questdes estio apresentadas nos quadros 1 e 2.

Quadro 1. Variaveis explicativas que poderiam influenciar a satisfacdo do usuario: Mddulo lll. Paraiba, 2013-2014

Acesso aos servicos de satide bucal

Cédigo da Variavel Variavel Analisada

11,251 Em quais turnos a ESB atende?

11.25.2/1 A Equipe divulga o hordrio em que a unidade de saude funciona?

11.25.2/1 Ha horario fixo de funcionamento?

111.25.4 O horério de funcionamento do atendimento clinico odontoldgico atende as suas necessidades?
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Quadro 1. (cont.)

Marcacdo de consulta com o cirurgido-dentista

Codigo da Variavel Variavel Analisada
1. 261 O(a) senhor(a) consegue marcar atendimento com o cirurgido dentista nesta unidade de
saude?

Atencéo Integral a Satde

Cédigo da Variavel Variavel Analisada
I11. 281 O consultério odontoldgico € um lugar reservado (tem privacidade)?
I1.28.2 Nas consultas, com qual frequéncia o(a) senhor(a) é orientado(a) pelos profissionais de sau-

de bucal sobre os cuidados com a sua saude bucal?

I1.28.3 Nas consultas, o(s) profissional (is) fazem anotacées no prontuério ou ficha do (a) senhor(a)?

Vinculo, responsabilizacdo e coordenacao do cuidado

Cédigo da Variavel Variavel Analisada

I11. 29.1 Durante o atendimento com os profissionais da equipe de salde bucal, o senhor(a) acha que o
tempo de consulta é suficiente?

I11.29.3 Quando o(a) senhor(a) interrompe o tratamento por algum motivo ou ndo vem a consulta
odontoldgica nesta unidade de salde, os profissionais procuram o(a) senhor(a) para saber o
que aconteceu e retomar o atendimento?

Quadro 2. Variaveis explicativas que poderiam influenciar a satisfacdo do usuario: Médulo VI. Paraiba, 2013-2014

Organizacao da agenda

Cédigo da Variavel Variavel Analisada

V1131 A agenda de atendimento da ESB garante quais tipos de consultas?

VI13.6 Como sdo agendadas as consultas odontoldgicas na unidade de sadde?

VI13.7 A ESB garante agendamento de retorno para a continuidade do tratamento de um usudrio que

iniciou seu tratamento?

Coordenacéo dos cuidados na Rede de Atencéo a Satide

Cédigo da Variavel Variavel Analisada

VI. 14 Se a ESB tem disponivel, em sua rede de salide, oferta de consultas especializadas

Visita domiciliar e cuidado realizado no domicilio

Céodigo da Variavel Variavel Analisada

VI1.15 Se a ESB realiza visitas domiciliares

Territorializacdo e populacdo de referéncia da ESB

Cédigo da Variavel Variavel Analisada

VI1.16 Frequéncia com que as pessoas residentes fora da drea de abrangéncia da sua ESB s&o atendi-
das pela equipe
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Realizaram-se as analises descritiva, por
meio de frequéncias absolutas e percentuais, e
inferencial. O teste Qui-quadrado de Pearson
foi utilizado para selecionar as variaveis de
entrada no modelo (p<0,20). Em seguida,
ajustou-se o modelo de regressio logistica pelo
método Stepwise Forward, usando o Critério
de Informacio de Bayesiano (BIC), obtendo-se
o modelo final, que assumiu um nivel de signi-
ficAncia estatistica de 5% e intervalo de con-
fianca a 95%. O teste de Hosmer-Lemeshow foi
utilizado para verificar a adequacéo do modelo
final, que obteve o valor de 0,606, sendo, assim,
aceito estatisticamente. Utilizou-se o software
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IBM SPSS, versao 21.0.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité
de Etica em Pesquisa da UFRGS (Protocolo
21.904), tendo por principios éticos os fun-
damentos da Resolucio n° 466/12.

Resultados

Os resultados as questdes dos Modulo III e
VI, contendo as respostas dos usuarios assis-
tidos pelas equipes de satide da atencdo basica
contratualizadas (n= 2.353), estdo contidos
nas tabelas 1 e 2.

Tabela 1. Respostas dos usuérios assistidos pelas equipes de salide da atencédo béasica contratualizadas referentes ao

Médulo IlI. Paraiba, 2013-2014

Variavel n %
Satisfacdo do usuario com o cuidado em satide bucal

Satisfeito 2.047 87,0
Insatisfeito 306 13,0
A Equipe divulga o horario em que a USF funciona

Sim 2012 85,5
Néo 247 10,5
N&o sabe, ndo respondeu ou néo se lembra 94 4.0

O horario de funcionamento do atendimento clinico odontolégico atende a suas necessidades?

Sim 1970 85,0
Néo 348 15,0
O consultério odontolégico é um lugar reservado (tem privacidade)?

Sim 2241 95,5
N&o 105 4,5

O horario de funcionamento do atendimento clinico odontolégico atende a suas necessidades?

Sim

Nao

1970 83,7
348 14,8

Nas consultas, com qual frequéncia o(a) senhor(a) é orientado(a) pelos profissionais de satide bucal sobre os

cuidados com a sua saude bucal?
Sempre

Na maioria das vezes

Quase nunca

Nunca

1962 72,2
412 17,5
84 6,6
55 6,6
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Tabela 1. (cont.)

Variavel n %

Durante o atendimento com os profissionais da equipe de satide bucal, o senhor(a) acha que o tempo de consulta é

suficiente?

Sim, sempre 1981 84,8
Sim, algumas vezes 208 8,9
Néo 147 6,3

Tabela 2. Respostas dos usudrios assistidos pelas equipes de salde da atencdo bésica contratualizadas referentes ao
Mddulo VI. Paraiba, 2013-2014

Variavel n %

Agenda de atendimento clinico da ESB garante:

Apenas consultas agendadas 82 3,5
Apenas consultas de demanda espontanea 450 191
Consultas de demanda espontanea e agendadadas 1821 774

Como sdo agendadas as consultas odontoldgicas?

Qualguer dia da semana, qualquer horario n32 48,1
Qualguer dia da semana, horérios especificos 277 .8
Dias especificos fixos em até 3 dias na semana 558 23,7
Dias especificos fixos em mais de 3 dias na semana 190 81
Dia especifico fixo uma vez no més 196 8,3

A ESB garante de retorno continuidade do tratamento de um usuario que iniciou seu tratamento?
Sim 1979 84,1
Nao 374 15,9

Se a ESB tem disponivel, por parte da rede de satide, oferta de consultas especializadas?

Sim 1990 84,6
Nao 363 154

Se a ESB realiza visitas domiciliares

Sim 1962 834
Néo 391 16,6
Com qual frequéncia que as pessoas residentes fora da area de abrangéncia da sua ESB séo atendidas por esta
equipe?

Todos os dias da semana 672 28,6
Alguns dias da semana 1340 56,8
Nenhum dia da semana 341 14,5
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Em relacdo a variavel dependente ‘satisfa-
cdo do usudrio’, 87% dos usuarios (n=2.047),
afirmaram estar satisfeitos com o cuidado
que recebem da ESB. Quanto ao ‘acesso aos
servicos de saude’, 85,5% (n=2.012) respon-
deram que a ESB divulga o horario em que a
Unidade de Satide da Familia (USF) funciona e
que ha horario fixo de atendimento. Também,
83,7% (n=1.970) responderam que o horario de
funcionamento do atendimento clinico odon-
tolégico atende as suas necessidades (tabela I).

Quanto a organizacfo da agenda da ESB, 774%
(n=1.821) dos profissionais afirmaram que ela
garante consultas por demanda espontinea e
agendadas; 48,1% (n=1.132) agendavam consultas
odontoldgicas em qualquer dia da semana e em
qualquer horério e 84,1% (n=1.979) agendavam
retorno para usuarios em tratamento (tabela 2).

Os resultados foram obtidos por meio da
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andlise de regressio logistica aplicada para os
usudrios que passaram por consulta odonto-
logica e possuiam dados completos (n=1.860).
Constatou-se que os fatores associados a
insatisfacdo dos usuarios dizem respeito ao
fato de o usuario nunca ou quase nunca ser
orientado sobre os cuidados com a sua satde
bucal (OR=4,27); o tempo de consulta insufi-
ciente (OR=3,38); os profissionais ndo fazerem
anotag¢des no prontudrio ou ficha (OR=1,97); a
ESB nio atender no turno da tarde (OR=1,66);
o horario do atendimento odontol4gico ndo sa-
tisfazer as necessidades dos usuarios (OR=2,86);
e a ESB ndo procurar o usuario quando ele in-
terrompe o tratamento por algum motivo ou
nio comparece a consulta odontoldgica para
saber o que aconteceu e retomar o atendimento
(OR=1,59) (tabela 3). A figura 1 contém a inter-
pretacio das associacdes encontradas.

Tabela 3. Resultado da analise de regressao logistica das variadveis associadas a insatisfacdo do usuario com o cuidado em

salide bucal. Paraiba, 2013-2014

Variavel

p-valor OR (IC 95%)

Durante o atendimento com os profissionais da Equipe de Satide Bucal, o(a) senhor(a) acha que o tempo da

consulta e suficiente?
Sim, sempre/Sim, algumas vezes

N&o

1
0,000* 0,295(0,179-0,487)

Nas consultas, com qual frequéncia o(a) senhor(a) é orientado(a) pelos profissionais de satuide bucal sobre os

cuidados com a sua satide bucal?
Sempre na maioria das vezes

Quase nunca e nunca

1
0,000* 0,234(0,158-0,348)

Nas consultas, o(s) profissional(is) fazem anotacdes no prontuario ou ficha do(a) senhor(a)?

Sim, sempre /Sim, algumas vezes

Nao

1
0,000* 0,506 (0,278-0,922)

Quando o(a) senhor(a) interrompe o tratamento por algum motivo ou ndo vem a consulta odontolégica nesta

unidade de satide, os profissionais o(a) procuram para saber o que aconteceu e retomar o atendimento?

Sim, sempre /Sim algumas vezes

1

N&o 0,000* 0,386(0,234-0,639)
Nunca abandonou ou faltou 0,710 0,907(0,5411-0,521)
A Equipe de Satide Bucal atende no turno da tarde?

Sim 1
Néo 0,008* 0,602(0,413-0,878)

Célula em branco corresponde a variavel ndo significante. *Categoria estatisticamente significante (p<0,05).

457

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 44, N. 125, P. 451-464, ABR-JUN 2020



Pires HF, Lim&o NP, Protasio APL, Valenca AMG

Figura 1. Interpretacdo da OR segundo o modelo de regresséo logistica apresentado para os usuarios da Paraiba. PMAQ-

AB, 2013/2014

l Diminui a chance de obter a Satisfacdo do Usuario com os Servicos de Saude Bucal na Paraiba:

Quase nunca ou nunca ser orientado sobre os cuidados em Satide Bucal*

4,27

330]

O tempo de consulta odontolégico néo ser suficiente?

O horério de funcionamento do atendimento odontoldgico ndo atender as necessidade®

2,86

N&o ser procurado pela ESB ao interromper o tratamento?

2,59

Os profissionais ndo fazem anotacdes no prontudrio?

198

A ESB néo atender no turno da tarde®

1,66

Categorias de referéncias das questdes: ! Sempre ou Na maioria das vezes; 2 Sim, sempre ou Sim, algumas vezes; 3 Sim.

Discussao

Este estudo possibilitou explorar se a infra-
estrutura, materiais e insumos odontologicos
disponiveis na atencéo basica, bem como o pro-
cesso de trabalho da ESB, poderiam influenciar
asatisfacio do usuario com a oferta de cuidado
em saude bucal. Os resultados demostraram
que caracteristicas do processo de trabalho tais
como ofertar orientacdes sobre cuidados em
saude bucal, disponibilizar tempo de consulta
suficiente, profissionais registrarem anotacoes
no prontudrio ou ficha, a ESB proporcionar
horarios de funcionamento que atendam as
necessidades dos usuarios e procura-los em
casos de interrupcdo do tratamento ou nio
comparecimento a consulta odontologica in-
fluenciam na satisfacdo do usuario.
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Tais achados reforcam a afirmacéo que a
satisfacdo dos usuarios pode ser observada
pelareacdo que tém diante do contexto em que
esto inseridos, do processo e da experiéncia
relativa a um servico diante de valores gerais23.
Os resultados deste estudo corroboram aideia
de que a avaliacdio da satisfacdo do usuario
fornece informacdes essenciais para completar
e equilibrar a qualidade dos servicos, e faz
parte dos estudos das relacdes interpessoais
nos servicos de saude, reforcando a participa-
cflo da comunidade nos processos de planeja-
mento e avaliacio24-26,

Neste estudo, verificou-se que, quando o
horario do atendimento odontoldgico néo sa-
tisfaz as necessidades dos usudrios na Paraiba,
diminui em 2,86 vezes a chance de satisfacio
em relacfio aqueles que a USF atende suas
necessidades. O estudo de Santos e Oliveira??,



realizado na cidade de Santo Antonio do Monte
(MG), também constatou que o horario de
funcionamento da USF é um dos aspectos
organizacionais relacionado com o motivo
de insatisfacdo do usuario.

Verificou-se que o fato de a ESB nio atender
no turno da tarde reduz em 1,66 vezes a chance
de satisfacdo do usuario. Tal resultado cor-
robora o estudo de Fertig, Braga e Witt28
afirmando que a equipe de saude da familia
deve garantir o atendimento de todos os pa-
cientes que procuram a USF tanto no turno da
manh como no turno da tarde. Esse resultado
converge para os estudos realizados em nivel
nacional que afirmam que quando o horario
de atendimento é restrito ao turno diurno, isso
se torna um fator que dificulta o acesso do
usudrio aos servicos, achamada ‘acessibilidade
temporal’. A maioria dos usuarios trabalha em
horario comercial e necessita que o horario
de funcionamento seja expandido até a noite
para facilitar o acesso aos servicos da AB29-31,

O fato de o usuario achar o tempo de con-
sulta insuficiente reduz 3,39 vezes a chance de
satisfacfio, o que sinaliza a necessidade de uma
consulta na qual o profissional possa conhecer
as reais necessidades do paciente, permitindo
que possa ser compreendido e que se forme
um vinculo profissional-usudrio. No estudo
de Moimaz et al.32 com o objetivo de realizar
o diagnostico situacional da saide em alguns
municipios do Brasil e analisar os modelos
de gestfo, constatou-se que um aspecto va-
lorizado pelos usuarios do servico foi o inte-
resse demonstrado pela equipe em relacéo a
outras necessidades de satide. Para os usuarios,
também é importante que as equipes busquem
expandir seu trabalho além das queixas es-
pecificas de saude e sinalizem preocupacéo
com um cuidado mais integral, gerando, assim,
avaliacio mais positiva.

Nessa perspectiva, é importante que o
usudario também esteja a vontade para se ex-
pressar, pois quando se sente acolhido, ouvido
pela equipe e encontra abertura para relatar
suas necessidades, ha o fortalecimento da
relacdo com a ESB e a construcio conjunta de
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um tratamento que mais se adeque a realidade
dos individuos, gerando, portanto, maiores
chances de adesio a terapéutica proposta3l.
Quando n#o ha esse acolhimento e escuta, a
criacfio dos vinculos usuério-profissional e
usuario-USF sio fragilizados33.

Corroborando a necessidade de um aten-
dimento no qual o usudrio também se sinta
acolhido em sua totalidade, as chances de
satisfacdio se reduzem 1,98 vezes quando os
profissionais niio fazem anotac¢des no prontua-
rio ou ficha. Esse dado pode ser explicado pela
procura do usuario por atendimento para sanar
suas necessidades. Quando, durante a consulta,
ele se sente protagonista ao ter suas queixas
consideradas e anotadas no prontuario, se vé
como parte do plano terapéutico, junto aos
profissionais da ESB.

Em relacdo a atencio integral a satde, os
resultados mostraram que o usuario relata que
nunca ou quase nunca € orientado sobre os
cuidados com a sua satide bucal, a chance de
satisfacdo se reduz 4,27 vezes. A insuficiéncia
de habilidades técnicas profissionais, quando
isoladas, sobre a integralidade do cuidado em
satude expoe arelevancia da efetivaciio de redes
de atencdo em satide bucal, com ampla e direta
comunicacio entre as diferentes condi¢des de
complexidade em saude34.

Quando a ESB nfo procura o usuario
quando este interrompe o tratamento por
algum motivo ou nfio comparece a consulta
odontoldgica para saber o que aconteceu e
retomar o atendimento, ha uma reducéo de
2,9 vezes na chance de satisfacio. Tal fato
pode ser relacionado a humanizacio em
saude como fator decisivo para a satisfacio
do usuadrio, ressaltando a necessidade do
aprimoramento de habilidades profissionais
tais como comunicacio, respeito, gentileza e
demonstracio de interesse como importantes
incentivadores da adeséo e continuidade do
tratamento, além da referida satisfacdo com
os servicos de saude3s.

Para Pialarissi3é, um fator que influencia a
falta de prosseguimento do cuidado é a alta
rotatividade dos trabalhadores da atencéo

459

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 44, N. 125, P. 451-464, ABR-JUN 2020



460

Pires HF, Lim&o NP, Protasio APL, Valenca AMG

basica. Vinculos precarios sdo estabelecidos
e impedem que seja instaurada a continui-
dade da assisténcia e do acompanhamento
dos usuarios em longo prazo, gerando um nio
envolvimento do profissional com a proble-
matica de satide da populacéo inserida na sua
area de atuacdo. Tal fator também pode ser
confirmado no estudo de Abreu et al.33, onde
os usuarios relatam uma associacdo positiva
entre os servicos prestados e o fato de serem
atendidos pelo mesmo profissional, criando,
assim, um mecanismo de longitudinalidade
do cuidado. A longitudinalidade esta intima-
mente ligada a politicas que atuem sobre a
fixacdo dos profissionais na AB, se fazendo
fundamental para o alcance da qualidade da
atencio a saude3’.

Como limitacio do estudo, pode ser men-
cionada a utilizacdo de dados secundarios,
cuja abordagem quantitativa se estabelece a
partir de informacdes que ndo foram coleta-
das e tabuladas pelos autores. Outro cuidado
que se deve ter é quanto a generalizacdo dos
resultados, visto que as equipes fizeram a
adesdo de forma voluntaria, i.e., equipes mais
comprometidas e com melhores indicadores
podem ter sido selecionadas.

Merece também ser mencionado como
limitacdo o fato de os estudos que abordam
a opinido e satisfacdo de usuarios com os
servicos de satde apresentarem o desafio
da subjetividade, além da situacdo de vulne-
rabilidade vivenciada por eles, por estarem,
frequentemente, no ambiente dos estabe-
lecimentos de satide a procura de atencéo
em satde. Outro ponto diz respeito a reca-
tegorizacdo das respostas dos usudrios, ao se
considerar a categoria ‘regular’ no grupo do
‘satisfatorio’. Entretanto, a utilizacio desse
critério se deveu a estudos anteriores que
adotaram essa categorizacdo?431, fato que
possibilita dialogo mais proximo entre os
resultados deste estudo e outras pesquisas
com metodologia semelhante.

Um ponto a ser destacado é o alto per-
centual de satisfacdo dos usudrios com a
atencdo em satde bucal recebida no 4ambito
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da atencio basica na Paraiba. Uma possivel
explicacio para esse resultado seriam as
baixas expectativas dos usuarios sobre o
cuidado ofertado nesse nivel de atencéo,
bem como a pouca capacidade critica ou
reivindicatoria desses respondentes38. Nesse
contexto, o elevado percentual de satisfa-
c¢do com o cuidado recebido propiciaria
uma constatacflo falsa de alta qualidade da
atencdo recebida pelos usuarios2. E, ainda, o
alto percentual de usuarios satisfeitos regis-
trado neste estudo poderia ser atribuido ao
fato de os respondentes serem usuarios em
atendimento nas unidades de satide, favore-
cendo uma percepcéo positiva da qualidade
dos servicos de saude avaliados3®.

Face ao exposto, sugere-se a realizacio de
estudos de base populacional que incluam
usuarios que tentaram acesso aos servicos
de satde e nio obtiveram éxito. Dessa forma,
seria possivel identificar outros fatores asso-
ciados a insatisfacdo dos usudrios, a partir do
olhar daqueles que niio conseguem acesso aos
servicos de satde.

Conclusoes

Este estudo constatou que o percentual de
usuarios satisfeitos com a atencio em satde
bucal na Paraiba é elevado. Os resultados
permitiram identificar os fatores relaciona-
dos a satisfacdo do usuario, relevando que o
processo de trabalho da ESB apresenta fragi-
lidades, e que maior satisfacdo dos usudrios
pode ser alcancada por meio de mudancas
que atendam as necessidades da populacéo
assistida. Dentre elas, se destacam a amplia-
cdo do horario de funcionamento das USF, o
fortalecimento da relacéo estabelecida com
os profissionais e o cuidado que recebem
deste durante e apds o tratamento. Segundo
aopinifo dos usuarios, é necessario melhorar
0s processos organizacionais de trabalho e a
humanizacdo na satde integral, reforcando,
assim, o papel da atencio basica como porta
de entrada do sistema de satde.



Os resultados deste estudo podem forne-
cer subsidios aos gestores e aos profissionais
que atuam na atencio basica na Paraiba para
a reorganizacdo dos servicos de saude com
énfase no processo de trabalho, favorecendo
amelhoria do cuidado ofertado aos usudrios,
segundo a perspectiva destes.

Referéncias

1. Silva MAPD, Menezes RCED, Oliveira MAA, et al.
Atencio Basica em Alagoas: expansdo da Estratégia
Saude da Familia, do Nasf e do componente alimen-
tacdo/nutricdo. Saude debate [internet]. 2014 [aces-
so em 2018 jun 1]; 38(103):720-732. Disponivel em:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext

&pid=5010311042014000400720&Ing=en.

2. Branddo ALRBS, Giovanella L, Campos CEA. Avalia-
cdlo da atenciio basica pela perspectiva dos usudrios:
adaptaco do instrumento EUROPEP para grandes
centros urbanos brasileiros. Ciénc. Satde Colet. [inter-
net]. 2013 [acesso em 2019 mar 1]; 18(1):103-114. Dispo-
nivel em: http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S1413-
-81232013000100012&script=sci_abstract&tlng=pt.

3. Flores GMS, Weigelt LD, Rezende MSD, et al. Ges-
tdo publica no SUS: considera¢des acerca do PMAQ-
-AB. Saude debate [internet]. 2018 [acesso em 2019
mar 1]; 42(116):237-247. Disponivel em: http://www.
scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0103-
-11042018000100237&Ing=pt.

4. Brasil. Ministério da Satide, Secretaria de Atencdo a
Saude, Departamento de Atencfio Basica. Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencio Basica (PMAQ) - Manual instrutivo [inter-

net]. 2011. [acesso em 2018 mar 9]. Disponivel em:

Fatores associados a satisfacdo dos usudrios com a atencéo a sauide bucal na Paraiba, 2014 461

Colaboradoras

Pires HF (0000-0002-6622-511X)*, Limao NP
(0000-0002-4134-2192)*, Protasio APL (0000-
0003-2895-436X)* e Valenca AMG (0000-
0001-8460-3981)* contribuiram igualmente
para a elaboracdo do manuscrito. m

http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?cnes/
cnv/estabba.def.

5. Brasil. Ministério da Satide, Secretaria de Atencdio a
Saude, Departamento de Atencfio Basica. Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencilo Basica (PMAQ) Manual Instrutivo 3° Ciclo
(2015 - 2016) [internet]. 2015. [acesso em 2019 mar
30]. Disponivel em: http://189.28.128.100/dab/docs/
portaldab/documentos/Manual_Instrutivo_3_Ciclo_
PMAQ.pdf

6. Brasil. Ministério da Satde, Secretaria de Atencéio a
Satde, Departamento de Atencdo Basica. Saude mais
perto de vocé - acesso e qualidade. Programa nacio-
nal de melhoria do acesso e da qualidade da atencéo
Bésica (PMAQ-AB) [internet]. 2012. [acesso em 2019
abr 12]. Disponivel em: http://189.28.128.100/dab/
docs/publicacoes/geral/manual_instrutivo_pmaq_

site.pdf.

7. Brasil. Ministério da Satde, Secretaria de Atencfio
a Satde, Departamento de Atencdo Basica. A satde
bucal no Sistema Unico de Satde [internet]. 2018.
[acesso em 2019 fev 20]. Disponivel em: http://bvs-
ms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/saude_bucal_siste-
ma_unico_saude.pdf.

*Orcid (Open Researcher
and Contributor ID).

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 44, N. 125, P. 451-464, ABR-JUN 2020



462

Pires HF, Lim&o NP, Protasio APL, Valenca AMG

10.

11.

12.

13.

14.

Fagundes DM, Thomaz EBAF, Queiroz RCS, et al. Di-
alogos sobre o processo de trabalho em saide bucal
no Brasil: uma analise com base no PMAQ-AB. Cad.
Satde Publica [internet]. 2018 [acesso em 2020 fev
19]; 34(9):e00049817. Disponivel em: http://www.
scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-
-311X2018000905005&Ing=pt.

Hirooka LB, Catanante GV, Porto HS, et al. Organiza-
co da satide bucal em uma regifio do estado de Séo
Paulo segundo a Avaliacdo Externa do PMAQ-AB,
2012. Revista Brasileira de Odontologia [internet].
2017 [acesso em 2020 fev 19]; 74(2):101-113. Dispo-
nivel em: http://revista.aborj.org.br/index.php/rbo/
article/view/851/613.

Neves M, Giordani JMA, Hugo FN. Atencéio prima-
ria a saide bucal no Brasil: processo de trabalho das
equipes de satide bucal. Ciénc. Satide Colet. [internet].
2019 [acesso em 2020 fev 19]; 24(5):1809-1820. Dispo-
nivel em: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_

arttext&pid=51413-81232019000501809&Ing=en.

Fausto MC, Bousquat A, Lima JG, et al. Evaluation
of brazilian primary health care from the perspec-
tive of the users: accessible, continuous, and accep-
table? J Ambul Care Manage [internet]. 2017 [aces-
so em 2020 fev 19]; 40(supl2):S60-S70. Disponivel
em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/

PMC5338884/.

Mpinga EK, Chastonay P. Satisfaction of patients: A
right to health indicator? Health policy [internet].
2011 [acesso em 2020 fev 19]; 100(2-3):144-150. Dis-
ponivel em: https://www.sciencedirect.com/scien-

ce/article/abs/pii/S01688510100032832via%3Dihub.

Mpinga EK, Verloo H, Chastonay P. Patient satisfac-
tion and the right to health: a survey in a rehabilita-
tion clinic in switzerland. The Open Public Heal-
th Journal [internet]. 2013 [acesso em 2020 fev 19];
6(1):51-58. Disponivel em: https://openpublicheal-
thjournal.com/contents/volumes/V6/TOPHJ-6-51/
TOPHJ-6-51.pdf.

Xesfingi S, Vozikis A. Patient satisfaction with the

healthcare system: Assessing the impact of socio-eco-

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 44, N. 125, P. 451-464, ABR-JUN 2020

15.

16.

17.

18.

19.

20.

nomic and healthcare provision factors. BMC Health
Services Research [internet]. 2016 [acesso em 2020
fev19];15:94. Disponivel em: https://bmchealthser-
vres.biomedcentral.com/articles/10.1186,/s12913-016-
1327-4.

Fadel CB, Bordin D, Santos CB, et al. Users’ satisfac-
tion with the public dental service: the discovery of
new patterns. Cad. satde coletiva [internet]. 2019
[acesso em 2020 fev 19]; 27(2):172-181. Disponivel
em: http://www.scielo.br/scielo. php?script=sci_

arttext&pid=S1414-462X2019000200172.

Aldosari MA, Tavares MA, Matta-Machado ATG, et
al. Factors associated with patients’ satisfaction in
brazilian dental primary health care. PloS One [inter-
net]. 2016 [acesso em 2020 fev 19]; 12(11):e0187993.
Disponivel em: https://journals.plos.org/plosone/
article?id=10.1371/journal.pone.0187993.

Fonseca EP, Fonseca SGO, Meneghim MC. Fato-
res associados ao acesso a saude bucal no Brasil: re-
visdo sistematica. Journal of Health Sciences [in-
ternet]. 2017 [acesso em 2020 fev 19]; 19(1):47-54.
Disponivel em: https://www.researchgate.net/publi-
cation/319279785_Fatores_Associados_ao_Acesso_a_

Saude_Bucal_no_Brasil_Revisao_Sistematica.

Limio NP, Protasio ANL, Gomes LB, et al. User sa-
tisfaction on the health care provided by the primary
health care program in a state in northeastern Brazil.
Revista Cientifica do CRO-RJ [internet]. 2018 [aces-
so em 2020 fev 19]; 3(1):59-68. Disponivel em: http://
revcientifica.cro-rj.org.br/index.php/revista/article/

view/18.

Martins AMEBL, Ferreira RC, Santos NPE, et al.
Users’ dissatisfaction with dental care: a population-
-based household study. Revista de Satde Publica [in-
ternet]. 2015 [acesso em 2020 fev 19]; 49:51. Disponi-
vel em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/

PMC4544396/.

Moimaz SAZ, Rés DT, Bordin D, et al. Satisfacdo e
perfil de usudrios do servico odontoldgico no Siste-
ma Unico de Satide. RFO UPF [internet]. 2015 [acesso
em 2020 fev 19]; 20(3):334-339. Disponivel em: http://



21

22.

23.

24.

25.

26.

revodonto.bvsalud.org/scielo.php?script=sci_arttext

&pid=51413-40122015000300010.

Roberto LL, Martins AMEBL, Paula AMB, et al. Insa-
tisfacdio com os servicos odontologicos e fatores asso-
ciados entre adultos. Ciénc. Saide Colet. [internet].
2017 [acesso em 2020 fev 19]; 22(5):1601-1613. Dispo-
nivel em: http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S1413-
-81232017002501601&script=sci_abstract&tlng=pt.

Brasil. Ministério da Sadde, Secretaria de Atencéo
a Saude, Departamento de Atengfio Bésica. Progra-
ma Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade
da Atenciio Basica (PMAQ-AB) - Manual Instrutivo
para Equipes de Atencéo Basica (Satde da Familia,
Sauide Bucal e Equipes Parametrizadas) e NASF [in-
ternet]. 2013. [acesso em 2019 nov 25]. Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/manual

instrutivo_pmagq_atencao_basica.pdf.

Pascoe GC. Patient satisfaction in primary health care:
A literature review and analysis. Evaluation and Pro-
gram Planing [internet]. 1983 [acesso em 2020 fev 19];
6(3-4):185-210. Disponivel em: https://www.science-
direct.com/science/article/pii/01497189839000222
via%3Dihub.

Protasio APL, Gomes LB, Machado LS, et al. Fato-
res associados a satisfacdo do usuario em relacio
ao tratamento oferecido na atencdo primaria a sau-
de brasileira. Cad. Satide Publica [internet]. 2017
[acesso em 2020 fev 26]; 33(2):e00184715. Disponi-
vel em: http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0102-
-311X2017000205007&script=sci_abstract&tlng=pt.

Aratjo AC, Holanda AON, Freitas FRNN, et al. Qua-
lity of services in the family health strategy under
PMAQ - AB interference: reflective analysis. Rev. en-
ferm. UFPE [internet]. 2017 [acesso em 2020 fev 26];
11(2):712-717. Disponivel em: https://periodicos.ufpe.

br/revistas/revistaenfermagem/article/view/11990.

Amorim JSC, Teixeira LB, Ferla AL. Satisfacdo com
a organizacdo do cuidado em idosos usuarios dos
servicos avaliados pelo PMAQ. Ciénc. Saude Colet.
[internet] 2018 [acesso em 2020 fev 25]. Disponivel

em: http://www.cienciaesaudecoletiva.com.br/ar-

27.

28.

20.

30.

31

32.

Fatores associados a satisfacdo dos usudrios com a atencdo a satide bucal na Paraiba, 2014

tigos/satisfacao-com-a-organizacao-do-cuidado-
-em-idosos-usuarios-dos-servicos-avaliados-pelo-

-pmaq/170682id=17068.

Santos SMS, Oliveira VAC. Estratégia Satude da Fa-
milia: Qualidade da Assisténcia Sob a Perspectiva da
Satisfacdo do Usuario. REME [internet]. 2010 [aces-
so em 2018 maio 12]; 14(4):499-507. Disponivel em:
http://www.reme.org.br/artigo/detalhes/143.

Fertig A, Braga FS, Witt RR. A percepc¢éo dos usua-
rios da atencfio primdria sobre o acolhimento em Uni-
dade de Saude da Familia. Rev. de Enferm.[internet].
2013 [acesso em 2018 out 25]; 9(9):01-13. Disponivel
em: http://revistas.fw.uri.br/index.php/revistadeen-

fermagem/article/view/722.

Escorel S, Giovanella L, Mendon¢a MHM, et al. Pro-
grama de Satide da Familia e a constru¢do de um novo
modelo para a atencéo basica no Brasil. Rev. Panam.
Salud Publica [internet]. 2007 [acesso em 2018 out
8]; 2(21):164-176. Disponivel em: https://scielosp.org/
article/rpsp/2007v21n2-3/164-176/pt/.

Fausto MCR, Giovanella L, Mendonca MHM, et al.
A posi¢io da Estratégia Satide da Familia na rede de
atencdo a satide na perspectiva das equipes e usua-
rios participantes do PMAQ-AB 2012. Satide debate
[internet]. 2014 [acesso em 2018 mar 20], 38(esp):13-
33. Disponivel em: http://www.scielo.br/pdf/sdeb/
v38nspe,/0103-1104-sdeb-38-spe-0013.pdf.

Protasio APL, Gomes LB, Machado LDS, et al. User
satisfaction with primary health care by region in
Brazil: 1st cycle of external evaluation from PMAQ-
-AB. Ciénc. Saude Colet. [internet]. 2017 [acesso em
2020 fev 28]; 22(6):1829-1844. Disponivel em: ht-
tps://www.scielo.br/pdf/csc/v22n6/en_1413-8123-
csc-22-06-1829.pdf.

Moimaz SAS, Marques JAM, Saliba O, et al. Satisfacio
e percepcdo do usudrio do SUS sobre o servico publi-
co de satde. Physis [internet]. 2010 [acesso em 2018
out 2]; 20(4):1419-1440. Disponivel em: http://www.
scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0103-
-73312010000400019&Ing=en.

463

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 44, N. 125, P. 451-464, ABR-JUN 2020



464

Pires HF, Lim&o NP, Protasio APL, Valenca AMG

33.

34.

35.

36.

37.

Abreu DMX, Aratjo LHL, Reis CMR, et al. Percep-
clo dos usudrios sobre o cuidado prestado por equi-
pes participantes do Programa Nacional de Me-
lhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéo Basica
no Brasil. Epidemiol. Serv. Saude [internet]. 2018
[acesso em 2019 mar 12]; 27(3):e2017111. Disponi-
vel em: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_

arttext&pid=52237-96222018000300300&Ing=en.

Gomide MFS, Pinto IC, Bulgarelli AF, et al. A sa-
tisfacdo do usudrio com a atencfio primadria a sau-
de: uma andlise do acesso e acolhimento. Interfa-
ce (Botucatu) [internet]. 2018 [acesso em 2019 mar
2];22(65):387-398. Disponivel em: http://www.scie-
lo.br/scielo. php?script=sci_arttext&pid=S1414-
-32832018000200387&Ing=en.

Bordin D. Qualidade do servico publico odontoldgico
no Brasil: a percep¢io de usudrios e profissionais da
saude [disserta¢do] [internet]. Aracatuba: Universi-
dade Estadual Paulista; 2014. 88 p. [acesso em 2020
maio 18]. Disponivel em: https://repositorio.unesp.

br/handle/11449/124035.

Pialarassi R. Precarizacfio do trabalho. Rev. Adm. Sad-

de. 2017; 17(66):22-34.

Turci M, Lima CM, Macinko J. Avaliacdo da Aten-

cflo Primaria e a percepcio do usuario sobre a quali-

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 44, N. 125, P. 451-464, ABR-JUN 2020

38.

39.

dade da assisténcia: um estudo em cidade brasileira.
APS [internet]. 2019 [acesso em 2020 fev 28]; 1(1):3-
7. Disponivel em: https://apsemrevista.org/aps/arti-

cle/view/13.

Serapioni M, Silva MGC. Evaluation of the quali-
ty of Family Healthcare program in municipalities
of Ceard: a multidimensional approach. Ciénc. Sat-
de Colet. [internet]. 2011 [acesso em 2020 fev 28];
16(11):4315-4326. Disponivel em: http://www.scie-
lo.br/scielo.php?script=sci_abstract&pid=S1413-
-81232011001200004&Ing=en&nrm=iso.

Abreu DMX, Aratijo LHL Reis CMR, et al. Percep¢iio
dos usudrios sobre o cuidado prestado por equipes
participantes do Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atenco Basica no Brasil.
Epidemiologia e Servicos de Saude [internet]. 2018.
[acesso em 2020 fev 29]; 27(3):e2017111. Disponivel
em: https://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/
pt/biblio-953407.

Recebido em 11/07/2019
Aprovado em 08/04/2020
Conflito de interesses: inexistente
Suporte financeiro: ndo houve



1Universidade Estadual
da Paraiba (UEPB) - Jo&o
Pessoa (PB), Brasil.
enf.ellentay@gmail.com

2Universidade Federal
de Lavras (Ufla) - Lavras
(MG), Brasil.

ARTIGO ORIGINAL | ORIGINAL ARTICLE 465

Analise espacial da distribuicio dos casos
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RESUMO A dengue é um grave problema de satide piblica, principalmente em paises que apresentam condi-
cdes socioambientais propicias para o desenvolvimento e proliferacio do seu agente transmissor. Este estudo
teve como objetivo analisar a distribuico espacial da incidéncia da dengue no estado da Paraiba entre 2007 e
2016, avaliando a existéncia de dependéncia geografica e sua relacio com fatores socioeconomicos e ambien-
tais. Estudo ecolégico, tendo com unidade de analise os 223 municipios do estado. Utilizaram-se o Indice de
Moran global e local e a estatistica c de Geary para avaliar a autocorrelacio espacial da dengue e a associacio
com variaveis socioambientais. As analises foram realizadas por meio do software estatistico R Core Team
versdo 3.3.2. Ao analisar a distribuicéo de casos de dengue nos municipios da Paraiba, pode-se identificar que
a doenca vem avancando e acometendo maior nimero de cidades a cada ano. A doenca esteve presente em
todos as cidades analisadas, o que demonstrou a necessidade de implementar acdes de prevencio da doenca
em todo o estado. Mediante esta pesquisa, ficou claro que a dengue, no estado da Paraiba, niio é determinada
por fator tnico e isolado, mas sim, pela combinacéo de varios fatores do contexto socioecondmico e ambiental.

PALAVRAS-CHAVE Dengue. Fatores socioecondmicos. Indicadores ambientais. Analise espacial.
Epidemiologia.

ABSTRACT Dengue s a serious public health problem, especially in countries that have favorable socio-environ-
mental conditions for the development and proliferation of its transmitting agent. This study aimed to analyze
the spatial distribution of the incidence of dengue in the state of Paraiba between 2007 and 2016, evaluating the
existence of geographic dependence and its relationship with socioeconomic and environmental factors. Ecological
study, with the unit of analysis of the 223 municipalities in the state. The global and local Moran Index and the Geary
¢ statistic were used to assess the spatial autocorrelation of dengue and the association with socioenvironmental
variables. The analyzes were performed using statistical software R Core Team version 3.3.2. When analyzing
the distribution of dengue cases in the municipalities of Paraiba, it can be identified that the disease has been
advancing and affecting a greater number of cities each year. The disease was present in all the cities analyzed,
which demonstrated the need to implement disease prevention actions across the state. Through this research, it
became clear that dengue, in the state of Paraiba, is not determined by a single and isolated factor, but, rather, by
the combination of several factors of the socioeconomic and environmental context.

KEYWORDS Dengue. Socioeconomic factors. Environmental indicators. Spatial analysis. Epidemiology.
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Introducio

A dengue é uma enfermidade infecciosa aguda
sistémica de etiologia viral, causada por quatro
sorotipos do Virus da Dengue (Denv) (Denv-1,
Denv-2, Denv-3 E Denv-4) pertencentes ao
género Flavivirus e a familia Flaviviridae"2.
Sua transmissiio se da principalmente pela
picada de mosquitos fémeas do género Aedes,
sendo o Aedes aegypti o vetor primario, o qual
se encontra distribuido nas regides tropicais e
subtropicais do mundo, predominantemente
em areas urbanas e semiurbanas3.

Durante os tltimos 50 anos, a incidéncia de
dengue aumentou 30 vezes, com ampliacdo
da expansio geografica para novos paises, pe-
quenas cidades e areas rurais#3. Estimativas
sugerem que, por ano, ocorrem 390 milhdes de
infeccdes causadas pelos virus da dengue, dos
quais 96 milhdes apresentam manifestacdes
clinicas2. Nas regides das Américas, a doenca
tem-se disseminado com surtos ocorrendo em
periodos de 3-5 anos, com registros de 561,501
casos confirmados e 1,181 bitos em 20154. No
Brasil, em 2016, ocorreram 1.496.282 casos de
dengue (725,24/100.000 habitantes), sendo
844 casos considerados graves, 8.237 casos com
sinais de alarme e 629 6bitos confirmadoss.

Trata-se, portanto, de um grave problema
de satude publica, principalmente em paises
que apresentam condi¢des socioambientais
propicias para o desenvolvimento e a pro-
liferacdo do agente transmissor?. Incluem-
se, nesse espectro, fatores como auséncia de
educacdo ambiental, baixa vigilancia epide-
miologica, manejo inadequado de residuos
solidos, abastecimento de agua intermitente ou
esgotamento sanitario precario. Esses fatores
combinados com o crescimento populacional e
urbano, aliado a desinformacédo dos moradores
quanto a necessidade de eliminar os focos de
proliferacio, potencializam a ocorréncia de
dengue nos espacos urbanos8".

A andlise espacial se mostra como uma
ferramenta da informaética em satide muito
util para o estudo das dindmicas de difusao
espacial e temporal que permite observar areas
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com maior risco epidemioldgico, tanto pela
localizagdo de focos com potencial de proli-
feracdo do vetor como pelos fatores sociais e
demograficos, que inevitavelmente predizem a
ocorréncia de doenca®. Possibilitam o conhe-
cimento de areas e periodos com maior risco, a
fim de produzir alertas para as vigildncias epi-
demioldgica e ambiental, tanto para o controle
do vetor quanto na organizacao da assisténcia
necessaria ao atendimento dos casos. Nesse
sentido, modelos estatisticos que levam em
consideracdo a dependéncia espacial podem
relacionar aincidéncia da doenca com fatores
ambientais e socioeconomicos de risco®.

Chen et al.¥ estudaram os impactos indivi-
duais e interativos dos fatores socioecolédgicos
sobre a dengue na China. No México, Reyes-
Castro et al.® estudaram a propagacdo de um
surto de dengue com base no agrupamento
areas de alta densidade e clusters. Andlises
espacotemporais de casos de dengue foram
realizadas em Manzanillo (municipio de
Itagiii)'6, na Argentina'? e na Colombia®. No
Brasil, foram identificadas poucas publica-
cdes que discutem dengue e associacio com
variaveis climaticas e sociodemograficas. Em
Salvador, Bahia, estudo avaliou se as comu-
nidades urbanas estfio associadas ao risco de
dengue. Ribeiro et al.20 avaliaram as desigual-
dades socioeconémicas e a dengue no Distrito
Federal. Honorato et al.2!, no Espirito Santo, e
Almeida et al.22, para a cidade do Rio de Janeiro,
mostraram haver associacdo positiva entre
maiores riscos de transmissio de dengue e
piores niveis socioeconémicos da populacéo.

Nio foi encontrado nenhum estudo sobre
a detecciio de dependéncia geografica no
estado da Paraiba, por meio da utilizacéo
de modelos estatisticos. Nesse contexto, o
estado é um cendrio importante para a com-
preensio dos fatores que afetam a dindmica
da transmissio da dengue e a exacerbacio
da doenca, uma vez que a Paraiba apresenta
consideraveis diferencas socioecondémicas
e demograficas entre suas regides adminis-
trativas, além de apresentar altas taxas de
incidéncia ao longo dos anos.



Andlise espacial da distribuicdo dos casos de dengue e sua relacdo com fatores socioambientais no estado da Paraiba, Brasil, 2007-2016

A partir do exposto, este estudo se propoe a
analisar a distribuico espacial dos coeficientes
de incidéncia da dengue no estado da Paraiba,
avaliando a existéncia de dependéncia geogra-
fica e suarelacdo com fatores socioecon6micos
e ambientais.

Metodologia

Trata-se de um estudo epidemiologico do tipo
ecoldgico para tracar a distribuicfo espacial
dos casos notificados por dengue no estado da
Paraiba entre 2007 e 2016, levando-se em con-
sideracdo todos os seus 223 municipios. Foram
utilizados os dados do Sistema de Informacio
de Agravos de Notificacio (Sinan), disponibi-
lizados pela Geréncia Executiva de Vigilancia
em Saude da Secretaria de Estado da Saude
da Paraiba. As informacdes sobre condicoes
socioecondmicas sio provenientes do Censo
Demografico de 2010, realizado pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica23; e os
relativos a varidveis ambientais foram cedidos
pela Climate (www.climate-data.org).

O estado da Paraiba, localizado na regiio
Nordeste, apresenta uma area de 56.439kmz2,
que corresponde a 0,662% do territério bra-
sileiro. Apresentava uma populacéo estimada
de 3.996.496 milhoes de habitantes em 2018
e encontra-se entre os paralelos 6°02’12” e
8°19’18”S, e entre os meridianos de 34°45’54” ¢
38°45’45"W, Devido a sua proximidade com a
linha do Equador, possui um clima quente, com
temperaturas elevadas, variando em funcéo
do relevo. O estado é constituido por quatro
mesorregides, a saber: Zona da Mata; Agreste
paraibano; Borborema; e Sertfio paraibano?4,

Utilizou-se como variavel dependente o
Coeficiente Médio de Incidéncia por dengue, cal-
culado a partir do nimero total de casos de cada
arbovirose notificado em diferentes periodos,
divididos pelo respectivo total de pessoas-ano
e multiplicados por 100 mil. Para a caracteriza-
ciio do contexto socioecondmico e ambiental,
utilizaram-se como variaveis independentes as
seguintes: indice de Desenvolvimento Humano;

Indice de Gini; precipitacio média anual; tempe-
ratura média anual em graus Celsius; proporcéo
de domicilios com mais de oito residentes; pro-
porcdo de domicilios sem renda mensal; propor-
cflo de domicilios com eletricidade de origem
desconhecida; proporc¢éo de domicilios em que
o lixo é jogado em terreno baldio ou logradouro
publico; propor¢io de municipios com coleta
de lixo; proporcao de domicilios ligados a rede
geral de esgoto ou com fossa séptica; proporcio
de domicilios com saneamento basico (abasteci-
mento de d4gua adequado, esgotamento sanitario
adequado e destino do lixo adequado); proporcio
de domicilios particulares ligados a rede geral
de agua; proporcio de individuos alfabetizados;
e taxa de desemprego.

Para analisar a autocorrelacdo espacial,
utilizaram-se duas medidas que sdo ampla-
mente recomendadas para dados de area e
variaveis em escala intervalar. A primeira, o
Indice I de Moran, é uma medida que fornece
a significancia estatistica da autocorrelacdo
espacial entre as areas dentro da regido de
estudo. Esse indice varia de -1 a1, quanto mais
proximo dos extremos indica autocorrelacio
significativa, quanto mais préximo de zero
indica completa aleatoriedade. A segunda
medida, a estatistica ¢ de Geary, possibilita
a avaliacio da existéncia de associaciio entre
os valores de um determinado atributo entre
as areas de uma regifo de estudo, levando-se
em consideracdo a localizacdo espacial dessas
areas. Esse parametro varia em um intervalo
de 0 a2, em que O significa associacéo perfeita,
1representa um comportamento aleatorio e 2
indica disperséo perfeita.

Ainda que essas medidas globais sejam
muito Gteis para fornecer uma indicacéo de
agrupamento global dos dados, foram comple-
mentadas por estatisticas locais, com objetivo
de avaliar a presenca de clusters, por meio do
Indice de Moran Local (Local Indicators of
Spatial Association - Lisa). Além disso, para
analisar a variacdo de tendéncia espacial da
taxa de pessoas infectadas pelo Aedes aegypti,
foi utilizada a Média Movel Local para cada
municipio em estudo.
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Para verificar a similaridade dos valores
do atributo das areas na regiio de estudo de
maneira visual, foram construidos o grafico
de espalhamento de Moran, os mapas de Box
Map, Lisa Map, Moran Map e o mapa do indice
de Moran local. Essas figuras fornecem infor-
macdes acerca da associacio entre os valores
do atributo nas areas com seus vizinhos.

O grafico de espalhamento de Moran ou
diagrama de espalhamento de Moran é uma
maneira adicional de visualizar a dependén-
cia espacial. Construido com base nos valores
normalizados (valores de atributos subtraidos
de sua média e divididos pelo desvio padrio),
permite analisar o comportamento da variabili-
dade espacial. E calculado pela autocorrelacio
espacial entre os vizinhos. A analise dos qua-
drantes do diagrama indica areas de associaco
espacial positiva Q1 (valores positivos, médias
positivas) e Q2 (valores negativos, médias ne-
gativas), e areas de associacdo espacial negativa
Q3 (valores positivos, médias negativas) e Q4
(valores negativos, médias positivas). As areas
localizadas nos quadrantes Q1 e Q2 apresen-
tam autocorrelacio positiva, ou seja, as areas
formam clusters de valores similares. As areas
localizadas nos quadrantes Q3 e Q4 apresentam
autocorrelacio negativa, isto é, ha dissimilari-
dade entre as areas vizinhas.

O Box Map apresenta os clusters, indepen-
dentemente da signifi-céncia estatistica; o
Lisa Map indica regides com correlacdo local
significativamente diferente das demais; en-
quanto o Moran Map, apenas aqueles com
valor de p < 0,10. O mapa do Indice de Moran
local fornece as areas que tém valores similares
e dissimilares aos seus vizinhos, em que valores
positivos do indice indicam areas com valores
similares para o atributo, e valores negativos
do indice indicam dissimilaridade entre os
valores dessas areas.

Com o intuito de verificar o melhor modelo
explicativo de associacio das variaveis do
contexto socioecondmico e ambiental, foram
aplicadas quatro alternativas de modelos de
regressio: regressio classica; espacial autor-
regressivo; erro espacial; e o modelo espacial
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de Durbin. O Modelo de Regressio Classica
(MRC) baseia-se no relacionamento entre
duas ou mais variaveis de forma que uma delas
possa ser explicada ou ter seu valor predito por
meio de outras variaveis23. No caso de dados
espaciais, havendo autocorrelacéo espacial, o
modelo gerado deve incorporar a estrutura es-
pacial, pois a dependéncia entre as observacdes
afeta a capacidade de explicacdo do modeloze.
A suposicdo de que as observacdes sejam
independentes simplifica o modelo, mas, no
contexto de dados de area, essa simplifica-
cilo é pouco provavel que aconteca devido a
possibilidade de dependéncia espacial entre
os termos do erro. Uma alternativa, nessas
circunstancias, é utilizar o Modelo Espacial
Autorregressivo (Mear) que atribui a variavel
resposta Ya autocorrelaciio espacial ignorada.
O Mear é dado pela seguinte equacfo: Y=X/+
pWY+¢, em que: W é a matriz de proximidade
espacial; WY expressa a dependéncia espacial
em Y; e p é o coeficiente espacial autorregres-
sivo?”. Nesse modelo, a autocorrelacdo espacial
é incorporada como componente do modelo.
Outra alternativa é o ajuste do Modelo do
Erro Espacial (MEE), que considera os efeitos
espaciais como um ruido, isto é, como um fator
aser removido. Esse modelo parte do principio
de que nio é possivel modelar todas as caracte-
risticas de uma unidade geografica que podem
influenciar as regides vizinhas. Os efeitos da
autocorrelacio espacial estio associados ao
termo de erro € e o modelo é descrito por:
Y=Xp+¢,6= \We+ & em que: We é acomponente
do erro com efeitos espaciais; 4 é o coeficiente
autoregressivo; ¢ é acomponente do erro com
variancia constante e nfo correlacionada?8.
O Modelo Espacial de Durbin (MED) é uma
extensio desses modelos anteriores na qual é
incluido o ‘spatial lag’ na variavel dependen-
te Y e, também, na variavel independente:
Y= pWY+Xp+WX0+ ¢, em que: Y contém um
vetor de variaveis dependentes e X represen-
ta a matriz de dados contendo as variaveis
independentes com um vetor de pardmetro
associado f; W é a matriz de peso espacial e
o pardmetro p é um coeficiente de ‘spatial lag’
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davariavel resposta. Um conjunto adicional de
variaveis explicativas € adicionado ao modelo
construindo um intervalo espacial das variaveis
explicativas usando o produto da matriz WX,
com os parametros associados 6. Esse conjunto
representa variaveis explicativas construidas
como médias de observacdes vizinhas.

O teste de correlacéo linear de Spearman
foi aplicado para verificar as correlacdes entre
as variaveis independentes e o Coeficiente
Médio de Incidéncia por dengue (p < 0,001).
Na avaliacdio de qual modelo melhor se ajus-
taria as varidveis disponiveis, foi escolhido
aquele que apresentou menor valor da log-
-verossimilhanca e menores valores do critério
de informacéo de Akaike (AIC).

As andlises foram realizadas por meio
do software estatistico R Core Team versio
3.3.2de 2017(http://www.rproject.org/), com

auxilio dos pacotes geoR, POT, spatial extre-
mes, spatial e spdep.

Resultados

No periodo de janeiro de 2007 a dezembro
de 2016, foram registrados 162.521 casos de
dengue em residentes no estado da Paraiba. Na
analise da distribuicio espacial das incidén-
cias por municipio, as maiores foram aquelas
registradas no Sertfo do estado, nos munici-
pios de Princesa Izabel (2.136 casos/100 mil
hab.), Carrapateira (2.056 casos/100 mil hab.)
e Monte Horebe (2.036 casos/100 mil hab.),
bem como no municipio de Monteiro (2.053
casos/100 mil hab.), localizado no Agreste
paraibano, com pequena densidade popula-

cional (figura D).

Figura 1. Coeficiente de incidéncia por dengue nos 223 municipios do estado da Paraiba por 100 mil habitantes, 2007-

2016
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Fonte: Secretaria Estadual de Salde da Paraiba/MS.

Para reconhecer o padréo da distribuicéo
espacial dos casos notificados por dengue,
foi inicialmente estimada a magnitude da
autocorrelacio espacial entre as areas, pelo
Indice de Moran Global, sob a hipétese nula
de auséncia de autocorrelacdo. Na andlise
da vari4vel dependente, o Indice de Moran
Global encontrado foi de 0,20510 (p < 0,001),

identificando uma dependéncia no Coeficiente
Médio de Incidéncia por dengue entre muni-
cipios vizinhos. A partir do teste de aleatorie-
dade espacial de Geary, obteve-se a estatistica
calculada igual a 0,73434 que corresponde a
um valor p < 0,001, identificando autocorre-
lacdo espacial significativa.

A figura 2A mostra um mapa da Média
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Moével Local construido para analisar a tendén-
cia espacial da taxa de pessoas notificadas por
dengue. Verifica-se que, a medida que se apro-
xima do interior do estado, ha um aumento
na média moével, indicando existir uma ten-
déncia espacial mais fortemente observada

nessa localidade. Por meio do Indice de Moran
Local (figura 2B), pode-se verificar o quanto as
areas vizinhas sio similares, identificando que
grande parte dos municipios da Mata paraiba-
na tém valores similares de casos notificados
por dengue.

Figura 2. Média Mével Local (2A) e indice de Moran Local (2B) do Coeficiente Médio de Incidéncia por dengue no estado

da Paraiba, 2007-2016
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Fonte: Secretaria Estadual de Satde da Paraiba/MS.

Por meio do Lisa Map (figura 3A) e do
Moran Map (figura 3B), é possivel observar
que 0s municipios que apresentaram maior
significancia estatistica para a autocorrelacéo
espacial foram Monteiro, Sdo Sebastido do
Umbuzeiro, Joca Claudino, Princesa Isabel
e Zabelé. Ainda, no Moran Map, é possivel

Latitude (°)

-38 -37 -36 -35

Longitude ()

enxergar 0os municipios que tiveram auto-
correlacio espacial significativa ao nivel de
10%: Picui; Bom Jesus; Brejo dos Santos;
Massaranduba; Riachio do Bacamarte;
Caicara; Caldas Brandao; e alguns municipios
do Litoral Norte paraibano, como Mataraca,
Baia da Traicdo, Rio Tinto e Lucena.

Figura 3. Lisa Map (3A) e Moran Map (3B) do Coeficiente Médio de Incidéncia por dengue no estado da Paraiba, 2007-

2016
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Fonte: Secretaria Estadual de Saude da Paraiba/MS.
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Observaram-se, no grafico de espalhamen-
to de Moran (figura 4A), primeiro e segundo
quadrantes, municipios com associaco espa-
cial positiva, no sentido que uma localizaco
possui vizinhos com valores semelhantes. Os
municipios Bernardinho Batista, Brejo dos
Santos, Sdo Sebastiio do Umbuzeiro, Zabelé,
Monteiro, Riacho dos Cavalos e Monte Horebe
sfio preocupantes, pois, além de apresentarem
altos coeficientes de incidéncia por dengue,
estio cercados por outros municipios que
também apresentam altos coeficientes. Na
extensdo do espalhamento de Moran, no Box
Map (figura 4B), municipios representados
por cores mais escuras (por exemplo, Zabelé,

Monteiro, Sdo Sebastido do Umbuzeiro, Brejo
dos Santos e Riacho dos Cavalos) apresenta-
ram autocorrelacdo espacial positiva (figura
4A). Por outro lado, os municipios repre-
sentados por tonalidades mais claras (por
exemplo, Dona Inés, Carrapateira e Princesa
Isabel) apresentaram dissimilaridade com
seus vizinhos em relaco aos coeficientes de
incidéncia de dengue no estado da Paraiba.
Sendo assim, observa-se que a maioria dos
municipios tém valores similares aos seus
vizinhos para o coeficiente de incidéncia de
pessoas notificadas por dengue, expondo,
assim, a importéincia de levar em considera-
cio dependéncia espacial deles.

Figura 4. Mapa de espalhamento de Moran (4A) e Box Map (4B) da anélise de autocorrelacdo espacial dos coeficientes

de incidéncia por dengue no estado da Paraiba, 2007-2016
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Fonte: Secretaria Estadual de Salide da Parafba/MS.

Nas andlises de associacdo das variaveis do
contexto socioecondémico e ambiental (dados
ndo apresentados em tabela), foi possivel veri-
ficar que a proporcdo de domicilios com sane-
amento basico (-0,3022; p < 0,05), propor¢io
de municipios com coleta de lixo (-0,6445; p
< 0,001) e proporcio de municipios com rede
geral de esgoto ou com fossa séptica (-0,6128; p <
0,001) apresentaram correlacfio estatisticamen-
te significante e inversamente proporcional com
o Coeficiente Médio de Incidéncia por dengue.
Mostraram correlagéo significativa positiva as
seguintes variaveis: Indice de Desenvolvimento

Latitude (%)

75 70 65 60

-80

-38 -37 -36 -35

Longitude (%)

Humano (0,4114; p < 0,001); Indice de Gini
(0,4498; p < 0,001); proporc¢io de domicilios
em que o lixo é jogado em terreno baldio ou
logradouro publico (0,3840; p < 0,001).
Analisando-se os resultados apresentados
na tabela 1, pode-se observar que o modelo que
melhor se ajustou aos dados foi o Mear, pois ele
apresentou o menor valor de AIC. Segundo o
modelo, o Indice de Desenvolvimento Humano do
municipio apresentou contribuico significativa
para a incidéncia de dengue no estado, enquan-
to o Indice de Gini e a proporcio de individuos
alfabetizados apresentaram correlacéo inversa.

an
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Tabela 1. Ajustes dos modelos de regressao para o Coeficiente Médio de Incidéncia por dengue no estado da Paraiba,

2007-2016, com varidveis socioecondémicas e ambientais

Covariaveis RC (p - valor) Mear (p - valor) MEE (p - valor) MED (p - valor)
Intercepto -1450,0 (<0,0D -1417,6 (<0,01) -1301,1(0,0111) -2464,7 (0,0172)
IDH 5209,0 (<0,0D 4599,8 (<0,01 47775 (<0,01) 4266,1(<0,01)
Gini -2565,0 (0,0128) -2427,5(0,0127) -2227,8 (0,0227) -1696,1(0,0952)
Precip -0,1801(0,0641) - -0,2013 (0,0799) -0,4264 (0,0634)
PA -0,0015(0,0694) -0,0016 (0,0429) -1272,9 (0,0966) -0,0015(0,053%9)
Temp (°C) - - - -0,0104(0,0085)
AlC 3307976 3302127 3303,643 3302,508
p - 0,294 (0,001 0,251(0,012) 0,233 (0,016)
Residuo 0,87 (<0,001 11,662 (<0,153) 7,300 (0,072) 6,332 (0,092)

Fonte: Secretaria Estadual de Saude da Paraiba/MS.
RC: Regressdo Classica; Mear: Modelo Espacial Autorregressivo; MEE: Modelo de Erro Espacial; MED: Modelo Espacial de Durbin; IDH:
indice de Desenvolvimento Humano; Precip: Precipitacdo Média Anual; PA: Populacdo Alfabetizada; Temp: Temperatura Média Anual.

Discussao

Os municipios que compdem a regido do Sertdo
paraibano destacaram-se neste estudo pelas
altas taxas de incidéncia. Quanto aos possi-
veis fatores explicativos para a distribuicéo
de dengue, a seca é considerada um fator
fundamental, em que ambientes com peri-
odos de estiagens e secas podem causar um
abastecimento irregular de dgua, o que pode
levar ao armazenamento inadequado e, por
consequéncia, propiciar criadouros ao vetor2®,

A densidade populacional em estudos reali-
zados no Espirito Santo?!, no Rio de Janeiro??
e em duas cidades do México® contribuiu
positivamente para a taxa de incidéncia da
dengue. Eles destacam que ambientes mais
populosos favorecem a proliferacio do vetor,
apresentando condicoes ideais para sua re-
producio, bem como para o maior numero de
individuos suscetiveis a novas infeccdes3?, em
discordancia com os resultados deste estudo,
no qual os municipios com pequena densidade
populacional foram os que apresentaram as
maiores incidéncia do estado, o que corrobora
Barbosa e Silva3!e Machado et al.32 que iden-
tificaram uma baixa correlacio espacial entre
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densidade populacional e a taxa de incidéncia
de dengue. Segundo Almeida e Medronho22,
nio necessariamente todas as areas de alta
densidade populacional estfio associadas a
taxas de incidéncia de dengue, podendo outros
fatores estarem relacionados, como os aspectos
sociodemograficos e ambientais, que poderiam
explicar melhor essas incidéncias.

E possivel identificar varios indicadores
de condicdes socioecondmicas que podem
interferir na satide de uma populagéo. Neste
estudo, o Indice de Desenvolvimento Humano
apresentou correlacdo espacial positiva, permi-
tindo observar dreas com melhores valores de
Indice de Desenvolvimento Humano Municipal
(IDHM) e altos coeficientes de incidéncia por
dengue, em concordancia com estudo reali-
zado no estado do Maranhio33, que destacou
que os municipios com os maiores valores de
IDHM sio provavelmente os mais populosos,
com maior nivel de desenvolvimento, melhor
infraestrutura sanitaria e maior acesso aos ser-
vicos de saude, todos contribuindo para uma
maior notificacdo dos casos de dengue.

O indice de Gini apresentou correlacio
espacial negativa com as taxas de incidéncia
da dengue, permitindo observar um aumento
naincidéncia em areas com melhores valores
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do indice. Esse achado discorda da pesquisa
de Ribeiro et al.20 que avaliou as desigualda-
des socioecondmicas e a dengue no Distrito
Federal. No entanto, a relacdo do Gini com o
Aedes Aegypti ainda causa discordancia nos
estudos. Paula et al.34 e Ribeiro et al.29 encon-
traram as maiores taxas em areas carentes. Por
outro lado, Resende et al.35 e Almeida et al.22
encontraram alta incidéncia tanto em areas
com precarias condi¢des quanto nas mais de-
senvolvidas. Outras pesquisas realizadas com
dengue nio identificaram relaco do vetor com
os indices de Gini. Essa discordancia pode
estar relacionada com a heterogeneidade da
transmissdo dessa doenca.

O destino inadequado do lixo, a propor-
cflo de municipios com rede geral de esgoto, a
proporcio de domicilios particulares ligados
a rede geral de dgua e a taxa de desempre-
go também podem explicar a incidéncia da
dengue no estado da Paraiba. Estudos anterio-
res, realizados em diversas regioes do mundo,
também evidenciaram associacdes entre risco
de ocorréncia de dengue e niveis socioeco-
nomicos. Honorato et al.2' no Espirito Santo,
Chen et al. em Cantio na China, Almeida et
al.22 para a cidade do Rio de Janeiro, e Iraldo-
Hurtado et al.’® em Manzanillo, municipio de
Itagiii, mostraram haver associacio positiva
entre maiores riscos de transmissio de dengue
e piores niveis socioecondémicos da populacgo.

Por outro lado, em estudos realizados por
Gil et al.”7 em San Ramon de la Nueva Oran-AR,
por Costa et al.36 em Campinas-SP e por Reyes-
Castro et al.’® no México, nio foi encontrada
correlacdo entre o percentual da populacio
com necessidades bésicas insatisfeitas e in-
cidéncia de dengue, sendo considerado por
eles que a falta de correlacdio entre casos e
variaveis socioecondmicas é principalmente
devido a pequena dimenséo de alguma cidade,
adistribuicio generalizada da pobreza e a alta
mobilidade dos habitantes dentro da cidade, o
que poderia tornar o risco homogéneo.

Neste estudo, ndo foi identificada correlacio
significativa entre a incidéncia da dengue com
a pluviosidade e a temperatura, enquanto no

estado de Goias, a situacio estabelecida esta
diretamente relacionada com os fatores abio-
ticos que favorecem a existéncia de criadouros
disponiveis para o desenvolvimento do vetor37.
Estudo realizado em Boa Vista — Roraima,
também nio demonstrou correlacdo entre as
variaveis meteorologicas38, diferentemente do
cenario mais amplo do Pais, onde a maioria
dos casos ocorre no periodo chuvoso.

Os resultados discordantes entre as asso-
ciacOes encontradas em diferentes pesqui-
sas podem estar relacionados com o tipo de
unidade espacial utilizada (setor censitario,
bairros, distritos e/ou municipios). Outra
possibilidade seria uma limitacdo resultante
da agregacio espacial, ja que, dependendo do
nivel de agregacio, a captacdo da realidade
pode nio ser a ideal, ou seja, dependendo do
modo como as variaveis foram agregadas para
descrever extensas regides, podem produzir
grande variacdo de resultados3®.

A fim de levar em consideracio a depen-
déncia espacial das variaveis de interesse,
foram utilizados modelos ajustados aos dados,
sendo capazes de identificar a influéncia de
algumas variaveis independentes. Outras
variaveis importantes para a transmissio da
doenca - como, por exemplo, a regularidade
do abastecimento de agua, a pluviosidade e a
temperatura - poderiam ter sido levadas em
consideracdo.

Com relacdo aos residuos dos modelos, para
0 MRC, pode-se observar que ele ndo seguiu
um comportamento normal (p-valor<0,05),
uma vez que esse modelo nfio prevé o ajuste da
dependéncia espacial entre os municipios es-
tudados. No entanto, ao se utilizar os modelos
de regressio espacial, observou-se indepen-
déncia na estrutura da autocorrelacéo residual
espacial (p-valor>0,05). Em geral, modelos de
regressio espacial, que levam em consideracio
avariacdio dos pardmetros no espaco, sio mais
eficientes do que os modelos de regressio com
efeitos globais. Os modelos de efeitos globais
partem do pressuposto que o processo espacial
é estacionadrio, isto é, a autocorrelacio espacial
é estimada por meio de um unico pardmetro.
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*Orcid (Open Researcher
and Contributor ID).

Entretanto, a utilizacdo de dados censitarios
pode produzir padrdes espaciais diversos que
nio sfo captados em um Gnico pardmetro4°.

O estudo apresenta limitacdes inerentes a
utilizacdo de dados secundarios, uma vez que
as informacoes foram baseadas em registros
de casos notificados do Sinan, sendo assim,
registrados apenas os casos de evolucdo grave,
que buscam uma unidade de saude para aten-
dimento, podendo haver subnotificacdo das
formas leves da doenca. Mesmo diante dessa
limitacdo, os achados do presente estudo sdo
fundamentais para elencar possiveis fatores
de risco, associados a ocorréncia da dengue
no estado da Paraiba, assim como identificar
municipios prioritarios para o desenvolvimen-
to de acdes de controle da doenca.

Ao analisar a distribuicdo de casos de
dengue nos municipios do estado da Paraiba,
pode-se identificar que a doenca vem avancan-
do e acometendo maior numero de cidades a
cada ano. A doenca esteve presente em todos
as cidades analisadas, o que demonstrou a ne-
cessidade de implementar acoes de prevencéo
da dengue em todo o estado.

Conclusoes

Diante desta pesquisa, ficou claro que a
dengue, no estado da Paraiba, ndo é determi-
nada por fator inico e isolado, mas, sim, pela
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combinacio de varios fatores do contexto
socioecondmico e ambiental, como sanea-
mento basico, Indice de Desenvolvimento
Humano e Indice de Gini. O comportamento
da populacdo com habitos inadequados de
descarte de lixo e um possivel armazenamen-
to de agua, diante do periodo de estiagem
no Nordeste, também contribuem para a
manutencio da doenca.

Além disso, neste estudo, foi possivel
demonstrar que a analise da distribuicdo
espacial é um importante instrumento a
ser utilizado na monitorizacio dos casos de
dengue e pode ser adotado pelos setores de
vigilancia epidemiolodgica e de controle do
vetor dos municipios, auxiliando assim no
planejamento de acdes em areas estratégicas
de maior vulnerabilidade, gerando impacto
positivo no controle do agravo e na diminui-
cdo da severidade da doenca.

Colaboradores

Silva ETC (0000-0002-2079-6240)%*,
Olinda RA (0000-0002-0509-8428)*, Pacha
AS (0000-0002-7020-5445)*, Costa AO
(0000-0002-9212-0493)*, Brito AL (0000-
0002-3439-500X)*, Pedraza DF (0000-0002-
5394-828X) contribuiram igualmente para a
elaboracéo do manuscrito. m



Andlise espacial da distribuicdo dos casos de dengue e sua relacdo com fatores socioambientais no estado da Paraiba, Brasil, 2007-2016

Referéncias

1.

Dussart P, Lavergne A, Lagathu G, et al. Reemergen-
ce of dengue virus type 4, French Antilles and Fren-
ch Guiana, 2004-2005. Emerging infectious diseases.
Emerg Infect Dis. 2006; 12(11):1748-1751.

Bhatt S, Gething PW, Brady OL, et al. The global
distribution and burden of dengue. Nature. 2013;
496(7446):504-507.

Halstead SB. Epidemiology of dengue and dengue
hemorrhagic fever. In: Gubler DJ, Kuno G, organi-
zador. Dengue and dengue hemorrhagic fever. New

York: CAB International. 1998; 11(3):480-496.

Brasil. Ministério da Satude, Secretaria de Vigilancia
em Sadde, Departamento de Vigildncia das Doencas
Transmissiveis. Febre de Chikungunya: manejo cli-

nico. Brasilia, DF; 2015.

World Health Organization. Global Strategy for Den-
gue Prevention and Control 2012-2020. Genebra:
WHO; 2015.

Brasil. Ministério da Saude, Secretaria de Vigilan-
cia em Sadde. Monitoramento dos casos de dengue,
febre de chikungunya e febre pelo virus Zika até a
Semana Epidemioldgica 52. Boletim Epidemiolégi-
co. 2018 [acesso em 2020 maio 18]; 50(4). Disponi-
vel em: http://www.saude.gov.br/images/pdf/2017/
abril/06/2017-002-Monitoramento-dos-casos-de-
-dengue--febre-de-chikungunya-e-febre-pelo-v--rus-
-Zika-ate-a-Semana-Epidemiologica-52--2016.pdf.

Lopes N, Linhares REC, Nozawa C. Caracteristicas
gerais e epidemiologia dos arbovirus emergentes no

Brasil. Rev Pan-Ama Saude. 2014; 5(3):55-64.

Gubler DJ. Dengue and dengue hemorrhagic fever:
its history and resurgence as a global health pro-
blem. In: Gubler DJ, Kuno G, orgnizadores. Dengue
and dengue hemorrhagic fever. New York: CAB In-
ternational; 1997. p. 1-22.

Silva AA, Miranda CF, Ferreira JR, et al. Fatores so-

ciais e ambientais que podem ter contribuido para

10.

11.

12.

13.

14.

16.

17.

18.

a proliferacdo da dengue em Umuarama, estado do
Parand. Acta Scientiarum Health Sciences. 2003;
25(1):81-85.

Barbosa IR, Silva LP. Influéncia dos determinantes
sociais e ambientais na distribui¢fio espacial da den-
gue no municipio de Natal-RN. Rev. Ciénc. Plur. 2015;
1(3):62-75.

Pelissari B. Aspectos socioambientais associados a
ocorréncia de dengue em um municipio do estado do
Mato Grosso. Rev. epidemiol. controle infec¢. 2016;

6(1):12-17.

Skalinski LM, Costa MCN, Lima TMG. Contribui-
cdes da analise espacial para a compreensio da di-
namica de transmissio da dengue: revisdo integrati-

va. JHBS. 2019; 7(53):53-63.

Olinda RA, Ozaki VA, Juliette B, et al. Estudo de si-
mulacio de extremos espaciais com base em proces-

sos max-stable. RBB. 2013; 31(1):132-156.

Chen B, Yang J, Luo L, et al. Who is vulnerable to
dengue fever? A community survey of the 2014 ou-
tbreak in Guangzhou, China. Int J Environ Res Pu-
blic Health. 2016; 13(7):712.

Reyes-Castro PA, Harris RB, Brown HE, et al. Spatio-
-temporal and neighborhood characteristics of two
dengue outbreaks in two arid cities of Mexico. Acta

Trop. 2017;167:174-182.

Iraldo-Hurtado TM, Alvarez-Betancur JP, Parra-He-
nao G. Factores asociados a la infestacion domicilia-
ria por Aedes aegypti en el corregimiento el Manza-
nillo, municipio de Itagiii (Antioquia) afio 2015. Rev.

Fac. Nac. Salud Publica. 2018; 36(1):34-44.

Gil JF, Palacios M, Krolewiecki AJ, et al. Spatial spre-
ad of dengue in a non-endemic tropical city in nor-

thern Argentina. Acta tropica. 2016; 158:24-31.

Gonzalez AAM, Ortiz Beltran FG, Santa Guzman LF.

Modelo bayesiano para el estudio de la enfermedad

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 44, N. 125, P. 465-477, ABR-JUN 2020



476

Silva ETC, Olinda RA, Pacha AS, Costa AO, Brito AL, Pedraza DF

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

del dengue en el departamento de Atlantico, Colom-
bia, aflos 2010 a 2013. Perspect Geografica [internet].
2017 [acesso em 2020 abril 27]; 22(2). Disponivel em:
http://revistas.uptc.edu.co/revistas/index.php/ pers-
pectiva/article /view/7603.

Kikuti M, Cunha GM, Paploski IAD, et al. Spatial dis-
tribution of dengue in a Brazilian Urban slum setting:
Role of socioeconomic gradient in disease risk. PLoS

Negl Trop Dis. 2015; 9(7):1-18.

Ribeiro NG, Aratjo HF, Lacerda LF, et al. Relacdo entre
as condicdes socioecondmicas e as taxas de incidén-
cia de dengue nas regides administrativas do Distrito

Federal. Rev Med Saude Brasilia. 2016; 5(1):22-27.

Honorato T, Lapa PP, Sales CM, et al. Andlise espacial
do risco de dengue no Espirito Santo, Brasil, 2010: uso
de modelagem completamente Bayesiana. Rev Bras

Epidemiol. 2014; 17(supl2):150-159.

Almeida AS, Medronho RA, Valencia L1. Spatial analy-
sis of dengue and the socioeconomic context of the
city of Rio de Janeiro (Southeastern Brazil). Rev Sau-
de Publica. 2009; 43(4):666-673.

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Esti-
mativas do Censo Demogrifico: Indicadores Sociais

Municipais. Rio de Janeiro: IBGE; 2018

Melo AST, Rodrigues JL. Paraiba: Desenvolvimento
econdmico e a questdo ambiental, Jodo Pessoa: Gra-

fset; 2003.

Azevedo JVV, Santos CAC, Alves TLB, et al. Influen-
ce of climate on the incidence of acute respiratory in-
fections in children at the districts of Campina Gran-
de and Monteiro, Paraiba, Brazil. Rev. bras. Meteorol.

2015; 30(4):467-477.

Camara G, Monteiro AMV, Medeiros JS. Fundamen-

tos epistemologicos da ciéncia da geoinformacéo. In:
Camara G, Davis JR CA, Monteiro AMV, organiza-
dores. Introducio a ciéncia da geoinformacéo. Sdo
José dos Campos: INPE; 2014. [acesso em 2018 ago
19]. Disponivel em: http://www.dpi.inpe.br/gilber-
to/livro/introd/ cap5-epistemologia.pdf.

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 44, N. 125, P. 465-477, ABR-JUN 2020

27.

28.

20.

30.

3L

32.

33.

34.

35.

Chen Y. New approaches for calculating morans in-
dex of spatial autocorrelation. PloS one. 2013 [aces-
so em 2020 maio 18]; 8(7):e68336. Disponivel em: ht-
tps://journals.plos.org/plosone/article?id=10.1371/
journal.pone.0068336.

Fahl GB, Adamczyk WB. Incidéncia de dengue no
Rio Grande do Sul: uma analise econométrica espa-

cial; 2016.

Medeiros AMT, Brito AC. A secano Estado da Parai-
ba - impactos e a¢des de resiliéncia. Parcerias Estra-

tégicas, Brasilia, DF. 2017; 22(44):139-154.

Scandar SA, Vieira P, Cardoso Junior RP, et al. Den-
gue em Sdo José do Rio Preto, Estado de Sdo Paulo,
Brasil, 1990 a 2005: fatores entomoldgicos, ambien-
tais e socioecondmicos. Bol Epidemiol Paulista. 2010;
7(81):4-16.

Barbosa IR, Silva LP. Influéncia dos determinantes
sociais e ambientais na distribuic@o espacial da den-
gue no municipio de Natal-RN. Rev Cienc Plural. 2015;
1(3):62-75.

Machado JP, Oliveira RM, Souza-Santos R. Andlise
espacial da ocorréncia de dengue e condi¢des de vida
na cidade de Nova Iguacu, Estado do Rio de Janeiro,
Brasil. Cad. Satde Publica. 2009; 25(5):1025-1034.

Costa SSB, Carvalho BMRF, Aquino Junior J, et al.
Spatial analysis of probable cases of dengue fever,
chikungunya fever and zika virus infections in Ma-
ranhio State, Brazil. Rev. Inst. Med. trop. S. Paulo.
2018 [acesso em 2020 maio 18]; 60:e62. Disponivel
em: https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_
abstract&pid=S0036-46652018005000236&Ing=pt
&nrm=1&tIng=en.

Paula AR, Lima GA, Aratjo BR, et al. A incidéncia de
dengue associada a fatores socioeconémicos no mu-
nicipio de campos dos Goytacazes-RJ. Revista Uni-

vap. 2016; 22(40):55-62.

Resende APC, Silveira NAPR, Sabroza PC, et al. Deter-
minacdo de dreas prioritarias para acdes de controle

da dengue. Rev Saude Publica. 2010; 44(2):274-282.



Andlise espacial da distribuicdo dos casos de dengue e sua relacdo com fatores socioambientais no estado da Paraiba, Brasil, 2007-2016

36. Costa JV, Silveira LVA, Domalisio MR. Andlise es-

37.

38.

pacial de dados de contagem com excesso de zeros
aplicado ao estudo da incidéncia de dengue em Cam-
pinas, Sdo Paulo, Brasil. Cad. Saude Publica. 2016
[acesso em 2020 maio 18]; 32(8):e00036915. Disponi-
vel em: https://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0102-
-311X2016000804003&script=sci_abstract&tlng=pt.

Aratijo RR, Nunes JS. Relagoes geograficas entre o
clima e a incidéncia de dengue na cidade de Sdo Lu-
is-MA. Brasil. Ciéncias Humanas em Revista. 2005;

3(2):93-108.

Souza S8, Silva IG, Silva HHG. Associacdo entre in-
cidéncia de dengue, pluviosidade e densidade larva-

ria de Aedes aegypti, no Estado de Goids. Revista da

39.

40.

Sociedade Brasileira de Medicina Tropical Rev. Soc.

Bras. Med. Trop. 2010; 43(2):152-155.

Silva RM, Silva AM, Chaves JJS. Vulnerabilidade es-
pacial da dengue e sua rela¢do com a variabilidade
termo pluviométrica em Jodo Pessoa-PB. Hygeia.

2014; 10(18):177-179.

Camara G, Carvalho MS, Cruz OG, Correia V. Analise
espacial de dreas. In: Druck S, Carvalho MS, CAmara
G, Monteiro AMYV, editores. Andlise espacial de da-
dos geogrificos. Planaltina: Embrapa; 2004.

Recebido em 30/04,/2019
Aprovado em 05/05/2020
Conflito de interesses: inexistente
Suporte financeiro: ndo houve

477

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 44, N. 125, P. 465-477, ABR-JUN 2020



478 ARTIGO ORIGINAL | ORIGINAL ARTICLE

TUniversidade do Vale

do Taquari (Univates) -
Lajeado (RS), Brasil.
cgotlermedeiros@gmail.com

O Apoio Matricial na qualificacdo da Atencéo
Primaria a Saude as pessoas com doencas
cronicas

Matrix Support in the qualification of the Primary Health Care for
people with chronic diseases

Céssia Regina Gotler Medeiros!, Ana Luisa Freitag!, Luisa Scheer Ely Martines?, Olinda Maria de
Fatima Lechmann Saldanhal, Magali Quevedo Gravel, Lydia Koetz Jager?, Gisele Dhein?

DOI: 10.1590/0103-1104202012515

RESUMO Objetivou-se analisar o potencial do dispositivo de Apoio Matricial na qualificacio da Atencéo
Primaria a Saude das pessoas com Doencas Cronicas Nio Transmissiveis (DCNT). Trata-se de pesquisa-
-intervencio com equipes de satide da familia em dois municipios do Rio Grande do Sul, aplicando a estra-
tégia de Apoio Matricial. Realizaram-se Grupos Focais para avaliar as atividades. Na Andlise de Contetido,
emergiram duas categorias: ‘Dificuldades na gestfo e no cuidado as pessoas com DCNT’ e ‘Qualificacéo
do cuidado as pessoas com DCNT ap6s o Apoio Matricial’. Reunides sistematicas foram implementadas
apds os apoios, reconhecendo-as com potencial para qualificar as praticas. O Apoio Matricial promoveu
acomunicacfo entre os profissionais e a aproximacio entre os membros da equipe, mostrando-se efetivo
no empoderamento das equipes de Atencdo Primdria a Satide, impulsionando mudancas nas praticas de
gestio e cuidado as pessoas com DCNT.

PALAVRAS-CHAVE Atencdo Primaria a Saide. Doenca cronica. Gestdo em Saude. Educacdo em Satde.

ABSTRACT The aim of this study was to analyze the potential of Matrix Support devices in qualifying Primary
Health Care for people with Chronic Noncommunicable Diseases (CNCD). It is a research intervention with
Family Health Strategy teams in two municipalities of Rio Grande do Sul, applying the Matrix Support strategy.
Focal Groups were used to measure the activities. In Content Analysis, two categories emerged: ‘Difficulties
in the management and care of people with CNCD’ and ‘Qualification of care for people with CNCD after
Matrix Support’. Systematic meetings with the entire team were implemented, recognizing them with the
potential to qualify the practices from their problematization. Matrix Support promoted the communication
between professionals and the approximation of the other team members, being effective in the empowerment
of Primary Health Care teams, boosting changes in management practices and care for people with CNCD.

KEYWORDS Primary Health Care. Chronic disease. Health management. Health education.
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Introducio

A transicio demografica acelerada reflete no
envelhecimento da populacéo e na incidéncia
das Doencas Cronicas Niao Transmissiveis
(DCNT). Estas doencas foram causa de apro-
ximadamente 70% da mortalidade mundial em
2015, com prevaléncia das doencas cardiovas-
culares!. Em 1990, a mortalidade proporcional
por DCNT no Brasil correspondia a 59,6% das
mortes, aumentando em 2015 para 75,8%2.

A Portaria n° 252 instituiu a Rede de
Atencdo a Saude (RAS) das pessoas com
DCNT no 4mbito do Sistema Unico de Satde
(SUS)3. Essa Portaria propde mudancgas no
modelo de atencdo, ampliando as acdes de
promocio da satude e prevencio de compli-
ca¢des das DCNT. Em 2014, a Portaria n°
483 redefiniu a RAS das pessoas com DCNT
e estabeleceu diretrizes para a organizacio
das suas linhas de cuidado4.

Estudo realizado em municipios da 162
Coordenadoria Regional de Saude (162 CRS),
no Rio Grande do Sul (RS), verificou que as
internacdes e 6bitos evitaveis diminuiram com
o aumento da cobertura da Estratégia Saude da
Familia (ESF). No entanto, a analise das traje-
torias assistenciais de usudrios sugeriu baixa
efetividade da Atencdo Primaria a Saude (APS)
tanto na prevencio quanto no diagndstico das
DCNT. Observou-se que a busca por cuidados
em satde, muitas vezes, inicia-se nos servicos
de média e alta densidade tecnoldgica, sendo a
APS acessada posteriormente ao diagndstico
das DCNT em outros pontos da rede®.

Uma das estratégias para qualificacdo da
APS é aproblematizacfio das praticas e a pro-
mocdo da cogestdo do cuidado, por meio do
Apoio Matricial (AM). O AM teve inicio na
década de 1990 no Brasil, sendo implementado
por profissionais da APS e da satide mental
em Campinas, no estado de Sdo Paulo. Os
seus resultados nesse cenario contribuiram
para que algumas politicas do Ministério da
Saude (MS) - Humaniza-SUS, saude mental
e ESF - incorporassem essa perspectiva®. Ele
visa ao suporte e a corresponsabilizacio dos

O Apoio Matricial na qualificacdo da Atencdo Primdria a Satde as pessoas com doencas crénicas

diferentes atores pelas demandas de satide
da comunidade. Refere-se a uma estratégia
de partilha dos processos de trabalho entre a
equipe da APS e a equipe especializada, que
propicia sua retaguarda quando necessario’.
O apoiador matricial é um especialista com
saberes e perfil diferentes da equipe de re-
feréncia, a qual é responsavel pelo acompa-
nhamento longitudinal do usuario, agregando
recursos que aumentam a resolutividade das
intervenc¢des ao usudrio. Espacos dialdgicos
sdo construidos, a fim de elaborar um projeto
terapéutico integrado. As relacdes entre apoia-
dor e equipe de referéncia devem ser horizon-
tais, possibilitando a criacdo compartilhada da
solucdo para os problemas clinicoss.

O momento € oportuno para a implemen-
tacdo de tecnologias inovadoras de gestdo e
para a organizacdo de redes de cuidado as
pessoas com DCNTS. Ao analisar o estado da
arte referente ao AM, observou-se que a im-
plementacio dessa estratégia se concentra, em
sua maioria, no campo da satide mental, no
se encontrando estudos na drea das DCNT10,
Considerando que estas constam como uma
das metas prioritarias de pesquisa na agenda
do MS, em reconhecimento ao impacto social
e econdmico que representam para o Pais e
sua condicdo sensivel a APS, melhorar a as-
sisténcia pode significar mais qualidade de
vida aos usuarios e um sistema de saude mais
competente e resolutivo™.

Em vista do contexto regional e das ne-
cessidades do atual perfil de saude no Brasil,
este estudo objetivou analisar o potencial do
dispositivo de AM na qualificacdo da APS as
pessoas com DCNT.

Material e métodos

Implementou-se o estudo em dois municipios
(doravante denominados A e B) da Regifo de
Satude 29 do Rio Grande do Sul, selecionados
por manifestacdo de interesse dos respectivos
gestores, apos divulgacfio em uma reunifo da
Comisséo Intergestores Regional. Essa Regido
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é composta por 37 municipios e esta sob a
abrangéncia administrativa da 162 CRS.

Constituiu-se em uma pesquisa-interven-
co, com abordagem qualitativa e utilizacdo de
métodos participativos, como o daroda e grupo
focal213, Ocorreram 14 encontros mensais
de AM em cada um dos municipios, nos anos
de 2015 e 2016, conduzidos por duas equipes
interprofissionais de pesquisadores e estudan-
tes de uma Institui¢do de Ensino Superior do
RS. Participaram 40 trabalhadores da satde
(duas equipes de ESF do municipio A e uma do
municipio B) — Agentes Comunitarios de Saude
(ACS), enfermeiras, técnicas de enfermagem,
fisioterapeutas, farmacéuticos, nutricionistas,
dentistas, auxiliares de satide bucal, médicos
e psicélogas. Os gestores optaram por nio
participar, de modo a néo interferir no posi-
cionamento das equipes.

As equipes de ESF participaram da inter-
vencio separadamente, em uma sala dispo-
nibilizada pelas unidades de saide em cada
municipio. O processo de AM ocorreu por
meio de diversos recursos dinimicos e in-
terprofissionais. Os temas debatidos foram
pactuados a partir das demandas das equipes.
Realizou-se 0 AM com base na discussio da
situacdo de satide das comunidades, projetos
terapéuticos singulares e educacio permanen-
te. As demandas se voltaram, também, para
as dificuldades da gestiio, do planejamento e
avaliacdo em saude, bem como das relacoes
interprofissionais.

Os pesquisadores e estudantes iniciaram
as atividades trabalhando com o entendi-
mento que os profissionais possuiam acerca
dos fluxos dos usudrios com DCNT na RAS,
mediante discussio de casos. Essa etapa pos-
sibilitou as equipes de satide analisar os pro-
cessos de trabalho e o cuidado oferecido as
pessoas com DCNT, buscando implementar
novas estratégias e aprimorar as existentes.

Ao final de 2015 e 2016, realizaram-se dois
Grupos Focais (GF), um em cada municipio,
por pesquisadores que nio participaram dos
encontros, permitindo a avaliacdo das acdes de
apoio e os impactos nos processos de trabalho.

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 44, N. 125, P. 478-490, ABR-JUN 2020

Os debates duraram, em média, duas horas,
sendo gravados e transcritos. As questdes nor-
teadoras desse processo de avaliacdo foram:
1) como os participantes avaliam o processo
de AM; 2) quais os entraves e potencialidades
deste processo; 3) como avaliam e identificam
em suas praticas os efeitos do AM.

Neste artigo, apresentam-se os resultados
da andlise dos relatos dos GF, em que foram
identificadas unidades de significado que cons-
tituiram categorias de analise, conforme o
método de Andlise de Contetldo™@?, que se
trata de “um conjunto de técnicas de analise
das comunicacdes”, consistindo em néo perder
a heterogeneidade de seu objeto, a qual é divi-
dida em trés etapas. A primeira é a pré-analise,
caracterizada pela organizacio, envolvendo a
escolha dos documentos a serem analisados, a
formulacéo de hipoteses e objetivos, e ainda a
“elaboracao de indicadores que fundamentam
ainterpretacdo final”4(2%_No caso desta pes-
quisa, o processo de pré-analise deu-se a partir
da transcricdo dos relatos gravados nos GF.

A segunda etapa é a exploracdo do material,
que se define como a fase ‘longa e fastidiosa’,
pois abrange o processo de escolha das uni-
dades de significados, que sdo tomadas como
base para recorte, enumeracéo e categorizacdo
das falas nas transcricoes de cada encontro.
A analise das categorias foi realizada a partir
dos referenciais que fundamentam as politi-
cas publicas de satide no Brasil e orientam a
Politica Nacional da Atencdo Basica (PNAB) e a
de Educagiio Permanente em Satde (EPS)151.

A tultima fase remete ao tratamento dos
resultados e andlise a partir das transcricdes
dos encontros. Durante essa etapa, o pesqui-
sador reflete sobre os dados obtidos, consi-
derando probabilidades de comparacéo entre
categorias, retomando quantas vezes forem
necessdrias o referencial teérico utilizado para
defini-las'®. Nesse caso, as categorias emer-
gentes foram: ‘Dificuldades na gestio e no
cuidado as pessoas com DCNT’ e ‘Qualificacdo
do cuidado as pessoas com DCNT ap6s o AM’.
A analise do potencial do AM para a quali-
ficacdo da APS nio teve foco em desfechos



clinicos ou epidemiolédgicos, mas, sim, nos
processos de trabalho, segundo as percepcdes
dos profissionais envolvidos com o cuidado de
pessoas com DCNT.

Respeitaram-se os aspectos éticos em
conformidade com a Resolucdo n°® 466, do
Conselho Nacional de Satude; e o estudo foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade do Vale do Taquari (Univates),
sob numero 1.432.12177, Para garantir o sigilo,
identificaram-se as falas dos participantes com
aprimeira letra da profissio e o municipio em
que trabalha (A ou B).

Resultados e discussio

Estrutura dos municipios
participantes do estudo

Para o atendimento as pessoas com DCNT,
o municipio A conta com um hospital de
pequeno porte e duas ESF, contemplando
100% de cobertura. Nas equipes de ESF, atuam
trés médicos em clinica geral, pediatra, gi-
necologista, duas enfermeiras, nutricionis-
ta, educador fisico, psicéloga, trés técnicos
e dois auxiliares de enfermagem, dez ACS
e trés auxiliares administrativos. Ha ainda
um servico de fisioterapia terceirizado. Sdo
realizadas consultas, grupos de educacéo em
saude e atendimento domiciliar pela equipe
interprofissional, tanto na area urbana quanto
na rural, semanalmente. Ha rotatividade de
gestores de saide no municipio: o penultimo
permaneceu por dois anos, e o ultimo, por
somente cinco meses.

A populacéo do municipio B é atendida na
Unidade Basica de Satide (UBS), contando
com duas equipes de ESF, constituidas por
quatro médicos de clinica geral, ginecologista,
pediatra, psiquiatra, dois psicologos, fisiotera-
peuta, cirurgido-dentista, quatro enfermeiras,
nutricionista, cinco técnicos de enfermagem,
seis ACS e sete auxiliares administrativos,
oferecendo 100% de cobertura para populacio

O Apoio Matricial na qualificacdo da Atencdo Primdria a Satde as pessoas com doencas crénicas

e uma unidade com leitos para observacio
24 horas. Somente a equipe de uma das ESF
participou do estudo. Tem, ainda, uma clinica
geriatrica, que atende pessoas em cuidados pa-
liativos. A demanda de urgéncia e emergéncia
¢é encaminhada para o servico de referéncia
regional em outro municipio.

Em ambos, ademanda por APS é atendida
no proprio municipio, mas a média e a alta
complexidade sdo encaminhadas para servicos
de referéncia regionais, ou, em poucos casos,
para Porto Alegre (RS), considerando que séo
municipios com menos de 10 mil habitantes.

Dificuldades na gestao e no cuidado
as pessoas com DCNT

Para analisar o potencial da estratégia de AM
em qualificar a APS as pessoas com DCNT, foi
importante conhecer o contexto das equipes
municipais de satde, que revelou as dificulda-
des das equipes na gestio e no cuidado dessas
pessoas. Relatos dos profissionais do munici-
pio B sobre o0 excesso de demanda permearam
todo o processo de apoio e foram reforcados no
GF, ressaltando a forte interferéncia do gestor
natomada de decisdo em relacfio a atencdo aos
usudrios. Em estudo realizado em Sio Paulo
com profissionais da atencdo basica, também
se verificou que o atendimento emergencial
e mecanizado ainda é um desafio para a APS,
que enfrentam uma sobrecarga de demanda’s.

Eles [gestores] também tém que parar e pensat, e
aprevencdo? [...] Estamos sé tapando os incéndios
e é demanda, demanda... (MB).

A referida exigéncia da gestio para que se
atenda todos os usudrios que procuram a ESF
é colocada como impeditivo da realizacdo de
outras atividades, como reunifio de equipe
e promocdo da sadde. Estudo realizado em
Sapucaia do Sul (RS) revelou que, devido a
demanda excessiva, os profissionais apenas
renovavam as receitas, sem questionar o pros-
seguimento e as dificuldades no tratamento™.
Da mesma forma, em outros paises, como 0s
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Estados Unidos, o crescimento espantoso das
DCNT, devido ao envelhecimento da popu-
lacdo e a maior longevidade, sobrecarregou
os sistemas de satde e revelou deficiéncias
naorganizacio e prestaciio de cuidados a pa-
cientes com essas doencas2°.

Falhas na gestiio dos processos de trabalho
refletem na falta de planejamento conjunto
das acdes, reforcando um modelo assistencial
predominantemente biomédico. Uma das
diretrizes da ESF é definir o territorio ads-
trito, reorganizando e procurando diminuir a
demanda esponténea, a partir do momento em
que os problemas de satude vio sendo identi-
ficados e uma abordagem coletiva é colocada
em prética, com acdes de promocio, prevencio
e atencdo a saude?!. Contudo, neste estudo,
foram relatadas algumas tentativas frustra-
das em relacdo a reorganizacio dos fluxos e
processos de trabalho na ESF.

[...] € que desde o inicio a gente tentou agendar,
mas como paciente ndo pode ser mandado embora,
ai'era o agendamento, mais todo o volume de aten-
dimento, porque tem uma demanda espontdnea
que € dificil de conter. (MB).

Diante dessa situacio, os profissionais ma-
nifestaram a preocupacio com a resolutividade
do atendimento, entendendo que a demanda
excessiva compromete a qualidade do trabalho
e impacta negativamente nos resultados da
atencio as pessoas com DCNT.

[...] a gente ndo consegue dar suporte para isso
tudo e a qualidade do nosso atendimento também
cai, ... tu precisas conversar, examinar os pacientes,
e ndo a coisa ser corrida porque tu tens que resolver
demanda. (MB).

Entende-se que a insercio da promocio
da satde na pratica profissional ainda é um
desafio a ser vencido, uma vez que, apesar
de reconhecer sua importincia, ainda se
mantém uma atencio a saide de carater
curativo, individual e fragmentado. Na li-
teratura, autores descrevem a promocgéo
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da satide como a qualificacdo de individuos
e coletividades para atuar na melhoria da
qualidade de vida, e a necessidade da inter-
setorialidade e interdisciplinaridade para a
efetivacdo dessas acdes?2. Da mesma forma
que na Inglaterra, as estratégias preventivas
para doencas cronicas associadas a idade
avancada tém-se tornado uma prioridade
de saude publica no Brasil23.

Esse cenario mostra a relevancia de esti-
mular a participacfio do usudrio e da popu-
lacdo, em conjunto com os profissionais, no
sentido de construir a autonomia em relacdo
aos determinantes de satde. Nesse sentido, o
aumento da qualidade das informacdes rela-
cionadas com as DCNT, o empoderamento e
aresponsabilizacio dos sujeitos, assim como
a promocéo da satde e a adoc¢do de modos
de vida saudaveis, sdo fundamentais para o
enfrentamento dessas doencas?4.

As equipes dos municipios entendem a
forma de realizacdo das reunides como pro-
blema, sendo que o municipio B nio mantém
rotina de reunides, e estas, quando ocorrem,
tém como foco a resolucio de problemas
pontuais, nio envolvendo toda a equipe. O
trabalho em equipe, a partir das diretrizes do
SUS, propde a superacido do modelo técnico
hierarquizado e busca maior horizontalidade
e flexibilidade dos diversos poderes, possibili-
tando autonomia e implica¢éio dos envolvidos.
Assim, o trabalho entre os profissionais que
compdem a equipe de saude pode ser conside-
rado como uma rede de relacdes entre pessoas,
poderes, saberes, afetos, interesses e desejos?5.
Dessa forma, a falta de integracéo entre os
profissionais pode dificultar a mudanca do
modelo de atencéo a satide da populacio.

Ainclusio dos ACS na equipe foi um avanco,
no entanto, a pratica da comunicacéo tradi-
cional é recorrente, com a predominéancia de
discursos verticalizados e uma escuta ainda
limitada de outros segmentos sociais, o que
representa uma das grandes dificuldades
para mudancas na dindmica das equipes e na
participacio da comunidade?s, que pode ser
evidenciado na fala a seguir:



[...] a gente nunca tem oportunidade de reunir todo
mundo, as agentes muito pouco... cada um resolve
as suas [dificuldades] e acaba nem conversando
como colega [...]. (NB).

Reunides normativas, com pouca partici-
pacdo da equipe, foram descritas por profis-
sionais do municipio A. Os relatos denotam
dificuldades para promover a integracdo da
equipe na analise e planejamento de a¢des
que respondam as demandas da comunidade.
Uma pesquisa realizada no Distrito Federal, no
Brasil, apontou que, nas reunides de equipe,
a transmissdo de informacdes, geralmente ja
elaboradas por outros niveis hierarquicos, era
a estratégia de comunicacdo predominante,
reproduzindo formas tradicionais, verticali-
zadas e autoritarias de comunicagio?s.

... a gente geralmente acaba planejando sozinho e
trazendo as coisas muito prontas. (EA).

Entdo a gente vinha aqui, as vezes tinha uns
recados, ai tinha que ter um coordenador para
trazer alguma coisa para o grupo, e ndo tinha muito
foco. (ACSA).

Relacdes mais participativas tendem a pro-
piciar o desenvolvimento de competéncias
no trabalho dos profissionais, como maior
autonomia e iniciativa, o que repercute em suas
relacdes com a comunidade e cria possibilida-
des de compreenséo de suas necessidades?e,
O funcionamento dialogico e integrado torna
o0 espaco coletivo, que discute casos clinicos,
sanitarios ou de gestio, e participa da vida da
organizacio?’.

Os profissionais da ESF tém atribuicdes
comuns e especificas, conforme a Politica
Nacional de Atencéo Basica®. Em meio as falas,
emergiram conflitos ocasionados pelo desco-
nhecimento das atribui¢des de cada profisséo:

Tem colegas que ndo sabem o trabalho escondido
que a gente faz, as incomodacées, quando eles
chegam ‘jd que tu ndo estds trabalhando’. (EB).

O Apoio Matricial na qualificacdo da Atencdo Primdria a Satde as pessoas com doencas crénicas

O sentimento de solidéo e auséncia de apoio
no ambiente de trabalho foi outro aspecto
evidenciado como uma das dificuldades vi-
venciadas pelas equipes:

Eu acho que as vezes liga no automdtico e trabalha,
e a gente ndo tem com quem desabafar, porque
a gente tem cada um suas funcées, tem que dar
conta de tudo [...]. (NB).

O AM oportuniza aos trabalhadores de
satde a discussio sobre o cotidiano e a orga-
nizacio do trabalho, buscando novas estraté-
gias de atendimento e de acdes de promocéo a
saude?82% Nesse sentido, os apoiadores foram
percebidos pelos profissionais da ESF como
um refor¢o, na gestdo municipal, para a neces-
sidade de mudanca nos processos de trabalho.

Um dos relatos revela um posicionamento
que parece colocar populacéo e profissionais
em oposicdo de interesses:

Seria interessante criar uma visdo de fora... porque
a gente fala, e € a populacdo contra os profissionais,
é a populacdo em primeiro lugar. (FIB).

Em meio a sensacdo de impoténcia para
promover mudancas, os profissionais lembram
do controle social como potencial aliado:

Teria que mostrar, ... principalmente para o
Conselho Municipal de Saude, ... s6 que ele € to-
talmente manipulado pela gestdo, o pessoal senta,
diz amém e deu. (FIB).

Esta fala revela o ndo empoderamento dos
conselheiros para contrapor a gestio muni-
cipal. Outro estudo realizado em municipios
do RS também revelou um controle social de-
sarticulado e sem consciéncia de seu papel e
responsabilidades, situacdo encontrada em
varios municipios brasileiros3°.

O cuidado na doenca cronica apresenta
caracteristicas de permanéncia e longitudina-
lidade, exigindo, tanto do profissional quanto
do usuario, persisténcia em relacdo as medidas
de controle e tratamento, nem sempre faceis
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de serem seguidas. Os profissionais manifes-
taram desconforto em relacéio a essa situacio,
entendendo que isso interfere no seu modo
de cuidado.

A gente se acomoda um pouco. E sempre as
mesmas coisas, tu ndo vés uma resposta, ‘serd
que vale a pena investir?’ ... e os pacientes cré-
nicos acabam as vezes cansando a gente, ..., ndo
evolui... (EB).

A sensacdo, por parte dos profissionais, de
que as pessoas com DCNT sio ‘complicadas’
cria um circulo vicioso que os desmotiva a
investir nessas pessoas, impedindo a busca
de meios inovadores e mais efetivos de edu-
cacdo em saude. O nucleo desse problema é a
dificuldade de criar vinculo, base para poder
motivar o usuario®. Nesse sentido, as equipes
revelaram uma certa acomodacio e pouca
reflexfo sobre os processos de trabalho com
o usuario com DCNT.

Eu acho que antes a gente tava fazendo os grupos
de satde sem muito pensar no que aquilo tava
realmente trazendo de beneficio [...] A gente acaba
fazendo as coisas muito no automdtico e ai' a gente
ndo avalia o que fez. (DA).

As vezes a gente fica aqui, ndo dd, a gente ndo
consegue, ou faz sempre a mesma coisa e acha
que ndo tem como fazer diferente. (EA).

Percebe-se que o cuidado é desenvolvido
sem uma avaliacdo prévia sobre os modos de
vida e o contexto dos usudrios, o que promo-
veria maior sentido e implicacio deles no seu
cuidado. As diretrizes da Clinica Ampliada
apontam para aimplementacdo de mudancas
nos processos de cuidado e na construcéo de
projetos terapéuticos singulares. Ampliar a
clinica implica colocar o foco da atenco no
sujeito que esta doente e que, também, apre-
senta outras necessidades. Nessa proposicéo,
o trabalho em satde deve estar voltado para as
pessoas e coletivos, sem desconsiderar as sin-
gularidades; incorporar o subjetivo e o social,
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sem ignorar a doenca; atuar em equipe, visando
nfo apenas curar, reabilitar e prevenir, mas
também promover a autonomia dos sujeitos e
sua capacidade de reinventar e gerir a vida3.

A fragmentacdo do cuidado conforme o
nucleo profissional foi evidenciada nos relatos:

Normalmente fazia uma visita num paciente
focando a satide bucal, ... via se tinha alguma cdrie,
um problema em alguma prétese (DA).

[...] a gente estava brincando hoje de manhd,
esquartejamos ele. (EB).

Esse modo de organizacio dos proces-
sos de trabalho mostra as dificuldades dos
profissionais em olhar para o sujeito e suas
singularidades, e nfo apenas para a doenca,
a partir da sua area de conhecimento. Para
implementar a integralidade do cuidado, é ne-
cessario aprofundar o debate sobre a natureza
do processo de trabalho, sua micropolitica e
importéncia na compreensio da organizagio
da assisténcia a saude32.

Os ACS participaram ativamente dos en-
contros do AM, sendo que os do municipio
B entregaram uma carta para os apoiadores,
destacando dois aspectos: a necessidade de
serem capacitados para intervencoes, prin-
cipalmente, em saude mental; e a diferen-
ca na forma como a populacio recebe os
profissionais da equipe durante as visitas
domiciliares.

Muitas vezes necessitariamos acompanhamento
com um profissional psicélogo, pois na nossa cami-
nhada precisamos de ajuda didria, principalmente
na drea da satide mental [...] muda muito quando
nds entramos na casa de uma pessoa e quando
a Dra. vai na casa, eles acolhem a ... de bracos
abertos,... mas quando nés vamos a situacdo é
diferente. (ACSB).

Na visio dos ACS do municipio B,

somente quem tem a experiéncia como agente
de satide, entrar na casa da pessoa, conhecer sua



histéria, cultura, € que nos deixa face a face com
a realidade, mudando a visdo e a percepcéo da
familia.

Os relatos denotam que os ACS percebem
diferencas de tratamento manifestado pelos
usuarios em relacdo as visitas realizadas pelo
médico da equipe e por eles. Essa diferen-
ca pode estar relacionada com os efeitos da
atencéo a saide centrada no modelo médico
hegemonico que a populacio foi incorpo-
rando, que valoriza mais o saber médico e
nio reconhece o papel dos ACS. Estes sdo
atores importantes que facilitam a comu-
nicacdo entre o usudrio e a equipe de ESF,
aproximando-se das condicdes de satde e
de vida dos usudrios, fortalecendo o vinculo
entre os profissionais e a comunidade33,

Estudo sobre a implementacéo da gover-
nanca clinica no sistema de satde da Nova
Zelandia mostrou que, embora os médicos
sejam vistos como essenciais para o desen-
volvimento da governanca clinica, outros
profissionais tém contribuicdes igualmente
importantes para a melhoria efetiva da quali-
dade da assisténcia. O mesmo estudo reforca
que isso requer trabalho em equipe e abor-
dagens interprofissionais, pois os ambientes
sdo complexos34,

Qualificacado do cuidado as pessoas
com DCNT a partir do Apoio
Matricial

O cotidiano do trabalho em satde pode levar
asensacdo de isolamento e a repeticio de pro-
cessos, sem muita reflexdo sobre os resultados
obtidos. O AM, na percepcdo dos profissionais,
proporcionou escuta e problematizacdo das
situacdes vivenciadas pelas equipes.

Eu acho que estd todo mundo meio que no auto-
madtico [...] a gente fala ‘ai que bom, € o dia da
reunido’ [do apoio], [...] € um momento que a
gente pode refletir, e as coisas dos casos faz a gente
pensar sobre algumas coisas, [...], mas quem vem
de fora dd um olhar diferente, [...] a gente acaba
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deixando para vocés um pouco do fardinho, [...]
as angdustias, alguém estd nos escutando. (NB).

Semelhantemente a este estudo, outra pes-
quisa realizada em S&o Paulo mostrou que o
AM fortalecia a construcdo de novas logicas
de trabalho por meio de trocas interdiscipli-
nares e novas perspectivas de abordagem dos
problemas pelas equipes’.

Havia uma expectativa inicial dos profis-
sionais de que os pesquisadores trariam in-
formacdes e palestras, no entanto, receberam
bem a metodologia de trabalho, que rompeu
com a transmissio vertical de conhecimento.

A gente achou que fosse assim, como nés iriamos agir,
que vocés trouxessem os processos para nés. Ndo,
chegaram aqui e fizeram a gente pensar! (ACSA).

A partir do AM, alguns trabalhadores senti-
ram-se empoderados para realizar mudancas
ou, pelo menos, propd-las para os gestores.

Eu mudei algumas coisas, jd tenho uma cartinha
escrita que eu s6 estou esperando entrar o novo
secretdrio, com minhas reivindicacées. (NB).

Tivemos conquistas nesses encontros, tanto a gente
reclamou, e conseguiu, nas sextas-feiras, uma hora
de relax para pensar um pouco na gente. (EB).

Os momentos de encontro proporcionados
pelo AM resultaram na avaliacio das praticas,
em processo baseado nos pressupostos da
EPS. Estes pressupostos destacam a apren-
dizagem no trabalho, em que o aprender e
0 ensinar se incorporam ao cotidiano das
organizacdes35.

A gente acabou sentando para conversar e avaliar
0s grupos e vendo que ndo tdo sendo tdo eficazes
[...], ai a gente resolveu mudar isso. (DA).

A partir dessa avaliacilo, as equipes perce-
beram que é preciso realizar uma escuta ativa
das necessidades dos usuarios e planejar as
acOes a partir desta.
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Uma drea ndo € igual a outra, ... a gente tem que
ouvir o que a populacdo quer. A gente ndo pode
chegar com uma proposta pronta. (EA).

E ai chegou na hora e a XX [matriciadora] disse,
ndo € assim, tu tens que ouvir o que eles querem,
ai fui ouvir e mudou tudo. (ACSA).

Os relatos denotam que as atividades
nio contavam com a participacdo dos
usuarios em sua elaboracdo, eram a¢des
verticalizadas, pois nio foram construi-
das considerando as suas necessidades. A
partir de uma dindmica desenvolvida pelos
apoiadores, denominada ‘Saindo da Caixa’,
a qual propde novas maneiras de pensar e
agir, para além do olhar para a doenca e
da atitude prescritiva, foram emergindo
novas estratégias de cuidado. As equipes
de satde relataram que a atividade os fez
mudar praticas que se repetiam no coti-
diano, e que os usuarios foram receptivos
a estas mudancas.

Novembro do ano passado nds fizemos a primeira
saida da caixa, nos reunimos e fomos ao encontro
da terceira idade e Id nds interagimos com eles,
ndo fizemos palestra. (ACSA).

Estudo realizado nos Estados Unidos de-
senvolveu um instrumento de autoavaliacdo
para ajudar as equipes de satde a identificar
e a direcionar os esforcos de melhoria em
seus programas educacionais de residéncia
para cuidados cronicos. A maior melhoria foi
observada incluindo o autogerenciamento do
paciente como um componente central da
prestacdo de cuidados de satide e o uso de re-
gistros populacionais de doencas para moni-
torar a qualidade do atendimento prestado3s.

O municipio B niio fazia reunides siste-
maticas com toda a equipe, alegando muita
demanda e falta de tempo. No entanto, a partir
do AM, percebeu que, para que isso ocorra, é
necessario o entendimento de que a discussio
na equipe ¢ prioridade e tem o potencial de
qualificar as praticas.
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E a gente vé que consegue se organizar, a gente
diz falta de tempo, essa € a desculpa que tem no
dia a dia. (EB).

O municipio A tem reunides de equipe todas
as quintas, mas, a partir do AM, percebeu que
era necessario mudar a forma de organizar
as reunioes.

As nossas reuniées também comecaram a ter mais
focol...]. (MPA).

[...] a gente falava em linhas de cuidado e muita
gente nem sabia o que era..., a partir do que vocés
trouxeram, a gente um dia fez um estudo sobre o
que eram as linhas de cuidado, quais as linhas que a
gente jd tem, o que a gente podia aprimorar. (TEA).

Os profissionais foram convidados pela
equipe de AM a analisarem suas atividades
emrelaco as atribui¢des conforme a PNAB™S,
A partir dessa atividade, observou-se a sen-
sibilizacdo para a necessidade do trabalho
interprofissional e o reconhecimento das
atribuicdes dos outros profissionais.

A histéria de trabalhar a funcdo de cada um,
também eu achei importante porque, qual € o meu
papel? [...] eu ndo consigo dar conta de tudo, [...]
a gente ndo faz nem ideia do que ela faz na visita
[referindo-se a ACS]. (NB).

A comunicacio entre os ACS e 0s outros
profissionais da equipe foi um aspecto que
melhorou como consequéncia do processo de
AM. Essa aproximac&o provocou mudancas no
cuidado aos usudrios, a partir do conhecimento
do contexto destes, proporcionado pelos ACS.

... conheceram um pouco do trabalho delas, [...]
nem fazia ideia que elas [ACS] tém conhecimento
da medicacdo que eles tomam. (TEB).

... Muitas vezes tem um doente Id que precisa de
exercicio fisico, mas ela (médica) ndio sabe onde ele
mora, que condicGes ele vive, o que ele poderia fazer,
daf fica dificil ela orientar uma coisa ... (ACSB).



O AM pressup0Oe a cogestio e a constru-
cdo compartilhada do cuidado, facilitando
as relacdes comunicativas e dialdgicas entre
as organizacdes e os profissionais de satde
e entre estes e 0s usudrios, oportunizando
a participacdo ativa desses atores nos seus
projetos terapéuticos?’. A integralidade do
cuidado emergiu na reflexiio de um cirurgifo-
-dentista durante o AM.

[...] aprendi a escutar... focar um pouco diferente,
ndo sé odontologia, ndo olho sé a boca, fico real-
mente pensando o que mais que tem escondido
por trds de tudo isso, [...]. (DA).

Assim, o AM amplia as possibilidades de
realizar clinica ampliada e integracdo dialogica
entre distintas profissdes, ja que se considera
que, de modo isolado, nfio sera possivel asse-
gurar uma abordagem integral ao paciente.
O AM busca assegurar maior eficiéncia ao
trabalho em satide, mas também investir na
construcdo de autonomia dos usuarios. Sua
utilizacdo como instrumento concreto e coti-
diano pressupde certo grau de transformacio
do modo como se organizam e funcionam ser-
vicos de saude3s.

Consideracdes finais

O estudo revelou alguns entraves as equipes
municipais para a efetivacio da gestdo e do
cuidado as pessoas com DCNT. Os profissio-
nais percebem essas dificuldades, mas nfo
se sentem em condic¢des de fazer o enfrenta-
mento, colocando a gestdo municipal como
barreira. Verificou-se o descontentamento das
equipes com o direcionamento assistencialista
da gestiio, que, na avaliacdo dos participantes,
estimula o aumento de demandas apresentadas
pela comunidade, com baixa implicacdo dos
usuarios e pouca resolutividade.

No entanto, para além da gestiio, o que se
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observa é um trabalho no qual a dimenséo
interprofissional encontra-se reduzida, com
um distanciamento entre os diversos saberes,
que pouco se complementam. Os relatos e ana-
lises realizados apontam que, nos processos de
trabalho na APS, ainda predomina um modelo
de atencdo prescritivo, focado na doenca e com
pouca atuacdo das equipes na atencfo integral
da saude e no empoderamento dos usuarios.

Considera-se que 0 AM se mostrou efetivo
ao instigar as equipes de APS na andlise dos
respectivos processos de trabalho no cuidado
as pessoas com DCNT. O AM também poten-
cializou as relacdes comunicativas e dialogicas
entre os participantes, ampliando a cogestio
dos processos de cuidado. Ou seja, a partir dos
encontros de AM, as equipes reconheceram
a necessidade de mudanca nas intervencdes
individuais e coletivas e realizaram algumas
acOes de planejamento e cuidado mais hori-
zontalizados e interdisciplinares, incluindo os
usuarios. A continuidade dessas mudancas é
que poderio ampliar e qualificar os resultados
no cuidado as pessoas com DCNT.

Por se tratar de AM realizado por pesquisa-
dores, uma das limitacdes do estudo é a dificul-
dade de acompanhamento dos efeitos em longo
prazo ap0s a finalizacdo da pesquisa. Sugerem-se
investigacdes semelhantes a serem realizadas
em outros locais para que possam reforcar e
complementar os resultados deste estudo.
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RESUMO Este estudo teve como objetivo de avaliar os atributos da atencfo primaria na Estratégia
Satde da Familia Fluvial na perspectiva de usuarios ribeirinhos. Trata-se de uma pesquisa transversal e
quantitativa, com dados coletados por meio do Primary Care Assessment Tool adultos versdo reduzida
e participacdo de 342 pessoas das comunidades. As andlises foram pelos softwares Statistical Analysis
System versdo 9.4 e o Statistical Package for the Social Sciences versio 22. Nos resultados, o atributo mais
bem avaliado foi coordenacio-sistema de informacoes (8,95), e o pior foi orientacdo comunitaria (2,51).
Os atributos afiliacdo, coordenacio-integracdo dos cuidados, integralidade-servicos disponiveis e pres-
tados tiveram resultados insatisfatorios. As melhores avalia¢des dos atributos ocorrem em locais em que
existem unidades de saude fixas. O estudo mostra importantes considera¢des para o arranjo assistencial
de equipes saude da familia fluvial, subsidiando politicas publicas para implantacfo e implementacéo de
outras formas de assisténcia que alcancem as populacdes mais vulneraveis como no contexto ribeirinho.

PALAVRAS-CHAVE Atencdo Primaria a Saude. Avaliacdo em satde. Estratégia Saide da Familia. Politica
de satde. Servicos de satude. Servicos de satde rural.

ABSTRACT This study aimed to evaluate the attributes of primary care in the River Family Health Strategy
from the perspective of riverine users. This is a cross-sectional and quantitative survey, with data collected
through the Primary Care Assessment Tool adults reduced version, and participation of 342 people from the
communities. The analyzes were performed using the software Statistical Analysis System version 9.4 and
the Statistical Package for the Social Sciences version 22. In the results, the best evaluated attribute was
coordination-information system (8.95), and the worst was community orientation (2.51). The attributes
affiliation, coordination-integration of care, integrality-services available and provided had unsatisfactory
results. The best attribute assessments occur in locations where there are fixed health facilities. The study
shows important considerations for the assistance arrangement of health teams of the river family, subsidizing
public policies for the implementation and implementation of other forms of assistance that reach the most
vulnerable populations, as in the riverine context.

KEYWORDS Primary Health Care. Health evaluation. Family Health Strategy. Health policy. Health services.
Rural health services.
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Introducio

A Atencdo Primaria a Satde (APS) expressa a
atencéio ambulatorial ndo especializada ofe-
recidaem unidades de satde. Funciona como
porta de entrada no sistemal, caracterizada por
atividades de elevada complexidade e baixa
densidade tecnolégica. Extrapola os limites da
clinica, sendo apresentada em diversos forma-
tos a depender dos contextos existentes nos
paises. Além disso, a exemplo do Brasil, a APS
inclui as acdes de saude publica2.

No Brasil, considera-se o termo ‘atencio
basica’ para caracterizar as acdes da APS,
tendo como estratégia prioritaria de atuacfo a
satde da familia. A Estratégia Saude da Familia
(ESF) visa a reorganizacio da atencdo basica
seguindo as diretrizes do Sistema Unico de
Saude (SUS), estabelecendo vinculo entre os
usudrios e profissionais dos servicos e contato
constante com o territorio34.

Um marco conceitual importante na APS foi
proposto por Barbara Starfield e compde atri-
butos essenciais e derivados. Os essenciais sdo
o0 acesso de primeiro contato com os servicos
de saude; a longitudinalidade do cuidado ao
longo do tempo; a integralidade, que séo os di-
versos servicos ofertados para suprir os aspectos
biopsicossociais do processo satide-doenca; e a
coordenacio da atencio, que pressupde a inte-
gracdo do cuidado. Os atributos derivados sdo a
orientacdo familiar, que considera a familia como
sujeito da atencdo com potencialidades para o
cuidado; a orienta¢éio comunitdria, que é o reco-
nhecimento das necessidades apresentadas pelas
familias em funcéo do contexto geoeconomico
e sociocultural em que vivem; e a competéncia
cultural, que pressupde a compreensio das ca-
racteristicas culturais dos usuarios as situa¢oes
de satde facilitando arelacfio e a comunicacdo"s.

Com o objetivo de ampliar o acesso e criar
modelos que pudessem atingir regidoes mais di-
ficeis, o Ministério da Saude instituiu, por meio
daPortarian® 2.191, de 3 de agosto de 2010, a ESF
para o atendimento a populacdo ribeirinha da
Amazonia Legal e Pantanal Sul-mato-grossense.
Posteriormente, as Portarias n° 2.488, de 21 de
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outubrode 2011, e n® 2.436, de 21 de setembro de
2017, trouxeram novos critérios para a implan-
tacdo das equipes de Satde da Familia Fluviais
(eSFF) e Ribeirinhas (eSFR)46. Os municipios
responsaveis por essa populacio, dependendo
das especificidades locais, podem optar entre
os dois arranjos organizacionais para equipes
de satde da familia, além daqueles existentes
para o restante do Pais#67.,

Em revisio de estudos com objetivo de exami-
nar a avaliacfio da APS no Brasil, demonstrou-se
que a maioria utilizou o Primary Care Assessment
Tool (PCATool) como instrumento e que ha in-
sipiente quantidade de investigacdes nas regides
Norte e Centro-Oeste, o que evidencia que a ava-
liacio no ambito daatencio priméria tem ocorrido
de maneira desigual no Pais8.

Estudos sobre a APS, portanto, sio impor-
tantes para avaliar o arranjo assistencial de
satide da familia fluvial no contexto amazdnico
no norte do pais, tendo em vista a dispersio
populacional, diversidade geografica e cultural
nesses cenarios, bem como pela escassez de
estudos sobre esse tema e por fazer parte da
Agenda Nacional de Prioridades de Pesquisa
em Saude no Brasil®.

Nessa perspectiva, tem-se como questao
de pesquisa: qual a avaliacdo da APS na area
de abrangéncia das ESF Fluviais em um
municipio de médio porte que utiliza esse
arranjo assistencial?

Propos-se, como objetivo, avaliar os atribu-
tos da APS na ESF Fluvial na perspectiva de
usuarios ribeirinhos em municipio do estado
do Para. Este estudo se articula com a pes-
quisa de doutorado ‘Processo de Trabalho
das Estratégias Saude da Familia Fluviais e
Atributos da Atenc¢éo Primdria em Satde’ do
Programa de P6s-Graduacdo da Faculdade de
Enfermagem (FEnf) da Universidade Estadual
de Campinas (Unicamp).

Material e métodos

Trata-se de uma pesquisa com delineamento
transversal e abordagem quantitativa, tendo



como campo de investigacdo empirica eSFF
em suas areas de abrangéncia, no municipio de
Santarém - Pard. Esse tipo de estudo corresponde
aojulgamento das praticas sociais, principalmente
dasresultantes da acfio social planejada, tais como
politicas, programas e servicos de satde™.

O municipio de Santarém esta situado na
regido oeste do Para, norte do Brasil, com po-
pulacio de 304.589 habitantes em 2019, com
densidade populacional de 12,87 hab./Km2 ™1,
Situa-se na mesorregifio do baixo Amazonas,
sendo o centro polarizador da regifo oeste do
Par4, area que abrange 722.358 Km?2 e abriga
27 municipios. No total, sio 480 comunida-
des rurais, das quais 268 localizam-se nas
regides de rios e varzea, e 212 estio na zona
de planalto; ja a area urbana tem 48 bairros2,
Possui localizagdo privilegiada, situado na
floresta amazonica e na confluéncia dos rios
Amazonas e Tapajos.

Nas regides de rios, vive uma populacio
de 50.950 habitantes que utilizam pequenas
embarcacdes como meio de transporte. Nos
distritos dos rios Tapajos e Arapiuns, estio vin-
culadas as eSFF a serem estudadas. Algumas
comunidades sédo distantes do centro urbano
cerca de 20 horas de viagem de barco/motor,
passando por periodos de seca e cheia dos rios.

A rede de servicos de satde na APS, no
que se refere a saude da familia, de Agentes
Comunitarios de Saude (ACS) e Unidade
Basica de Saide (UBS), no periodo da coleta,
era composta de: 40 Equipes de Saiade da
Familia (eSF), duas Unidades Basicas de Satude
Fluvial (UBSF) com trés equipes, uma eSF
Quilombola, 22 equipes de Estratégia de ACS e
23 UBS. Nas eSF, tem-se, no total: 45 médicos,
67 enfermeiros, 21 odontdlogos e 629 ACS com
cobertura de 51%2.

Foram consideradas as trés eSFF implan-
tadas no municipio. A primeira equipe foi
implantada em 2010, com area de abrangén-
cia no Rio Tapajos, chamada de Abaré, sendo
a primeira embarcacio no Pais credenciada
pelo Governo Federal como ESF Fluvial. A
designacdo de ‘Abaré’ foi sugerida pelos pro-
prios comunitarios da regido que, em Tupi,

Atributos da atencdo primdria na saude fluvial pela ética de usudrios ribeirinhos

significa ‘O Amigo Cuidador’. Em 2012,
foram implantadas mais duas equipes, com
area de abrangéncia no Rio Arapiuns, chamada
Abaré I1. No territdrio de abrangéncia, existem
unidades de saide em comunidades maiores
para apoio assistencial em periodos em que as
equipes fluviais néo estio na area, sendo oito
no Arapiuns e quatro no Tapajos, compostas
por um enfermeiro e um técnico de enferma-
gem. Algumas comunidades foram cadastradas
como indigenas no ano de 2017. As remocdes
de urgéncia e emergéncia das comunidades
ocorrem por meio de ambulanchas (ambulén-
cias adaptadas para trafego nos rios).

O instrumento utilizado para a coleta de
dados foi composto por dados socioecondmi-
cos (idade, sexo, ocupacio, local de nascimen-
to, estado civil, escolaridade, niumero de filhos,
de pessoas no domicilio, renda familiar, par-
ticipacdo social e se recebem Bolsa Familia),
e por itens especificos relacionados com os
atributos da APS que compdem o PCATool
versio reduzida aos usudrios dos servicos
de satde, que avalia os atributos essenciais
(acesso, longitudinalidade, integralidade e
coordenacio) e derivados (orientacdo familiar
e comunitaria)¥5, Esse instrumento mostrou-
-se mais adequado para avaliacdo da APS, pois
proporciona subsidios para contribuir para a
qualificacdo da atencéo basicae.

Dos itens do PCATool-Brasil que compdem
a versio completa (87 itens), 23 foram sele-
cionados pela importancia conceitual para a
composicio da versio reduzida'®". Avaliando
a correlacio entre os escores da versio redu-
zida e da completa, foi observado que estio
correlacionados de forma positiva, indicando
que a versio reduzida do instrumento pode,
seguramente, avaliar os servicos de APS™.

Realizou-se um pré-teste com o instru-
mento na area ribeirinha, em que nio ha
eSFF, havendo a necessidade de adequacdes
de palavras utilizadas no instrumento para
melhor compreensio dos participantes em
funcdo do contexto social, estrutural e ge-
ografico das comunidades em que residem.
Enfatiza-se que foi retirado do instrumento
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o uso de telefone, pois a maioria das comu-
nidades nio possui esse recurso.

Foram incluidos os usuarios maiores de
18 anos, moradores das comunidades da area
de abrangéncia h4, pelo menos, um ano, ca-
dastrados nas estratégias. Foram excluidos
os usuarios que mudaram de comunidade ha
menos de um ano, mesmo sendo na area de
abrangéncia das equipes, e usuarios das comu-
nidades que se autodenominavam indigenas.

A amostra de usudarios para a aplicacdo do
instrumento PCATool foi definida de acordo
com o nimero de familias das comunidades
nio indigenas da area de abrangéncia (amostra
intencional representada por familia), visto
que o foco da ESF é a abordagem familiar.

O calculo amostral foi realizado conside-
rando a metodologia para estimacio de uma
proporc¢ido em uma populacio de tamanho
finito™. Foi considerada uma proporcéo p igual
a 0,50, uma populacdo composta por 1.377
familias nas trés equipes, com erro amostral
de 5% e um nivel de significincia de 5%. Com
isso, o tamanho amostral obtido foi de 301 usu-
arios/familias, sendo coletados 342, dividido
proporcionalmente de acordo com o nimero
de familias de cada equipe, sendo para o Abaré
1, n: 141 participantes; Abaré 11 equipe 1, n: 93;
e para a equipe 2, n: 108.

A coleta de dados foi realizada durante o
acompanhamento de viagens das unidades
fluviais para as areas. A equipe de campo foi
composta por trés entrevistadoras treinadas
(duas enfermeiras e uma técnica de enferma-
gem). No total, foram realizadas trés viagens
com as equipes, sendo a coleta realizada
somente em comunidades consideradas ndo
indigenas. Para atingir a amostra de usuarios
em cada area, houve a necessidade de mais
trés viagens para comunidades nas regides do
Tapajos e do Arapiuns. O estudo foi realizado
no periodo de outubro 2017 a maio de 2018.

No instrumento, as respostas possiveis
para cada um dos itens sdo: ‘com certeza sim’
(valor=4); ‘provavelmente sim’ (valor=3); ‘pro-
vavelmente nio’ (valor=2); ‘com certeza nio’
(valor=1); e ‘nfo sei/nédo lembro’ (valor=9). O
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escore essencial é medido pela soma do grau
de afiliaco mais os escores médios de cada
um dos componentes dos atributos essenciais
divididos pelo nimero de componentes. O
escore geral é medido pela soma dos escores
médios dos componentes dos atributos es-
senciais mais os que pertencem aos atributos
derivados mais grau de afiliacdo dividido pelo
numero total de componentes.

Os escores para cada um dos atributos ou
seus componentes sio calculados pela média
aritmética simples dos valores das respostas
dos itens que compdem cada atributo transfor-
mado em escalade 0 a10, utilizando a formula:
(Escore obtido - 1) x 10/3. Consideram-se altos
os valores iguais ou superiores a 6,6, sendo
equivalentes ao valor trés ou mais (>3) na
escala Likert, enquanto valores menores que
6,6 foram considerados baixos™.

As respostas foram organizadas no software
Microsoft Excel® for Windows, e para as ana-
lises foram utilizados o Statistical Analysis
System (SAS) versio 9.4 e o Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS) versido 22.
Realizou-se a dupla digitacdo com checagem
dos resultados. Para a analise, procedeu-se a
inversdo dos valores dos itens C11 e D15 do
PCATool-Brasil para: valor 4=1, valor 3=2, valor
2=3 e valor 1=4, pois, neles, quanto maior o
valor atribuido, menor é a orientagéio para APS.

As variaveis qualitativas foram descritas
por meio de frequéncias e porcentagens; e as
variaveis quantitativas, por meio da média,
desvio-padrio e valores minimo e maximo.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Unicamp sob o parecer
n°2.079.984, de 24 de maio de 2017. Os parti-
cipantes foram identificados por codigos para
garantia do sigilo.

Resultados

Foram entrevistados 342 usuarios da ESF
Fluvial do municipio de Santarém - Para. O
perfil socioecondmico dos participantes é
apresentado na tabela 1.
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Tabela 1. Perfil socioecondmico dos 342 usudrios entrevistados de areas das Estratégias Salde da Familia Fluviais.

Santarém, PA, Brasil, 2018

Variaveis N %
Sexo

Feminino 272 79,53
Masculino 70 20,47
Idade (anos)

18-24 29 8,47
25-29 38 mn
30-34 31 9,06
35-39 66 19,2
40-44 32 9,35
45-49 29 8,47
50-54 26 7,60
55-59 26 7,60
>60 74 21,63
Estado civil

Casado 151 4415
Divorciado 1 0,29
Solteiro 55 16,08
Uni&o estavel 122 35,67
Vidvo 13 3,80
Escolaridade

Analfabeto 17 497
Alfabetizado 21 6,14
Fundamental Incompleto n7 34,21
Fundamental Completo 42 12,28
Médio Incompleto 41 11,99
Médio Completo 90 26,32
Superior incompleto 4 7
Superior Completo 10 2,92
Situacdo laboral

Aposentado 71 20,76
Do lar 76 22,22
Emprego formal 19 5,56
Emprego Informal 12 3,51
Lavrador 130 38,01
Pescador 34 9,94
Renda familiar (em saldrios minimos*)

OF1 223 65,20
T+ 2 84 24,56
23 29 8,48
3+4 6 1,75

Fonte: Elaboracéo prépria.

*Valor do salario minimo em abr./2019 no Brasil: R$ 954,00.
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A maioria dos usuarios entrevistados é do
sexo feminino (79,53%), com idades na faixa
etaria igual ou superior a 60 anos (21,63%)
e de 35 anos a 39 anos (19,2%), casados
(44,15%), com numero de filhos de quatro
(38,30%) a mais de cinco (29,82%), renda fa-
miliar abaixo de um salario minimo (65,20%)
e até um salario minimo (24,56%). Em relacéo
ao nivel de escolaridade, possuem o ensino

fundamental incompleto (34,21%) e médio
completo (26,32%). Sobre a situacio laboral,
por serem comunidades do interior, mais de
46% sio lavradores ou pescadores.

Em relacdo a pontuacdo apresentada pelos
usuarios para os escores essencial e geral,
tiveram valores de escores satisfatorio (6,88)
ebaixo (6,57) respectivamente, de acordo com o
valor de referéncia de 6,6 na avaliacdo (tabela 2).

Tabela 2. Escores atribuidos aos atributos da Atencdo Primaria a Salde pelos entrevistados nas Estratégias Saude da

Familia Fluviais. Santarém, Pard, Brasil, 2018 (n=342)

Atributos Escores(Média)  Desvio-padrao Minimo Maximo
Afiliacdo 6,08 2,59 3,33 10,00
Acesso-Utilizacdo 8,75 1,89 0,00 10,00
Acesso-Acessibilidade 6,81 2,46 0,00 10,00
Longitudinalidade 6,94 1,42 2,50 10,00
Coordenacao-Integracdo dos cuidados 6,08 2,43 0,00 10,00
Coordenacao-Sistemas de informacéo 8,95 193 0,00 10,00
Integralidade-Servicos disponiveis 5,07 2,58 0,00 10,00
Integralidade-Servicos prestados 6,36 2,50 0,00 10,00
Orientacao Familiar 812 193 3,33 10,00
Orientacdo Comunitéaria 2,51 3,48 0,00 10,00
Escore essencial 6,88 113 2,67 9,79
Escore geral 6,57 114 2,81 9,83

Fonte: Elaboracéo prépria.

O atributo com melhor avaliacdo foi
coordenacio-sistema de informacdes com
escore 8,95; e com mais baixo foi orientacio
comunitéria (2,51). Os atributos que também
ficaram com escores baixos foram: grau de
afiliacdo (6,08), coordenacdo-integracdo
de cuidados (6,08), integralidade-servicos
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disponiveis (5,07) e integralidade-servicos
prestados (6,36).

As analises realizadas nas variaveis e por
equipe demonstram individualmente as fra-
gilidades e potencialidades que podem ser
compartilhadas entre elas (tabela 3).
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Tabela 3. Associacdo entre a quantidade de usuérios por valor de escore total de acordo com as varidveis equipe,

embarcacédo, sexo, e agrupados de idade, estado civil, escolaridade e renda, Santarém, Para, Brasil, 2018

Variavel Escore geral p-valor*
<6,6 >6,6
N % N %
Equipe <0,0001
Equipe Abaré | 66 46,81 75 53,19
Equipe Abaré II:1 38 40,86 55 5914
Equipe Abaré II:2 93 86,11 15 13,89
Embarcacao 0,0007
Abaré | 66 46,81 75 53,19
Abaré || 131 65,17 70 34,83
Sexo 0,2412
Feminino 161 5919 m 40,81
Masculino 36 51,43 34 4857
Idade 0,0002
<60 anos 173 62,45 104 37,55
>= 60 anos 24 36,92 41 63,08
Estado civil 0,0002
Sem companheiro 26 37,68 43 62,32
Com companheiro 171 62,64 102 3736
Escolaridade 0,0628
Analfabeto - Fund. Inc. 80 51,61 75 48,39
Fund. comp. - Médio inc. 48 57,83 35 4217
Médio comp. - Sup. comp. 69 66,35 35 33,65
Renda (salario minimo) <0,0001
Menor que 1 152 68,16 71 31,84
1ou mais 45 37,82 74 62,18

Fonte: Elaboracéo prépria

* p-valor obtido por meio do teste Qui-quadrado.

Identificou-se associagdo significante entre
o escore geral e as variaveis equipe, embarca-
cflo, idade, estado civil e renda. Nas variaveis
sexo e escolaridade, nio houve associacdo
significante.

Observou-se propor¢do mais elevada de
escore geral satisfatorio nas equipes Abaré I e
Abaré IL:1, em comparacdo com a equipe Abaré
I1:2. Com relacdo a embarcacdo, obteve-se
proporcdo maior do escore geral satisfatorio
na embarcacdo Abaré I. Na variavel idade,
proporcao maior de usuarios acima de 60 anos
atribuiu escores satisfatorios. Relacionado
com o estado civil, observaram-se proporcdes

mais elevadas no escore geral satisfatorio em
usudrios sem companheiro. Na renda familiar,
constatou-se propor¢io maior de pessoas que
recebiam um salario minimo ou mais, as quais
atribuiram melhores valores de escores.

Discussao

A avaliaciio dos atributos da APS pode con-
tribuir para melhor resultado e qualidade da
assisténcia prestada a populacéo, sendo utili-
zado como pardmetro para nortear gestores,
profissionais e pesquisadores, bem como serve
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de ferramenta para orientar aimplantacio e a
implementacdo de politicas de satide e avancos
no sistema publico de saude2\,

Existem evidéncias relacionadas com o
impacto positivo da APS em paises em de-
senvolvimento, além da associagio entre o
maior grau de orientacdio a APS e o aumento
da efetividade dos sistemas de saude, satis-
facdo dos usudarios, promocio da equidade,
integralidade e eficiéncia?2.

Sobre o perfil de usuarios, destaca-se que
a maioria é do sexo feminino (79,53%), com
renda familiar abaixo de um saldrio minimo
(65,20%) e que relatou receber o beneficio do
Programa Bolsa Familia (PBF), caracterizando
vulnerabilidade socioecondmica na area. Mais
de 40% relataram ter até o ensino fundamental
incompleto. Tem-se que o nivel de escolari-
dade é muito baixo entre os beneficiarios do
PBF, tendo mais de dois tercos (69%) sem o
ensino fundamental completo23.

Quanto a avaliacdo dos atributos, o grau
de afiliacfio do usuario com os profissionais
das equipes mostrou-se insatisfatorio (6,08)
mesmo sendo substituidano PCATool a palavra
‘médico’ por outro profissional (enfermeiro
ou técnico de enfermagem). Esse resultado
pode relacionar-se com a troca frequente de
profissionais das equipes, irregularidade nas
visitas nas comunidades e grande demanda
de populacdo para atendimento, dificultando
o vinculo entre profissionais e usuarios. Em
estudo realizado em Teresina, Piaui, verificou-
-se, no grau de afiliacdo, que 58,83% indicaram
o médico da UBS como referéncia para seu
atendimento, e 28,99% indicaram o servico
de satde, sendo o escore desse atributo 6,2824.

Sobre o acesso de primeiro contato, as di-
mensdes acessibilidade e utilizacdo referem-
-se ao uso da APS como a porta de entrada
aberta e preferencial da rede de atenco, e
a capacidade da APS em lidar e resolver di-
ferentes problemas influenciados pelo con-
texto social4. A porta de entrada no arranjo
assistencial fluvial tem periodos programados.
Em outras ocasioes, recorre-se as UBS pre-
sentes nas comunidades. Entretanto, o escore
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do acesso-utilizacdo foi de 8,75; e de acesso-
-acessibilidade, 6,81, referindo-se aos servicos
da ESF Fluvial e da UBS das comunidades da
area. Destaca-se que, quando a UBSF estd na
area adscrita ou quando a comunidade dispoe
de UBS, o acesso torna-se facilitado, tendo
dificuldades nos periodos e em locais em que
nio ha tais estruturas para o atendimento dos
usuarios, demonstrando o quanto os arranjos
sd0 essenciais nessas areas.

Estudo aponta que, em alguns locais, em que
ha populacdes vulneraveis, ha dificuldade no
acesso aos servicos de saude, porém as redes
sociais, de familiares, das comunidades e os
costumes tradicionais sdo utilizados em diver-
sas situacdes para a resolucdo ou amenizaco
das necessidades em saude?s.

Estudos realizados apontam o acesso-utili-
zacdo com alto escore entre os atributos ava-
liados, porém a acessibilidade obteve escore
baixo, sugerindo que o processo de trabalho da
equipe no primeiro contato é muito bem avalia-
do e que a estrutura disponibilizada apresenta
deficiéncias26-28, O baixo desempenho pode
refletir barreiras geograficas e organizacionais
dos servicos na APS, como horario reduzido
de funcionamento das unidades, dificuldades
encontradas para marcacdo de consultas e
tempo de espera do atendimento?®.

O atributo longitudinalidade apresentou
escore de 6,94, considerado satisfatorio, de-
monstrando que os usudrios tém as equipes
como fonte regular de cuidados, apesar de
haver rotatividade dos profissionais nas
equipes. Boas avaliacdes por parte dos usuarios
da ESF reforcam que esse modelo de atencio
possibilita a construcdo de vinculo e relaciio
interpessoal entre profissional e usuario ao
longo do tempo?239, O resultado desse atributo
ajusta-se com o bom desempenho do grau de
afiliacdo e do acesso na dimensdo utilizacéo,
que depde a favor da equipe, a qual nio tem
dificuldade de abordar os usuarios para o
envolvimento nas acdes e servicos da ESF24,

O atributo coordenacio apresenta as di-
mensdes integracio dos cuidados e sistemas
de informacéo. A integracio dos cuidados foi



avaliada por usuarios que, em algum momento,
receberam encaminhamento para servicos
especializados. Esse atributo pressupoe a
continuidade do cuidado, seja pelo mesmo pro-
fissional na APS, seja pelo reconhecimento da
importancia de problemas abordados em outros
servicos3. Nos resultados, o escore atribuido a
dimensio integracio dos cuidados foi de 6,08,
pressupondo dificuldades na referéncia e con-
trarreferéncia, principalmente em funcéo dos
deslocamentos para outros servicos.

Nesse contexto, sobre o fornecimento de
informacdes por parte dos profissionais para
que o usudrio leve ao especialista ou servico
especializado, obteve consideravel percen-
tual de respostas positivas. Porém, quanto ao
retorno das informacdes para as unidades,
nio ha registro do especialista ao profissio-
nal que o encaminhou, sendo as informacdes
relatadas pelo usudrio, transmitidas segundo
entendimento e linguagem proprios.

Na dimenséo sistema de informacao, sobre
a disponibilidade do prontuario, a avaliacéo
foi 8,95. No ambito da ESF Fluvial, os usuarios
referem a disponibilidade no atendimento,
sendo organizados por prontuario familiar e
por microarea de ACS. A utilizacio do pron-
tuario familiar possibilita o registro das in-
formacoes de todos os membros da familia,
sendo um importante instrumento para a inte-
gracdo da equipe, e a disponibilidade durante
os atendimentos é percebida como positiva
pelos usuarios3'; e, quando nio disponivel, é
considerado insatisfatorio32.

Ao avaliar a integralidade, tém-se as dimen-
soes servicos-disponiveis e servicos-prestados,
que incluem acdes de carater biopsicossocial
do processo satide-doen¢a bem como promo-
cdo, prevencio, cura/reabilitacio e atencdo em
todos os niveis de complexidade?s. O valor do
escore na dimensio servicos-disponiveis foi
de 5,07; e servicos-prestados, 6,36, considera-
dos baixos. A avaliacdo insatisfatéria sugere
a descontinuidade assistencial, assim como a
ndo disponibilizacdo de recursos e estrutura
necessarios para o atendimento das necessida-
des de satde. O proposito da integralidade é de

Atributos da atencdo primdria na saude fluvial pela ética de usudrios ribeirinhos

que os profissionais percebam o usuario como
sujeito historico, social e politico, articulado ao
contexto familiar, ao meio ambiente, a socie-
dade na qual estd inserido, permitindo a ela-
boracdo de planos de cuidados que atendam as
necessidades da populacio e contribuindo para
melhor qualidade dos servicos prestados33.

A orientacdo da APS ocorre, também,
por meio de atributos derivados, que sio a
orientacdo familiar e a comunitaria, avaliadas
pelo PCATool, que tratam da estimulacio da
participacdo do usudario para sua autonomia,
construcéo do cuidado individual e coletivo
no territorio, no enfrentamento de situacdes
que interferem na saude, na organizacéo dos
servicos e estimulo ao controle sociall.

A orientacdo familiar apresentou escore
alto (8,12), demonstrando que ha o estimulo
da participacdo dos usuarios no planejamen-
to e para sua autonomia. Em outros estudos,
observou-se que o atributo, juntamente com a
orienta¢do comunitaria, obteve escores muito
ruins20:26,28:34,35 sugerindo que 0s servicos
atuam na légica centrada no individuo, em
praticas curativas, na auséncia de contato com
a populagio adscrita, de planejamento e ava-
liacdio, ndo contemplando a atencéo a familia
nos servicos de saude.

A orientacio comunitaria, que diz respeito
ao conhecimento do contexto social no qual as
pessoas vivem, obteve avaliacdo ruim apesar de
considerar também o vinculo com as familias,
a participacio no planejamento da assisténcia
e o envolvimento comunitario. No PCATool,
pergunta-se sobre os profissionais fazerem
pesquisas sobre a satisfacdo dos usuarios nos
servicos ofertados, sendo que essa praticanio é
realizada nos servicos estudados. No contexto
da ESF Fluvial, esse atributo foi avaliado com
o valor mais baixo de todos (2,5). Tem-se que
a participacfo social é uma importante ferra-
menta para empoderar as pessoas sobre seus
direitos em relacio aos servicos de satide3é. A
perspectiva do usuario, por meio de pesquisas
sobre a satisfacfio, precisa ser considerada para
o planejamento de acdes que venham a suprir
as suas necessidades de saude.
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Cita-se como limitacdo deste estudo que
os resultados sdo referentes a trés eSFF de
um municipio, além da impossibilidade da
coleta em todas as comunidades pertencentes
as areas de abrangéncia.

A importancia da avaliacdo da APS consti-
tui-se ferramenta para subsidiar o processo
decisorio, de planejamento, de repensar as
praticas profissionais, reorganizar os processos
de trabalho, aprimorar as redes de servicos
em todos os niveis assistenciais, bem como
para a efetivacdo e reformulacéo das politicas
publicas e acdes especificas, para arranjos as-
sistenciais, que possam alcancar populactes
vulneraveis e com dificuldades no acesso e,
consequentemente, nos demais atributos ine-
rentes aos servicos em saude. Destaca-se que a
expansio de tais arranjos assistenciais, como
no modelo de satude fluvial, deve considerar a
realidade e as necessidades de cada populacéo,
bem como a participaciio destas nas decisoes
que melhorem suas condi¢des de vida.

Conclusoes

Os resultados apresentados neste estudo
mostram importantes consideracdes para
o arranjo assistencial de eSFF, assim como
servem para subsidiar politicas publicas
para aimplantacdo e implementacdo da APS
e para aprimorar a assisténcia de modo a
alcancar populacdes vulneraveis como no
contexto ribeirinho.

A oferta dos servicos de saide no munici-
pio fica limitada por varias questdes, como as
grandes distancias e dificuldade no acesso em
alguns periodos pelas cheias e seca dos rios,
reduzindo, portanto, as op¢des dos usudrios.
No entanto, para proporcionar a integralidade
da assisténcia, fornecendo os recursos capazes
de responder as necessidades dos usuarios em
sua area adscrita, o municipio aderiu a poli-
ticas ministeriais para abranger a populacéo
ribeirinha que sdo as ESF Fluviais e as UBS
em comunidades maiores e estratégicas para
0 acesso geografico.
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Sabe-se que os servicos disponiveis nio
contemplam todas as demandas em saude dos
usuadrios, principalmente em uma regifio com
caracteristicas tido adversas, porém, identi-
ficou-se que metade dos atributos alcancou
avaliacdo satisfatoria (acesso-acessibilidade
e utilizacdo, longitudinalidade, coordenacéo-
-sistemas de informacéo, orientacio familiar)
demonstrando a valorizacdo dos servicos que,
apesar de escassos e com limitacgdes, ¢ a op¢io
essencial para o atendimento das comunida-
des. Atributos, tais como o acesso e suas di-
mensdes, foram avaliados de forma satisfatoria
destacando-se que, quando a UBSF estd na
area adscrita ou quando a comunidade dispde
de UBS, o acesso torna-se facilitado, havendo
dificuldades nos periodos e em locais em que
nfo ha tais estruturas para o atendimento dos
usuarios, demonstrando o quanto os arranjos
sdo essenciais, fundamentais e necessarios
para essas regioes.

O desempenho adequado da saude da
familia fluvial depende da gestdo dos servi-
cos, do contexto social, cultural, econémico,
geografico e da participacio dos usuarios na
construcio de melhores processos de trabalho,
do que ¢é possivel dispor, levando em conta
todas as condicoes existentes.

Sobre o instrumento utilizado para a ava-
liacéo, tem-se que 0o PCATool versio reduzida
demonstrou aplicabilidade pratica, apresen-
tando-se como importante ferramenta para a
busca da melhoria da qualidade dos servicos
em saude. Entretanto, verificou-se auséncia de
caracteristicas especificas, tais como terapias
alternativas, parteiras, benzedeiras, puxadores,
plantas medicinais e outras op¢des presentes
no contexto amazonico.

Por fim, configura-se um cendrio impac-
tado pelas mudancas propostas pela Politica
Nacional de Atencio Basica (PNAB) 2017, em
que as diferencas e dificuldades locorregionais
foram negligenciadas, levando ao descreden-
ciamento de duas eSFF consideradas de alto
custo para o municipio, levando-os a opcéo
de permanéncia de equipes de atencéo basica
nas comunidades em que ja existia o servico



(enfermeiro e técnico de enfermagem), que
podem significar portas de entrada fechadas,
proporcionando menor acesso as populacdes
ribeirinhas.

Os resultados deste estudo foram discutidos
com gestores, trabalhadores e liderancas das
areas ribeirinhas, sendo formuladas propostas
para organizacio do trabalho nas areas para
melhorar a assisténcia prestada aos usuarios.
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RESUMO Uma das conquistas essenciais da Reforma Sanitdria foi a participacéio social, o principal
motor para promocdo da igualdade, haja vista que, por meio desta, diferentes grupos na satide obtiveram
voz, preceito valioso da base democratica. No contexto universitario, a tematica tem sido incorporada
sob diversos aspectos, conformando um ambiente que polariza opinides e proporciona reflexdes que
corroboram, ou destoam, os da reforma e consolidacdo do Sistema Unico de Satide (SUS). Dessa forma,
este estudo teve por objetivo investigar e discutir a participacéo dos universitarios visando a defesa e ao
fortalecimento do SUS. Trata-se de um estudo de campo, do tipo exploratorio descritivo com abordagem
qualitativa, sendo utilizada uma entrevista semiestruturada para coleta de dados, e o software IRaMuTeQ
para o processamento. Para a apreciacio, seguiu-se a analise categorial temdtica proposta por Minayo.
Observou-se um conhecimento satisfatorio quanto a importancia da participacdo social em um contexto
de movimentos sociais, porém, a participacio ativa néo ocorre de forma desejada ainda que seja em
conferéncias e conselhos de saude. Apesar das fragilidades, vislumbra-se um novo horizonte no qual a
universidade seja um espaco que consolide este principio do SUS.

PALAVRAS-CHAVE Participacio social. Universidades. Sistema Unico de Satde.

ABSTRACT One of the essential achievements of Health Reform was social participation, the main driver
for promoting equality, given that, through this, different groups in health have gained a voice, a valuable
precept of the democratic base. In the university context, the theme has been incorporated in several aspects,
forming an environment that polarizes opinions and provides reflections that corroborate, or contradict, those
of the reform and consolidation of the Unified Health System (SUS). Thus, this study aimed to investigate
and discuss the participation of university students in order to defend and strengthen the SUS. This is a field
study, of the exploratory descriptive type with a qualitative approach, using a semi-structured interview for
data collection, and the IRaMuTeQ software for processing. For the appreciation, the thematic categorical
analysis proposed by Minayo was followed. Satisfactory knowledge was observed regarding the importance
of social participation in a context of social movements, however, active participation does not occur in a
desired way even if it is at conferences and health councils. Despite the weaknesses, a new horizon is envis-
aged in which the university is a space that consolidates this principle of SUS.

KEYWORDS Social participation. Universities. Unified Health System.
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Introducio

O Sistema Unico de Saude (SUS) traz a solidi-
ficacdo de um conceito na satide idealizado e
debatido na Conferéncia Nacional de Satude,
que trata de principios fundamentais como a
universalidade, a integralidade e a equidade.
0 SUS, embasado pela Constituicdo Cidada de
1988 originada do povo e para o povo, trata as
necessidades individuais ou coletivas como
de interesse publico; e o atendimento, por
obrigatoriedade do Estado, resultado de um
movimento marcado por lutas sociais que ple-
namente reformou a saude publical.

Um aspecto relevante da consolidacdo da
Reforma Sanitaria estd na garantia da parti-
cipacdo da comunidade nas acdes de saude,
por meio da Lei n° 8.142/90, instituindo os
conselhos e conferéncias de saude, além do
funcionamento de recursos financeiros2. A
participacdo popular emerge como um pilar
na formacio do SUS, no qual os conselhos de
saude devem ser compostos de 50% da popu-
lacdo/usudrios, 25% entre os trabalhadores,
25% entre prestadores de servicos e governo,
destinados a formular politicas e estratégias
para melhorar as condi¢des de satde do Pais3.

Além dos conselhos, as conferéncias de satde,
que devem ocorrer a cada quatro anos, também
trazem a participacio popular, estimulando dis-
cussoes pertinentes a saude e contando com a
representacédo de diversos segmentos sociais.
E valido afirmar que a participacdo social me-
diante o controle social se caracteriza como um
importante direito, que, por meio das acdes de
vigilancia e tomada de deciséio, como observado
nos conselhos de saude, assegura o objetivo da
promocio a saide de modo coletivo4.

Além da participacdo disposta em lei, é
essencial compreender a importancia dos
movimentos sociais na construcido do SUS e
a existéncia de interesse dos universitarios
sobre esse aspecto. A contemporaneidade da
tematica defesa do SUS se da devido aos inti-
meros ataques para a desconstrucio e possivel
desmonte do sistema, marcado por aspectos
como gestdo ineficaz, pouco investimento e um
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conjunto de forcas para que seja desacreditada
arelevancia de um sistema de saude publico.
O desmonte é movido por ideais neoliberais
de estado minimo e meritocracia, em um pais
evidenciado por desigualdadess.

Os movimentos sociais, em contrapartida ao
desmonte, buscam reverter as injusticas cau-
sadas por pensamentos contrarios a realidade
de satde do Pais. Esse movimento envolve
trabalhadores, gestores, populacio, alguns
parlamentares e aqueles que identificam a
necessidade de prover direitos basicos as mais
diversas classes ou tipos de individuos. Por
isso, a universidade e seus alunos, sobretudo
em cursos da saude, devem estar atentos e par-
ticipar ativamente na luta para a manutencéo
de um direito previsto na Constituintes.

Partindo do entendimento de que a exis-
téncia dos movimentos sociais independe da
participaco universitaria, vale ressaltar as
atividades de pesquisa e extenséo que, voltadas
asociedade, reafirmam os principios da demo-
cracia de participacfo ativa em movimentos
sociais e gerais da populacdo, capacitando de
forma plena os sujeitos que 14 estio inseridos.
Essa formacio global se da por intermédio do
contato com ciéncia, tecnologia, filosofia e arte,
assim como em movimentos estudantis, per-
passando o limite de formacéo profissionals.

Diante do exposto e da afirmacio de que a
participacdo social é de suma importancia para
amanutencdo democrética do direito a satde,
surge a seguinte questio norteadora: como
se da a participacdio universitaria no fortale-
cimento do SUS? Objetivando compreender
essa participacdo no &mbito das conferéncias
e conselhos de satde, assim como dos movi-
mentos sociais em favor do SUS, de causas
politicas ou mesmo das atividades académicas.

Parte-se do entendimento que a participa-
clo dos universitarios na politica, no interesse
para movimentos sociais de consolidacio do
SUS, em conferéncias e conselhos de satde e,
de modo mais interno, nas atividades acadé-
micas que fortalecem o SUS contribui para a
formacdo social individual e coletiva. Ademais,
eles atuam na consolidacdo do SUS.
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O posicionamento do estudante pode se
configurar como um reflexo de reafirmacio ou
de esquecimento do movimento da Reforma
Sanitaria. Portanto, essa percepc¢io do acadé-
mico estara ligada a nocdo de saude da popu-
lacdo e podera determinar o futuro da satide
publica nacional. Estes que estio em processo
de formacéo serdo os futuros profissionais da
saude e, mais do que isto, cidadios civis com
possibilidade de tornarem-se lideres sociais
e formadores dos que os sucederio; reflexo
este que possivelmente persistira nas demais
décadas e motivo de interesse de pesquisa
atualmente. Nesse sentido, este estudo busca
investigar e discutir a participacdo dos uni-
versitarios nos movimentos sociais visando a
defesa e ao fortalecimento do SUS.

Material e métodos

Trata-se de um estudo de campo, do tipo explo-
ratorio-descritivo com abordagem qualitativa,
desenvolvido na Universidade Regional do
Cariri (Urca) — Unidade Descentralizada de
Iguatu (UDI), no estado do Ceara.

Os participantes da pesquisa foram estudan-
tes do curso de Bacharelado em Enfermagem
da UDI. A amostragem se deu de forma nfo
probabilistica, por acessibilidade ou por con-
veniéncia. A selecdio dos académicos se deu
por sorteio aleatério simples. Os critérios de
inclusio foram: estudantes regularmente ma-
triculados no curso de Enfermagem da Urca-
UDI e estudantes que estivessem nos tltimos
dois anos de concluséo do curso.

O quantitativo de entrevistas coletadas obe-
deceu a saturacdo das falas, em que se obteve
um numero de 90 estudantes para a amostra.

Apos a coleta, os dados foram organizados,
digitados e armazenados no programa Microsoft
Office Word® versao 2016. Para dos dados quan-
titativos que se referem ao perfil do entrevis-
tado, utilizou-se o Microsoft Office Excel®. Foi
utilizado o software IRaMuTeQ (Interface de
R pour les Analyses Multidimensionnelles de
Textes et de Questionnaires), versio 0.7, que
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permite diferentes processamentos e analises
estatisticas de textos produzidos. E importante
ressaltar que o uso do software niio é um método
de andlise de dados, mas uma ferramenta para
processa-los, em que a interpretacdo fica a cargo
do pesquisador.

Nesse sentido, os resultados encontrados foram
categorizados por tematica conforme Minayo,
em que emergiram trés categorias, denominadas:
Participacdo dos universitarios em causas politi-
cas, movimentos sociais, conselhos e conferéncias
de saude; Interesse do estudante na participacio
em movimentos sociais visando a defesa e ao for-
talecimento do SUS; e Participacio em atividades
académicas e sua contribuico para aformacio do
ser social. Tais categorias foram confrontadas e
discutidas de acordo com as publicacdes cientifi-
cas disponiveis, comparando as semelhancas e as
diferencas, com o intuito de validar as informacdes
encontradas neste estudo.

Os participantes da pesquisa manifestaram
seu interesse em participar do estudo por meio
da assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido — TCLE e termo de
Consentimento Pos-Esclarecido, atendendo,
dessa forma, aos principios éticos para pesqui-
sa com seres humanos, conforme Resolucio
n° 466/12 e n°® 510/16 do Conselho Nacional
de Satde (CNS).

O estudo foi encaminhado para o Comité
de Etica em Pesquisa da Urca por meio do
Sistema Conep (Comissio Nacional de Etica
em Pesquisa)/Plataforma Brasil, sendo apro-
vado sob numero de parecer: 3.197.629.

Resultados e discussio

Para compreender a participacdo dos univer-
sitarios na manutencdo do SUS, é necessario
partir do principio de que esta ocorre de di-
ferentes vertentes e formas. Seja diretamente
em conselhos, conferéncias de saude e mo-
vimentos sociais, seja na propria instituicio
a qual o estudante integra, a participacio se
apresenta desde concepcdes até atuacdes a
serem identificadas e apresentadas.



Participacdo dos universitarios em
causas politicas, movimentos sociais,
conselhos e conferéncias de saude

O principal instrumento para defesa e forta-
lecimento do SUS é o controle social, exer-
cido pelas conferéncias de satde e pelos
conselhos, assim como pelos movimentos
sociais que contemplam causas politicas e
sociais da saude. Portanto, torna-se neces-
sario investigar e discutir inicialmente se
esses alunos participam e compreendem
a importincia dessas ferramentas sociais.
Esta categoria apresenta as relacdes de
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um papel social de carater ativo, seja em mo-
vimentos sociais, causas politicas, seja em
conselhos ou conferéncias de saude. Apos o
processamento dos dados, identificaram-se
192 seguimentos de texto, 1.994 ocorréncias,
641 formas, 405 hapax definidos por palavras
que aparecem apenas uma vez no texto.

0O método utilizado para o processamento
que mais clarificou a participacéo social foi a
nuvem de palavras. Tal método utiliza o con-
junto de palavras mais citadas e as agrupa em
forma de nuvem. Os termos de maior frequ-
éncia sio apresentados na nuvem de palavras

abaixo (figura ).

Figura 1. Nuvem de palavras obtida mediante texto produzido pelas falas deste tépico

necessidade igualitario .
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especifico
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Fonte: Elaboracéo prépria derivada do IRaMuTeQ.

Pode-se identificar, por meio da organizaco
de cada expressio nessa nuvem de palavras,
que a maior parte dos estudantes compreende
os termos integrados a participacio em movi-
mentos sociais, causas politicas e participacdo
em conselhos de satide. Porém, a participaciio
ativa ocorre principalmente em movimentos
sociais, que sio importantes lutas que tratam

conferéncia

achar
sociedade mesmo

D
2geral igtema
atender

la tudo papel

gbtq nunca
mostrar

assim

dos mais diversos problemas de desigualdade
e injustica social, sendo, portanto, os geradores
e o propulsores de diversas conquistas de di-
reitos, como observado na Reforma Sanitaria
por meio da criacdo do SUS. Atuam de modo
articulado e coletivo, tirando os atores sociais
do comodismo e criando perspectivas e solu-
cOes para tornar a sociedade mais justa’.
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[...] para defendé-lo e lutar por esse direito social
que a gente muitas vezes acaba esquecendo. (E_4).

Para lutar pelos nossos direitos, e ir a rua lutar
e dizer as pessoas o risco que todo mundo estd
correndo. (E_10).

Pela importdncia que o SUS tem na sociedade e
pelo amor que sinto pela drea da satide. (E_41).

As falas apresentadas pelos universitarios
apontam para uma confirmaco daimportancia
do posicionamento na sociedade, visto que a
Reforma Sanitaria contou com participagio
ativa de diversos movimentos sociais, entre
eles, 0o movimento estudantil e o apoio de uni-
versidades na construcido de um novo capitulo
da historia do Pais, visando a um novo periodo
democritico participativo. Essa luta é um marco
para além do campo da satide, mas também de
carater politico e de inclusio social8.

Desse modo, é desejavel que, para a manu-
ten¢do do SUS, haja um engajamento social
assim como os sanitaristas tiveram em outrora.
Nio é exclusivamente necessario que os movi-
mentos sociais se oponham aos detentores de
poder, mas devem colaborar para criar e im-
plementar politicas ptblicas. Por intermédio
dos movimentos sociais, o cidadio passa a ter o
direito, e mais que isso, o dever de participar®.

Isso pode se dar de forma direta ou repre-
sentativa, em conselhos ou manifestacdes, nas
campanhas, em redes e nas ruas. E necessério
promover o empoderamento para que hajaum
efetivo controle social, haja vista que a conquista
desse direito, instituido por meio da Constituicdo
Federal de 1988 e concretizado pela Lei Orgéanica
da Satde n® 8.142, de 1990, é muito recente e ndo
deve ser usado apenas como meio de formalizar
a participacio democratica™.

Os universitarios deste estudo demons-
traram participar de modo mais efetivo nos
movimentos sociais e nas causas politicas que
estdo indiretamente ligados a saude, como a
causa de Lésbicas, Gays, Bissexuais, Travestis,
Transexuais e Transgéneros (LGBT). Porém,
isso nfo se aplica quando indagados acerca das
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conferéncias e dos conselhos de satde. Esse
fato leva a refletir quais as possiveis interfe-
réncias sofridas por cada aluno e o quanto a
universidade contribui para essa formacio,
sem descartar as contribuicoes da sociedade
para essa construcéo.

Um aspecto de carater indispensavel quanto
a participacio dos estudantes no campo da
satde esta nas conferéncias e nos conselhos de
saude, visto que se configura como basilar na
politica social, por permitir que a populacio
possa decidir, deliberar, avaliar e fiscalizar as
politicas de saude©.

O baixo indice de participacdo nos conse-
lhos de satde pode ser explicado inicialmente
pelo descompromisso dos gestores em seguir
o que é idealizado para a verdadeira funcio
de um conselho, e, por conseguinte, no baixo
interesse da populacéo. Os conselhos sdo parte
do controle social no ambito da gestio no SUS;
e, por esse motivo, compor de forma ativa con-
tribui para o seu fortalecimento™.

Sendo as ferramentas do controle social,
portanto, o principal instrumento de defesa e
fortalecimento do SUS, a participacdo fragil dos
universitarios como sociedade civil e futuros
profissionais nos conselhos e conferéncias
exige medidas a serem tomadas, sobretudo em
instituicdes publicas que também formam para
o SUS. Entre as possiveis medidas, salienta-
-se uma maior discussido da tematica, como
proposto neste estudo. Trazer o tema para
reflexdo instiga a discussio e percepcdes de
analise que potencializam a reconstrucio da
saude publica e a manutencdo do SUS em um
locus circunscrito no ambiente universitario.

Interesse do estudante na
participacao em movimentos sociais
visando a defesa e ao fortalecimento
do SUS

A partir da identificacfio de que os entrevis-
tados relataram maior participacdo em movi-
mentos sociais, surge a necessidade de uma
maior énfase deste tema, pois compreender a
importéncia desses movimentos na construcéo



do SUS é o primeiro passo para encontrar
meios para sua manutencéo.

Os movimentos sociais na saide e em defesa
do SUS siio o reflexo de uma sociedade civil
que compreende a disparidade da realidade
vivenciada pelos brasileiros. Na universidade,
por intermédio de alunos, gestores e profes-
sores, os movimentos de fortalecimento da
satde devem corroborar a manutencio do
direito basico de acesso igualitario, equanime
e universal a saade2,

Por mais que nio seja um movimento ins-
titucional, este tem-se propagado e ganhado
forc¢as no cenario politico atual. Observou-
se, por exemplo, o lancamento da campanha
‘SUS é Vida!’, financiada de forma partilhada
pela Unido Europeia com o apoio da Agéncia
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Catolica para a Cooperacio Internacional de
Inglaterra e Pais de Gales, que busca sensibi-
lizar a sociedade sobre a valorizacdo do SUS e
gerar um sentimento de pertencimento. Esse
projeto visa ser implementado em um periodo
de trés anos por meio de videos, posts e gifs nas
redes sociais, depoimentos sobre o sucesso do
SUS, entre outros'2.

Nesse contexto, a arvore de similitude pos-
sibilitou uma analise para construcio desta
categoria (figura 2). No processamento dos
dados no IRaMuTeQ, obtiveram-se 165 se-
guimentos de texto, 2.070 ocorréncias, 215
hapax. Na computacio estatistica, a forma
mais frequente foi ‘sim’ com 61 mengdes, em
seguida, ‘SUS’ com 54 referéncias e ‘ndo’ re-
gistrado com 37 citacoes.

Figura 2. Arvore de ocorréncia da anélise de Similitude

e necessit

N o

& = i
saide

\wsm conhecimento

importancia

fortatect

e

Fonte: Elaboracéo prépria

A maioria dos universitarios referiu posi-
tivamente o interesse em participar de mo-
mentos em defesa do SUS. As motivacdes sdo
as mais diversas, predominando: como forma

ﬂw&

recisal

de conhecimento; por que é um direito do
usudrio; para que o sistema melhore para a
populacdo que precisa; ou por acreditar ser
importante.

509

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 44, N. 125, P. 504-515, ABR-JUN 2020



510

Pinheiro FTS, Tavares NBF, Silva JPX, Aratjo AF

Pode-se entender o interesse nessa especifica
forma de defesa do SUS como o primeiro passo
para acdes que, de algum modo, produzam con-
tribuicdes efetivas contra o possivel desmonte. Os
alunos percebem ainda o carater essencial desse
sistema, podendo se configurar como principio
basilar de seu fortalecimento, e um posiciona-
mento de grande valia diante da atual politica.
As falas a seguir ilustram esse contexto:

Justamente por ele ser uma necessidade e algo que as
pessoas precisam. A maioria das pessoas sdo desacre-
ditadas com o SUS, mas precisam. (E_5).

Porque acredito que o SUS estd em um momento de
fragilidade e sempre bom entender sempre mais o que
0 SUS tem como beneficio. (E_86).

Durante a historia nacional, avancos e recuos
se seguiram até a firmacfo da saide como direito
social, entretanto, o SUS possui diversas dificul-
dades para se firmar como algo importante e es-
sencial na sociedade. E nesse sentido, em que as
lutas para defesa do SUS surgem, tanto na criacéo
como atualmente, no combate a privatizacioe a
fragilizacdo da democracia, que ampliam a miséria
e encorajam o capitalismo desenfreado®.

Tal compreensio parte diante dos beneficios
trazidos por esse sistema, sobretudo paraa popu-
lagdo mais carente. Diante de estratégias como a
regionalizacio dos servicos de satde facilitando
0 acesso, observam-se as acdes na vigilancia em
saude, na criacdo de programas como o Programa
Nacional de Imunizacdes (PNI) ou ainda redes
que, proximo a realidade de saide, atuam por
meio das equipes de satide da familia®.

Nao se podem negar ainda os avancos trazi-
dos com a utilizacio dos sistemas de informacéo
nos campos da notificacdo, como mortalidade e
internacdes hospitalares. Atendimento de média
e altacomplexidade, como criacdo do Servico de
Atendimento Moével de Urgéncia (Samu), assis-
téncia farmacéutica, transplantes'.

Esses so apenas alguns exemplos dos diversos
beneficios do SUS em varias areas da satide. Em
uma populacio SUS-dependente, de um cenario
cadtico politico, é fato que, com a fragilidade
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instaurada, arelevancia e anecessidade de efetiva-
¢do dessa politicasocial se tornam mais iminente.

Nesses 30 anos desde a criacfio o SUS, intimeros
ataques fragilizam e rompem com o entendimento
de que é um sistema do povo e para o povo, e nio
s0 deve ser mantido, como também melhorado
e valorizado. E responsabilidade da populacio
estar a par do que é decidido a respeito de sua
qualidade de vida e de seus direitos por meio de
uma ativa participacio.

Inicialmente, torna-se essencial conhecer o
que se defende para entio propagar o conheci-
mento e promover a saide de modo consciente.
Conhecer a historia de saude e os beneficios
angariados desde sua instituicdo esta ligado aos
sentimentos de inconformismo com o sucatea-
mento da saude e estimulo para participacio,
como bem observado pelos alunos.

Porque ele seria uma forma de conhecimento e eu ia
aprender, adquirir conhecimento e passar para outras
pessoas. (E_81).

Tenho interesse sim acredito que pelo conhecimento
que viria agregar [...]. (E_45).

Ao tratar o conhecimento e o quanto este afeta
aos que sio discriminados socioeconomicamen-
te, Freire's é a principal referéncia para que se
discuta essa correlacdo. Para o autor, a consciéncia
se configura como uma importante ferramenta
para o entendimento da realidade, cujo principal
instrumento é a educacio. Dessa forma, ndo ha
cenario melhor para incluir a universidade do
que na propagacdo desse conhecimento, pois ele é
capaz de operacionalizar as mudancas necessarias
para o viver democratico’e.

Participacdao em atividades
académicas e sua contribuicdo para a
formacao do ser social

E sabido que a universidade est4 pautada em
um tripé de ensino, pesquisa e extensio. Este
integra a vasta gama de atividades presentes
no meio universitario, o ensino por intermédio
das atividades de monitoria, a pesquisa por



meio de projetos e da relacdo orientador-orien-
tando e a extensdo levando o conhecimento
até a comunidade.

A caracterizacio do tipo de participacio aca-
démica em que os alunos mais se integram pode
contribuir para identificar além da atividade
extracurricular que mais esta presente do coti-
diano dos alunos, como o quanto esta colabora
na ampliacdo do conhecimento e da dtica parao
SUS e, por consequéncia, em sua formacdo social.

Independentemente de a participacio ser
voluntdria ou remunerada, ser de extensio,
pesquisa ou ensino, essas atividades sio indis-
sociaveis e se opdoem ao método de aprendiza-
gem tradicional. Buscam o desenvolvimento e a
proatividade, tornando visivel o diferencial entre
os alunos que sio envolvidos nessas praticas. A
razio se encontra no fato de possuirem uma vi-
véncia como professor por meio das monitorias,
pesquisador mediante pesquisas desenvolvidas e
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um cidadio social por intermédio da extensio?.

A conformacio desta categoria resulta
do processo analitico derivado do método
de Reinert, no qual se formaram classes por
conjuntos de termos que possuiram seme-
lhanca léxica por meio dalogica de correlacio.
Salienta-se que estas sfio apresentadas por um
esquema hierarquico.

As classes foram nomeadas pela pesquisadora
como Classe 1: Aspectos de contribui¢io social;
Classe 2: Aprendizagem adquirida; Classe 3:
Areas de participacio académica. Segundo o
dendograma apresentado (figura 3), da classe
3, derivam a classe 2 e 1. Portanto, por meio da
area de participacio, ha um aprendizado e uma
contribuicdo a ser realizada.

Nesse processo, foram gerados 246 seguimen-
tos de textos, 2.561 ocorréncias, 644 formas, 380
hapax. Extensdo foi o termo de maior frequéncia,
citado 61 vezes ao longo do corpus.

Figura 3. Dendograma obtido por intermédio da CHD
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Fonte: Elaborac&o prépria derivada do IRaMuTeQ.
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A classe 3 (41,9%) apresenta o conjunto de
respostas por meio das palavras: ‘Extensio’;
‘Voluntario’, ‘Projeto’, ‘Satide e seguranca’,
entre outras. Portanto, a maior parte dos en-
trevistados integra projetos de extensio de
forma voluntaria. As outras ocorréncias sdo
‘Monitoria’ e ‘Pesquisa’, citadas, respectiva-
mente, 19 vezes e 17 vezes.

As aprendizagens adquiridas no exercicio
dessas atividades curriculares sdo identificadas
na categoria 2, por expressar palavras como:
‘Gente’, ‘hospital’, ‘saber’, ‘passar’, ‘conhecer’,
entre outras. Dessa forma, pode-se estabelecer
que os alunos adquirem proximidade com
o cendrio de atuacdo profissional e, conse-
quentemente, passam a conhecer mais sobre
o funcionamento do SUS, além de enriquecer
o saber adquirido durante a graduaco, como
observado nas falas:

Na formacdo académica, com certeza, porque a
extensdo vincula a gente a realidade. (E_09).

Contribui na minha formacdo académica e no SUS
também porque no projeto [...], a gente percebe
a dindmica e como ocorre 0s processos, e como o
SUS age naquela instituicdo. (E_19).

Com a questdo de vocé fazer as acées dentro do
hospital vocé acaba tendo um contato maior de
como fica essa organizacdo do SUS. (E_89).

Enquanto nos processos de contribuicdo dos
alunos para a sociedade, presentes na classe 1,
pode-se observar importantes palavras em tal
contexto, que inferem a vivéncia nas ativida-
des extracurriculares, atuam como forma de
acrescentar no meio social caraterizado pelos
seguintes termos: ‘Contribuir’, ‘Estar’ ‘Forma’
‘sistema’, ‘Atender’, ‘Interferir’, ‘Precisar’,
‘Olhar’, entre outros.

Nos possibilita ter um olhar mais critico para o que
realmente estd acontecendo. (E_50).

Projetos de extensdo, por exemplo, tém cardter
problematizador, sensibilizando o senso ctritico
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dos participantes para resolucdo de problemas
referentes a satide. (E_64).

A gente passa informacdo para eles, ajuda eles nos
exercicios fisicos e tudo mais. (E_75).

O alvo do projeto de pesquisa e extensdo. Sdo as
pessoas que estdo precisando realmente do SUS.
(E_78).

A partir das falas, podemos apontar as re-
flexdes de Martins®8, em que a extensio se
articula com o ensino e a pesquisa, propor-
cionando ao aluno colocar em pratica aquilo
que foi aprendido. Sendo a universidade um
ambiente de convivio social, os projetos de
extensio possuem um importante papel: o de
levar conhecimento a sociedade. Outrossim,
as implicac¢des presentes na formacéo do estu-
dante extensionista incluem desde a integrali-
dade do cuidado até o beneficio aos diferentes
publicos dos projetos.

A participacdo ativa na propria universida-
de, desde o processo de formacéo profissional,
demostra o perfil desses estudantes acerca da
proatividade individual e do interesse em sair de
sua zona de conforto para aprender e contribuir
para o meio em que este esta inserido. Partindo
desse entendimento, cada estudante também
esta inserido em um contexto de politicas de
satde publicas de uma sociedade; esse compor-
tamento pode ser instigado e observado para
além da instituicio e aplicado na participacio
na defesa e no fortalecimento do SUS.

Ha uma juventude sendo formada que
deve ser orientada quanto a importincia que
tiveram as lutas passadas, como a Reforma
Sanitaria e a luta pelo direito democratico,
para que haja a manutencéo e o fortalecimento
de um sistema que é a expressdo de um bem
comum para uma sociedade mais igualitaria.
Os novos profissionais devem ser levados ao
questionamento, a reflexio critica e a neces-
sidade de posicionamento diante dos ataques
a satde como direito constitucional.

Quanto ao curso de Enfermagem, publico-
-alvo deste estudo, ha uma necessidade maior



em participar da saide nessa perspectiva. Com
o mercado de trabalho em alta competitivida-
de, devido ao elevado nimero de profissionais,
ha uma urgéncia na formacio de um profis-
sional humanista, critico e reflexivo, para que
atue nos mais diversos niveis de cuidado a
saude, com o olhar social ampliado para lidar
com as mais diferentes realidades presentes
na sociedade em que o SUS esta inserido™.

Consideracdes finais

A participacdo universitaria no fortalecimento
do SUS ocorre, principalmente, por meio dos
movimentos sociais e, indiretamente, mediante
participaciio em atividades de ensino, pesquisa
e extensdo. Apesar de o principal instrumen-
to contribuinte para a manutencéo do SUS
ocorrer por intermédio do controle social, os
estudantes nio integram de modo satisfatério
os conselhos e as conferéncias de satde.
Esse fato se deve tanto pelo desconhecimento
da importincia de uma participacio para so-
brevivéncia da satide publica quanto pela falta
daindividualizagfio da responsabilidade social,
apontando para uma fragilizacfio de um pilar
que sustenta o direito tedrico e pratico a satde,
que é o reconhecimento do poder e dever social.
A maior dificuldade para discutir essa tema-
tica e realizar esta pesquisa é o conhecimento
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insipiente dos alunos, sobretudo arealidade de
saude e do préprio sistema publico quanto aos
ataques ja mencionados neste estudo.

Considera-se, portanto, que deve ser
buscada uma sensibilizacdo dos estudantes
para a participacdo em movimentos sociais
de bairro, local ou regional além do estimulo a
pesquisa da tematica, fortalecendo a formacéo
de seres politicos e, por conseguinte, o SUS.

Ha ainda a necessidade de investigacdo e de
producdo de novos estudos que discorram de
modo mais aprofundado esse tema, seja quanto
as possiveis consequéncias dessa participacdo
efetiva seja no que se refere a inércia dos uni-
versitarios e das préoprias universidades em
relacdo a defesa do SUS.
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RESUMO Este artigo pretende discutir a Atencio Basica, tomando como pressuposto a questio estrutu-
ral quanto ao seu escopo de atribuicdes. Isso tem sido tema de grande debate entre os formuladores de
politicas, 6rgdos reguladores nacionais e internacionais, e constata-se que ha uma tendéncia a considerar
a Atencéo Bésica como um seguimento fundamental e estruturante da rede de servicos de satde. Isso
também significa superar a ideia ja muito propagada de que a atencfio primaria tem foco em servicos
de prevencio e promocio, com clinica basica, ofertando cesta reduzida de servicos, com objetivo de
respon-der a algumas necessidades de grupos populacionais de baixa renda, sem a devida integralidade
do sistema, com acesso a todos o0s recursos necessarios ao cuidado.
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ABSTRACT This article aims at discussing Primary Care, based on the assumption of the structural question
as to its scope of duties. This has been a topic of great debate among policy makers, national and international
regulatory bodies, and there is a tendency to consider Primary Care as a fundamental and structuring follow-
up of the health services network. This also means overcoming the already widespread idea that primary
care focuses on prevention and promotion services, with basic clinic, offering a reduced package of services,
with the aim of meeting some needs of low-income population groups, without proper completeness of the
system, with access to all the resources necessary for care.
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Introducio

Este artigo pretende discutir a Atencdo Basica
(AB), tomando como pressuposto a questio
estrutural quanto ao seu escopo de atribuicdes.
Isso tem sido tema de grande debate entre os
formuladores de politicas, érgios reguladores
nacionais e internacionais, e constata-se que
ha uma tendéncia a considerar a AB como uma
rede de servicos absolutamente fundamental e
estruturante dos sistemas de satde. Isso signi-
fica superar a ideia ja muito propagada de que

[..] a atencdo primaria é interpretada como
um programa focalizado e seletivo, que oferta
cesta reduzida de servicos, com objetivo de
responder a algumas necessidades de grupos
populacionais de baixa renda, mesmo sem ga-
rantir possibilidade de acesso a outros recursos
do sistema(8ed),

As concepgoes atuais tém colocado a AB em
um lugar mais relevante, adotando o conceito
de integralidade que traz a importante ideia de
que deve haver uma rede de servicos conectada
para garantir a oferta de servicos e o acesso,
no atendimento as necessidades dos usuarios.

[...]1 a APS [Atencdo Primaria a Saude] é o
primeiro contato da assisténcia continuada
centrada na pessoa, de forma a satisfazer suas
necessidades de saude, que soé refere os casos
muito incomuns que exigem atuacdo mais espe-
cializada. A APS coordena, ainda, os cuidados
quando as pessoas recebem assisténcia em
outros niveis de atencdo. Starfield sugere os
seguintes atributos para as praticas da atencdo
primaria: primeiro contato, longitudinalidade,
integralidade e coordenacao(8é9,

Embora haja uma centralidade maior para
a AB na hora de pensar as politicas e a organi-
zacio dos servicos de satde, permanece um
escopo de atribuicdes reduzido com relacio
aos atributos que poderiam ser imputados a
rede basica, especialmente quando se trata de
pensar os usuarios, por exemplo, em condicdes
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cronicas, que venham a ter uma piora na sua
situacgfio de sauide ao apresentar um quadro
agudo. Pessoas com baixa autonomia e niveis
elevados de dependéncia encontram pouco
respaldo na AB para a continuidade do seu
cuidado. Situagdes como essas revelam seus
limites e colocam em questéo a sua resolutivi-
dade e capacidade de ser a ‘ordenadora darede
de servicos de saude’. Entende-se que desse
ponto ha uma lacuna a ser preenchida, ou seja,
a AB deveria ter a possibilidade de também
dar continuidade ao cuidado nessas situacdes.
Neste sentido, pretende-se discutir neste
texto a necessaria expansio do escopo de atri-
buicdes da AB, supondo um aumento da sua
resolutividade, atuando intensamente, também,
em problemas de saude relacionados as condi-
¢des agudas e de baixa autonomia dos usudrios.
Nesses termos, pretende-se pensar em uma
AB como uma rede robusta, capaz de ofertar
atencdo aos usuarios desde o cuidado domiciliar
e no territorio até a possibilidade de cuidados
intermediarios, capaz de atender, também,
as necessidades dos subagudos, dos cronicos
ou egressos de internacdo. Tal condicdo daria
a rede basica de saude uma alta poténcia na
gestio do cuidado e, a0 mesmo tempo, deve
operar em rede com todo sistema de saude.
Propde-se discutir aqui, juntamente com
o tema a AB, os cuidados intermediarios e,
em especial, um dispositivo muito difundido
na Europa, os Hospitais Comunitarios, cujas
carateristicas e definicio serfo explicitadas
a frente. Este texto propde empreender uma
discussio com base em trés dimensdes do pro-
blema, especialmente com foco na micropoli-
tica da gesto e do trabalho em satde. Sdo elas:

1. A possibilidade de qualificacdo e expanséo
dos cuidados aos crénicos, contribuindo para
isso os varios dispositivos de possibilidades,
inclusive a ideia de ‘Hospital Comunitario’,
nos termos do NHS (National Health Service)
da Inglaterra?, e tomando como subsidio
também a experiéncia dos servicos de saude
da Italia e de outros paises europeus. Esse
equipamento estaria vinculado a AB como
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mais uma instancia de trabalho e ferramenta
para o cuidado, atuando em rede, com uso
massivo de tecnologias leves nos processos
de trabalho.

2. Aumento do escopo de atuagio da AB no
que se refere ao cuidado a saude. Para tanto,
propde-se utilizar os cuidados intermedia-
rios, aqueles que se situam entre a AB e a
hospitalar.

3. A formacdo de uma rede operando sob a
gestdo do cuidado que garanta a formacéo das
linhas de cuidado, especialmente a usuarios
portadores de condic¢des cronicas ou egressos
deinternacio hospitalar e que necessitam de
ganhos de autonomia.

Para fazer esta discussio, procurou-se
debater o tema referente a construcéio da AB,
entendendo-a como uma instancia de cuidado
estratégica para o ordenamento da rede de
satide. E por considerar tal perspectiva que
sera considerado, no decorrer desta discus-
séo, que a AB também incorpore os cuidados
intermediarios.

E facil constatar que desde o movimento da
reforma sanitaria, na década de 1970, até os
dias atuais, a AB tem sido o centro do discurso
reformista e de construcgio do SUS. Esperava-
se com a organizacio de uma pujante rede
basica uma grande revolucio, que passava pela
inversio dos gastos do sistema hospitalar e
da rede de média e alta complexidade para a
atencdo basica. Ao mesmo tempo, apostou-se
fortemente na descentralizacio dos servicos de
saude para os municipios. Combinado a isso,
sempre se perseguiu a ideia de que seria pos-
sivel resolver em torno de 85% dos problemas
de satde da populacdo com uma rede basica
bem montada, equipada e pessoal treinado.

Ap6s a consolidacio do Sistema Unico de
Satde (SUS), com a Lei Orgénica da Saudde,
aprovada em 1990, houve uma reorganizaco
do modo de organizacio dos servicos, com
a proposta do Ministério da Saude (MS) de
implantar o Programa de Satde da Familia,
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em 1994, que se transformou na Estratégia
Saude da Familia (ESF), em 2003. A nova mo-
delagem resultou em um forte investimento
de recursos na AB.

No ano de 2004, o PSF abrangia 80,2% dos
municipios brasileiros, 4.600 municipios,
proporcionando uma cobertura de 39% da
populacéo, o que correspondia a 69,1 milhdes
de pessoas. Quando publicada a nova Politica
Nacional de Atencéo Basica (PNAB), no ano de
2006, foram implantadas 26.729 Equipes de
Sauide da Familia (EqSF), em 5.106 municipios,
cobrindo 46,2% da populacio brasileira, o
que correspondia a cerca de 85,7 milhoes de
pessoas. Em sintese, ao longo de todo o periodo,
o namero de EQSF, 328, em 1994, ultrapassou
33 mil em 2012, atingindo uma cobertura da
populacio brasileira (193.946.886) de 54,8%3.

A expansio da ESF ganhou ritmo acelerado
nesse periodo especifico, sendo que no

[...]final de 2013, constatou-se a presenca de
36 mil equipes da Estratégia Saude da Familia
(ESF), de 300 mil Agentes Comunitarios de
Saude e de 23 mil equipes de Satde Bucal
(EqSB)3e0oD,

Ao mesmo tempo que houve uma mudanca
na organizacdo dos servicos, o MS aumentou
o repasse para a AB de forma substancial até
0 ano de 2014, como nos informa estudo feito
pelo Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada
(Ipea). De acordo com o Ipea, os recursos des-
tinados 4 AB passaram de 9,7% para 17,7%, no
periodo de 1995 a 20118. Isso foi decorrente da
politica prioritaria do MS de fortalecimento
das acdes ou programas da AB, especialmente
os incentivos financeiros para o Programa
Saude da Familia. Os recursos destinados es-
pecificamente para o Programa de Agentes
Comunitarios de Satde evoluiram de 0,6% do
total, em 1995, para 8,9%, em 20094,

Podemos constatar que houve no Brasil,
nesse periodo, um importante investimento
na AB. Embora isso tenha sido muito positi-
vo, com efeitos importantes na sua expansio,
observa-se que néo foi suficiente em relacdo



aaposta que se fez, de ver arede basica como
principal referéncia do sistema de satde,
ordenadora da rede de cuidado e com alta
resolutividade, fazendo a gestio das redes que
se conectam para o cuidado e constituindo
linhas de cuidado no emaranhado da rede SUS.
A questfio que mais intriga nesse cenario € o
fato de que, apds varios anos de importante
investimento, a AB ndo alcanca o objetivo pro-
posto de ser areal condutora dos processos de
cuidado. H4 algum problema estrutural que
impede o desenvolvimento da rede bésica, para
que atinja o objetivo pensado na sua fundacio,
e que persiste ainda hoje, apds todos esses anos
desde a constituicio do SUS.

No entendimento dos autores, identifica-
ram-se duas questdes que podem estar impe-
dindo a AB de assumir sua principalidade na
rede de servicos do SUS:

1°. Mesmo que tenha havido uma reorgani-
zacdo dos servicos de AB, com a instituicio
do Programa ou Estratégia Satide da Familia,
essamudanca aconteceu apenas na estrutu-
ra de organizacio das equipes de trabalho,
com baixo impacto no processo de trabalho.
Este se limita a alterar o centro de gravida-
de da producéo do cuidado da unidade de
saude para o territério e o domicilio, prio-
ritariamente. Mesmo que essa mudanca
seja importante, representa uma reestrutu-
racdo produtiva, ou seja, muda o modo de
produzir o cuidado. Ela é insuficiente para
transformar a esséncia do trabalho, o seu
nucleo tecnoldgico. Tais limites indicam,
principalmente, que as diretrizes de reor-
denamento do processo de trabalho da ESF
nio conseguem orientar para que as equipes
invertam seu processo de trabalho, mudando
a centralidade das tecnologias de cuidado,
com maior densidade das tecnologias leves no
processo de trabalho®. Isso efetivamente nio
era tratado pelo MS, e, portanto, o proprio
PSF continuava operando principalmente no
modelo ‘produtor de procedimentos’, mesmo
atendendo as pessoas no domicilio e, assim,
operando da mesma forma o cuidado com
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base no alto consumo de tecnologias duras,
em detrimento das leves. Por essa razio, os
fluxos produtivos do cuidado continuavam
fortemente voltados a alta e 8 média com-
plexidade e ao sistema hospitalar, mesmo
que aqueles tenham reduzido uma pequena
margem no seu financiamento federal em
relacdio a AB.

29,0 escopo da AB permanece restrito e limi-
tado a processos de prevencéo e promocio da
saude, com a intervencdo clinica, que ampliou
em muitos lugares sua atuacéo, no entanto,
ela permanece restrita na medida em que néo
ha recursos suficientes para o atendimento
ao agudo ou a pessoas com baixa autonomia,
em processos Nos quais seriam necessarias
acdes de recuperacio e reabilitacdo. A dis-
cussio de cuidados intermediarios proble-
matiza o atual escopo de atribuicdes da AB.
O que se discute, com base nas experiéncias
internacionais, e mesmo na experiéncia bra-
sileira, é a vinculacio das acdes de cuidado
intermediario a AB, o que nio significa um
vinculo administrativo apenas, e as vezes
nem isso seria adequado em muitos casos,
mas uma conexio com fluxos seguros em
rede, coordenado pela AB, ou seja, ela seria
a gestora do cuidado, incluindo os cuida-
dos intermediarios na sua governabilidade.
A AB com eficacia no cuidado ao agudo, e
mesmo em situacdes de baixa autonomia,
é a urgéncia do momento, especialmente
ao se verificar o sucessivo crescimento da
populacio idosa em relacio a populacio
geral, nas ultimas décadas, que sera discu-
tido mais a frente. Assim, torna-se necessaria
uma reconfiguracio dos servicos de saide no
Brasil, para atender as novas e importantes
demandas dos servicos, principalmente aos
cuidados aos cronicos e egressos de interna-
cdo hospitalar, necessitando da continuidade
do cuidado.

3°. A gestiio do cuidado tem como pressupos-
to a constituicio de redes que operam a partir
do trabalho cotidiano, onde os trabalhadores
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fazem os fluxos assistenciais acontecerem,
e operam em conexio entre eles proprios e
com os usudrios. Nesse sentido, sugere-se
observar que a micropolitica do processo de
trabalho tem sido a referéncia importante
para analise do funcionamento das linhas de
cuidado. Essas linhas que refletem o percurso
do usuario narede de satide sdo a expressio
material e mais intensa dessas redes, mesmo
que as redes normativas e protocolares
tenham seu destaque como referéncia para
esses fluxos. Entre as redes que regulam e
as que sdo criadas no processo de trabalho
cotidiano, ha uma tensio constitutiva desses
cenarios, que sdo parte intrinseca do funcio-
namento dessas redes, porque sio sempre o
produto da acdo dos trabalhadores.

Historicamente, os servicos de satide no
Brasil se organizaram de forma polar, ou seja,
de um lado, a AB, e, de outro, a hospitalar. Nio
hd entre ambos um servico amplo, consistente,
em larga escala, constituido como uma rede,
com cuidados intermediarios, que serviriam
como uma instancia de cuidado que poderia
trabalhar no ambito da recuperacio e da re-
abilitacfio, cuidando de pessoas com sinais de
agudizacdo, em estado agudo e egressos de in-
ternacfo, ainda com baixa autonomia. A missdo
desses servicos, e mesmo os de uma Unidade
de Cuidados Intermediarios, seria a de elevar
o grau de autonomia do usuario para que este
retorne em seguranca para o domicilio.

Viu-se até aqui que, no Brasil, vivemos um
paradoxo que constata ter havido muito in-
vestimento na AB, especialmente na primeira
década e meia deste século. Sdo investimentos
materiais que significam expansio territo-
rial da cobertura, construcéo e reformas de
prédios, assim como aumento de equipes; e em
recursos imateriais, como a educac¢fo perma-
nente e os programas de formacéo técnica dos
trabalhadores. No entanto, mesmo com altas
possibilidades de atender as necessidades de
saude nas comunidades onde de instala, ha
uma lacuna na atencéo ao agudo e a pessoas
com baixa autonomia. Ao que parece, a rede
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basica chegou ao seu limite de possibilidades
com relacio ao atual escopo de atribuicoes,
contando com os recursos assistenciais de que
dispde. Essa parece a principal discussio a ser
tratada, quando se fala em cuidados interme-
diarios vinculados a AB.

Revendo a experiéncia de
cuidados intermediarios no
Brasil

O fortalecimento da AB, sobretudo para o
cuidado aos crénicos, coloca-se desde sempre
como um fator importante para qualidade dos
servicos de satde. Hoje é uma emergéncia,
especialmente diante do fendmeno de altas
taxas de crescimento da populacéo idosa, em
razdo da populacio geral no Brasil. Essa popu-
lacdo mais susceptivel as condicoes cronicas
precisa encontrar respostas consistentes das
redes de atencdo a saude, especialmente na
AB, para o atendimento as suas necessidades.
Assim, servicos com capacidade de operar com
foco na recuperacio e na reabilitacio, espe-
cialmente fazendo uso central das tecnologias
leves, no processo de producéo do cuidado, sdo
fundamentais para dar essa resposta.

Verificando o cenario demografico dos
ultimos anos, dados do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE) informam
que a populacéo brasileira acima de 60 anos,
no ano de 2.000, representava 8,2% do total;
em 2017, sdo 12,5%; e projeta-se para o ano
de 2030 um percentual de 18,6%. Ja acima
de 50 anos, hoje sd0 23,3%, e em 2030 serio
31,2% da populacdo. Nota-se a importan-
cia de ter uma politica eficaz no cuidado
ao idoso, em especial, as doencas cronicas.
Uma importante alternativa aos altos custos
hospitalares e aum cuidado de melhor quali-
dade sdo os cuidados intermediarios, que se
situam entre a AB e a hospitalar. No Brasil,
apenas recentemente teve regulamentacéo
governamental, através da Portaria n® 895,
de 31 de marco de 20178.



O MS do Brasil informa que, no ano de 2016,
foram realizadas 11.282.302 internag¢des hos-
pitalares, sendo 7,1% de alta complexidade,
e 92,9% de média complexidade, conforme
classificacdo do MS. Os gastos corresponden-
tes foram de R$ 11.145.926.740,99, dos quais,
30,6% na Alta Complexidade e 69,4% na Média
Complexidade?. Supde-se que parte das in-
ternacoes de média complexidade poderia
ser evitada se houvesse uma instancia de cui-
dados intermediarios, situada entre a AB e a
hospitalar, capaz de acdes de recuperacéo e
reabilitacdo. Tal medida, além de produzir um
cuidado mais eficaz, possivelmente reduziria
custos ao sistema de satude.

Uma melhor resolutividade na AB pode,
efetivamente, reduzir internacdes desneces-
sarias e inadequadas, otimizando o uso de
leitos, com possibilidade de aumentar essa
oferta. Esse texto propde uma discussfo para
sistematizar e analisar as experiéncias de
cuidados intermediarios existentes junto a
AB no Brasil e em paises parceiros europeus,
especialmente vinculados a essa proposta. Os
resultados da discussio devem servir paraum
debate em torno da ideia de incremento de
acdes e servicos junto a rede basica.

Os cuidados intermediarios, tal como su-
geridos aqui, os que se situam entre a AB e a
hospitalar, podem servir para atender a uma
demanda de problemas de saude relacionada
a casos em que o usudrio tem necessidades
de cuidado que estdo acima das condicdes
as quais a AB consegue atender, mas que,
por outro lado, nio se enquadram no perfil
para a assisténcia hospitalar. Sendo assim,
eles sdo capazes de oferecer um cuidado
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mais adequado a esses usuarios e, a0 mesmo
tempo, prevenir internacdes desnecessarias,
trabalhando a recuperacéo e areabilitacdo do
cronico ou da pessoa com baixa autonomia.
O termo ‘cuidados intermediarios’, no Brasil,
tem sido usado para nomear os servicos que
estio atrelados a linha de cuidado progressivo
ao paciente critico ou grave, conforme Portaria
do MS n° 895/2017. Nessa portaria, os cuidados
intermediarios se situam entre a unidade de
internacdo e a Unidade de Terapia Intensiva:

A Unidade de Cuidado Intermediario - UCI é
um servico hospitalar destinado a usuérios em
situacéo clinica de risco moderado, que reque-
rem monitorizacdo e cuidados semi-intensivos,
intermediarios entre a unidade de internacéo e
a unidade de terapia intensivas.

Para efeito deste artigo, cuidados interme-
diarios sdo entendidos como aqueles que se
situam entre a AB e o hospital, destinados a
usuarios em situacio cronica e em proces-
so de agudizacdo, ou com baixa autonomia,
necessitando de cuidados de reabilitacdo
ou recuperacdo, para 0s quais 0s recursos
disponibilizados em domicilio ou na AB séo
insuficientes. Nesses casos, seria inadequada
e desnecessaria uma internaciio em Hospital,
local que deve ser reservado para internacgdes
em casos que necessitem de tecnologias hos-
pitalares para o seu cuidado.

Os servicos de cuidados intermediarios
comecam a ser definidos nos anos 1990, preva-
lecendo o que propde a Sociedade Briténica de
Geriatria, segundo a qual tais servicos devem
atender a algumas condicdes, que seriam:
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Quadro 1. Critérios para definicdo de cuidados intermedidrios

Servicos destinados
aqueles individuos
que necessitam de
longa internacéo
hospitalar, ou com
risco de internacdo
hospitalar, ou neces-
sidade de assisténcia
em residéncias

PAI - Plano Individual de Cuidado

Servicos articulados
sobre abordagem
global destinada

a desenvolver um
percurso de cuidados
individuais (PAD)

Servicos com o ob-
jetivo principal de
méaxima recuperacao
funcional e de retorno
ao domicilio

Servicos prestados
por um periodo nor-
malmente ndo supe-
rior a 6 semanas

Servicos que adotem
o método de trabalho
interprofissional com
um um processo
avaliativo baseado em
protocolos comparti-
lhados

Fonte: Le Cure Intermedie. Italian Journal of Medicine8.

Ainda segundo os autores, no 4mbito da
rede de servicos, algumas das formas possiveis
e mais utilizadas de cuidados intermediarios
sdo: internacio domiciliar; pos-agudizacio
e cuidados de longa duracéio; Hospital Dia;
cuidado de enfermagem domiciliar (residén-
cia sanitdria e assistencial, casa protegida);
Hospital Comunitario.

No Brasil, hd vérios Servicos de Cuidados
Intermediarios que tém uma funcéo importan-
te, embora seja necessario maior investimen-
to e a sua ampliacdo. Alguns exemplos sdo os
Servicos de Atencdo Domiciliar (SAD), ‘Melhor
em Casa’, as unidades e os hospitais de cuidados
prolongados®, que se enquadram no perfil de
cuidados intermediarios citado acima. Apenas
recentemente houve regulamentacéo gover-
namental de cuidados prolongados e de SAD,
estruturas equivalentes aos cuidados interme-
diarios, conforme conceito apresentado aqui.

No Brasil, especificamente, 0 SAD tem como
objetivos: a reducdo da demanda por atendi-
mento hospitalar ou a reducéio do periodo de
permanéncia de usudrios internados; a huma-
nizacdo da atencdo a satide, com a ampliacdo
da autonomia dos usudrios, a desinstituciona-
lizacdo e a otimizacdo dos recursos financei-
ros e estruturais da Rede de Atencéio a Saude
(RAS). E organizado por meio das Equipes
Multiprofissionais de Atencdo Domiciliar
(Emad) e Equipes Multiprofissionais de Apoio
(Emap), devendo atuar de forma complemen-
tar aos cuidados realizados na AB, em servicos
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de urgéncia e sendo substitutivo ou comple-
mentar a internacdo hospitalar. Foilancado, em
agosto de 2011, por meio da Portaria GM/MS
n°2.029, e atualmente é regulamentado pelas
Portarias Consolidadas GM/MS n°5 e n° 6, de
28 de setembro de 2017, tendo abrangéncia
nacional, contando com aproximadamente
1.000 equipes que cobrem cerca de 26% da
populacdo brasileira. Entre os principais perfis
atendidos pelo programa estio os pacientes
com sequelas de Acidente Vascular Cerebral
(AVCQ), ja estabilizados, mas ainda com neces-
sidade intensiva de cuidados, os pacientes com
sequelas de traumas (acidentes de transito
e vitimas de violéncia) e os pacientes com
doencas degenerativas ou ameacadoras da
continuidade da vida, especialmente aqueles
em fase final de vida.

Experiéncias de cuidados
intermediarios e Hospital
Comunitario

Uma tese da Universidade de Bolonha, Italia,
informa que o conceito de ‘cuidado interme-
diario’ nasce na Inglaterra, no ano 2000, no
National Beds Enquiry®. Discussdes sobre
esse tema aconteciam desde os anos 1990, e
neste século o conceito entra definitivamen-
te na politica sanitaria europeia. Segundo o
autor, o objetivo desses servicos é o de evitar



internacoes desnecessarias ou inadequadas,
atuando preventivamente no cuidado a usu-
arios antes que se tornem agudos, ou nos cui-
dados a egressos de internacéo hospitalar, para
que obtenham ganhos de autonomia para o
retorno seguro ao seu domicilio.

Importa informar que, como ja foi dito
anteriormente, ha muitos tipos de cuidados
intermediarios. Neste momento, passa-se a dis-
cutir principalmente o Hospital Comunitario,
tratando-o como uma novidade que se coloca
frente ao SUS, e suas necessidades e possi-
bilidades de cuidado aos usuarios. As atuais
condicdes sociossanitarias do Brasil, espe-
cialmente com o crescimento da prevaléncia
das condicdes cronicas, em razio da mudanca
do perfil censitario da populacéo, indicam
aumento da populacio idosa em relagéo a po-
pulacéio geral do Pais. Tal situacfio nos coloca
a frente da urgéncia de uma reestruturacéo
produtiva no segmento da saude, onde uma
nova configuracio das redes de atencéio deve
melhor responder as necessidades de satde
deste momento.

O Hospital Comunitario ¢ uma Unidade de
Cuidados Intermedidrios, situando-se, por-
tanto, entre a AB e a hospitalar. Serve para
internacio de usuarios com baixa autono-
mia ou em intercorréncia da sua condicdo
cronica. Nos protocolos ingleses e italianos,
por exemplo, o periodo de internacio em uma
Unidade dessa deve estar dentro do periodo de
até 6 semanas, podendo variar de acordo com
aregido ou o pais. Muito difundido na Europa
atualmente, ele tem sido um importante dispo-
sitivo na melhora do cuidado, especialmente
ao cronico, ou egressos do hospital, mas ainda
com baixa autonomia. Contribui de forma im-
portante para o aumento da resolutividade
da AB e é especialmente eficiente na relacio
custo-beneficio, por incidir sobre a reducio
de internac¢des desnecessarias e inadequadas
em Hospitais Gerais.

Em exame no relatdrio de auditoria rea-
lizada sobre os servicos de cuidados inter-
mediarios, publicado no ‘National Audit of
Intermediate Care Summary Report 2015’, na
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Inglaterra, verificou-se que 70% dos usuérios
que recebem alta do Hospital Comunitario sdo
encaminhados ao domicilio, revelando uma
alta resolutividade, ou seja, demonstra que
o objetivo de evitar internacdes no Hospital
Geral estd sendo cumprido. Outros 10% apenas
vao para um Hospital Geral para agudos; e 8%
pararecuperacio em casa, aproximadamente™.

Namesma direcdo do informe inglés, a efica-
cia do Hospital Comunitario no cuidado é com-
provada em estudo realizado na Noruega, que
comparou pacientes internados no Hospital
Comunitario com aqueles do Hospital Geral,
e conclui que:

O cuidado intermediario em um Hospital
Comunitario diminuiu significativamente o
nimero de readmissdes para a mesma doenca
para o hospital geral e um ndmero significativa-
mente maior de pacientes ficou independente
do atendimento comunitario apds 26 semanas
de seguimento, sem aumento na mortalidade e
numero de dias em instituic6es2®,

Ainda segundo esse estudo:

Os cuidados intermediédrios em um Hospital
Comunitario parecem ser altamente efetivos.
Em um sistema de cuidados de satide moderno,
o cuidado é cada vez mais especializado, frag-
mentado e focado em érgdos. Além da expan-
sdo de uma sub-especializacdo adicional na
medicina moderna, os resultados deste estudo
ressaltam a necessidade adicional de melhores
sistemas de cuidados de step-down em um nivel
intermediario2®,

A Ttalia e, em especial, a Regido Emilia-
Romagna tém feito investimentos significativos
na organizacdo de servicos de atencdo inter-
mediaria, incluindo o Hospital Comunitario.

Um informe da Regifo registra um quadro
da rede de servicos da cidade de Modena,
no qual é possivel observar muitos pontos
de convergéncia com situacdes vivenciadas
nos servicos de satde no Brasil: 1) ‘o feno-
meno do envelhecimento da populacio’ e
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o consequente aumento de incidéncia de
doencas cronicas, que necessitam de politicas
fortemente voltadas para esse cuidado; 2) ‘a
fragmentaco do cuidado a essa populacio’,
resultando em dificuldades na assisténcia e
risco de piora no quadro clinico; 3) ‘interna-
cdes hospitalares desnecessarias e inapro-
priadas’, piorando as condicdes de cuidado do
usudrio e elevando a relaco custo-efetividade
na prestacéio de servicos de satude; 4) ‘a in-
suficiéncia na rede de servicos de saude de
estruturas para cuidados intermediarios’
destinadas ao usuario cronico ou ao egresso
de internacéo hospitalar e que necessita de
suporte para retornar para casa®.

O Plano Social e Sanitario de 2017-2019 da
Regido de Emilia-Romagna, Italia, define o
Hospital Comunitario da seguinte forma:

uma estrutura com nimero limitado de leitos,
gestdo da enfermagem, e assisténcia médica
é garantia pelo Médico de Medicina Geral, o
Pediatra de livre escolha ou 0 Médico Servidor
Publico do Servico Sanitdrio Nacional. Atende
prevalentemente pacientes que necessitam de
acompanhamento de enfermagem de forma
continuada, ou de cuidados potencialmente
ofertados em domicilio, mas que necessitam de
internacdo nesta estrutura, na falta de estrutura
e acompanhamento familiar no domicilio4G?,

Héa um investimento importante da Regido
na organizacio de Hospitais Comunitarios. O
documento citado acima informa que existiam,
em 2017, 13 Hospitais Comunitarios, com um
total de 230 leitos, exercendo atividades de
cuidados intermediarios em Emilia-Romagna.

Pela historia e pela experiéncia no National
Health Service inglés, na Noruega e na Italia,
discutidas acima, é possivel formar evidéncia
quanto a eficacia e eficiéncia desses servicos,
podendo servir de referéncia para se pensar
um projeto de ampliacio e qualificacdo dos
cuidados intermediarios junto ao SUS no
Brasil, particularmente, pensando a implan-
tacdo de Unidades de Cuidados Intermediarios
vinculadas a AB.
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Todas essas questdes de reorganizacido dos
servicos de satde devem ter como pressuposto
uma importante intervencdo na micropolitica
do processo de trabalho, esséncia do modo de
producdo do cuidado™. Propde-se pensar a
questio também nessa perspectiva.

Consideracdes finais

Este texto pretendeu levantar um debate, e
néo fechéd-lo aqui, que procura problemati-
zar a AB, sobretudo a abrangéncia atual do
seu escopo de atribuic¢des, propondo que
o0 mesmo seja estendido para abarcar um
volume maior de atividades e dispositivos
para o cuidado a saude.

Os cuidados intermediarios foram pensa-
dos para isso, tal como exposto aqui, como
dispositivos de cuidado que se situam entre
a AB e a hospitalar, fazendo mediacéo entre
tais servicos, através de uma potente rede de
cuidado, com fluxos seguros aos usuarios.
Especialmente a vinculacdo destes servicos
com a AB parece a questdo importante, pois
significa uma reconfiguracio darede de servi-
cos, em especial, o fortalecimento dos cuidados
no dmbito local e das comunidades.

Espera-se, com isso, aumentar a resolutivi-
dade no cuidado aos crénicos, demanda cada
vez mais frequente nas redes de servigos, e que
deve ser prioridade, sobretudo com o fendme-
no da transicio demografica, com o aumento
significativo da populacgéio idosa em relacdo a
populacdo geral, aumentando a demanda para
esse perfil de usuario.

Por outro lado, o Brasil traz uma impor-
tante experiéncia de cuidados, inscrita no
Programa de Atencdo Domiciliar (PAD), e os
cuidados prolongados, que tém varios dispo-
sitivos assistenciais. Esses programas, embora
significativos e regulamentados, ainda sio
insuficientes para atender a demanda exis-
tente e certamente crescente.

Espera-se ter suscitado com este artigo o
debate sobre o tema que envolve o fortaleci-
mento da AB e as mudancas estruturais na



forma de pensar e fazer os servicos de satde,
em que a questdo do seu funcionamento coti-
diano esteja em foco. Espera-se contribuir para
inovacdes no campo da producéo do cuidado,
inserindo no debate da AB o dispositivo de
cuidados intermediarios como um elemento
de mudanca no rumo da sua qualificacdo e
ampliacdo de possibilidades de cuidado.
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Edicdo de humanos por meio da técnica
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RESUMO Esta reflexdo critica se d4 em torno da ética cientifica do Crispr-Cas9, e estrutura-se em cinco
momentos: 1) inicia-se recordando o filme ‘Gattaca’ e o experimento de edi¢do de embrides humanos
por meio da técnica Crispr-Cas9, protagonizado por He Jiankui, no final de 2018, na China, e que chocou
o mundo cientifico; 2) a seguir, faz-se uma incursido em busca de compreensio sobre a descoberta do
Crispr-Cas9 e que tipo de implicacdes éticas traz a humanidade; 3) nessa etapa, fazem-se consideracdes
em torno da pesquisa cientifica dessa revolucionaria técnica de edi¢éio de genes, que tem que continuar e
evoluir, mas respeitando diretrizes éticas; 4) necessita-se de diretrizes éticas para a governanca das técnicas
de edicéo do genoma humano - alguns principios éticos gerais sdo propostos; 5) finaliza-se a reflexéo
apontando para a necessidade de fazer uma ciéncia com consciéncia, prudéncia e responsabilidade, para
construir um futuro com esperanca ética, evitando o alarmismo apocaliptico (tecnofobia) de um lado,
bem como o utopismo tecnolédgico ingénuo (tecnoutopia) de outro.

PALAVRAS-CHAVE Bioética. Edicdo de genes. Sistemas Crispr-Cas.

ABSTRACT This critical reflection takes place around the scientific ethics of Crispr-Cas9, and is structured
in five moments: 1) it starts by remembering the film ‘Gattaca’ and the experiment of editing human embryos
using the Crispr-Cas9 technique, by He Jiankui, in late 2018, in China, and which shocked the scientific world;
2) next, there is an inroad in search of understanding about the discovery of Crispr-Cas9 and what kind of
ethical implications it brings to humanity; 3) at this stage, considerations are made around the scientific
research of this revolutionary gene editing technique, which has to continue and evolve, while respecting ethical
guidelines; 4) ethical guidelines are needed for the governance of human genome editing techniques - some
general ethical principles are proposed; 5) the reflection ends by pointing to the need to make science with
conscience, prudence and responsibility, to build a future with ethical hope, avoiding apocalyptic alarmism
(technophobia) on the one hand, as well as naive technological utopianism (technoutopia) from another.

KEYWORDS Bioethics. Gene editing. Crispr-Cas systems.
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Introducio

Por um longo periodo, durante o século XX,
a humanidade conviveu com medos e espe-
rancas relacionadas com as possibilidades
de intervenc¢des genéticas no ser humano. A
cada nova invencdo e intervencio tecnolo-
gica no ambito genético, uma nova onda de
temores e esperancas surgia no horizonte.
A lembranca da pratica da eugenia dos anos
1920 fez com que o pessimismo tomasse 0
lugar da esperanca quando se trata do aper-
feicoamento genético do ser humano. Uma
série de filmes, bem como literatura classica
de ficcdo cientifica, lida de forma brilhante
com esse cendrio, no qual o ser humano, ao
desejar assumir o controle da evolucio, pode
tornar-se facilmente escravo dela.

Justamente no apagar das luzes do século XX,
uma noticia chocou o mundo com arevelacio da
facanha de conseguir o primeiro clone a partir de
células de um animal adulto: surge a simpatica
ovelhinha Dolly, fruto do trabalho de longos anos
de pesquisa dos geneticistas Ian Wilmut e Keith
Campbell, em Edinburg, Escocial. Intensificam-
se as discussdes em torno de espinhosas ques-
tdes éticas, tais como: a clonagem terapéutica,
a possibilidade de clonagem de seres humanos,
a utilizacdo de células-tronco embrionarias, a
producdo de embrides para pesquisa, entre
outras. A concluséo do mapeamento do genoma
humano, no final do século passado e no inicio
deste século, permitiu o surgimento de técnicas
revolucionarias de modificacdo do genoma do
ser humano, a chamada edicéio de genes.

Isaac Asimov, na sua obra intitulada ‘O
comeco do fim’, escrita no final da década de
1970, previa de certa forma uma nova fronteira
para a medicina genética. Afirma o autor que
“o avanco da engenharia genética torna pra-
ticamente possivel que comecaremos a dese-
nhar nosso proprio progresso evolutivo”2G3),
Essa afirmacdo dita hd pouco mais de 40 anos
tornou-se ainda mais real em nossos tempos,
pois o desejo humano de controlar o acaso e
a imprevisibilidade da vida tornou-se mais
factivel diante dos avancos tecnocientificos.
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Se no passado, para saber a respeito do
futuro, os individuos consultavam os astros,
na atualidade, a consulta aos genes tem sido
a aposta para prever o futuro, na esperanca
de decifrar totalmente o ser humano. Nesse
sentido, a humanidade comeca a ter em suas
maios ferramentas e conhecimentos no &mbito
da biologia molecular, da genética e da apli-
cacdo da engenharia genética, que prometem
revolucionar completamente a sua vida, bem
como a vida dos seres vivos na face da terra.
Vivemos em um momento crucial da histéria
humana que alguns cientistas chamam de an-
tropoceno, ou seja, a era em que o ser humano
assume a responsabilidade por alteracdes ge-
néticas em si proprio, bem como no planeta.
Todo esse novo cenario se abre a partir de
uma das mais importantes descobertas da hu-
manidade no século XX, que foi a descoberta
da dupla hélice do DNA, em 1953, por James
Watson e Francis Crick3.

Em tempos de novos conhecimentos, de
rapidas e profundas inovacdes tecnoldgicas
no Ambito do genoma humano, surge, agora,
o enigmatico Crispr-Cas9, que promete revo-
lucionar a area da genémica. Defrontamo-nos
novamente, por um lado, com o entusiasmo
dos pesquisadores e, por outro, com as in-
quietacdes éticas decorrentes das inumeras
possibilidades de manipulacio da dignidade
do ser humano?. O que ocorreu em relacio a
ovelha Dolly acontece novamente agora em
relacdio a essa descoberta, ou seja, as espe-
rancas e os temores caminham lado a lado,
o que evidencia, como afirma Hans Jonas, o
forte carater ambivalente da técnica moderna®.

Essas possibilidades biotecnolégicas fazem
com que se multipliquem os eventos e as pu-
blicacdes cientificas a respeito do tema, bem
como suas implicacdes culturais, sociais e
éticas. E preciso ter discernimento e sabe-
doria ética para ndo condenar precocemente
uma descoberta cientifica que pode trazer um
enorme potencial de beneficios 8 humanidade,
embora tal descoberta ndo esteja isenta de
comprometer a vida do ser humano no futuro.
Em relagéo a essa perspectiva entre os avancos



tecnocientificos e a ética, Potter, que é consi-
derado um dos ‘pais da bioética’, afirma:

a humanidade necessita urgentemente de uma
nova sabedoria que forneca o ‘conhecimento
de como usar o conhecimento’ para a sobre-
vivéncia humana e para o melhoramento da
qualidade de vidas@n,

Dessa forma, analisar a ética cientifica em
torno da técnica do Crispr-Cas9 e a necessida-
de de fazer ciéncia com consciéncia, prudéncia
e responsabilidade é o objetivo desta reflexao.

A pelicula ‘Gattaca’ e edicao
de embriées humanos na
China

Ao entrarmos no campo da genética e geno-
mica, imediatamente nos deparamos com uma
série de filmes explorados pela ficcdo cienti-
fica, que povoam o imaginario popular, por
vezes amedrontando, outras denunciando um
futuro drastico para a humanidade. O perigo
da eugenia, entre tantas outras perspectivas,
geralmente mais apocalipticas do que porta-
doras de esperancas, tem ganhado destaque.

Entre os filmes de fic¢do cientifica, temos
‘Gattaca’ (1997), cujo nome foi criado a partir
das iniciais das quatro letras G, A, T e C que
identificam quatro tipos de bases nitrogena-
das: Guanina (G), Adenina (A), Timina (T) e
Citosina (C), com que se codificam os genes da
dupla hélice da molécula do DNA. Trata-se de
um filme sobre discriminacio genética, mas,
felizmente, ainda estamos longe daquela disto-
pia anunciada por essa pelicula. Na sociedade
de ‘Gattaca’, a populacéo esta dividida entre os
geneticamente validos (que tém bons genes,
escolhidos a dedo) e os invalidos (fruto do
acaso reprodutivo), e, por isso, considerados
como seres inferiores?.

Nio é nenhuma surpresa que os primeiros
nascimentos de bebés com DNA editado pelo
Crispr-Cas9 tenham acontecido na China.

Edicdo de humanos por meio da técnica do Crispr-cas9: entusiasmo cientifico e inquietacdes éticas

Com referenciais éticos e bioéticos pratica-
mente inexistentes para guiar procedimentos
cientificos, e muito mais permissivos do que a
maioria dos paises desenvolvidos, esse contex-
to torna-se um paraiso natural para esse tipo
de ousadia ou temeridade cientifica.

Em 26 de novembro de 2018, o pesquisador
chinés, o biofisico He Jiankui, inquietou e
chocou a comunidade cientifica mundial ao
anunciar, via video pelo YouTube, que tinha
criado os primeiros bebés geneticamente
modificados do mundo, implantados em uma
mulher que deu a luz meninas gémeas chama-
das Lulu e Nana, nascidas, segundo o pesqui-
sador, em novembro de 2018. Para Jiankui, o
procedimento denominado ‘cirurgia genética’,
utilizando-se da técnica do Crispr-Cas9, teria
ocorrido de forma ‘segura’, e as gémeas seriam
‘saudaveis como qualquer outro bebé’. Em
entrevista a Associated press8, Jiankui, apos
o0 anuncio, afirma: “sinto a forte responsabili-
dade de ndo s6 chegar primeiro, mas também
estabelecer um exemplo. A sociedade decidird o
que fazer a seguir”, em termos de permitir ou
proibir essa técnica cientifica. E acrescenta:
“eu entendo que meu trabalho é controverso,
mas acredito que as familias precisam dessa
tecnologia”, explica Jiankui.

Jiankui é visto pela comunidade cientifi-
ca como um franco atirador e um obcecado
cacador de glorias®. Estudou na Universidade
de Rice e na Universidade de Stanford, ambas
nos Estados Unidos da América (EUA). De
volta ao seu pais natal, ele abriu um labora-
torio na Universidade do Sul, de Ciéncia e
Tecnologia, em Shenzhen. Ele também tem
duas empresas de genética.

Durante a ‘Conferéncia internacional sobre
edicdo de genes’, em Hong Kong (27 de novem-
bro de 2018), Jiankui explicou que seu objetivo
ndo é curar ou prevenir doencas hereditarias,
mas tentar criar uma caracteristica que poucas
pessoas tém: a habilidade de resistir a possiveis
infeccdes pelo virus HIV, o virus da Aids. Os
experimentos que levaram a geracdo de bebés
com genoma ‘customizado’ pelo Crispr-Cas9
ndo constam em publicacéo oficial revisada
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criticamente por outros cientistas, o padréo-
-ouro de confiabilidade e veracidade para a
ciéncia moderna, o que redobra o olhar critico
sobre o que foi anunciado.

Imediatamente apds a divulgacio por
Jiankui, as principais institui¢des mundiais
de ciéncia e de medicina reagiram fortemente
condenando esse feito ‘cientifico’, chamando
aatencdo para a urgente necessidade de criar
protecdes éticas e legais para impedir que ex-
perimentos néo supervisionados como esse
se repitam™,

O temor provocado por Jiankui nio se
limita a possibilidade de os bebés desenvol-
verem problemas de saude inesperados - e,
possivelmente, hereditarios — nem as tenta-
tivas de producéo de bebés alterados gene-
ticamente com determinadas caracteristicas
fisicas, intelectuais ou atléticas. Os cientistas
temem que ocorra uma reaco negativa por
parte da sociedade a pesquisa com a edicio
genética que nio envolve embrides e que re-
presenta um grande potencial de tratamento
ou prevencéo de doencas.

Uma das descobridoras da técnica Crispr-
Cas9, Jennifer Doudna, bioquimica da
Universidade da Califérnia, em Berkeley, em
entrevista a Associated press8, afirmou que

ficou simplesmente horrorizada. Senti uma espécie
de mal-estar fisico. Foi fundamental que esse tra-
balho perigoso e gratuito tenha sido oficialmente
reconhecido e considerado ilegal.

Continua Jennifer Doudna afirmando que
esse anuncio confirma a existéncia de um

limite internacional para a conduta ética e cientifica
para ajudar a garantir que esse tipo de trabalho -
radical e desnecessdrio do ponto de visto médico
e negligente - ndo volte a ocorrer.

O proprio governo chinés, em uma in-
vestigacdo preliminar do feito de Jiankui,
afirma que este ‘violou gravemente’ as re-
gulamentacdes éticas chinesas dessa area
da genética.

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 44, N. 125, P. 527-540, ABR-JUN 2020

Existem acusacOes sérias, segundo as quais
o pesquisador chinés teria forjado documen-
tos éticos de aprovacio, utilizado métodos
de edicdo genética pouco seguros e eficazes
e evitado deliberadamente a supervisio. A
Universidade de Ciéncia e Tecnologia do Sul,
de Henzhen, rescindiu o contrato de trabalho
com Jiankui e comecou uma investigacdo em
relacio ao que foi anunciado. Considerou que
a edicdo de embrides humanos pelo pesqui-
sador violou seriamente a ética académica e
os cddigos de conduta. A universidade decla-
rou que estd em profundo choque e tomou as
medidas imediatas em busca de esclarecimen-
to por parte de He Jiankui.

Mais de 120 cientistas chineses também
assinaram um documento opondo-se aos expe-
rimentos do jovem pesquisador chinés. Esses
cientistas declaram que ‘qualquer tentativa’
de fazer mudancas em embrides humanos
implantados é ‘uma loucura’ e que dar a luz
um bebé nessas condi¢des é um ‘alto risco’. Em
varios paises do mundo, bioeticistas também
classificaram o experimento como ‘monstruo-
s0’, e que, sendo verdade o que foi comunicado,
trata-se de uma grande irresponsabilidade,
antiética e perigosa™.

Pela reaco frontalmente negativa tanto
dos cientistas chineses como dos bioeticis-
tas pelo mundo, e da comunidade cientifica
internacional, ao que tudo indica, Jiankui
agiu nas brechas do sistema regulatdrio re-
lativamente permissivo da China. Os experi-
mentos de Jiankui também devem ser lidos
no contexto de um crescimento expressivo e
rapido dos investimentos em pesquisa e do
objetivo das autoridades politicas chineses
de transformar o pais em uma superpoténcia
cientifica e tecnoldgica.

Certamente, trata-se de uma questéo
muito complexa. Se levarmos em conta
apenas as questdes tecnocientificas, a
imaginacdo é simplesmente o limite. No
entanto, se levarmos em consideracdo o
bem-estar humano, a dignidade da pessoa,
a sobrevivéncia e o futuro da humanidade, o
limite que se impde a ser honrado como um



imperativo, é a implementacio de valores
éticos que direcionem os experimentos nessa
area cientifica.

A ciéncia é o estudo de como o mundo fun-
ciona, e a ética é o estudo do que devemos fazer
para salvaguardar a vida em sua totalidade. As
duas instancias hoje se necessitam reciproca-
mente para assegurar a dignidade humana e
um futuro digno para a humanidade.

Em que consiste a descoberta
do Crispr-Cas9 e quais seriam
as implicacoes éticas?

Apos essas consideracdes iniciais, vejamos
a grande novidade genética desta segunda
década do século XXI. Trata-se do Crispr-Cas9,
uma nova técnica revolucionaria de edicio do
DNA que promete mudar profundamente o
nosso mundo da vida. Estamos diante de uma
sigla da expressio em lingua inglesa clustered
regularly interspaced short palindromic repeats.
Trata-se de um acrénimo, cuja traducio em
portugués é de dificil compreensio para os
ndo especialistas: “repeticdes palindromicas
curtas agrupadas e regularmente interespa-
cadas”2@0_ Ela funciona com uma proteina
associada, a chamada Cas. Resumidamente,
pode-se dizer que, por meio dessa técnica do
Crispr-Cas9, é possivel atuar diretamente no
gene defeituoso, como um missil teleguiado,
atingindo as células-alvo. Nessa técnica, a
enzima Cas9, uma nucleasse, corta as duas
fitas da dupla hélice do DNA, abrindo o espaco
para a insercdo de um novo trecho. Ja é pos-
sivel uma edicéio ‘sem corte’ do DNA, muito
util para alterar uma tunica ‘letra’ do genoma®.

Trata-se de uma sequéncia de DNA bac-
teriano muito particular, com trechos curtos
que se repetem a intervalos regulares, e que
podem ser lidos da mesma maneira, mesmo
que o sentido de leitura seja invertido (ou seja,
como palindromos), mas na linguagem do
DNA. Essa nova tecnologia de edicdo de genes
Crispr-Cas9 é descrita como uma ‘tesoura

Edicdo de humanos por meio da técnica do Crispr-cas9: entusiasmo cientifico e inquietacdes éticas

molecular’ por sua capacidade de tornar feitos
antes improvaveis na engenharia genética em
simples exercicios de cortar e colar.

Pela primeira vez na historia, coloca-se ao
alcance do ser humano a possibilidade de re-
escrever o codigo genético humano tanto nas
células doentes do corpo quanto nos 6vulos e
espermatozoides que determinam o futuro de
nossos filhos, dos filhos de nossos filhos e de
toda a linhagem que emergira deles. Ou seja,
trata-se de um passaporte da humanidade
existir no futuro.

A finalidade do uso dessa técnica seria de
curar doencas genéticas na linha germinativa,
quer dizer, nio do proprio doente, e, sim, em
seus filhos e em todos de sua descendéncia
futura. O método foi testado com sucesso
em ratos e macacos, por isso, os cientistas
acreditam que seria a hora de estudar se tem
utilidade médica em humanos. Por enquanto,
essa técnica ainda é ilegal em todos os paises
que regulamentaram a embriologia humana
e que tém a capacidade técnica necessaria.

Existe atualmente uma grande batalha
juridica que envolve milhdes de dolares em
torno de quem descobriu e a quem pertence a
patente do Crispr-Cas9. De um lado, temos as
pesquisadoras Jennifer Doudna e Emmanuelle
Charpentier da Universidade de Berkeley, na
Califérnia, EUA; de outro, Junjiu Huang, da
Universidade de Sun Sat-Sem, em Guangzhou,
China. Nesta tltima universidade, a técnica do
Crispr-Cas9 foi utilizada para a edicio de um
embrifio humano parareparar um gene respon-
savel pela beta-talassemia (uma doenca san-
guinea potencialmente ameacadora de vida),
utilizando-se embrides nio viaveis, isto ¢, que
nio resultariam em nascimentos, pois tinham
sido fecundados por dois espermatozoides.

Nesse experimento, publicado no periddi-
co cientifico ‘Protein & Cell’, Huang et al.14
relatam que s6 conseguiram atingir seu obje-
tivo em 4 dos 81 embrides utilizados. Diante
desse resultado, o proprio Huang, como lider
da equipe de cientistas, reconheceu que o
experimento foi um fracasso, mesmo assim,
defendeu a realizacfio de novas experiéncias
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para melhorar a precisio da técnica de ediciio
genética conhecida como Crispr-Cas9. Diante
de tantas iniciativas de pesquisa que comecam
amexer com embrides humanos, com o uso das
ferramentas biotecnoldgicas que tém o poten-
cial de alterar o genoma humano, reacende-se
o debate a respeito dos limites da ciéncia; e,
nesse sentido, a bioética, com sua esséncia
interdisciplinar, torna-se uma ferramenta
indispensavel na promocdo do didlogo entre
os diferentes atores.

Tal experimentacéo atualmente esta sob
moratoéria voluntaria nos EUA e fortemente
regulada na Europa. A geneticista Jennifer
Doudna®, com prudéncia ética, afirma que,
na pratica, serd necessario ainda muito tempo
para podermos editar com seguranca o DNA
de um embrido humano, mas que essa po-
tencialidade estd no coraciio da técnica do
Crispr-Cas9.

Alguns pesquisadores, em marco de 2015,
trés anos antes da divulgacéo do ‘experimen-
to cientifico’ de He Jiankui, publicaram um
alerta na prestigiosa revista cientifica ‘Nature’,
solicitando uma moratoria total nos estudos
que envolvam a manipula¢éo genética de es-
permatozoides, 6vulos e embrides humanos.
Edward Lanphier, Presidente da Alianca para
a Medicina Regenerativa’ é um dos cientistas
que assinaram o artigo da revista. Afirma ele:

[...] ndo somos ratos de laboratérios, muito
menos algo como um milho transgénico. Somos
uma espécie Unica na natureza, com carac-
teristicas préprias que nos trouxeram onde
estamos. Quando discutimos a modificacdo de
embribes, estamos refletindo sobre a alteracdo
permanente da espécie. Por décadas, os paises
desenvolvidos debateram a modificacdo de
genes em células reprodutivas e se posiciona-
ram contra isso15410),

Um novo pedido de moratoéria foi feito em
marco de 2019 por um grupo de especialis-
tas de sete paises, com a participaciio de 18
cientistas e eticistas?. Tal pedido, também
publicado narevista cientifica ‘Nature’, reforca
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anecessidade de adotar uma moratdria sobre
aedi¢fio do genoma humano. Tal proibicéo, no
entanto, ndo deve ser aplicada para a edi¢éo
de linhas germinativas para fins de pesqui-
sa, desde que ndo haja a transferéncia do
embrido para o utero, bem como para a edicdo
do genoma em células somaticas humanas
ndo reprodutivas para fins de tratar doencas.
Afirma o documento:

nds clamamos por uma moratéria global em
todos os usos clinicos da edicdo da linhagem
germinativa humana, isto é, mudanca do DNA
hereditario para criar criancas geneticamente
modificadas16165),

E acrescenta que a ‘moratoria global’ ndo
deve ser entendida como uma proibicéo per-
manente, mas sim o

[...] estabelecimento de uma estrutura inter-
nacional na qual as nacGes, embora retenham
o direito de tomar suas préprias decisdes,
comprometam-se voluntariamente a néo
aprovar qualquer uso da edicdo clinica ger-
minal, a menos que certas condicdes sejam
atendidas16(16),

O documento também pede para que se
estabeleca um periodo em que nio sera per-
mitido nenhum uso clinico de edicdo dalinha
germinativa, de modo a favorecer a reflexio
das questdes técnicas, cientificas, médicas,
sociais, éticas e morais envolvidas, em vista de
definir uma estrutura internacional. Passado
esse periodo, embora as na¢des possam adotar
caminhos diferentes, todas elas concordariam
em proceder de modo aberto, respeitando os
desejos de toda a humanidade, visto que tal
pratica ird influenciar toda a vida no planeta.

Em um painel da Organizacdo Mundial da
Saude, que tratou da técnica do Crispr-cas9
paraa edicfo de genética, propde-se que se faca
um registro global de estudos que envolvam
a edicdo do genoma humano e que os finan-
ciadores e editores de pesquisas exijam com
que os cientistas nele participem. Entretanto,



apesar dos esforcos e dos apelos, na pratica,
nenhum mecanismo para assegurar o dialogo
internacional a respeito da edicfio genética na
linha germinativa, até o momento, foi criado;
e, embora muitos cientistas estivessem cientes
do perigo da utilizacio da técnica, eles também
nfo se empenharam em tomar medidas neces-
sarias para impedir a sua efetivacdo.

A edicdo do DNA nas primeiras fases davida
humana tem a potencialidade de nos livrar de
doencas devastadoras, o que nos enche de oti-
mismo em relacdo a continuacdo da pesquisa
na area. No entanto, tal possibilidade também
levanta muitas inquietacdes éticas ante a capa-
cidade de criar sub ou super-humanos, formas
sofisticadas de novas eugenias, além de pos-
siveis doencas e desvios genéticos ainda nio
conhecidos que podem comprometer a vida
humana no futuro.

A alteracdo o DNA humano cria uma
zona cinzenta que inquieta a humanidade
em relacdio ao seu futuro. De um lado, temos
centenas de milhares de pessoas que hoje
sofrem de doencas de origem genética, que
se beneficiariam com as pesquisas e aplica-
céo dessa nova técnica do Crispr-Cas9 para a
cura destas doencas. Por outro, trata-se de um
empreendimento altamente arriscado quando
ainda nfo temos um conhecimento profundo
de como o DNA realmente funciona. Existem
muitas pesquisas em curso que procuram en-
tender como as diferentes pecas do genoma
humano funcionam juntas. Dos 20 mil genes do
genoma humano, sabemos um pouco a respeito
de apenas de 6 mil. Precisamos ainda progredir
no conhecimento do nosso genoma, temos
ainda muita coisa desconhecida. Considerando
as regioes codificadas, temos apenas 2% do
genoma conhecido®.

Estamos diante de uma realidade em que
podem surgir cenarios sombrios. Imaginemos
a possibilidade de um cientista, muito bem-
-intencionado, desenvolver a cura para uma
doenca e aplicar essa nova técnica em centenas
de milhares de doentes, sem antes saber que
os efeitos colaterais podem ser devastadores
e mesmo mortais. Ou seja, trata-se do caso
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em que a busca da cura é muito pior do que a
doenca emsi mesma. Esse cendrio poderia ocorrer
perante um cientista com boas intencdes. Agora,
podemos nos perguntar e imaginemos essas po-
derosas ferramentas nas méos de bio-hackers sem
escrupulos, podendo agir como verdadeiros terro-
ristas genéticos. Eles poderiam alterar o genoma
da gripe, por exemplo, tornando-a mais potente
e desencadeando uma epidemia que certamente
colocaria em risco a vida de muita gente.

Existem grandes inquieta¢des e preocupa-
cOes quanto as questdes éticas e de seguranca em
relacdio a essas técnicas de manipulacio genéti-
ca. A edicfio de genomas em embrides humanos
usando tecnologias atuais pode ter consequéncias
imprevisiveis e indesejaveis sobre as geracoes
futuras. Eticamente ¢ inaceitavel2°,

Entre os bioeticistas que refletem sobre essas
novas técnicas de edicfio génica em embrides,
enfatiza-se que elas tém um grande potencial
promissor, porque poderiam erradicar doencas
genéticas devastadoras e incuraveis antes do
bebé nascer. Outros mais cautelosos dizem
que essa técnica ultrapassa uma linha ética de
grande perigo, pois mudancas da linha germi-
nal sio hereditarias e poderiam ter um efeito
imprevisivel sobre as geracdes futuras, além da
ameaca sempre presente da pratica da eugeniae
dacriacdo de ‘super-racas’. Os processos cienti-
ficos que interferem no genoma humano devem
ser feitos com seguranca, prudéncia, ética,
transparéncia e controle social da sociedade.
Além disso, os cientistas nunca devem perder
a capacidade de se perguntar se o que estdo
desenvolvendo é realmente necessario de ser
realizado e de ser implementado.

Nem tudo o que é tecnicamente possivel de ser
realizado é eticamente desejavel, principalmente
quando se coloca em risco questdes de biosse-
guranca identificadas com a propria genomica
das geracdes futuras. Nio se trata de precaucio
exagerada, mas de responsabilidade ética em
relacfo a procedimentos cujos resultados ainda
nfo sfo seguros, e que podem colocar em risco a
vida futura da espécie no nosso planeta. Falamos
mais de prudéncia e precaucdo do que em temor,
em uma perspectiva bioética. O problema é que,
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pelo conhecimento que temos hoje, ainda que
precario em varias areas, ja sabemos que certas
modificacdes radicais inseridas no genoma
humano poderio tornar-se irreversiveis, invia-
bilizando a reproducéo da espécie. Ademais,
diante de uma catastrofe dessas proporcdes, de
quem seria a responsabilidade?

E por isso que necessitamos de uma ética
de protecdo. A ‘Declaracio universal sobre o
genoma humano e os direitos humanos’ da
Organizacdo das Nacdes Unidas para a Educacio,
a Ciéncia e a Cultura (Unesco), ainda nos anos
1990, deixa claro que todas as pesquisas com o
genoma humano devem levar em conta suas
implicacdes éticas e sociais. Em um dos seus
artigos, essa importante declaracio internacional
expde algumas condicdes fundamentais para o
exercicio da atividade cientifica:

[...]incluindo o cuidado, a cautela, a honestidade
intelectual e a integridade na realizacdo de suas
pesquisas, e, também na apresentacao e na utili-
zacdo de suas descobertas, devem ser objeto de
atencdo especial no quadro das pesquisas com o
genoma humano, devido a suas implicacdes éticas
e sociais. Os responsaveis pelas politicas cientificas,
em ambito publico e privado, também incorrem
em responsabilidades especiais a esse respeito?!,

E importante lembrar que, em uma perspectiva
histérica evolutiva em medicina, nem todos os
procedimentos realizados tém 100% de seguranca
ou eficiéncia. A evolucio dos conhecimentos e
tecnologias, aos poucos, faz com que essas inter-
vencoes sejam menos perigosas ou danosas para
o ser humano, a exemplo da cesariana no inicio
do século XVIIIL. Essa pratica médica causava
inicialmente a morte de quase todas as mulheres
que eram a ela submetidas. Na atualidade, no
entanto, tornou-se uma pratica médica corri-
queira e segura que salva a vida de mées e bebés.
O mesmo ocorre em relacio aos transplantes de
coracdo, que, no inicio dessa inovagio, hd 30 anos,
somente 25% dos transplantados sobreviviam.
Atualmente, essa percentagem esta acima de 85%,
eotransplantado pode continuar a viver uma vida
de qualidade com o novo 6rgfo.
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Uma regra clara é que quando uma determi-
nada intervencdo provoca mais beneficios que
riscos ou danos potenciais, vale a penair adiante.
Quanto a edicdo dos embrides, os riscos ainda
sdo de tal monta que nem sequer podemos falar
em beneficios, afirmam muitos pesquisadores da
area, por isso do apelo a moratdria internacional.
Embora a moratéria possa dar a impressio de
censura ou limites ao progresso cientifico, com
elatambém podemos evitar a pratica de aventu-
reiros. E como se disséssemos que, no momento,
somos livres para pensar, mas ainda no temos
a liberdade para realizar. Esse processo, Jonas
classifica-o como “freio voluntario”22@,

A pesquisa cientifica a
respeito do gene editing
ainda precisa evoluir

Algumas noticias dos cientistas e pesquisadores
dessa area genética que chegam ao publico a
respeito da técnica do Crispr-Cas9 informam-
-nos que ocorreram centenas de mutacdes ge-
néticas inesperadas. E o éxito de um pequeno
estudo publicado na ‘Nature Methods’, cujo
titulo do artigo ja denuncia o problema encon-
trado: Unespected mutations after Crispr-Cas9
editing in vivo (mutagdes inesperadas apods a
edicdo do Crispr-Cas9 in vivo)2.

0 experimento em discussio possibilitou a
correcdo de um gene defeituoso responsavel
pela cegueira de dois ratos. Ao mesmo tempo,
o seu DNA modificado apresentou mutacoes
genéticas off target (inesperadas) em numeros
muito superiores do quanto se esperava. Os
ratos, nio obstante as mutacdes constatadas,
aparentam ser sdos e normais, mas isso nao
exclui possiveis consequéncias no futuro, por
exemplo, que algumas dessas mutacdes indu-
zidas se desenvolvam em formas tumorais.

Estfo comecando os primeiros protoco-
los de pesquisa em seres humanos, prestes
a acontecer na China e nos EUA. Em 2016,
no Reino Unido, foi dada permissdo para um
grupo de pesquisadores utilizar o Crispr-Cas9



em embrides humanos. Aguardemos, pois 0s
resultados publicados devem ser replicados
e confirmados para serem partilhados com a
comunidade cientifica.

A técnica de gene editing ja foi aplicada em
embrides humanos para torna-los mais re-
sistentes ao virus HIV, como vimos no inicio
com o caso chinés de Hen Jiankui no final de
2018. Os resultados, até o momento, mostraram
que o procedimento foi totalmente ineficaz. O
proximo passo poderia ser a modifica¢io da
linha germinal, ovocitos e espermatozoides,
como se todos 0s outros passos ja estivessem
sido realizados com sucesso, o que nfo é o caso.
Sendo assim, isso nos faz pensar que talvez
estariamos mais proximos de uma previsio
de horéscopo que de um antincio com uma
fundamentacéo cientifica credivel.

Enfim, o debate a respeito da ética de
seres humanos geneticamente engenheirados
reacendeu-se novamente, assim, defrontam-
-nos com sérios questionamentos, tais como:
devemos desenhar geneticamente nossos
descendentes? Se for sim, como seria isso?
Quais sdo os limites éticos claros desse novo
poder e quais sdo os fins em direcdo aos quais
deveriamos direciona-lo? Quais sdo as nossas
obrigacdes e deveres em relacdo as futuras
geracOes? Ndo deveriamos ter o controle sobre
aevolucdo, de forma que nossos descendentes
pudessem transcender a natureza humana, ou
deveriamos considerar a natureza humana
como um dom de nossos antepassados para
a geracdo do presente, que devemos cuida-la
para o bem das geracdes futuras?

Principios gerais para a
governanca das técnicas de
edicio do genoma humano

A edicfio do genoma é uma nova ferramenta
poderosa capaz de realizar alteracdes preci-
sas no material de um organismo genético.
Avancos cientificos mais recentes tornaram a
edicdo do genoma ainda mais eficiente, precisa
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e flexivel como nunca. Esses avancos causaram
uma explosio de interesse em todo o mundo
a respeito de caminhos possiveis em que a
edicdo do genoma pode aprimorar a saide do
ser humano. A velocidade com que essas tec-
nologias avancam e sio aplicadas tem gerado
preocupacdes éticas e duvidas em relacdo a
quem deve governar essas tecnologias, bem
como quando o publico deveria ser engajado
em tais decisdes, entre outras?4.

A obra ‘Editando o genoma humano: ciéncia,
ética e governanca’, um importante documento
da Academia Nacional de Ciéncias (ANC) e da
Academia Nacional de Medicina (ANM) (EUA),
lancado em 14 de fevereiro de 2017, é resultado
de um intenso trabalho de mais de dois anos
de um comité ad hoc de peritos, no &mbito da
biologia molecular e genética, examinando em
profundidade as implicag¢des clinicas, sociais,
éticas e legais das tecnologias da edicio de genes
humanos?5. Entre as conclusdes e recomenda-
¢des desse documento, assinala-se que é impor-
tante levantar as questdes do processo de edi¢éo
do genoma humano; equilibrar os beneficios
potenciais com os riscos nio previstos; governar
o uso da edicdo do genoma; incorporar valores
dasociedade nas aplicacoes clinicas e decisdes
em relacdo as politicas publicas; respeitar as
inevitaveis diferencas culturais entre as nacoes
e culturas que estardo decidindo sobre o uso
dessas novas tecnologias.

O comité define também critérios que
devem ser respeitados antes da permissao
de pesquisa clinica de edi¢do com células-
-tronco que recebemos como heranca e
apresenta algumas conclusdes sobre a necessi-
dade crucial para educacio e engajamento do
publico, apresentando sete principios gerais
que se traduzem em uma série de responsa-
bilidades que os pesquisadores necessitam
considerar no processo de edicdo e governanca
do genoma humano.

Os principios éticos gerais, bem como as
responsabilidades decorrentes da observa-
cilo desses sinalizadores de valores a serem
respeitados, identificados nesse documento,
sdo os seguintes:
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1° - O principio do bem-estar: busca apoiar e
prover beneficios e prevencio de danos aqueles
que sdo afetados pela pesquisa. Esse princi-
pio, com frequéncia, na literatura bioética,
identifica-se com os principios da beneficéncia
e o principio da ndo maleficéncia. Em decor-
réncia desses principios, seguem as seguintes
responsabilidades: a) procurar aplicacdes da
edicdo do genoma humano que promovam a
saude e o bem-estar dos individuos, tais como
tratar ou prevenir doencas, enquanto se busca
minimizar os riscos as pessoas, nas aplicacdes
iniciais com alto grau de incerteza; e b) asse-
gurar um razoavel equilibrio entre riscos e
beneficios para qualquer aplicacio da edicéo
no genoma humano.

2° - O principio da transparéncia: exige
abertura e partilha da informacio de uma
forma acessivel e compreensivel para com
todos os envolvidos. As responsabilidades que
seguem da aderéncia a esse principio incluem:
a) um compromisso com a revelacio completa
e adequada da informacio; e b) participacdo
publica no processo de elaboracio de dire-
trizes relacionadas com a ediciio do genoma
humano, bem como de outras tecnologias
novas e que causam rupturas.

3° -0 principio do cuidado devido: diz res-
peito aos pacientes participantes em estudos
de pesquisa ou que estejam recebendo cuida-
dos clinicos. Traz como exigéncia que esses
procedimentos sejam cuidadosos e delibera-
tivos, e somente aplicados quando compro-
vados com evidéncias suficientes e robustas.
As responsabilidades que decorrem desse
principio incluem um proceder cauteloso e a
incrementacio, sob apropriada superviséo, de
modo que permita frequentes reavaliacdes a
luz dos avancos futuros e opinides culturais.

4° - O principio da ciéncia responsavel:
procura sustentar os standards mais altos da
pesquisa, desde a banca do laboratério até o
leito do doente, em sintonia com as normas
profissionais e internacionais. As responsabi-
lidades que decorrem desse principio incluem
um compromisso com: a) alta qualidade de
andlise e do protocolo de pesquisa; b) revisio
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adequada e avaliacdo dos protocolos e resulta-
dos da pesquisa; ) transparéncia; e d) correcéio
da analise e dos dados falsos ou enganosos.

5° — O principio do respeito pelas pessoas:
exige o reconhecimento da dignidade pessoal
de todas as pessoas, reconhecimento da cen-
tralidade da escolha da pessoa e respeito pelas
decisdes individuais. Todas as pessoas tém
igual valor moral, independentemente de suas
qualidades genéticas. As responsabilidades
que decorrem desse principio incluem: a) o
compromisso com o valor igual de todas as
pessoas; b) o respeito e a promocio do pro-
tagonismo pessoal no processo de decidir; ¢)
um compromisso para prevenir a recorréncia
de formas abusivas de eugenia praticadas no
passado; e d) um compromisso em eliminar os
estigmas e preconceitos ligados a deficiéncia.

6° - O principio da equidade: exige que
casos iguais sejam tratados igualmente e
que os riscos e beneficios sejam equitati-
vamente distribuidos (justica distributiva).
As responsabilidades que decorrem desse
principio incluem: a) a distribuicfo equita-
tiva dos dnus e beneficios da pesquisa; e b)
0 acesso amplo e equitativo aos beneficios
resultantes das aplicacdes clinicas da edicdo
do genoma humano.

7° — O principio da cooperacio interna-
cional: apoia o compromisso de abordagens
colaborativas em pesquisa e governanca que
respeite os diferentes contextos culturais. As
responsabilidades decorrentes desse prin-
cipio incluem: a) o respeito pelas politicas
publicas nacionais; b) a coordenacéo de pro-
cedimentos e standards regulatorios onde seja
possivel; e ¢) a colaboracéo transnacional e a
partilha de dados entre diferentes comuni-
dades cientificas e autoridades responsaveis
pela regulacéo.

O surgimento do Crispr-Cas9 provo-
cou um aumento de pesquisa nas novas
aplicacdes biomédicas para o tratamento
e prevencdo de doencas. Juntamente com
tal desdobramento, essa nova onda de tec-
nologia de edicéo de genes trouxe também
uma nova série de novas questdes éticas que



precisam ser enfrentadas, de modo que as
possiveis conquistas da tecnociéncia ndo se
tornam verdadeiras ameacas a dignidade da
vida humana nem da humanidade futura.

Para concluir: perspectivas
de esperanca em vista do
futuro

Ao chegarmos ao término desta reflexio que
buscou tratar da ética cientifica em torno da
técnica do Crispr-Cas9, optamos por seguir a
orientacio do editorial darevista ‘The Lancet’26
ao publicar o relatério da ANC e da ANM.

Uma primeira observacdo a ser feita é que o
report colocauma grande énfase naimportante
distincdo a respeito do objetivo-alvo em relacdo
as células somaticas ou germinativas. A grande
maioria das pesquisas biomédicas basicas é feita
com células somaticas, nao reprodutivas, como
tais, e os riscos e preocupacdes éticas estdo
delimitados somente ao individuo. Uma vez
que o sistema Crispr-Cas9 partilha muitas ca-
racteristicas com outros tipos de terapia génica,
aseguranca e a infraestrutura reguladoras que
ja existem podem fornecer uma fundamentacio
suficiente para rapidamente mover a tecnologia
no ambito clinico.

De outro lado, a edicdo de células germinati-
vas abre um quadro completamente diferente e
desconhecido, bem como dilemas e perplexida-
des éticas. A edicdo de células germinativas tem
um grande apelo em termos de habilidade de
‘corrigir’ mutacOes genéticas presentes nos genes
das pessoas antes que estes genes sejam transmi-
tidos a prole, com a promessa de erradicar con-
dicdes ou doencas hereditarias. Ocorre que essa
promessa é marcada por complexas questdes
éticas, entre elas: ndo é possivel saber alguns dos
caminhos que a geracdo de descendentes viaveis
poderia ser afetada; como proceder quando o
processo de edicdo néo for bem-sucedido; bem
como as caracteristicas ou qualidades presen-
tes no proprio conceito de enhancement como
oposto a corrigir uma mutacéo prejudicial.
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Embora o enhancement somatico possa ter
um valor terapéutico para uma pessoa, o apri-
moramento de caracteristicas ou capacidades
por meio da edicdo de células germinativas
levanta questdes sobre eugenia e torna visivel
uma série indesejavel de repercussoes, tais
como o tratamento que a sociedade daria aos
individuos com deficiéncias, que teriam um
acesso injusto a tais tecnologias, na base do
status socioeconomico.

O documento da ANC e da ANM dos EUA
apresenta também recomendacdes para ir
adiante com a edicfio do genoma humano. Para
tanto, deve-se buscar a promocéo do bem-
-estar, o respeito, a equidade, além de respeitar
os principios da transparéncia, do cuidado
devido e da ciéncia responsavel para preservar
o uso clinico e a pesquisa ética.

A cooperacio internacional exigira um
dialogo franco entre os paises envolvidos,
agéncias reguladoras e comunidades cienti-
ficas. Essas recomendagdes do report chegam
em um momento crucial, pois a corrida por re-
sultados estd em curso, a exemplo do primeiro
ensaio clinico usando a tecnologia Crispr-Cas9
para atingir células cancerosas aprovado nos
EUA e do primeiro gene injetado num paciente
editado por esta tecnologia na China.

A imediata aplicacdo clinica de edicfio do
genoma sera em células somaticas humanas
para o tratamento ou prevencdo de doencas
e deficiéncias. De fato, tal pesquisa ja estd em
testes clinicos nos EUA. Quanto a edicdo de
células germinativas (6vulos e espermato-
zoides), nfio é o que se prevé neste momento.
Os autores do report da ANC e da ANM sio
cautelosos ao afirmar esse procedimento:

[...]ndo seria atualmente aprovado, devido a in-
certeza arespeito da seguranca e eficacia, a tec-
nologia estd avancando rapidamente, e a edicéo
de células germinativas, pode, num futuro ndo
muito distante, tornar-se uma possibilidade
realista que mereca serias consideracdes [...]
existem circunstancias em que a edicdo de
células germinativas ou embriGes, podem ser a
Unica e a opcdo mais aceitdvel para os pais que
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desejam ter um crianca ao minimizar os riscos
de transmitir um seria doenca ou deficiéncia.
Existe uma histdria de debate em torno da pos-
sibilidade de tornar as mudancas hereditarias
para o genoma humano. Por causa dos efeitos
de tais mudancas serem multigeracionais, quer
sejam os beneficios potenciais, bem como os
riscos podem ser multiplicados25(144,

Nio é a toa que mesmo os cientistas mais
entusiasmados envolvidos nessas pesquisas,
ao se darem conta de tamanho perigo, com
essa alta possibilidade de riscos e danos poten-
ciais serem multiplicados hereditariamente,
tornaram-se os primeiros a levantar a bandeira
de que precisamos de mais prudéncia, pre-
caucdo e de um consenso de uma moratoéria
internacional. Nesse sentido, a edicfio genética
torna-se também uma questio de satde e de
politica publica.

A humanidade necessita de uma tecnoci-
énciaresponsavel, respeitadora e protetora da
vida, desde o Ambito individual até o césmico
ecoldgico, e ndo de uma tecnociéncia mani-
puladora, interessada unicamente na gloria
individual e nos interesses economicos. Edgard
Morin, notavel pensador e educador francés,
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diria que, com urgéncia, neste momento, ne-
cessitamos de uma ciéncia com consciéncia?’.
Ou seja, os avancos da tecnociéncia, a respeito
daedico genética, ndo podem ocorrer sem um
amplo consenso da sociedade, sem um engaja-
mento equitativo das diferentes vozes, pois o que
estd em jogo ¢é a alteracdo da natureza humana
e da humanidade. Esse didlogo, portanto, deve
levar em conta os saberes da técnica, da ciéncia,
da medicina, mas também as questdes sociais,
ambientais, éticas e morais, 0 que compde o que
se classifica como bioética global.

A engenharia genética tem provocado espe-
ranca e temor, de tecnofobia e de tecnoutopia
na humanidade. Contudo, uma abordagem
prudente, que leve em conta as licdes da histo-
ria, ajudara a mitigar tanto o alarmismo apoca-
liptico de um lado quanto o utopismo ingénuo
do outro, que caracterizam os debates hoje em
torno das invocacdes tecnologias genéticas.
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RESUMO O objetivo do artigo foi analisar a trajetéria histérica da conformacio publico/privada do
sistema de satde chileno, entre 1924 e 2005. Procurou-se situar suas principais reformas, seus atores-
-chave e seu contexto sociopolitico. Empregou-se a revisio integrativa de literatura como método de
obtencdo das informacdes. Entre os achados, destaca-se a reconversio do sistema, que até a metade do
século XX foi um caso pioneiro na América Latina, por ter integrado as diferentes instituicdes em um
orgdo unico nacional, que dirigiu as politicas de saude sob os principios da medicina social. Durante e
depois da ditadura, o sistema consolidou-se na sua dualidade, na qual o setor publico, sendo maioritario,
outorga cobertura de satide aos segmentos que nio sdo rentaveis para as empresas de seguros privados.
Outro achado diz respeito a continuidade desta matriz ainda durante governos ditos de centro-esquerda,
o que mostra a profundidade das transformacdes impostas pela ditadura. Esclarecer os detalhes desta
estratégia privatizadora é util para o Brasil, visto o atual contexto de desmonte dos avancos conseguidos.
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ABSTRACT The aim of this paper was to analyze the historical trajectory of the public/private formation
of the Chilean Health System, between 1924 and 2005. The main reforms, key stakeholders and the socio-
political context of these reforms were identified. Integrative literature review was used as data collection
method. Among the findings, the structural reconversion of the system is emphasized, which until the middle
of the 20th century was a pioneer system in Latin America, as it integrated several institutions in just one
national entity, which directed the health policies on the Social Medicine principles. During and after the
dictatorship, the system was consolidated as a dual system, in which the public sector, being the majority,
grants health care coverage to segments of the population that are considered as ‘unprofitable’ by the private
insurance companies. Another result was the continuity of this matrix even during the so-called center-left
wing governments, which demonstrates how deep the transformations imposed by the dictatorship have
been. To know the details of these privatizing strategies is useful and valuable for Brazil, given the current
circumstances of reversal of the hard-won gains made.
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Introducio

Desde 1924, o Chile estruturou seu sistema
de saude influenciado pelas tendéncias inter-
nacionais; inicialmente, na conformacéo dos
Estados de bem-estar social, e, seguidamente,
pelas politicas neoliberais de privatizacio e
mercantilizacdo da satde e pelas conjunturas
politicas internas com projetos de Estado con-
flitantes. O desenvolvimento deste processo
tem sido observado, também, com diferen-
tes niveis e modalidades, nos outros paises
da América Latina. No século XX, existiram
trés ondas de reformas dos sistemas de satde.
Nas primeiras décadas, surgiram subsidios e
programas sociais destinados a populacdo de
baixa renda e pobres, os quais foram estendi-
dos aos grupos operarios com a implementa-
clo de seguros de satde contributivos. Apos a
Segunda Guerra Mundial, foram consolidados
os sistemas nacionais de saude, inspirados
na universaliza¢io e no principio de cidada-
nia como direito. Finalmente, os anos 1980 e
1990 caracterizaram-se por uma agenda pos
welfare state, claramente neoliberal, com forte
predominio do mercado?.

Laurell? coloca a privatizacdo da saide como
parte das dindmicas de acumulacio do capital.
Este processo requer que a saude seja tratada
como mercadoria e que 0 acesso aos servicos
nio seja estruturado enquanto direito social,
além da necessidade de distinguir atividades
rentaveis e ndo rentaveis. Quanto ao financia-
mento, as mudancas privatizadoras concre-
tizam-se em esquemas de pré-pagamentos,
cuja administracdo representa boas oportuni-
dades de lucro para as seguradoras privadas.
Em relacfio a prestacfio, a autora aponta que
prestadores privados orientam seus servicos a
populacdo rica, visando maximizar utilidades.

O conteudo da agenda neoliberal incluiu a
redefinicdo do mix publico-privado; a separa-
cdo das funcdes de financiamento e prestaco,
com diminuicéo da participacio do Estado e
ampliacdo de seu poder na regulacio; a fo-
calizacéio da politica social nos mais pobres,
que nfo podem acessar ao mercado da saude;
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priorizacdo de servicos basicos e com baixo
custo; descentralizacio da prestacdio para os
ambitos subnacionais; criacdo de mecanismos
de competicdo para controlar os custos; e in-
centivos a privatizacdo dos seguros e servicos
médicos3. As prescri¢des da agenda foram
reforcadas, especialmente nos anos 1990, pelo
Banco Mundial (BM).

Reconhecendo a singularidade dos efeitos
das reformas neoliberais, Fleury4 descreve trés
tipologias: o modelo dual chileno, o modelo
universal brasileiro e o modelo plural da
Coldémbia. Primeiramente, o modelo dualista
chileno se caracteriza pela conformacéo de
um sistema de seguros compulsorios, no qual
o0 seguro publico atua como um subsidio aos
seguros privados, pois cobre os setores menos
dindmicos da economia, que sio rejeitados
pelas seguradoras privadas. Diferentemente,
o modelo universalista brasileiro materiali-
zou-se no Sistema Unico de Saude (SUS), de
cobertura universal, financiamento publico e
atencdo descentralizada. Por ultimo, a reforma
colombiana impulsou o subsidio a demanda e
a separacio de funcdes, associando o acesso
ao0s servicos a aquisicdo de seguros que cobrem
os servicos estabelecidos em um pacote pa-
dronizado, estabelecido pelo nivel nacional.

Atualmente, o Chile possui um sistema de
saude estruturado sob essas tendéncias, de
carater dual, materializado na existéncia de dois
tipos de seguros: o sistema publico, dirigido pelo
Fondo Nacional de Salud (Fonasa), organizado
em uma modalidade de solidariedade social; e
o sistema privado, liderado pelas Instituciones
de Salud Previsional (Isapre), que oferecem
seguros privados de saude invididualmente5.
Segundo Parada$, o primeiro constitui uma
modalidade solidaria de financiamento, pois
0 acesso aos servicos ndo depende do valor da
contribuicdo social. Contrariamente, as Isapre
estabelecem o valor do plano oferecido segundo
o risco e a quantidade de pessoas filiadas por
familia, constituindo uma modalidade de se-
guridade néo solidaria.

No setor publico, as fontes dos recursos
financeiros sio os impostos gerais vindos da



arrecadacfo fiscal, as contribuicdes sociais obri-
gatorias (7% do salario) e os copagamentos
feitos pelos usuarios. Existe desembolso direto
para aquisicdo de medicamentos ou insumos
médicos em farmdcias particulares. Os recursos
das trés primeiras fontes sdo repassados para o
Fonasa, que atua como gerenciador e compra
0s servicos, aos provedores, para os municipios,
que administram os dispositivos de atencio
primadria, e, também, para o Sistema Nacional
de Servicios de Salud (SNSS), que coordena a
rede de hospitais publicos. Por sua vez, apenas
os trabalhadores do mercado formal, fazendo
copagamentos, podem acessar a atencéo com
prestadores privados conveniados.

As fontes do setor privado sdo os copaga-
mentos, as contribuicdes sociais obrigatorias e
contribuicdes adicionais. Estas tltimas corres-
pondem aos fundos pagos pelos trabalhadores
quando o valor do plano de saide é superior
ao valor da contribuicio obrigatéria. O valor
real da contribuicio dos filiados as Isapre foi
estimado, como média, para o ano de 2011, em
10% do salario?. Os recursos das trés fontes sdo
administrados pelas Isapre, que estabelecem
contratos com os prestadores: médicos, clini-
cas e hospitais particulares.

As fontes possuem diferentes magnitudes.
Becerril-Montekio et al.8 estabeleceram, para
2003, que os impostos gerais representaram
27% dos recursos do sistema. Outro estudo®
atualizou os dados para 2008, estabelecendo a
seguinte distribuicdo: aporte do Estado (21%),
impostos municipais (1%), contribuicdes
sociais do Fonasa (15%), contribuicdes diri-
gidas ao sistema de acidentes e enfermidades
do trabalho (4,6%), contribuicdes sociais das
Isapre (10,9%), contribui¢des adicionais das
Isapre (4,8%) e desembolso direto (40%).

Por outra parte, estudos estabeleceram as
diferencas do gasto per capita. Informacdes
difundidas pelo Ministerio de Salud (Minsal)
apontam que, em 2014, os filiados das Isapre
tiveram um gasto per capita 2,7 vezes maior, em
comparacio aos do Fonasa, com uma média de
CLP$1.146.336 (USD$ 1.910) e CLP$ 411.720
(USD$ 686), respectivamente’. Também se
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observou que, para 2003, 38% dos recursos
totais que o pais tinha disponiveis foram gastos
com 21% da populacio assegurada pelas Isapre,
enquanto 62% dos recursos, com 79% das
pessoas pertencentes ao Fonasal.

Quanto a cobertura dos dois setores, estatis-
ticas recentes dimensionaram, para 2016, que
o Fonasa representou uma cobertura de 74%,
e as Isapre, 18%". Detectaram-se altos niveis
de segmentacéo por gasto esperado e rendas,
pois a populacdo com maiores necessidades
de satde tende a se concentrar no Fonasa'.
No decil 1, o Fonasa e as Isapre tiveram uma
cobertura de 93% e 2%, respectivamente4.

O Gasto Total com Satude (GTS), em 2015,
foi de USD$ 1.903 per capita'®. Comparado com
a América Latina, esse nivel de gasto deixa o
Chile entre os paises com mais altas despe-
sas em saude’s. Entretanto, o mesmo patamar
mostra-se baixo ao compara-lo com os niveis
dos paises pertencentes a Organizacio paraa
Cooperacio e o Desenvolvimento Econdmico
(OCDE), e com paises que possuem sistemas
universais ou baseados em seguros?.

Em 2014, apenas o financiamento publico
para saude foi estimado em 3,9% do Produto
Interno Bruto (PIB)™®. Como consequéncia do
baixo gasto publico, o Chile apresenta altos
niveis de desembolso direto com saude, in-
clusive, proximos a 40% do GTS, sendo uma
modalidade de gasto néo equitativo, néo soli-
daria e fortemente empobrecedora?.

Desse modo, o sistema de satide chileno
se constitui em um seguro publico que cobre
a populacdo mais vulneravel, com um baixo
gasto per capita, e um conjunto de seguros
privados que atinge os segmentos mais favore-
cidos com um gasto per capita mais alto. Este
modelo gera multiplas iniquidades, além de
todas as desvantagens dos sistemas de satide
baseados em seguros. Entretanto, esta confor-
magéo publico-privada do sistema ¢ o resul-
tado de um longo desenvolvimento historico
das instituicdes e das politicas de satde, ndo
ausente de tendéncias e contratendéncias.
Conhecer esses processos historicos podera
iluminar os padrdes de atuacdo do Estado e de
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grupos de poder que constrangem sociedades
com institucionalidades e sistemas de direito
debilitados, como as da América do Sul. Deste
modo, o objetivo do presente artigo é analisar a
trajetoria historica do sistema de satde chileno
e suas politicas de satude, entre 1924 e 2005.

Material e métodos

Segundo Batista e Mattos2?, a anélise das politi-
cas sociais busca compreender as dinimicas de
poder entre os grupos sociais que direcionam
aacdo do Estado em um determinado sentido,
fixando a atencdo nos atores envolvidos e em
sua capacidade de influéncia; o contexto socio-
politico das mudancas; o cenario onde foram
desenvolvidas as discussdes; e o contetdo
das regulamentacdes que materializaram as
transformacdes.

Este estudo faz parte de um projeto maior,
focado no esquema de financiamento da
atencdo primaria, no Chile. Tendo em vista
esse proposito, foi necessario conhecer a estru-
tura atual do sistema de satde, especialmente
quanto a participa¢io dos setores publico e
privado, assim como sua trajetoria historica.
Sendo assim, o estudo empregou a revisio
integrativa de literatura como método de ob-
tencdo das informacdes. Para Gil?, a pesquisa
bibliografica é necessdria para a delimitacéio
da investigacdo, e é sugerida nos estudos his-
téricos. Procura resultados exploratorios, que
sugerem linhas e questoes a serem aprofunda-
das em outros estudos; tem abrangéncia e am-
plitude, pois permite a inclusio de tematicas
ou fendmenos dispersos no tempo e no espaco;
e emprega material ja elaborado e publicado.

Na pesquisa, foram analisados resultados de
investigacdes cientificas, como livros, capitulos
delivros, teses de doutorado e artigos. Também
foram consultadas as legislacdes relaciona-
das as transformacdes da institucionalidade
em satude publicadas no site do Congreso
Nacional de Chile. O material bibliografico
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foi categorizado por ano, tipo e contetido, e a
analise foi orientada para o desvendamento das
relacdes entre: o publico e o privado; a conjun-
tura politica; os modelos de financiamento; os
instrumentos legais importantes (legislacdo);
o papel do Estado; as concepcdes de satde
vigentes; e 0s principais atores envolvidos.

Resultados e discussio

As mudancas da institucionalidade sanita-
ria no Chile compdem-se de momentos que
marcam progressos e retrocessos na garantia
do direito a saude pelo Estado. Certamente,
o sistema de saude chileno pode ser consi-
derado uma sintese de diferentes reformas
que foram modelando a institucionalidade,
desde, pelo menos, o inicio do século XX.
Segundo a proposicio de Labra??, trata-se
de conjunturas de decisdes que implicaram
mudancas de natureza estrutural no sistema
de sadde, constituidas a partir da influéncia
dos modelos internacionais, das particulari-
dades do contexto sociopolitico do pais, e da
orientacdo tomada pelos atores-chave. Por sua
vez, as fontes do financiamento, a dindmica dos
servicos assistenciais e o arcabouco juridico-
-institucional foram algumas das dimensdes
dessas mudancas.

Na historia do sistema de satide chileno
podem ser descritos varios periodos22-27
(quadro 1). O momento fundacional para a or-
ganizacdo da institucionalidade do setor saude
inicia-se nas primeiras décadas do século XX.
De acordo com as observacdes de Zarate26,
este periodo caracteriza-se por concentrar
um debate conceitual quanto ao entendimento
da satde; por um lado, existia uma concep-
cflo da saide como uma questdo limitada ao
ambito privado-liberal; por outro, pensava-se
a saide como um problema eminentemente
publico-coletivo. Esta tltima ideia é a que foi
progressivamente se impondo, modificando
o papel do Estado nessa matéria.
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Quadro 1. Principais transformacdes do sistema de saude chileno (1924-1989)

Transformacdo
estrutural

Caracteristicas das transformacdes estruturais do sistema de satide chileno

Descricdo

Cobertura

Financiamento

Prestacao

Gestao

Regulacao

Caixa do Seguro
Social (1924)

Servico Nacional
de Saude (1952)

Lei de Medicina
Curativa (1968)

Reformas introdu-
zidas pela ditadura
(1973-1989)

Primeiro seguro
social de carater
compulsério. Ofe-
receu protecdo
contra doenca,
velhice e morte.

Orgéo Unico, esta-
tal e centralizado.
Teve uma organi-
zacdo inspirada no
NHS* inglés.

Implantacéo da
livre eleicdo com

subsidio do Estado.

Divisdo do antigo
SNS. Criacao das
Isapre e do Fonasa,
além de outros
6rgados auxiliares.

Restrita a popu-
lacdo operdria,
excluindo empre-
gados publicos e
privados.

Originalmente,

foi restrita aos
assalariados. Pro-
gressivamente,
incorporaram-se
desempregados e
camadas médias.
Empregados publi-
cos e privados que
nao foram incor-
porados ao SNS
desde o inicio.

Segregacado das
pessoas assegura-
das, entre o setor
publico (Fonasa) e
o privado (Isapre).

Considerou aportes
triplices do Estado,
trabalhadores e
empregadores.

Manteve os
aportes triplices,
adicionando o
financiamento das
organizacdes da
beneficéncia.

Instaurou os co-

pagamentos por

atendimento nas
camadas de mais
alta renda.

Diminuicéo do
aporte do fisco e
aumento do aporte
das pessoas.

Hospitais das
instituicoes da
beneficéncia e
dispositivos de
atencdo ambulato-
rial préprios.

Rede publica na-
cional de hospitais
e centros de aten-
c&o primaria. En-
fase na prevencao
da salde materno-
-infantil.

Médicos particu-
lares. Destinou-se
a instalacbes pu-
blicas para aten-
dimento privado.
Enfase na saude
curativa.
Prestadores priva-
dos conveniados
as Isapre. Descen-
tralizacdo e muni-
cipalizacdo da rede
publica.

Foi administrada
pela direcdo da
Caixa, que tinha
representantes
dos trabalhadores,
empregadores e do
governo.

Exercida pelo
diretor do SNS, em
cooperacéo de um

Conselho Assessor.

Politica gestada
através de convé-
nios entre o Ser-
mena* e o SNS.

Restrita no Mi-

nistério da Saude,
desempenhando o
rol de ‘ente reitor’.

Ficou encarregada
ao Ministério da
Previdéncia, que
elaborava a nor-
mativa quanto a
entrega dos bene-
ficios.

Feita de modo débil
pelo Ministério da
Saude, de forma
independentemen-
te do SNS.

Continuou restrita
no Ministério da
Saude, indepen-
dentemente do
SNS.

Exercida por va-
rios organismos
do Ministério da
Salde, para o setor
publico e privado.

Fonte: Elaboracéo prépria

*NHS = National Health Service; Sermena = Servicio Médico Nacional.

Assim, durante a segunda década do século
passado, aprovaram-se as chamadas ‘leis
sociais’, mediante as quais o Estado assumiu
o papel de protagonista na protecdo da saude,
tarefa que, até entdo, era desenvolvida pelas
instituicdes de caridade, a beneficéncia e a
igreja catolica. Entre estas leis, encontra-se a
Ley del Seguro Obligatoério de Enfermedad y
Vejez, que esteve dirigida a populagéo assa-
lariada e criou a Caja del Seguro para cobrir
os riscos de doenca, morte e aposentadorias.
Considerou-se um financiamento triplice entre
trabalhadores, empregadores e o Estado, sendo
a distribuicéo dos aportes a seguinte: opera-
rios, 2%; empregadores, 4%; e Estado, 1,5%328.

Em relacdo a prestacdo dos servicos, foram
estabelecidos convénios com a beneficénciae
criaram-se dispositivos de atencdo ambulatéria

de propriedade da caixa. Esses dispositivos
conformaram as bases da atencdo primdria,
pois consideraram servicos de promocéo em
satde e a inclusio do trabalho intersetorial
com apoio de visitadoras sociais em contato
direto com os moradores das favelas?®. A gestio
da Caja del Seguro era feita de modo autoéno-
mo, em uma direcio conformada por repre-
sentantes dos trabalhadores, empregadores e
governo. Por sua vez, a cobertura ficou restrita
apopulacdo assalariada, geralmente operarios
e suas familias, chegando a cobrir 80% dos
assegurados nos anos 194039, Os trabalhado-
res das classes médias, também chamados de
empregados, contribuiam para outras caixas.

Varias sfo as hipoteses que tentam expli-
car o surgimento das legislacdes sociais, ja no
inicio do século XX. Para Massardo3, existiu
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uma preocupacio, de uma parte importante da
elite governante, de se antepor a uma eventual
revolucdo dos setores populares, que se haviam
convertido em um ator com consciéncia histo6-
rica e projeto politico formado em torno das
mutuales e sociedades de ayuda mutua. Tal
argumento é concordante com a analise feita
por Illanes?3, que descreve a conformacéo de
um ‘Estado guardifio’, fortemente repressivo
e autoritario, e, a0 mesmo tempo, acompanha-
do de um ‘Estado assistencial’, que comeca a
outorgar determinadas condi¢des minimas a
populacdo, sendo um projeto incorporacionis-
ta. Naquela polaridade, o Estado conteve o con-
flito social, tentando substituir as organizacdes
tecidas pelo movimento popular e gerando as
condicoes para o avanco do capitalismo, vistas
as precarias condi¢des de vida da populacéo
e os criticos indicadores sanitarios.

Quase trés décadas ap6s a criacdo da Caja
del Seguro Social, em 1952, implantou-se o
Servicio Nacional de Salud (SNS), politica lon-
gamente discutida e sujeita as mudancas na
correlaciio de forcas das coalizdes governantes.
0 novo 6rgao foi “encarregado da protecio da
saude, através de acOes sanitdrias e de assistén-
cia social, e de atencdes médicas preventivas
e curativas”32, Nele, se agruparam as orga-
nizacdes que, até entdo, concediam atencio
médica a populacio ou guiavam as politicas
sanitarias em matéria de higiene publica, as
quais tinham funcoes e atribuicdes diversas.

Tratou-se de um o6rgéo publico, centrali-
zado, integral, com comando técnico unico
e com uma organizacio territorial nacional,
sendo independente do Ministerio de Salud
(Minsal)33. A direcéo nacional do SNS foi
colocada na figura do diretor geral, em cola-
boracdo com um conselho assessor, que teve
como obrigacdes as mesmas que ja estavam
presentes isoladamente em cada uma das ins-
tituicdes que foram unificadas. O esquema
de financiamento triplice foi mantido entre
empregadores, empregados e o Estado. Quanto
a cobertura, se bem formalmente continuou
restrita aos setores assalariados de baixarenda,
indigentes e aposentados também acessavam
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ao SNS. Nos anos 1960, estabeleceu-se que 70%
da populacdo recebiam servicos curativos do
SNS, enquanto as acdes preventivas e atencoes
de urgéncia atingiam 100% da populacéo34.

Dainterpretaciio que faz Molina33, do pro-
cesso politico que precedeu a criagéio do SNS,
depreende-se que houve dissensos explicitos
quanto a orientacio que deveria ter a insti-
tucionalidade. A discussio esteve submetida
a: 1) um projeto conservador, que colocava
énfase nas acdes curativas em satide apenas
para a forca laboral; 2) um projeto socialista,
que advogava pela intervencido do Estado na
determinacéio socioeconomica da satde; e,
finalmente, 3) uma postura orientada pelos
principios da Organizacdo Internacional do
Trabalho (OIT), que apelava pelo fortaleci-
mento da institucionalidade sanitaria apenas
para os trabalhadores formais.

No entanto, os principios da medicina social
universalizada orientaram fortemente a estru-
tura e gestao do SNS. Eles foram: integralidade
das acdes, incluindo todas as etapas do ciclo
de vida e seus determinantes; planejamento
baseado em objetivos e metas; concentracio
nas etapas mais vulneraveis da vida; comando
unico das acoes de satide, publicas e privadas,
dirigidas pela autoridade técnica superior;
obrigacdo do Estado de prover os recursos
necessarios para acdes integradas de satde3s.
Apesar do peso desses fundamentos, a cor-
relacéio de forcas politicas e sociais de entdo
s6 permitiu mudancas graduais e negociadas
sob a hegemonia dos setores conservadores.

Contudo, a cria¢io do SN foi a realizacio
mais importante na historia da saide publica
do pais, ja que se tratou de uma instituicdo
estatal e centralizada, que aumentou a cobertu-
radas atencdes médicas, instalando uma logica
de planificacdo sanitaria com priorizacio da
saude materno-infantil, e implantando uma
rede publica que chegou até os lugares rurais
mais distantes do pais, com presenca de cli-
nicos gerais responsaveis pelo territorio36-38,
Entre os éxitos relacionados a instauracio do
SNS, encontram-se o forte descenso da mor-
talidade infantil, que caiu de 132 /mil nascidos



vivos, em 1950, para 31/mil nascidos vivos, em
1980; o incremento da esperanca de vida, que
aumentou de 53-56 anos, em 1950, para 67-74
anos, em 1980; o controle da tuberculose e a
erradicacdo da poliomielite34.

De acordo com Merino??, o periodo entre
1960-1973 caracteriza-se pela democratiza-
co da saude a partir das bases populares da
sociedade, entre movimentos sociais de mo-
radores, trabalhadores, estudantes e alguns
segmentos dos profissionais da satide, processo
que teve materializacfo em varias politicas
desenvolvidas em torno do SNS. Exemplo disso
foi o Programa Médicos Generales de Zona,
que lotou profissionais recém-formados nas
localidades rurais mais afastadas do pais e
nos bairros das periferias das cidades, impul-
sando fortemente o trabalho intersetorial em
saude e a participacdo comunitdria, gerando
iniciativas baseadas na educacéo para saude
e servicos preventivos e promocionais. Na
pratica, esse Programa constituiu um espaco
privilegiado para o exercicio profissional de
um grupo importante de médicos que consi-
deravam a pratica médica enquanto pratica
emancipatoria.

Um terceiro momento da conjuntura de
mudanca estrutural em satude foi a ley de
medicina curativa, de 1968. Essa legislacdo
regulamentou e permitiu a atencio médica e
dental dos funcionarios publicos e suas fami-
lias, em infraestrutura hospitalar pertencente
a0 SNS22. Além disso, incorporou a livre eleicio
em saude, pois os empregados publicos — na
época, os setores médios — tinham direito a
escolher o profissional, segundo suas prefe-
réncias. E também foram permitidos copaga-
mentos por ato médico aos profissionais. A lei
facultou ao SNS assinar convénios nos quais se
regulamentavam as condices para a utilizacio
dos estabelecimentos e equipamentos ptblicos
dirigidos a atencéio privada dos empregados.

Segundo Molina3®, no processo dessa lei,
exerceram especial importincia as posicoes
e os interesses da profissio médica e das
camadas médias da populacéo, os primeiros
interessados em desenvolver um mercado
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de trabalho privado e os segundos a acessar,
em condi¢des preferenciais, aos servicos de
atendimento publico. Alguns dos principais
efeitos dessa legislacdo foram uma atencéo
discriminatéria entre assalariados e emprega-
dos, a preponderancia do enfoque curativo e
a consolidacdo dos médicos como principais
atores da politica de satide0. De acordo com
o0 autor, essa lei, a0 permitir o pagamento por
ato médico e a livre eleicdo com subsidio do
Estado, promoveu o ingresso do capital no
campo da satde, sendo contraria a ideia de
universalizacdo.

O ultimo momento de mudanca estrutural
em saude correspondeu as reformas intro-
duzidas pela ditadura, entre os anos de 1973
e 198922, Entre outros pontos, a ditadura de
Pinochet diluiu o projeto de Estado formado
pelos setores populares, mediante a dissolu-
co violenta de partidos politicos, sindicatos,
federacoes de estudantes e agrupamentos
populares#. Segundo Garreton e Malva42, a
ditadura diminuiu a capacidade redistributi-
va do Estado, ampliou seu carater coercitivo
e implementou mecanismos de mercado na
sociedade civil.

Apos o golpe militar, observou-se um brusco
declinio do gasto social, tendéncia replicada
em outros paises do continente, em consequ-
éncia do Consenso de Washington, que apelava
por uma ampliacio da esfera do mercado na
economia43. Um exemplo paradigmatico do
recorte fiscal se refere aos recursos destinados
asaude. Dos dados entregues pelo economista
Patricio Meller#4, depreende-se que, entre 1974
€ 1987, a média de gastos social por pessoa foi
71% do observado em 1970. Outras informa-
coes referenciadas por Labra%s indicam que o
fisco passou de representar 68% dos gastos em
satde para 35%, enquanto os copagamentos
aumentaram de 10% para 50%.

A diminuicdo do orcamento ptblico para a
saude foi feita paralelamente a uma reestrutu-
racdo administrativaé. Mediante o Decreto-
Lei n° 2.763, limitaram-se as atribuicdes do
Minsal a fiscalizacdo; a execucdo da atengio
foi colocada no SNSS, novo 6rgéo que fornecia
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atencdo de forma descentralizada em 27 ser-
vicos de satde autonomos; estabeleceu-se a
criacdio do Fonasa para arrecadar as contribui-
coes sociais dos afiliados do seguro publico; e
também se criaram varios orgdos auxiliares4.

Posteriormente, no Decreto-Lein® 1-3.063,
municipalizou-se a administracdo da atencdo
primaria, gerando uma deterioracdo da
dotacdo e operacio dessas unidades e desar-
ticulando o trabalho em rede das unidades
publicas de satide48. Logo a seguir, no mesmo
ano, implantaram-se as Isapre, que tém até
hoje uma finalidade lucrativa%.

Em sintese, estratificou-se a atencéo a satide
do seguinte modo: as pessoas que tinham os
maiores salarios, que puderam comprar seus
planos de satde no mercado das Isapre; os
setores médios, que puderam optar pela moda-
lidade de livre escolha do Fonasa para o aten-
dimento com prestadores privados, fazendo
copagamentos; e 0s setores com os saldrios
mais baixos, ou desempregados, que eram
atendidos nas unidades de saude do Estado
gratuitamente quando comprovada a condicdo
de pobreza%s.

De acordo com o trabalho de Tetelboin59, as
reformas introduzidas pela ditadura orienta-
ram-se para a conversio neoliberal do sistema
de satde chileno em trés dimensoes: regula-
¢dlo, financiamento e operacéio dos servicos.
Primeiro, a regionalizacio e municipalizacdo
da atencdo primaria tiveram como objetivo o
controle politico dos trabalhadores e a intro-
ducdo de concessdes ao setor privado, questido
que nfo teria sido possivel com o antigo sistema
publico. Segundo, as tendéncias no financia-
mento apontaram o aumento do desembolso
direto e a diminuicéo dos recursos do Estado,
aspectos que influiram no subfinanciamento
do setor saude. Por altimo, as reformas con-
formaram um sistema de atencio com uma
logica individualista e mercantilizada. Ou seja,
no contexto autoritario imposto pela ditadura
de Pinochet, as reformas foram dirigidas sem
maiores resisténcias para o neoliberalismo,
originando um sistema de orientacfo privatista
e destruindo as instituicdes publicas existentes

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 44, N. 125, P. 541-555, ABR-JUN 2020

até entfo. Diferentemente, no Brasil, naquela
época, vivia-se um processo de redemocrati-
zacdo, com forte participacdo do Movimento
pela Reforma Sanitéria, contribuindo com a
implementacdo de um sistema estatal, que
integrou ao SUS as institui¢cdes encarregadas,
tanto da saide previdenciaria quanto das acdes
sanitarias coletivas®',

Asrepercussoes da privatizacio do sistema
de saude chileno sdo resumidas do modo a
seguir: maior complexidade administrativa
do sistema; grandes dificuldades administra-
tivas de regulacdo das Isapre, pois oferecem
inimeros planos de saude diferentes; aumento
desorganizado dos custos; subfinanciamento
da satde destinada aos pobres; desapareci-
mento do conceito de solidariedade; e fortes
diferencas entre os servicos oferecidos pelos
municipios, pois os mais ricos fornecem aten-
coes de maior qualidadeS2. A crise financeira
foi desencadeada pela instauracio das Isapre,
que nos anos 1990 administravam 45% dos
recursos, enquanto s6 atendiam 27% da popu-
lacdo nacional33. Em 2000, as Isapre tinham
uma cobertura de 25% e recebiam 69% dos
recursos das contribui¢des sociais, enquanto
o Fonasa ficava com 31% dos recursos, aten-
dendo 64% da populacéos4.

Esses efeitos negativos da privatizacdo do
sistema de satde chileno sio similares aos
encontrados em outros paises. No caso da
Colombia, a privatizacio da satde levou fa-
léncia a hospitais publicos, ao Seguro Social;
ajudicializacio da satde; a falta de regulacio,
por parte do Estado, sobre as empresas se-
guradoras, pois as agéncias reguladoras nio
tém os recursos nem o poder para controlar
as empresas privadas; e a crise financeira per-
manente do setor55:56,

Alguns dos esforcos durante os governos,
apos a ditadura, foram: o aumento da inverso
para infraestrutura publica da rede hospitalar;
0 apoio aos programas de saude dos municipios
prioritarios; e a modernizacdo administrati-
va das instituicdes publicas®4. No entanto, a
constatacio das desigualdades nos indicadores
sanitarios entre a populacéio assegurada pelo



Fonasa e pelas Isapre, assim como também
entre os proprios filiados ao Fonasa, tornou
cada vez mais necessaria uma nova reforma%’.

Essa reforma foi postergada até o governo
do ex-presidente Ricardo Lagos Escobar
(2000-2006), principalmente pela falta de
consenso politico da coalizio de governoss.
Foi conhecida como Acceso Universal con
Garantias Explicitas (Auge) e, posteriormente,
como Garantias Explicitas en Salud (GES), e
foi concretizada por meio de cinco leis. Um
primeiro avanco foi o estabelecimento dos
Objetivos Sanitarios para la Década 2000-
2010, entre os quais se podem citar: melhorar
os resultados sanitarios obtidos; enfrentar
os desafios derivados do envelhecimento
da populacio e das mudancas na sociedade;
enfrentar as iniquidades em satde; e prestar
servicos de satude em funcéo das expectativas
da populacio®®.

A primeira lei, quanto ao financiamento,
aumentou de 18% apara 19% o Impuesto al
Valor Agregado (IVA), além de incrementar
impostos a comercializacdo e ao consumo de
tabaco, com a finalidade de aumentar a arre-
cadacdo dos recursos estataise°.

A segunda lei modificou a estrutura organi-
zacional do setor, consolidando o Minsal como
‘ente reitor’ e dividindo-o entre a Subsecretaria
de Redes Asistenciales e a Subsecretaria de
Salud Publicas'.

A terceiralei é amais importante das legis-
lacdes consideradas por essa reforma. Gerou
um Régimen General de Garantias en Salud, no
qual se contemplaram as GES para um grupo
restrito de problemas de satide. Na normativa,
tais garantias correspondem a direitos asse-
gurados aos usudrios, tanto do Fonasa quanto
das Isapre, que podem ser exigidos legalmente.
Especificaram-se quatro tipos de garantias:
de acesso, qualidade, protecéo financeira e
oportunidade®2, Esta tltima estabelece prazos
maximos para que os usudarios recebam os
servicos. A implementacdo das GES comecou,
em abril de 2005, com 25 problemas de saude
garantidos®3. Na atualidade, se contabilizam
80 condicdes.
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A quarta lei regulamentou o mercado das
Isapre e incorporou uma tabela de fatores de
risco para o estabelecimento dos precos dos
planos oferecidos, que devem ser informados
aos usuarios; também se incluiu, para essas
instituicdes, a obrigatoriedade de fornecer
informacéo financeira a Superintendencia de
Salud (SIS)#4. A tltima legislacdo promulgada
especificou os direitos e deveres das pessoas
em relacio a atencéio da satide, como a com-
panhia e assisténcia espiritual, a informacio
do estado de satde, entre outrosés.

Basicamente, a Reforma de Satide Auge-
GES instaurou a logica da priorizacdo em
satide®8, mas em uma perspectiva niio integral e
restritiva. No Brasil, por exemplo, a priorizacio
ndo exclui o atendimento a outras condi¢des,
como no Chile. Nio existe consenso a respeito
da contribuicfio desta reforma para a equidade
em saude. Um dos aspectos destacados é a
fixacdo de copagamentos maximos, de acordo
com o nivel de renda das pessoas®’. No entanto,
o desembolso direto em satide como proporcéo
dos gastos das familias continua alto®8. Um dos
efeitos negativos foi o incremento das listas de
espera de pacientes ‘nio Auge’, quem tém seu
atendimento postergado, pois os prestadores
possuem incentivos para a resolucio das 80
condicdes garantidas®.

Segundo Olavarria?0, a discussio parla-
mentar da Reforma de Satde Auge-GES foi
negociada por trés setores politicos: a ‘posicéo
estatista’, a ‘privatista’ e a ‘saude regulada’. A
dindmica de negociacdo entre esses grupos fez
com que ndo se concretizassem transformacdes
estruturais no sistema de satide. Tal constataco
é concordante com as observacoes de Mayol”,
que estudou a conformacio da Nueva Mayoria,
coalizdo de centro-esquerda que governou
entre 2014 e 2017, e que emergiu da antiga
Concertacion de Partidos por la Democracia,
junto ao Partido Comunista Chileno. Para o
autor, as duas coalizoes, tendo um discurso
progressista, acabaram cedendo o contetido
das politicas sociais para a direita politica e
econdmica. Esses acordos se expressaram na
ndo concretizacio de um fundo solidario, entre
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as leis aprovadas, apesar de ter sido longamente
discutido durante a tramitacfo parlamentar.
Esse 6rgio administraria, conjuntamente, uma
secdo das contribuicdes sociais dos filiados aos
dois setores (Fonasa e Isapre).

O projeto de um fundo solidario foi rejeitado
pelainfluéncia do setor privado, pela divisdo da
coalizao de governo e pela auséncia de mobi-
lizacdo social’2. Deve ser destacado que o con-
texto sociopolitico da época nio foi favoravel
a politicas que resguardassem direitos sociais,
apesar de existirem governos apoiados em
coalizdes ditas de centro-esquerda. Segundo
Moulian?3, o Chile da época caracterizou-se
pelo ‘transformismo’ do modelo neoliberal
imposto, que, tendo em vista a legitimidade
do capital financeiro internacional, precisava
se consolidar em um sistema de ‘democracia
protegida’ que garantisse a continuidade do
projeto, especialmente no tocante a defesa do
livre mercado, a desregulacido da economia e
do mercado de trabalho, e ao resguardo irres-
trito da propriedade privada.

O ultimo espaco institucional de discus-
sdo foi a Comision Asesora Presidencial para
el Estudio y Propuesta de un Nuevo Marco
Juridico para el Sistema Privado de Salud,
durante o segundo governo da ex-presidente
Michelle Bachelet. Propos-se aimplantacio de
um fundo tnico, administrado por um seguro
nacional de satde, cuja misséo seria coletar e
administrar os recursos das diferentes fontes,
incluindo as contribuicdes sociais dos filiados
as Isapre. Na pratica, o governo nio materia-
lizou a proposta, sendo evidente o peso dos
interesses do mundo privado nesta decisao.

Uma das criticas a reforma aponta a sua
indecisio entre manter um sistema de seguros
ou reforcar o setor publico. Para Tetelboin?,
isto constitui o nicleo do que veio a chamar
‘reformas neoliberais de segunda geracdo’, que
reconfiguram a relacéio publico-privada ao
facilitarem a compra de servicos junto ao setor
privado, com fundos publicos. Certamente, ao
garantir a resolucdo de um grupo limitado de
doencas sem uma transformacéo estrutural
do sistema, a Reforma de Saude Auge-GES
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sobrecarregou o setor publico e o impeliu a
compra de servicos?s. Outros questionamentos
se dirigem a implantacfo de uma cesta basica
de prestacdes garantidas pelas GES; aos in-
centivos perversos da autogestio hospitalar;
e a manutencio da segregacdo por risco no
mercado das Isapre’e.

Por outro lado, as GES nio interferem no
processo de adoecimento e ainda prejudi-
cam a integracdo do cuidado ao diferencia-
rem doencas ‘Auge’ de doencas ‘nio Auge’””.
Outros autores apontaram uma focalizacdo
dos servicos apenas nas doencas inclusas,
através de instrumentos de gestio orientados
ao cumprimento de metas que desconsideram
apromocio dasatde e prevencio de agravoss.

Conclusoes

As reformas neoliberais produziram mudancas
no SNS chileno, que se tornou dividido em
um subsistema publico (Fonasa), organizado
em uma modalidade de solidariedade social,
mas, Cujo acesso aos servicos se restringe a um
‘menu’ com apenas 80 condi¢des de saude; e
outro privado (Isapre), conduzido por uma
logica curativa e individual, e sem o respal-
do de uma atenco primaria. Os processos
que conduziram a dualidade do sistema de
satde do Chile nfo apenas reproduzem as
desigualdades sociais do conjunto social, como
as ampliam, resultando na manutencéo de altos
indices de desembolso direto, o que contribui
para a inseguranca e desprotecdo de ambas
as populacdes, mas, certamente, com maior
impacto nos setores menos favorecidos.

A Reforma de Saude Auge-GES, ao implan-
tar cestas basicas de servicos e a autogestio
hospitalar, tem incentivado o risco moral por
meio da segregacio de clientelas e patologias,
comprometendo a integralidade e a equidade
dos servicos. Essas reformas tentaram mo-
dificar alguns aspectos do sistema, mas néo
alteraram sua estrutura basica. O impacto da
privatizacdo do sistema mostra-se ndo apenas
na continuidade da sua dualidade, mas também



no contetido das poucas instancias de transfor-
macéo que tém existido depois de 1989, pois
a discussdo tem estado restrita a qualidade
dos seguros que administram as contribui-
cdes sociais. Deste modo, a construcio de um
sistema universal de satde, financiado através
da arrecadacdo do Estado, destinado a toda a
populacdo, sem restricdes, tem estado total-
mente ausente.

As dindmicas de reorganizacéo do capital
tém penetrado cada vez mais fortemente no
ambito da seguridade social, restringindo as
esferas do direito coletivo, transformando ci-
daddos em consumidores e ndo consumidores.
Tal radicalidade do processo privatizador tem
atingindo também os governos ditos progres-
sistas, que terminam cedendo as pressoes do
capital econdémico para manterem o capital
politico, pelo menos, em curto prazo.

A experiéncia chilena funciona como um
espelho temporal invertido, que aponta para
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A escolha da via de parto e a autonomia das
mulheres no Brasil: uma revisio integrativa

The choice of the mode of delivery and the autonomy of women in
Brazil: an integrative review
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RESUMO O artigo trata de uma reviséo integrativa sobre os determinantes que envolvem a escolha da via
de parto no Brasil. Foram selecionados e analisados 15 documentos evidenciando a escolha da via de parto
sob a perspectiva da autonomia das mulheres e a prevaléncia da cirurgia cesariana. O estudo revelou trés
categorias para andlise: perfil socioecondmico das mulheres inseridas no atendimento ptblico e privado,
relacdo assimétrica entre os profissionais de saude e a paciente e aspectos socioculturais que envolvem
a escolha da cesdarea comumente conhecidos como a ‘cultura da cesarea’. Os achados revelaram que
aspectos como acesso aos servicos, violéncia obstétrica e informacio as mulheres sobre as vias de parto
sdo preponderantes. Quanto a autonomia das mulheres, elas ndo se sentem participativas ou respeitadas
na decisdo. Ademais, espera-se contribuir para a discussio sobre a elaborac¢io de medidas que garantam o
direito da mulher quanto a sua participacfo na escolha da via de parto, possibilitando a escolha informada
e resgatando a autonomia das mulheres em seu processo gravidico-puerperal.

PALAVRAS-CHAVE Parto. Obstetricia. Cesarea. Medicalizacdo. Saude da mulher.

ABSTRACT The article deals with an integrative review on the determinants that involve the choice of the
mode of delivery in Brazil. Fifteen documents were selected and analyzed showing the choice of the mode
of delivery from the perspective of women’s autonomy and the prevalence of cesarean surgery. The study
revealed three categories for analysis: socioeconomic profile of women in public and private care, asym-
metrical relationship between health professionals and parturient and sociocultural aspects that involve the
choice of cesarean section commonly known as the ‘culture of cesarean section’. The findings revealed that
aspects such as access to services, obstetric violence, and information to women about the mode of delivery
are predominant. As for the autonomy of women, they do not feel participatory or respected in the decision.
Furthermore, it is expected to contribute to the discussion on the elaboration of measures that guarantee
the woman’s right regarding her participation in the choice of the mode of delivery, enabling the informed
choice and rescuing the autonomy of women in their pregnancy-puerperal process.

KEYWORDS Parturition. Obstetrics. Cesarean section. Medicalization. Women’s health.



Introducio

As praticas de parto no contexto brasileiro tém
sido pauta importante nas discussdes em saude
publica nos ultimos 30 anos devido a magnitu-
de da mortalidade materna e neonatal e ao uso
indiscriminado de tecnologias na assisténcia.
Nas propostas de reformulacio do cenario,
buscam-se o cuidado centrado na mulher e
o uso das tecnologias disponiveis de forma
menos intervencionista e mais humanizada.

O modelo obstétrico brasileiro vigente,
caracterizado pelas altas taxas de cesarianas,
tem sido apontado como causa dos elevados
indices de 6bito materno e neonatal2. Esse
fendmeno caracteristico de intensa medica-
lizacdo do processo do nascimento, resultado
do desenvolvimento tecnoldgico, mas com
persisténcia de ressaltados niimeros de mor-
bimortalidade materna e perinatal, é definido
por Diniz3 como paradoxo perinatal brasileiro.

Por outro lado, estudos com diversas meto-
dologias apontam a insatisfacdo de mulheres
acerca davia de parto4. Tal demanda justifica
o aumento de mulheres de condicdes socioe-
condmicas diferenciadas em busca de partos
domiciliares ou institui¢cdes que respeitem o
modelo de humanizacéo do parto e nascimento
proposto pelo Ministério da Saude?. Isso indica
arelevincia de pesquisas e discussio sobre os
fatores que envolvem a escolha da via de parto
das mulheres no Brasil.

Dessa forma, esta pesquisa objetivou, por
meio de uma revisio integrativa de literatura,
apresentar e discutir quais os determinantes e
como ocorre a escolha da via de parto, levando
em conta o direito de autonomia das mulheres.

Metodologia

O presente estudo trata-se de uma revisao
integrativa acerca da escolha da via de parto no
modelo de atencdo obstétrica brasileira, consi-
derando o contexto de medicalizaciio da satide
vivido no Brasil. A escolha pela pesquisa neste
formato surgiu da necessidade de sintetizar o

A escolha da via de parto e a autonomia das mulheres no Brasil: uma reviséo integrativa

conhecimento publicado acerca da tematica,
proporcionando uma visdo que possibilite o
entendimento e a discussdo do assunto.

Considera-se que é possivel elaborar uma
revisfo integrativa com diferentes finalida-
des, logo, a multiplicidade da composicio da
amostra proporciona um quadro completo de
materiais que permite formular um retrato
compreensivo do tema, possibilitando o
aprofundamento e abrangéncia das con-
clusdes da revisio®.

Algumas etapas devem ser seguidas para o
desenvolvimento da revisdo integrativa. Sdo
elas: aelaboracéio da pergunta/problematica, a
coleta bibliografica, a classificacdo dos dados,
a analise e a discussio dos estudos incluidos
e os resultados™.

Conforme ja referido, o tema e pergunta
norteadora deste estudo é como ocorre a
escolha davia de parto e como se insere a auto-
nomia da gestante quanto ao proprio cuidado
nesse cenario, tendo em vista o alto indice de
cesareas realizadas no Brasil.

Nesse sentido, foi realizada uma pesquisa
bibliografica no periodo de agosto a outubro
de 2018. As bases de dados utilizadas foram
Scientific Electronic Library Online (SciELO),
na modalidade integrada ao Portal Regional da
Biblioteca Virtual em Satide (BVS), utilizando
dois descritores (‘medicaliza¢io’ e ‘parto’),
assim como seus sinénimos (‘aliviamento’,
‘paricdo’, ‘nascimento’, ‘parturicdo’), visando
ampliacdo de busca pelos estudos. Os descri-
tores foram utilizados no intuito de obter uma
visilo contextualizada sobre o tema. As plata-
formas internacionais Scopus e Medline foram
consultadas, porém, foram desconsideradas
da pesquisa por nio apresentarem resultados
relevantes no ambito brasileiro.

Utilizaram-se os filtros ‘texto completo’
e o idioma em portugués. Apds a analise dos
titulos e dos resumos, parte dos documentos
foi desconsiderada por néo se encaixar na
tematica selecionada.

Os critérios de inclusio utilizados foram:
textos completos disponiveis nas plataformas
com o tema pertinente a proposta do estudo.
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Ap6s leitura dos resumos, configuraram-se,
como critério de exclusio, os trabalhos que
nio se adequaram ao esperado, assim como as
duplicatas e os documentos que ndo fossem

em formato de artigo e tese.

Os documentos selecionados foram

publicados no periodo de 2003 a 2017, abor-
dando o contexto das regides brasileiras (espe-
cialmente as areas urbanas); e foram agrupados
em forma de quadro 1, organizados nas colunas:
referéncia/titulo; metodologia/area de publi-
cacdo; e proposta do estudo.

Quadro 1. Referéncia, metodologia, drea e proposta dos artigos e teses identificados

N2 Referéncia / Titulo Metodologia / Area de Proposta do estudo

publicacdo

1 Cesar JA, Sauer JP, Carlotto K, et al. Cesariana Quantitativo / Sadde Medir a prevaléncia e identificar fatores associados a ocorréncia
a pedido: um estudo de base populacional no Materno-Infantil de cesarianas a pedido no municipio de Rio Grande, RS.
extremo Sul do Brasil. Rev. Bras. Satide Mater.

Infant. 2017; 17(1):99-105.

2 Souza AB, Silva LC, Alves RN, et al. Fatores Revisédo integrativa / Realizar revisdo integrativa da literatura sobre os fatores associa-
associados a ocorréncia de violéncia obstétrica  Psicologia dos a ocorréncia de violéncia obstétrica institucional e apresentar
institucional: uma reviséo integrativa da literatu- as principais evidéncias encontradas nos artigos selecionados.
ra. Rev. Ciénc. Méd. 2016; 25(3):115-128.

3 Oliveira VJ. O sensivel e o insensivel na sala de Qualitativo / Enferma-  Analisar os discursos sobre a assisténcia ao parto na perspectiva
parto: interdiscursos de profissionais de salde gem de mulheres/puérperas e profissionais de satide de uma rede
e mulheres [tese]. Belo Horizonte: Escola de publica, considerando as interacdes vivenciadas durante o trabalho
Enfermagem, Universidade Federal de Minas de parto e parto.

Gerais; 2016.160 p.

4 Oliveira VJ, Penna CMM. Every birth is a story: Qualitativo / Enferma-  Analisar os discursos sobre escolha da via de parto na perspectiva
process of choosing the route of delivery. Rev. gem de mulheres e profissionais de satide de uma rede publica.
Bras. Enferm. 2018; 71(3):1228-1236.

5 Oliveira VJ, Penna CMM. O discurso da violéncia Qualitativo / Enferma-  Analisar os discursos de mulheres e profissionais de salde sobre
obstétrica na voz das mulheres e dos profissio-  gem a assisténcia ao parto, considerando as situacdes vivenciadas e
nais de satide. Texto Contexto Enferm. 2017; as interacGes construidas entre eles durante o trabalho de parto e
26(2):2-10. parto.

6 Ledo MRC, Riesco MLG, Schneck CA, et al. Re- Qualitativo / Saude Refletir sobre o excesso de cesarianas no Brasil em uma perspecti-
flexdes sobre o excesso de cesarianas no Brasile  Coletiva va critica e propositiva.

a autonomia das mulheres. Ciénc. Satde Colet.
2013;18(8):2395-2400.

7 Cabral FB, Hirt LM, Van der Sand ICP. Atendi- Qualitativo e exploraté-  Conhecer a percepcédo de puérperas sobre atendimento em servico
mento pré-natal na 6tica de puérperas: da medi- rio-descritivo / Enfer- de pré-natal.
calizacdo a fragmentacdo do cuidado. Rev. esc. magem
enferm. USP. 2013; 47(2):281-287

8 Freire NC, Nunes IM, Almeida MS, et al. Parto Qualitativa / Enferma- ~ Descrever o processo de tomada de decisdo das mulheres sobre a
normal ou cesarea? A decisdo na voz das mulhe- gem via de parto.
res. Rev Baiana Enf. 2011; 25(3):237-247.

9 Pires D, Fertonani HP, Conill EM. et al. A influ- Qualitativo e exploraté-  Focalizar, por meio de um recorte de uma pesquisa multicéntrica
éncia da assisténcia profissional em satide na rio-descritivo / Saude realizada em trés capitais da Regido Sul, as experiéncias de usua-
escolha do tipo de parto: um olhar sécio antro- Materno-Infantil rias da rede suplementar, buscando contribuir para a compreensao
poldgico na salide suplementar brasileira. Rev. da influéncia da assisténcia profissional na escolha do tipo de
Bras. Saude Mater. Infant. 2010; 10(2):191-197. parto realizado nesse segmento.

10 Porto AMF, Amorim MMR, Souza ASR. As- Reviséo sistematica / Oferecer recomendacdes baseadas em evidéncias para a assis-

sisténcia do primeiro periodo do trabalho de
parto baseada em evidéncias. Femina. 2010;
38(10):527-537.

Medicina

téncia ao primeiro periodo do trabalho de parto em gestacdes de
baixo risco, contemplando o diagndstico do trabalho de parto e
recomendacdes, como intervencdes maternas, propedéutica fetal,
utilizacdo do partograma e manejo ativo do trabalho de parto.
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Quadro 1. (cont.)

N2 Referéncia / Titulo
publicacao

Metodologia / Area de

Proposta do estudo

M Barbosa GP, Giffin K, Angulo-Tuesta A, et al. Par-  Quantitativo-qualitativo
to cesareo: quem o deseja? Em quais circunstan- / Saude Pudblica

cias? Cad. Salide Publica. 2003; 19(6):1611-1620.

12 Nakano AR, Bonan C, Teixeira LA. A normaliza-  Qualitativa / Salde

cdo da cesarea como modo de nascer: cultura Coletiva
material do parto em maternidades privadas no
Sudeste do Brasil. Physis. 2015; 25(3):885-904.

13 Gama AS, Giffin KM, Angulo-Tuesta A, et al. Qualitativa / Saude

Representacdes e experiéncias das mulheres Publica
sobre a assisténcia ao parto vaginal e cesérea

em maternidades publica e privada. Cad. Satde

Publica. 2009; 25(11):2480-2488.

14 Narchi NZ, Cruz EF, Goncalves R. O papel das Qualitativa / Saude

obstetrizes e enfermeiras obstetras na promocdo Coletiva
da maternidade segura no Brasil. Ciénc. Saldde
coletiva. 2013; 18(4):1059-1068.

15 Diniz CSG. Entre a técnica e os direitos huma- Quialitativa / Medicina

nos: possibilidades e limites da humanizacdo da  Preventiva
assisténcia ao parto [tese]. S&o Paulo: Faculdade

de Medicina, Universidade de Sdo Paulo; 20071.

255 p.

Investigar a existéncia de uma ‘cultura de cesarea’, ou preferéncia
por esse tipo de parto, por meio de uma amostra de 909 puér-
peras (454 vaginais e 455 cesareos) em duas maternidades do
municipio do Rio de Janeiro.

Discutir o desenvolvimento de uma cultura material em torno do
parto e do nascimento em um contexto de utilizacdo macica de
inovacdes tecnocientificas e explorar a hipdtese da normalizacéo
da cesariana como modo de nascer, por meio da anélise de relatos
de mulheres que realizaram cesareas em maternidades privadas
do Rio de Janeiro e Séo Paulo.

Analisar as diferentes representacoes e experiéncias das mulheres
quanto ao parto vaginal e cesédrea, bem como investigar a natureza
das relacoes profissionais de salde/usuérias no contexto insti-
tucional em que estao inseridas, supondo que contribuem para a
manutencéo de altas taxas de cesdrea e de outras intervencoes no
parto, nos diferentes modelos de organizacéo dos servicos: publi-
co, conveniado com o SUS e privado.

Oferecer subsidios tedricos que sustentem a proposta de que a
promocdo da maternidade segura requer a efetiva participacéo de
obstetrizes e enfermeiras obstetras, profissionais que, a partir da
perspectiva da promocéo da salde, podem colaborar na consti-
tuicdo de uma rede efetiva de cuidados, cuja premissa bésica seja
a atencdo humanizada e baseada em evidéncias cientificas, a fim
de melhorar a experiéncia da mulher e da familia no processo de
gestacdo, parto e pds-parto.

Estudar as possibilidades e os limites da implantacdo de propostas
de reorganizacdo da assisténcia ao parto em maternidades da ci-
dade de S&o Paulo, mediante estudo de caso, orientados pela ideia
de humanizacédo e de medicina perinatal baseada na evidéncia
cientifica. Os achados sugerem que entre os fatores que podem
tornar possivel ou limitada esta humanizacéo do parto estéo a
adequacédo do acesso aos leitos, da comunicacdo entre os sujeitos,
do manejo da dor e dos tempos no parto; assim como a presenca
ou nao de uma cultura de reconhecimento pelos profissionais
tanto da evidéncia cientifica quanto dos direitos das mulheres.

Fonte: Elaboracéo propria.

Resultados e discussoes

Abuscaresultou em 538 documentos. Apds as
analises, foram selecionados 15 documentos
para compor a revisdo. A grande maioria dos
estudos é qualitativa (11). As areas preponde-
rantes dos artigos encontrados foram saude
coletiva/publica (6) e enfermagem (5). As
areas de satde coletiva/publica e enferma-
gem predominam na elaboracio dos artigos
analisados, revelando como elas tém como
suas prioridades de estudos questdes como

medicalizacdo e humanizacio da assisténcia.
No caso da enfermagem, os estudos refletem
como essa categoria profissional é particular-
mente tocada por essas questdes, o que justifica
seus investimentos nesse tema.

Ap0s leitura integral e andlise dos docu-
mentos, foram definidas trés categorias de
analise que permeiam a escolha da via de parto
e autonomia das mulheres: perfil socioeco-
nomico das mulheres inseridas no atendi-
mento publico e privado; relaco assimétrica
entre os profissionais de satide e a paciente;
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e aspectos socioculturais que envolvem a
escolha da cesarea comumente conhecidos
como a ‘cultura da cesarea’.

Perfil socioecondmico das mulheres
inseridas no atendimento publico e
privado

Para compreender o cenario de assisténcia
ao parto no Brasil, é importante identificar
os perfis socioeconémicos dos atores envol-
vidos, em que contexto se inserem, quais sio
as caracteristicas predominantes de cada
servico e suas disparidades. Os trabalhos que
abordaram essa perspectiva socioeconémica
indicam, por meio de métodos quantitativos
e qualitativos, o perfil das mulheres atendidas
nas instituicdes estudadas. De modo geral, no
setor publico, predominam mulheres que se
declaram pardas ou negras, com baixo grau
de escolaridade, baixo poder aquisitivo, ao
passo que, no setor suplementar e privado,
predominam as mulheres brancas, com alto
grau de escolaridade e alto poder aquisitivo. As
idades das entrevistadas em ambos os setores
apresentam variacdo, sendo possivel afirmar
que, no setor publico, as mulheres engravidam
mais cedo, na faixa etdria entre 18 anos e 30
anos; e no setor privado, a maioria situa-se na
entre 30 anos e 40 anos®1219,

Nio obstante, a maioria das mulheres que
busca atendimento no setor privado é aten-
dida pelo mesmo médico durante todo seu
pré-natal e parto. No entanto, a assisténcia
na rede privada durante a gestacdo e parto
néo garante que a mulher receba mais infor-
macao e se sinta mais empoderada, apesar da
condicdo de pagante®1s.

Osresultados do artigo de Pires' mostraram
que, em um grupo de mulheres com melhor
renda e escolaridade, verifica-se altissima in-
cidéncia de cesarianas. O estudo de Nakano®
avaliou a normalizacdo da cesarea como modo
de nascer, realizando um estudo entre mu-
lheres do setor privado, de classe alta, que
residiam nas areas nobres do Rio de Janeiro
(Zona Sul e Barra da Tijuca especificamente).
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A maioria das mulheres entrevistadas (73%,
n=24) ja havia decidido o parto por via cirar-
gica, mesmo antes de engravidar; e as demais,
quase a totalidade, fizeram essa opcéo logo no
inicio da gestacdo. Para essas mulheres, aspec-
tos como conforto, privacidade, praticidade -
como no caso do agendamento da data do parto
por exemplo - e atencdo personalizada sio
indispensaveis no ciclo gravidico-puerperal,
e acreditam que isso nfo é disponibilizado no
setor publico, supervalorizando os recursos
materiais e estruturais. Os autores ressaltam
que, na preferéncia da cesariana, nenhuma
mulher acompanhada no setor suplementar
cogitou a possibilidade de recusa médica.

Por outro lado, como referem Gama?®,
recentemente, ha um movimento em que as
informantes do setor suplementar estio bus-
cando cada vez mais o parto normal por valo-
rizarem as praticas mais ‘naturais’. Percebe-se,
entfo, que ha dois movimentos nesse grupo
social: o das mulheres que relatam medo ou
desgosto pelo parto normal e o daquelas que se
sentiram frustradas por nfo o terem realizado.

Outros trabalhos8® mostram que as mu-
lheres mais pobres do setor publico nio sio
empoderadas no pré-natal, nio recebem infor-
macdo necessaria e tém medo de interpelar os
profissionais de satide sobre o parto. Todavia,
sdo elas que sofrem menos intervencéo cesa-
riana, mas, por outro lado, sofrem mais pro-
cedimentos dolorosos, como a aceleracio do
trabalho de parto e de baixo uso de analgesia
obstétrica.

Relacdo assimétrica entre os
profissionais de satide e a paciente

A maioria dos artigos integrantes da revisio
abordou a relacdo médico-paciente como um
fator essencial na determinacéo da via de parto
das mulheres no Brasil1314161719-22. Nota-se 0
médico como ator principal no cenério do
parto, enquanto a mulher se torna coadju-
vante, ja que a medicalizaco tornou o parto
um evento médico, no qual a parturiente nio
se sente ativa no processo de dar a luz o seu



filho2°. Essa relacdo assimétrica é permea-
da pela supervalorizacio do saber técnico
dotado pela equipe, que presume o nio saber
da mulher, desconsiderando sua capacidade
de participar do préprio processo fisiologi-
co. Logo, no contexto vivido pelas mulheres
nas maternidades do Brasil, os sentimentos
de angustia e temor sio frequentes entre as
usuarias, pois o cuidado recebido vai contra
o cuidado esperado’.

Ha uma grande discussio em torno do res-
peito a autonomia das mulheres envolvendo o
Conselho Federal de Medicina, que defende o
direito a autonomia das mulheres em relacéo
a cesariana a pedido23. No sentido oposto,
as mulheres sentem-se impossibilitadas de
questionar a necessidade ou ndo da cesarea,
diante da postura hostil ou autoritaria dos
profissionais de saude?2!, Diante desses ele-
mentos, a Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) estimula, desde 1986, o plano de parto.
Essa proposta objetiva ser uma “ferramenta
educativa que provoca rupturas simbolicas
narelacdio hierarquica das mulheres com os
profissionais”24, pois encoraja as gestantes a
buscarem informacdes sobre o processo do
parto e nascimento, baseando-se em evidén-
cias cientificas e preferéncias da gestante.
Por se tratar de um documento, ele deve ser
assinado pelos profissionais responsaveis
pelo cuidado da mulher na hora do parto, e
deve ser anexado ao seu prontudrio. Apesar
de ser um meio de estimular o protagonis-
mo da mulher, ndo é uma pratica largamente
difundida e até mesmo recentemente recu-
sada pela atenco obstétrica brasileira, ndo
havendo consenso entre o cuidado que as
mulheres devem esperar e o cuidado que os
profissionais se propdem a oferecer. Ainda
que outros profissionais possam reconhecer
aimportancia do plano de parto da mulher, a
postura verticalizada do cuidado prestado na
hora do parto faz com que o obstetra, que, na
maioria das institui¢cdes brasileiras, é quem
atende as parturientes, ndo considere as es-
colhas da mulher, podendo, inclusive, resultar
em retaliacdo e negligéncia?4.
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O artigo de Souza et al.20 constata que
os proprios profissionais reconhecem as
praticas discriminatérias e desrespeitosas,
consideradas como violéncia obstétrica, no
cotidiano da assisténcia a mulher. O impacto
davioléncia obstétrica vai desde a perspectiva
macro até a micro, uma vez que desfavorece o
vinculo e a promocéo da saude. Isso contribui
para que o parto, no imaginario das mulhe-
res, seja necessariamente associado a dor
e ao sofrimento, naturalizando a violéncia.
Consequentemente, tamanha propor¢éo con-
tribui para o aumento e para a manutencio
das taxas de mortalidade materna e neonatal
devido ao excesso de intervencdes desne-
cessdarias e a uma assisténcia que favorece
a negligéncia, a imprudéncia e a impericia.

O artigo de Oliveira e Penna® conclui que,
apesar de algumas mulheres assumirem a
cesarea como escolha inicial, elas nio estio
sendo orientadas das vantagens e desvanta-
gens da via de parto adequadamente e nédo
estfio conscientes dos riscos da prematurida-
de e outras implicacdes. Observa-se, na fala
das mulheres, ao justificarem a submissio
a cesarea por indicacfio médica, a incorpo-
racdo de argumentos técnicos do campo da
satude, como parada da dilatacdo, rompimento
uterino, infeccdo e perda de liquido.

Conforme o decorrer da gestacdo, as in-
dicacdes para a cesarea vio surgindo: ‘bebé
grande’, ‘bacia pequena’, ‘cordio enrolado’,
‘bebé atravessado’, ‘pouco liquido’, ‘muito
liquido’, ‘dificuldade de dilatacio’, diagnos-
ticados pelo médico e reforcados por relatos
de pessoas do meio social da gestante sobre
partos dificeis. O artigo de Oliveira e Pena®
identifica, no discurso dos médicos entrevista-
dos, o desejo de que o parto evolua e aconteca o
mais rapido possivel, para que a equipe médica
possa dar sequéncia ao atendimento de outras
mulheres ou para realizar outras atividades,
o que pode justificar um atendimento inter-
vencionista e cesarista. A assisténcia ao parto
organizada como uma linha de montagem?23,
na qual para cada estagio do parto a mulher
é transferida para um setor da maternidade,
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estipulando-se tempo para a conclusio de cada
etapa, desrespeita a fisiologia do parto. Nesse
sentido, fatores como indisponibilidade de
leitos diante da grande demanda, equipe redu-
zida, metas institucionais a serem alcancadas,
conveniéncia do médico aparecem nos estudos
como possiveis justificativas para o modelo
tecnocratico vigente de atencio ao parto no
Brasilo1619-2126,27 Esse modelo institui que as
mulheres, ao darem entrada na maternida-
de, sdo obrigadas a entregar seus pertences,
despindo-se de seus trajes, sdo imobilizadas
em diversos momentos, restritas de agua e
alimentos; e, muitas vezes, seu direito de ter
acompanhante é violad02226:27,

Sobre a escolha da via de parto, o artigo
de Barbosa' apresenta que, em sua pesquisa,
a maioria absoluta das mulheres (82,9%) in-
formou nio ter demandado a cesariana, tanto
aquelas que tiveram parto vaginal (81%) como
as que foram submetidas ao parto operatério
(85%), considerando o tamanho da amostra
igual a 909 entrevistadas, distribuidas no setor
publico e privado.

Grande parte dos estudos identifica que a
maioria das mulheres apresenta preferéncia
a uma via de parto - seja vaginal ou cirurgi-
ca -, porém, conformam-se quando o parto
nio acontece como esperado, comprovando
que elas nfo participaram ou nfio se sentem
ativas/respeitadas na escolha da sua via de
parto®13161719-21.26 Para muitas mulheres, o
‘destino’ ou aideia de que ‘foi Deus quem quis
assim’ é o que opera na decisdo dos médicos
sobre a forma que se dara o parto. Na perspec-
tiva do médico, a assisténcia ao parto vai além
do saber técnico e envolve questdes imprevi-
siveis, que fogem a regra dos protocolos das
instituicdes®™. Percebe-se que a escolha da via
de parto é muito mais do que um desejo por
parte das mulheres, pois depende do acesso
as orientacdes durante o periodo pré-natal
e envolve aspectos familiares e culturais®.

No que diz respeito a satisfacdo da mulher
quanto ao proprio parto'®1620 os estudos
relatam que um numero consideravel de
mulheres sentiu insatisfacdo quanto a a sua
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experiéncia de parto pela impoténcia diante
das decisdes médicas e da falta de informacoes
adequadas. O artigo de Gama®, ao abordar a
satisfacdo em relacdo as informacdes recebidas
durante a gestacdio e parto entre as mulheres,
constatou que as usuarias do setor privado se
sentiram mais satisfeitas devido ao fato de terem
feito o pré-natal e o parto com o mesmo obste-
tra, o que trouxe maior sensacéo de seguranca.

Destaca-se a importincia do pré-natal
nesse processo, por ser o momento ideal para
a promocio e educacdo em satde, a partir das
consultas e encontros com os servicos. A des-
continuidade da atencdo e a fragmentacéo do
vinculo com os profissionais durante o pré-natal
sdo apontadas como contribuintes para a insa-
tisfaco das mulheres durante sua gestacdo™.

Argumentos relacionados com os crité-
rios técnicos em contraposicio ao desejo das
mulheres de nfo sofrer desnecessariamente
no parto normal® sfo presentes no discurso
médico, e ressaltam a importincia de debater
sobre a qualidade do parto normal oferecido
nas instituicdes brasileiras. E valido, inclusive,
pensar na classificacio de ‘parto normal’: a
mudanca de cenarios, atores, cuidados e pa-
radigmas na assisténcia ao parto ao longo dos
tempos permite ainda que o parto vaginal seja
chamado de ‘normal’, mesmo que se configure
de forma completamente diferente no periodo
pré-medicalizacdo e pos-medicalizacio?
Autores como Diniz2% questionam que o que
consideramos como ‘normal’ é o parto vaginal
dirigido, ou seja, aquele que segue as rotinas
hospitalares, que ocorre com a mulher imobi-
lizada ou semi-imobilizada na maca ou leito,
privada de alimentacdo e ingesta de liquidos,
usando drogas para a inducéo ou aceleracio do
parto, parindo deitada de barriga para cima e as
pernas levantadas, com eventual uso de forceps
e, rotineiramente, com a realizaciio de episio-
tomia. Assim, a discussio sobre a qualidade do
parto normal no Brasil deve ser considerada
tao relevante quanto as taxas alarmantes de
cesariana, uma vez que ambas as questdes
interferem nos indicadores de mortalidade
materna e neonatal, assim como determinam o



cenario de violéncia obstétrica. Nesse sentido,
o desrespeito a autonomia, a realizagio de
intervencdes sem a devida explicacio e con-
sentimento, a falta de informacfo, assim como
as ‘falsas’ informacdes as gestantes, como, por
exemplo, cesarianas indicadas por motivos
inadequados ou irreais, entre outras praticas
relacionadas com o parto, sdo considerados
como violéncia obstétrica.

No que se refere a formacéo médica, pro-
cedimentos como a cesariana fazem parte do
aprendizado de estudantes de obstetricia, aler-
tando que, na pratica, a cirurgia nio é somente
indicada em casos de risco para a mulher e para
o bebé, mas também para ensino. O artigo de
Souza20 descreve situacdes em que mulheres
sdo objetificadas em prol do treinamento de
residentes em obstetricia. Algumas praticas
violentas observadas pela pesquisa foram: proi-
bicio de acompanhante (9,3%), falhas no escla-
recimento de duvidas (16,3%) e procedimentos
obstétricos sem autorizagio/esclarecimentos
(27,3%) e episiotomia (25,5%). De acordo com
Hotimsky?8, a socializacio dos estudantes de
medicina favorece o distanciamento dos alunos
e dos pacientes, a naturalizacfio das hierarquias
sociais, assim como a ‘coisificacdo’ dos corpos,
que passam a ser vistos como objeto de trei-
namento. Por outro lado, o artigo de Souza20
aponta um estudo que observou a insercio das
disciplinas de humanidades na grade curri-
cular do ensino em satide no Brasil, sendo a
tematica da humanizacio do cuidado um dos
eixos abordados. Contudo, os alunos nio de-
monstraram interesse no tema, considerando
‘desinteressante e dispensavel’29, em parte pela
forma na qual o assunto é abordado nas aulas.

Também é importante considerar a hie-
rarquia entre os profissionais da medicina e
enfermagem, que influencia diretamente na
assisténcia prestada, pois restringe a atuacio
da enfermagem. Nesse sentido, o artigo de
Oliveira e Penna?' aborda como o parto pode
ser traumatico, ndo s6 para a mulher como
também para a equipe.

No modelo hospitalar brasileiro, a enfer-
magem € a categoria que dedica mais tempo
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aos cuidados da gestante, acompanhando-a
em todos os momentos de sua internagéo. Sdo
as(os) enfermeiras(os), técnicas(os) e auxi-
liares de enfermagem que permanecem ao
lado das usuarias, antes e depois de qualquer
intervenc¢io médica, monitorando a melhora
ou piora do quadro de satde, observando in-
tercorréncias e prestando cuidados que vio
para além da técnica.

A enfermagem obstétrica, como premissa,
forma profissionais nos moldes do Programa
de Humanizacdo do Pré-Natal (PHPN), logo,
é inegavel a contribuiciio para a mudanca da
pratica obstétrica, seja por meio da produgio
cientifica, seja da assisténcia. Estudos apon-
tados pelo artigo de Narchi?® comprovam que
nenhum pais conseguiu reduzir as taxas de
mortalidade materna sem investir na forma-
cdo de obstetrizes e enfermeiras obstetras,
assim como inseri-las na atencéo basica e
nas instituicdes que atendem mulheres na
fase gravidico-puerperal. Contudo, a visi-
bilidade e a autonomia dessas profissionais
ainda sdo um problema, sendo necessario
o investimento na formacio e no campo de
atuacdo. Nesse sentido, aampliaciio das Casas
de Parto valorizaria o fendémeno do parto e
nascimento na perspectiva fisiobiolégica e
social. As Casas de Parto funcionam como
unidades auténomas, dispondo de recursos
materiais e humanos, adequados para prestar
a assisténcia humanizada para as mulheres e
bebés. Geralmente, sdo construidas em con-
vénio com unidades de referéncia proximas,
e se caracterizam pelo aspecto de residéncia,
ao invés de unidades hospitalares3!. A huma-
nizacdo do parto depende da melhoria das
relacdes entre os profissionais de satide e as
usuarias dos servicos. Paraisso, sdo essenciais
transformacdes significativas da formacéo e
da valorizacio de novos saberes e praticas;
aquisicdo de uma postura mais dialdgica e
horizontal da equipe com as pacientes; redis-
cussio do modelo excessivamente biolégico da
medicina e adocio de maior responsabilidade
politica e ideoldgica dos gestores, visando a
retomada do protagonismo da mulher nos
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cenarios supracitados15:20:29,

Aspectos socioculturais que
envolvem a escolha da cesarea
comumente conhecidos como a
‘cultura da cesarea’

Diante dos estudos e discussdes abordadas, é
possivel entender o rechaco ao parto vaginal.
Nas falas de algumas entrevistadas, esse é um
evento incontrolavel, sangrento, doloroso, ar-
riscado. Ao mesmo tempo, muitas referem
nio se sentir capazes de parir naturalmente,
referindo restri¢des corporais, como forc¢a
fisica, tolerancia a dor, altura ou tamanho do
quadril como determinantes®®. Logo, a cesarea
surge como a solucdo de todos os problemas,
naturalizando-se como a via mais segura de
nascer, enquanto, muitas vezes, seu risco é
ignorado e desconhecido.

Ao analisar os estudos selecionados, desta-
ca-se, como pontos importantes das narrativas
femininas, o medo da dor como a principal
justificativa de cesarea a pedido®. Se, por um
lado, o discurso dos profissionais de satde
alega a persuasio das mulheres na escolha da
via do parto sob a alegacéio de que desejam a
cesariana ou que nio toleram a dor do parto
vaginal, por outro, observam-se os discursos
das mulheres sobre terem sua dor negligen-
ciada ou de serem desrespeitadas durante o
trabalho de parto322,

Entende-se que, em um contexto no qual
existe o aprimoramento da técnica cirurgica,
analgésicos e anestésicos, a possibilidade de
parir sem dor se torna sedutora, assim como a
praticidade do parto cirurgico para o obstetra.
Diniz30 afirma que a obstetricia que se formou
a partir do século XIX - exclusivamente por
homens - oferecia a op¢io do apagamento por
meio da sedaciio. Sendo assim, muitas mulhe-
res, nesse periodo, pertencentes a classe média
e alta, deram a luz inconscientes.

O artigo de Freire et al.’8, por sua vez, res-
salta que é comum ouvir relatos de mulheres
que se consideram incapazes de parir por
via vaginal. Desconsideram ou desconhecem
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alternativas para o alivio da dor, como as pra-
ticas ndo farmacoldgicas incentivadas pela
OMS: livre movimentacéo durante o trabalho
de parto, massagens, banhos, acupuntura, mu-
sicoterapia, entre outras.

Consideram-se ainda, como método de
alivio nfo farmacologico da dor, fatores ex-
ternos como a presenca de acompanhante
familiar ou doula. A doula é quem orienta e
assiste a nova mie no parto e nos cuidados
com bebé a partir de uma nova proposta de
parto humanizado. Seu papel é oferecer con-
forto, encorajamento, tranquilidade, suporte
emocional, fisico e informativo. No entanto,
muitas vezes, a mulher encontra resisténcia
nas instituicdes ao solicitar a presenca desses
assistentes, apesar de ambos terem respaldo
legal para acompanhar a parturiente3,

O artigo de Gama et al." aborda as represen-
tacdes e vivéncias de mulheres quanto a dor
do parto normal, tanto no setor publico quanto
no privado. De acordo com as entrevistadas, a
aceitacdo da dor como aspecto intrinseco do
ato de parir auxilia no processo do trabalho de
parto. Apesar da dor, as entrevistadas afirmam
preferir o parto normal pela possibilidade de
protagonizarem o nascimento de seus filhos,
ja que, na cesarea, a imobilizacio do parto e
pos-parto imediato dificulta essa vivéncia.
Por outro lado, o artigo de Barbosa et al.”?
mostra que, entre as mulheres entrevistadas
que ndo desejavam a cesarea, mas que por
algum motivo a solicitaram, a maioria absoluta
(93,9%) o fez durante o trabalho de parto e/
ou parto, confirmando que a dor foi um fator
determinante para a escolha.

Consideracdes finais

A presente revisio integrativa revelou questoes
sobre pré-natal, ensino profissional, violéncia
obstétrica, tecnologia, direitos, modelos de
atencdo a saude, taxa de mortalidade, acesso,
entre outros. Isso mostra que nio é possivel
recomendar uma tinica mudanca pontual para
que hajamelhora na assisténcia ao parto, sendo



necessario haver reformulacdes estruturais em
todos os aspectos elencados, como na maneira
de educar, prevenir, promover e respeitar a
saude, visando ao cuidado da gestante na pers-
pectiva da humanizacao.

As representacdes das mulheres em relacio a
preferéncia davia de parto sofrem diversas influ-
éncias, assim como suas possibilidades sfo limita-
das por seus recursos. Durante a presente analise,
foi possivel observar diversos cenarios: mulheres
que gostariam de um parto vaginal e tiveram um
parto violento; mulheres que, tamanha naturaliza-
cio darelacdo assimétrica entre equipe e usuaria,
sequer sabiam que suas preferéncias poderiam
ter sido consideradas no momento do parto;
mulheres que puderam pagar, gostariam de um
parto vaginal e ndo conseguiram; mulheres que
puderam pagar e tiveram o parto que desejavam,
sejaele qual for (cirargico ou natural); e mulheres
que desejaram e conseguiram o atendimento que
consideraram adequado e satisfatério.

O parto, antes um evento da vida da mulher,
no Ambito do privado e sob os cuidados de
outras mulheres, passa a ser medicalizado.
Ou seja, passa a ser do dominio de médicos
homens e realizado na institui¢do hospita-
lar. Esse fendmeno justifica a transicio da
mulher no cenario do parto, de protagonista
a coadjuvante. Percebe-se, entdo, que essa
problematica da atencio obstétrica no Brasil
nio é recente, e sdo muitos os aspectos que
envolvem essa questiio (culturais, econdmi-
cos, sociais e individuais).

Em geral, observa-se que os resultados do
trabalho abordam contextos urbanos brasilei-
ros, particularmente das regides Sudeste, Sul e
Centro-Oeste, sendo de extrema importéancia
para o enriquecimento da discussio conhecer
outros cenarios de parto existentes, possibi-
litando avaliar o impacto da medicalizacdo
nas areas rurais, desprovidas das facilidades
tecnoldgicas e que contam com a atuacdo —
ainda que timida - das parteiras tradicionais.

Os determinantes sociais mostram que
as mulheres de renda mais baixa, atendidas
no sistema publico, percebem-se menos
auténomas e mais vitimas de intervencdes
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desnecessarias. Ja as mulheres com maior
renda, usuarias da rede suplementar, sentem a
receptividade do médico diante da cesariana a
pedido, porém nio se sentem adequadamente
informadas acerca das vias de parto durante
seu acompanhamento. Essa falta de informa-
cdo mencionada pelas mulheres caracteriza a
qualidade da assisténcia prestada.

O medo da dor e 0o medo de sofrer violéncia
na hora do parto apareceram nos discursos
como fatores negativos do parto normal, o que
reflete o impacto da violéncia obstétrica na
saude e reforca a importincia da informacio
no processo de gestar e parir.

A cesariana destaca-se no cendrio, trazendo
adiscusséo sobre o modo ‘normal’ de nascer na
sociedade moderna. Altas taxas de cesarianas a
pedido ou baseadas em indica¢des nio clinicas,
como comodidade do agendamento e mitos,
caracterizam o novo perfil obstétrico.

A visibilidade do tema é essencial para o
aumento da producio cientifica e para a mo-
biliza¢do social, ambicionando que a violéncia
obstétrica seja reduzida e passe a ser deba-
tida publicamente, dentro das instituicdes,
midias e d&mbito juridico. Faz-se necessaria
uma postura pré-humanizacio do parto por
parte da sociedade civil, gestores e entidades
governamentais, que prezam pela dignidade
a0 parir e nascer, nio s6 como um direito a
saude, mas também como um direito a vida.

No entanto, o Conselho Regional de
Medicina do Rio de Janeiro publicou recen-
temente a Resoluc¢do n°®293/2019, que proibe
os médicos do estado de aderirem a qualquer
documento, seja o plano de parto ou similares,
que “restrinjam a autonomia médica na tenta-
tiva de salvaguardar o bem-estar do binomio
materno-fetal”32. Essa Resolucdo nos leva a
pensar em um futuro nfo muito promissor para
a humanizacdo do parto e na necessidade de
mais pesquisas sobre a autonomia das mulhe-
res e o papel de cada ator envolvido no parto.
Quando um plano de parto se torna ameacador
para a autonomia de um médico, percebe-se
0 quanto a atencéo a saude da mulher esta
comprometida pelo modelo vigente.
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RESUMO Este relato de experiéncia narra a construcio participativa de um Protocolo de Rede para o
enfrentamento das violéncias contra as mulheres em um municipio de médio porte no estado de Minas
Gerais. Com a auséncia de politicas especializadas, trabalhadores/as se organizaram de forma a construir
um coletivo dialégico e auténomo que, baseado nas premissas da pesquisa-acdo, pudesse propor um ins-
trumento que normatizasse e garantisse atencio competente e intersetorial s mulheres em situacgio de
violéncia sexual e doméstica. A experiéncia resultou em um diagndstico construido de forma coletiva, que
apontou os principais desafios institucionais vivenciados pelos servicos. Também, partindo da iniciativa
dos profissionais que compuseram o grupo de trabalho, articulada a ampla mobilizacio da sociedade civil, o
Protocolo de Rede foi aprovado como Lei de Iniciativa Popular no municipio. O trabalho coletivo, solidario
e multiprofissional, que deu origem ao documento ptblico, continuou, apds aprovacio da Lei, por meio
de um comité técnico organizado para acompanhamento do Protocolo de Rede, sustentando um espaco
educativo para discussdo dos atendimentos, sensibiliza¢io e formacéo permanente dos profissionais.

PALAVRAS-CHAVE Violéncia doméstica. Educac¢io continuada. Colaboracio intersetorial.

ABSTRACT This experience reports the participatory construction of a Network Protocol to address vio-
lence against women in a medium-sized municipality in Minas Gerais state. Considering a scenario of lack
of specialized policies, workers organized themselves in order to build a dialogic and autonomous collective
that, based on the premises of action research, could propose an instrument that would regulate and guar-
antee competent and intersectoral attention to women in situations of sexual and domestic violence. The
experience resulted in a diagnosis constructed in a collective way, which pointed out the main institutional
challenges experienced by the services. Also, based on the initiative of the professionals who made up the
working group, articulated with a broad mobilization of civil society, the Network Protocol was approved as
a Popular Initiative Law in the municipality. The collective, solidary and multiprofessional work, which gave
rise to the public document, continued, after approval of the Law, through a technical committee organized
to follow up the Network Protocol, supporting an educational space for discussion of care, awareness and
permanent education of professionals.

KEYWORDS Domestic violence. Continuing education. Intersectoral collaboration.
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Introducio

A partir de 2003, com a criacdio da Secretaria
Especial de Politicas para Mulheres (SPM),
firma-se, no Brasil, o compromisso fun-
damental e inadiavel de enfrentamento
da violéncia contra as mulheres. A forma
privilegiada para se efetivar os quatro
eixos (combate, prevencio, assisténcia e
garantia dos direitos) da Politica Nacional
de Enfrentamento a Violéncia contra as
Mulheres! tem sido a conformacéo das redes,
que prevé a atuaciio articulada entre dife-
rentes servicos e equipamentos, ptublicos ou
nfo, e a comunidade.

No campo da satide, podem-se enumerar
avancos na atencdo a mulher em situacio
de violéncia, como a elaboracéo de normas
técnicas que tratam do atendimento aos
agravos decorrentes da violéncia sexual?,
da anticoncepcdo de emergéncia3, da atenciio
humanizada as situacdes da interrupg¢éo da
gravidez previstas em lei4 e sobre o atendi-
mento obrigatério e integral de pessoas em
situacdo de violéncia sexual em hospitais
publicos e conveniados ao Sistema Unico
de Satde (SUS) - Lei n° 12.8455. No eixo
prevencio, cita-se a Politica Nacional de
Promocio da Saude, com acdes especificas
sobre prevencio da violéncia e estimulo a
cultura de paz, e desdobramentos impor-
tantes, como a integracdo da vigilancia das
violéncias ao sistema nacional de vigilancia
em saude. Especificamente a Portaria n°
104/2011, que, pela primeira vez, definiu a
violéncia doméstica e sexual como agravo
de notificacdo compulsdria®, trouxe avancgos
importantes ao dar visibilidade ao fenomeno
e por criar mecanismo institucional para
dimensionar a magnitude do problema em
nivel nacional.

No ambito da assisténcia social, a Politica
Nacional de Assisténcia Social e o Sistema
Unico de Assisténcia Social determinam
formas de gerir o sistema que demarca o aten-
dimento continuado e familiar a mulheres em
situaco de violéncia?. No campo juridico, a
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Lei Maria da Penha (Lei n° 11.340/2006) foi
um importante avanco, pois conceitua essa
violéncia como baseada no género, além de
articular elementos de represséo e prevencéo
da violéncia, bem como a responsabilizacio
dos agressoress.

Partindo desse cenario, ha uma demanda
histérica de que esses dispositivos funcionem
de forma organica, interinstitucional e inter-
setorial, envolvendo os servicos no reconhe-
cimento da complexidade do evento violéncia
contra a mulher e colocando-os em dialogo.
Seja no ambito da prevencdo ou da atencdo
a mulher em situacdo de violéncia, os meca-
nismos de enfrentamento precisam se afastar
cada vez mais da improvisacéo, avancando no
cuidado com a pessoa agredida e, inclusive,
evitando formas de violéncia institucional,
como a revitimizacio da mulher.

Contudo, alacuna entre as propostas ins-
titucionais e a real situaciio dos servicos de
atendimento convoca a pensar em como sio
acolhidas, nos cotidianos institucionais,
as diretrizes e normas elaboradas pelos
agentes do Estado e que orientam os pro-
cessos de trabalho. Se esses dispositivos
legais ou normativos nio bastam, o que
é necessario fazer para que profissionais
se sintam engajados a contribuir, em seu
fazer profissional, para o fortalecimento
de politicas sociais urgentes?

O relato de experiéncia a seguir teve como
objetivo apresentar a trajetoria da constru-
¢do coletiva de um Protocolo de Atencdo as
Mulheres em Situacdo de Violéncia na cidade
de Vicosa - MG, um municipio de médio porte
que ndo conta com servicos especializados
de atendimento as mulheres em situacio de
violéncia. Trata-se da apresentacdo do pro-
cesso de construcfo participativa de um pro-
tocolo de atendimento em rede - Protocolo
de Rede (a partir desse ponto, sera referido
como ‘Protocolo’), que envolveu trabalhado-
res/as dos varios equipamentos publicos que
atendem mulheres em situacio de violéncia,
descrevendo o processo de organizacio da
iniciativa e seus desdobramentos.



Material e métodos

Cenario de estudo

O municipio de Vicosa, localizado na regifo
da Zona da Mata do estado de Minas Gerais,
possui populacdo de, aproximadamente, 72.220
habitantes, sendo considerado de médio porte,
conforme classificacfio do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE)®. A historia
de mobilizacio em torno do enfrentamento
e da proposicio de politicas municipais de
atencdo a mulher em situacio de violéncia se
constituiu, principalmente, a partir da recons-
tituicdo do Conselho Municipal dos Direitos da
Mulher (CMDM), em 2009. No mesmo ano, ar-
ticularam-se varias acdes no municipio a luz do
11 Plano Nacional de Politicas para Mulheres'©
e da Politica Nacional de Enfrentamento a
Violéncia Contra as Mulheres'. Entre as acoes
realizadas, destacam-se um ciclo de debates
sobre o tema e um semindrio sobre a Lei Maria
da Penha, iniciativas pioneiras em uma cidade
que timidamente discutia a pauta da violéncia
e que envolveu gestores e trabalhadores das
diversas instituicdes do municipio.
Considerando as dificuldades institucio-
nais, sociais e politicas do municipio para
o desenvolvimento de acdes para o enfren-
tamento da violéncia, o CMDM prop0s, em
2010, em conjunto com a CAmara Municipal, a
criacdo do Pacto Municipal de Enfrentamento
aVioléncia Contra a Mulher™, com o objetivo
de comprometer os equipamentos municipais
e estaduais para acdes de enfrentamento a
violéncia. Tal pactuacio criou as bases de ar-
ticulacdo politica para efetivacdo, também em
2010, do Programa Casa das Mulheres'?, inte-
grante da Rede de Atendimento de Mulheres
em Situacdo de Violéncia, em parceria com
a Defensoria Publica. O Programa Casa das
Mulheres se constituiu como uma atividade
de extensio do Departamento de Educacio
da Universidade Federal de Vicosa (UFV),
vinculado ao Nucleo Interdisciplinar de
Estudos de Género (Nieg), cuja concepgio foi
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idealizada a partir do CMDM. Entre os objeti-
vos do Programa, estio: (i) acolher, informar
e orientar mulheres em situacdo de violéncia
no campo juridico e psicoldgico; (ii) articular
a rede protetiva as mulheres em situacio de
violéncia no municipio de Vicosa e regido,
favorecendo o trabalho em rede e mobilizando
servicos e equipamentos que contribuam para
o enfrentamento a violéncia contra a mulher; e
(iii) construir um banco de dados sobre a vio-
léncia contra as mulheres em Vicosa e regido.

Considerando o atendimento as mulhe-
res em situacfio de violéncia, o municipio de
Vicosa conta com equipamentos basicos de
seguranca publica, saude e assisténcia social.
No que se refere a seguranca publica, o muni-
cipio possui uma Delegacia de Policia Militar,
uma Delegacia de Policia Civil e um Posto de
Pericia Integrada (PPI). O sistema judiciario é
composto pelo Forum da Comarca de Vicosa,
pela Promotoria Pablica e pela Defensoria
Publica, que atendem Vicosa e cinco outros
municipios vizinhos.

No &mbito da satde, Vicosa é sede da Regifo
de Satde, que inclui oito municipios. A atenciio
primaria é realizada em Unidades de Saude
da Familia (USF) (aproximadamente 62% de
cobertura) e na Policlinica Municipal (atendi-
mento da populacio nio coberta pela atenciio
primdria). O municipio possui, ainda, um servico
de atencdo especializada a sadde da mulher
(Centro Estadual de Atenco Especializada -
Ceae), dois hospitais filantrépicos conveniados
a0 SUS; além de uma unidade de satde loca-
lizada no Campus da UFV (Divisdo de Satde
- DSA/UFV), voltada para o atendimento da
comunidade universitaria. Adicionalmente,
tem-se o Servico de Vigilancia Epidemiologica,
vinculado a Secretaria Municipal de Satade
(SVE/SMYS), responsavel pela gestio da vigi-
lancia em satde do municipio.

Quanto a Politica de Assisténcia Social, o
municipio conta com o Centro de Referéncia
Especializado em Assisténcia Social (Creas)
e dois Centros de Referéncia da Assisténcia
Social (Cras), todos localizados na regiio
central.

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 44, N. 125, P. 569-579, ABR-JUN 2020



572

Santos AP, Bevilacqua PD, Melo CM

Percursos

Principios da pesquisa-acdo foram utilizados
parabalizar a construcéo do Protocolo de Rede
de forma participativa e dialdgica, valorizando,
conforme Minayo™®, a experiéncia dos par-
ticipantes, favorecendo a troca de saberes
e a reflexfio sobre os temas do cotidiano. A
proposta foi operacionalizada com o uso de
oficinas em dindmicas de grupo, estudos de
caso, dindmicas de sensibilizacdo e a técnica
Diagrama de Fluxo Causa-Consequéncia, que,
conforme Faria e Ferreira Netos, proporciona
que os/as atores sociais analisem sua propria
realidade, identificando entraves e propostas
para superacdo de problemas identificados.
Adicionalmente, com objetivo de avaliar a
implementacdo do Protocolo, foram realiza-
das entrevistas coletivas' com integrantes
do Comité Técnico de Acompanhamento do
Protocolo de Rede.

Participaram permanentemente do pro-
cesso quatorze instituicdes: setor saude (hos-
pitais, Ceae, SVE/SMS, atencio primaria,
DSA/UFV), assisténcia social (Creas, Cras),
seguranca publica (policia civil e militar),
CMDM, Programa Casa das Mulheres,
Camara dos Vereadores e Defensoria Publica.
Aproximadamente 30 pessoas participaram de
10 encontros, sendo que o primeiro consistiu
na apresentacio dos problemas relacionados
ao atendimento as mulheres em situacdo de
violéncia e pactuaciio com os/as gestores/as
sobre a construcdo do Protocolo, organizando,
em rede, a atencéio as mulheres, evitando a
revitimizacdo e garantindo atendimento opor-
tuno e mais qualificado.

Os demais encontros foram realizados com
trabalhadores/as dos equipamentos, indica-
dos/as pelos/as gestores/as como referéncia
no processo. Tais encontros objetivaram: (i)
elaborar diagnostico participativo da situa-
cdo dos equipamentos sobre infraestrutura
(fisica, material e humana), capacidade de
atendimento as mulheres e superacio das
dificuldades; (ii) refletir sobre caminhos per-
corridos pelas mulheres na rede, propondo
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acdes para minimizar a revitimizacéo e
oportunizar e qualificar os atendimentos;
(iii) propor fluxograma de atendimento em
rede; e (iv) propor estratégias para garantir
a implementacio do Protocolo.

Tais estratégias garantiram um dialogo, nao
restrito a reflexdo racional, mas que envolveu
os participantes, considerando os significados
afetivos e as vivéncias relacionadas a violéncia.
Considerou, principalmente, a capacidade de
que cada participante se apresentasse como
representante de sua instituicdo ou servico,
podendo discutir as dificuldades ou proble-
mas sem constrangimentos ou julgamentos.
O espaco de liberdade, compromisso e pro-
tagonismo foi cuidadosamente tecido na ela-
boracio do Protocolo.

Os procedimentos metodoldgicos foram
submetidos e aprovados pelo Comité de
Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Vicosa, parecer no
277.522.

A construcao do Protocolo de Rede

A construcio do Protocolo envolveu duas
dimensoes principais: técnica e politica. A
dimens#o técnica, primeira etapa do trabalho,
consistiu no diagndstico participativo e na
elaboracio do Protocolo propriamente dito.
A dimenséo politica envolveu um conjunto
de acdes e estratégias com vistas a garantir
sua implementacio.

Na etapa do diagnédstico participativo, foi
enfatizada a identificacdo dos problemas exis-
tentes nas instituicdes e servicos relacionados
ao atendimento de mulheres em situacio de
violéncia. A elaboracio do diagnostico envol-
veu, inicialmente, a mobilizacdo da equipe de
trabalho utilizando a metodologia de estudo de
caso. Elegeu-se para o referido estudo um caso
rico em complexidades e problemas, elaborado
a partir de um atendimento real realizado por
instituicdes da rede.

O incentivo a participaciio que garantisse
sinceridade e fidedignidade das informacdes
foi preocupacéo constante das mediadoras do



grupo, ja que a inibicio diante da vigilancia
do trabalho ou 0 medo de perseguicdes ao se
falar de entraves politicos definia a postura
de muitos integrantes. Tal aspecto se agra-
vava por se tratar de cidade pequena onde as
pessoas se relacionavam em outros espacos
além do trabalho, assim, conceber o debate
como impessoal foi tarefa discutida diver-
sas vezes durante o processo. Por decisio do
proprio grupo, nio houve rodizio de lideran-
cas, entretanto, a conformacéo de comissdes e
subgrupos de trabalho favoreceu a circulacio
do poder e a diluicdo do protagonismo entre
os participantes.

Entre os problemas levantados, era pre-
ocupante e visivel a auséncia da nocéo de
complementariedade no acompanhamento
dos casos. As atribuicdes dos parceiros da
rede de atendimento eram desconhecidas,
assim como, na maioria das vezes, o atendi-
mento nio era concebido como complexo,
multiprofissional e intersetorial. Também
foram comuns as queixas relativas a falta de
infraestrutura adequada (sala que garantisse
sigilo, carro para transporte das mulheres e
materiais para uso cotidiano) e de recursos
humanos capacitados e comprometidos com
o enfrentamento da violéncia.

No ambito da satide, destacaram-se como
problemas especificos: (i) auséncia de medi-
camentos (profilaxia das infeccdes e contra-
cepcio de emergéncia) para os atendimentos
de urgéncia da violéncia sexual, situacdo
recorrente em todos os equipamentos/ser-
vicos de saude do municipio; e (ii) falta de
sensibilizacio e/ou capacitacio técnica para
o atendimento das violéncias, em especial,
a sexual. Especificamente sobre a violéncia
sexual, havia recusa dos profissionais em aten-
derem e acompanharem os casos, bem como
em oferecer laudo circunstanciado, por receio
quanto a interface com o judiciario e a possibi-
lidade de serem intimados como testemunhas
em futuro processo para apuracio do crime.
O diagnostico revelou arranjos grotescos, vio-
léncia institucional e varias negligéncias com
relacdo as mulheres, como tempo de espera
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excessivo, recusa ou precariedade no atendi-
mento e, até mesmo, procedimentos incorre-
tos. A auséncia de um protocolo interno, no
hospital de referéncia para atendimento da
violéncia sexual, facilitava a dispersio do caso
e o nio encaminhamento para arede de aten-
dimento do municipio para acompanhamento
pos-atendimento de emergéncia.

Profissionais das USF apresentaram des-
conhecimento quanto ao acolhimento, aten-
dimento e encaminhamento dos casos de
violéncia, sobretudo a sexual. Entretanto, foi
destaque a participacio efetiva e engajada
de algumas Agentes Comunitarias de Saude
(ACS) na notificacfio compulsoria dos casos de
violéncia doméstica, sexual e outras violéncias
no ambito da satide. Tal fato pode estar rela-
cionado a trabalhos anteriores de formacéo
para notificacdo de casos de violéncia contra
mulheres, coordenados pelo Nieg junto a esse
grupo de profissionais.

Na area da assisténcia social, ndo havia a
clareza de que os casos precisavam ser re-
ferenciados, avaliados e acompanhados de
acordo com a necessidade de cada familia.
A perspectiva do acompanhamento familiar,
do diagnostico de vulnerabilidades e riscos
sociais para as criancas e outros membros a
partir da violéncia sofrida pela mée foi um
tema bastante discutido no grupo. Além disso,
a falta de equipamentos de apoio, como abrigo
que acolhesse provisoriamente a mulher e
seus filhos para situacdes de emergéncia difi-
cultava sobremaneira o trabalho das equipes.
Nio havia qualquer canal de comunicacio
com os servicos de satde, e a falta de instru-
mentais para acompanhamento, referéncia e
contrarreferéncia dos casos isolava ainda mais
os servicos da assisténcia social dos demais
equipamentos da rede.

A area da seguranca publica, sobretudo a
Policia Civil, apresentou-se como referéncia
principal para a populaco, mas, na mesma
proporcio, mostrou-se isolada e resistente
ao trabalho coletivo e em rede. Entretanto,
apresentou clara disposicdo em construir,
junto com o hospital de referéncia, uma
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forma de garantir o registro das provas e
facilitar o exame de corpo de delito, ja que
nessa época ainda néio havia sido implantado
no municipio o PPI. Ainda no &mbito da
seguranca publica, a participacdo da Policia
Militar se mostrou inexpressiva, sendo que
seus representantes abandonaram os encon-
tros antes da conclusio do processo.

Sobre o Poder Judiciario, apesar de sua im-
portdncia na implementacfo da Lei Maria da
Penha, mostrou-se equivocado e negligente no
julgamento dos casos pautados na referida lei.
Nio estabeleceu didlogo com o grupo e tam-
pouco favoreceu qualquer mudancga interna
que contemplasse as novidades trazidas pelo
Protocolo. Ainda hoje, o municipio sofre com
arbitrariedades e equivocos advindos dos pro-
cessos julgados no Poder Judiciario local.

A Defensoria Publica apresentou competén-
cia técnica no acompanhamento dos casos de
violéncia contra a mulher. No diagnostico, ficou
claro seu papel de protagonista no atendimento
oportuno e adequado, além da sensibilidade e da
militAncia, em consonancia com o movimento
feminista e com as leituras que contemplam a
categoria género na execucio do trabalho. Ja
o Programa Casa das Mulheres, pela interface
com a Universidade, bagagem tedrica e mili-
tancia politica, acolheu o lugar de referéncia
nas discussdes, garantindo a coesio necessaria
para os primeiros momentos do grupo.

A medida que os problemas eram comparti-
lhados, emergia um sentimento de seguranca e
compreensio entre os participantes. Enquanto
se aproximavam através da partilha dos pro-
blemas e dos desafios, eram encorajados a
pensar solucdes possiveis e que estivessem
na governabilidade dos participantes. Assim,
evitaram-se os sentimentos de impoténcia e
desencorajamento tio comuns nos féruns e
discussoes sobre politicas publicas. As queixas,
em sua maioria, apontavam falta de capacita-
cdlo e investimento no trabalho. Mas, também,
acentuada soliddo e inibicfo para se pensar o
problema em sua complexidade e abrangéncia.

A evasio foi um problema enfrentado
durante a construcio do Protocolo, a qual,
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em parte, ocorreu devido ao amadorismo em
participar e sustentar espacos de discussio
que nio tivessem viés institucional e nio
fossem formalizados e enquadrados dentro
de decisdes politicas advindas do topo da
hierarquia. Nesse sentido, balizaram a coor-
denacdo do grupo as perspectivas tedricas da
andlise institucional, cuja compreensio das
instituicdes passa pela dialética entre as forcas
instituidas (determinacdes, normativas) e as
forcas instituintes (movimentos inventivos
e nomades). A partir desse olhar, o grupo foi
convidado a permanecer no lugar marginal
do nio instituido, fora, portanto, da rigidez
das instituicdes as quais os atores pertenciam.
Nessa posicdo, entende-se que a criatividade e
ainventividade puderam ser potencializadas,
emergindo, inclusive, a coesdo necessdria para
que o grupo continuasse a existir, ja que néo
estava formalmente instituido.

Assim, considera-se que o processo de cons-
trucdo do Protocolo foi uma novidade, e o pro-
tagonismo dos atores envolvidos precisava ser,
aos poucos, assumido como dimenséo de liber-
dade e responsabilidade pelo trabalho e pelo
coletivo. Também, precisava ganhar espaco a
possibilidade de pensar que um movimento,
a priori, ndo legitimado institucionalmente,
poderia ter forca e poténcia a medida que o
grupo fosse sendo fortalecido entre seus parti-
cipantes. Um movimento politico ndbmade que
foi incorporando em sua composicio um viés
de respeito e ganhando atencao das institui-
coes amedida que qualificava sua discusséo e
fortalecia seus membros para o enfrentamento
da violéncia contra as mulheres.

Partindo do pressuposto de que refletir ndo
esta dissociado do agir'®, a problematizacio e
areflexfo coletivas sobre fragilidades e poten-
cialidades das institui¢des e dos equipamentos
estabeleceram condicdes para que os partici-
pantes produzissem conhecimento critico e
engajado com as mudancas necessarias para
consolidacdo darede de atendimento. O diag-
nostico participativo, assim como as trocas de
experiéncias advindas do proprio processo,
criou condi¢des para uma ampla avaliacdo



da rede em Vicosa, bem como dos caminhos
percorridos pelas mulheres na busca de aten-
dimento. Esses resultados foram fundamentais
para a proposicdo do Protocolo e significativos
quando avaliado o percurso de trabalho.

As dificuldades de comunicagdo entre as
instituicoes, além da necessidade de garantir
agilidade nos atendimentos e continuidade
do cuidado, sobretudo nos casos de violén-
cia sexual, fizeram emergir a necessidade de
desenvolvimento de um dispositivo on-line,
denominado ‘protocolo de atendimento on-
line’, para registro de informacoes individu-
ais sobre a pessoa atendida, historia relatada
de violéncia e procedimentos realizados por
cada instituicdo que atendeu a mulher. Com
esse dispositivo, considera-se que a violéncia
institucional poderia ser minimizada, pois ndo
haveria necessidade de a mulher recontar a
historia de violéncia sofrida em cada servico
em que fosse atendida. O acesso a ficha é
restrito aos servicos, respeitando o sigilo e o
principio ético de privacidade.

O Protocolo foi, assim, organizado de forma
a possibilitar ndo s6 a compreensio do que é
violéncia, como também as atribuicdes das
diversas instituicdes no atendimento dos
casos. Além disso, contemplou a elaboracéo
e a pactuacio do fluxograma de atendimento
emrede para encaminhamento das mulheres.
Para tanto, foram definidas ‘portas de entrada’
dos casos, sendo pactuado que o hospital muni-
cipal referéncia em maternidade e ginecologia
seria o primeiro encaminhamento nos casos
de violéncia sexual. Para as demais formas de
violéncia, qualquer instituicdo poderia atuar
como porta de entrada, sendo os encaminha-
mentos realizados de acordo com as demandas
das mulheres.

Em sua dimensio politica, o processo de
construcio do Protocolo envolveu a reali-
zacdo de uma Audiéncia Publica na Camara
dos Vereadores, dando visibilidade tanto aos
problemas enfrentados cotidianamente pelas
mulheres que procuravam os servicos quanto
a precariedade de recursos e orcamentos
vivida pelos trabalhadores. A audiéncia se
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mostrou valorosa pelo constrangimento que
causou as figuras politicas e do poder execu-
tivo local diante das gravidades ali relatadas
e pelo compromisso firmado entre a CAmara
dos Vereadores e o grupo de construcio do
Protocolo. Apds a audiéncia, houve uma série de
reunides com os servicos, sobretudo aqueles que
ainda permaneciam resistentes a proposta, e di-
versas pactuacdes foram refeitas ou atualizadas.

Além da Audiéncia Publica, foram feitas
mobilizacdes junto a populacdo com o intuito
de propor uma lei de iniciativa popular que
tratasse do atendimento em rede e da imple-
mentacdo, pelo municipio, do Protocolo. Foram
coletadas mais de trés mil assinaturas e, em
outubro de 2014, foi aprovada a Lei municipal
no 2.417, conhecida como ‘Lei do Protocolo™®,
com o intuito de reforcar as leis e normativas
estaduais e nacionais, comprometendo o poder
publico municipal com a causa das mulheres,
mantendo a pauta na agenda publica, sobretu-
do no que diz respeito a garantia da qualifica-
cdo do atendimento as situacoes de violéncia.

O documento final foi organizado em trés
partes20: (i) bases teodricas e conceituais para
compreensio da violéncia contra as mulheres,
aspectos epidemiologicos e sinais de alerta
para situacdes de risco; (ii) atribuicdes das
diversas instituicdes que atendem os casos,
incluindo especificidades, aspectos éticos
e publico alvo, contemplando, inclusive, os
nove municipios integrantes da Regido de
Sadde Vicosa; e (iii) proposta de educacio
permanente para trabalhadores/as e demais
agentes de enfrentamento que compdem a
rede de atendimento.

Desdobramentos de um trabalho em
permanente construcao

Ap06s sancionada a ‘Lei do Protocolo’, como
desdobramentos do trabalho, foi criado: o
Comité Técnico de Acompanhamento do
Protocolo, sendo esse um forum permanente
de discussio dos casos atendidos na rede, de
avaliacdo da operacionalizacio dos fluxo-
gramas de atendimento e de fiscalizacdo do
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cumprimento do Protocolo. O comité objeti-
vava manter e fortalecer o compromisso das
instituictes e dos servicos com a continuidade
e a qualidade do atendimento as mulheres.

O comité técnico foi organizado cerca de um
ano apos o inicio das atividades e teve como
primeira tarefa sistematizar os processos de
trabalho internos de atendimento as mulheres
em situacdo de violéncia, considerando os
fluxos interinstitucionais e demais orientacdes
previstas no Protocolo. Vale ressaltar que o
trabalho foi desenvolvido com empenho pelas
profissionais envolvidas, dominio das atribui-
coes de cada equipamento da rede, cuidados
com a nfo revitimizacdo institucional e dis-
posicdo para a articulacio das acdes em rede.

Analisou-se que a causa dessa dinamizacao
do grupo se deu em funcéo de trés fatores.
O primeiro foi que a equipe do Hospital Sio
Sebastido, responsavel pelo primeiro aten-
dimento de casos de violéncia sexual, estava
naquele momento constituida por um grupo
sensivel a responsabilidade no atendimento
e enfrentamento a violéncia contra as mu-
lheres. Dada a promulgacdo da Lei n® 12.845,
que dispoe sobre o atendimento obrigatério
e integral de pessoas em situacdo de violéncia
sexual, como ja citado, a equipe havia sido
capacitada para o atendimento integral da
mulher, incluindo a coleta de material para
o trabalho da pericia policial. Diante desse
cenario, criou-se um dispositivo politico, ja
que o atendimento emergencial da saade
é um elemento central tanto para que haja
acolhimento da pessoa vitimada quanto para
desencadear o procedimento judicial referente
ao crime de violéncia.

O segundo fator foi a implantac¢io do Posto
de Pericia Integrada em Vicosa (PPI), facili-
tando o procedimento judicial dos crimes de
violéncia. Essa infraestrutura criou um cenério
social de apoio ao trabalho em rede, além de
um ambiente subjetivo de reconhecimento e
respeito ao empreendimento das profissio-
nais envolvidas. O terceiro e tltimo fator foi
a propria transformacéo do Protocolo em lei
municipal, conferindo dimenséo politica e
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institucional ao trabalho em rede e contribuin-
do para a criacdo de um horizonte de otimismo
quanto a efetividade das ac6es empreendidas.

Em 2015, foi realizado um seminario muni-
cipal para socializacdo, entre os/as trabalhado-
res/as, dos processos de trabalho internos para
atendimento elaborados por cada instituicéo
da rede, além da apresentacio do trabalho
para o publico em geral, publicizando os des-
dobramentos da lei municipal. Atualmente,
0 Comité Técnico de Acompanhamento do
Protocolo sustenta, por meio do didlogo in-
tersetorial e permanente, a implementacio
e continuidade do Protocolo. Sdo realizadas
reunides mensais com objetivo de acompanhar
e avaliar os atendimentos na rede, propondo
medidas corretivas quando da identificacdo de
problemas. Além disso, 0 Comité mantém os/
as profissionais alertas e sensiveis as acoes de
enfrentamento das violéncias e a rede articu-
lada para atendimento oportuno e adequado
as mulheres.

Consideracdes finais

Implementado no municipio a partir de uma
lei municipal de iniciativa popular, a experi-
éncia de construcio do Protocolo foi exitosa
e particular por se valer da capacidade de or-
ganizacfo dos proprios trabalhadores diante
da auséncia de servicos especializados de
atendimento as violéncias contra mulheres e
de um trabalho em rede que fosse humano e
complementar o suficiente para dar conta, de
forma oportuna e qualificada, dos casos ocorri-
dos no municipio. O movimento de construcio
do Protocolo, portanto, teve inicio de forma
improvisada, sem organizacio institucional
e baseado, exclusivamente, na vontade e pre-
ocupacio dos profissionais com as mulheres
que atendiam. Por muito tempo, o grupo de
trabalho sobreviveu dessa forma. Foi com
esse carater, inclusive, que manteve uma forte
coesfo. No decorrer do processo, a necessi-
dade de institucionalizacéo das acdes, a fim
de que pudessem permanecer na agenda de



enfrentamento da violéncia contra as mulheres
no municipio, mostrou-se imperativa.

Apropriados da proposta, o processo de
investigaco junto com os trabalhadores pro-
duziu, além do documento do Protocolo, um
diagndstico participativo que deu condicdes
para uma ampla avaliacdo darede de protecio
as mulheres no municipio, assim como textos,
parcerias e experiéncias advindos do proprio
processo, que sio muito significativos quando
se avalia o percurso de trabalho.

O processo de construcdo do Protocolo
contribuiu significativamente para a conso-
lidacfio de uma rede nio especializada de en-
frentamento da violéncia contra as mulheres,
respondendo as exigéncias atuais de organi-
zacdo dos atendimentos para esses casos de
violéncia. Além disso, ter como eixo norteador
a perspectiva do trabalho solidario, comple-
mentar e em rede favoreceu a interlocucao
entre os parceiros e a construcdo de estratégias
de mobilizacdo que potencializam a atenc¢éo
integral aos casos.

O viés educativo que pautou a proposta pro-
porcionou um espaco coletivo, democratico,
de formacéo e debate sobre o tema. Como néo
ha garantias de continuidade das politicas de
enfrentamento das violéncias contra as mu-
lheres no Brasil, acredita-se que esse compro-
misso dependera, também, da sensibilidade,
disposicdo técnica e do comprometimento
politico de cada um dos envolvidos com as
politicas publicas do municipio. Sdo os atores
institucionais que, mobilizados, colocam os
documentos em movimento, criam espacos de
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debate e confrontam os problemas. A mudanca
que se espera ver depende, essencialmente,
da mobilizacdo dos trabalhadores para com
essa violacdo de direitos e da disposicdo de
se comprometerem, em parceria com a co-
munidade e com o poder publico local, com
novas e melhores estratégias de acolhimento,
atendimento e acompanhamento das mulheres
em situacio de violéncia.

Agradecimentos

Aos/As profissionais dos servicos da rede de
atencdo as mulheres em situacéo de violéncia
do municipio de Vicosa (MG). AF undacdo de
Amparo a Pesquisa do Estado de Minas Gerais
(Fapemig) (Processo no CDS — APQ-03625-12)
e ao Conselho Nacional de Desenvolvimento
Cientifico e Tecnolédgico (CNPq) (Processo
n° 404877/2012-5), pelo apoio financeiro a
pesquisa e pela concessio de bolsas de estudos.

Colaboradoras

Santos AP (0000-0003-2758-845X)* e Melo
CM (0000-0002-2817-6759)* contribuiram
para a construcio e a analise dos dados e a
elaboracio, revisdo critica e final do contetido
do manuscrito. Bevilacqua PD (0000-0003-
0015-2154)* contribuiu para a andlise dos
dados e a elaboracio, revisdo critica e final
do contetido do manuscrito. m

577

*Orcid (Open Researcher
and Contributor ID).

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 44, N. 125, P. 569-579, ABR-JUN 2020



578

Santos AP, Bevilacqua PD, Melo CM

Referéncias

Brasil. Presidéncia da Republica, Secretaria Nacio-
nal de Enfrentamento a Violéncia contra as Mulhe-
res; Secretaria de Politicas para as Mulheres. Politi-
ca Nacional de enfrentamento da violéncia contra as
mulheres. Brasilia, DF: Secretaria Nacional de En-
frentamento a Violéncia contra as Mulheres; Secre-

taria de Politicas para Mulheres; 2011.

Brasil. Ministério da Satide, Secretaria de Atencéo a
Satde, Departamento de A¢des Programaticas Estra-
tégicas, Area Técnica de Satide da Mulher. Prevencio
e tratamento dos agravos resultantes da violéncia se-
xual contra mulheres e adolescentes: norma técnica.

Brasilia, DF: Ministério da Satude; 2005.

Brasil. Ministério da Saude, Secretaria de Atenciio a
Satde, Departamento de Acdes Programaticas Es-
tratégicas, Area Técnica de Satide da Mulher. An-
ticoncepcio de Emergéncia: perguntas e respostas
para profissionais de satde. Brasilia, DF: Ministério

da Saude; 2005.

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencio a
Satde, Departamento de A¢des Programaticas Estra-
tégicas, Area Técnica de Satide da Mulher. Atencdo
Humanizada ao Abortamento: norma técnica. Bra-

silia, DF: Ministério da Satide; 2005.

Brasil. Lei n®12.845, de 1° de agosto de 2013. Dispde
sobre o atendimento obrigatorio e integral de pesso-
as em situacfio de violéncia sexual. [acesso em 2019
ago 14]. Disponivel em: https://www2.camara.leg.br/
legin/fed/lei/2013/lei-12845-1-agosto-2013-776663
publicacaooriginal-140646-pl.html.

Brasil. Ministério da Satide. Portaria n°® 104, de 25 de
janeiro de 2011. Define as terminologias adotadas em
legislacdo nacional, conforme o disposto no Regula-
mento Sanitario Internacional 2005 (RSI 2005), a
relaciio de doencas, agravos e eventos em saude pu-
blica de notificacdo compulséria em todo o territ6-
rio nacional e estabelece fluxo, critérios, responsabi-
lidades e atribuicdes aos profissionais e servicos de
satde. Diario Oficial da Unido. 2011 Jan 25. [acesso

em 2019 jul 12]. Disponivel em: http://bvsms.saude.

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 44, N. 125, P. 569-579, ABR-JUN 2020

10.

11.

12.

13.

gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt0104_25_01_2011.
html.

Brasil. Ministério do Desenvolvimento Social e Com-
bate a Fome, Secretaria Nacional de Assisténcia Social.
Politica Nacional de Assisténcia Social - PNAS/2004.
Brasilia, DF: Ministério do Desenvolvimento Social

e Combate a Fome; 2004.

Brasil. Presidéncia da Republica. Lei n° 11.340, de 7
de agosto de 2006. Cria Mecanismos para coibir a
violéncia doméstica e familiar contra a mulher, nos
termos do §8° do art.226 da Constituicéo Federal, da
Convencio sobre a Eliminaciio de Todas as Formas
de Discriminacéo contra as mulheres e da Conven-
¢ilo Interamericana para Prevenir, Punir e Erradi-
car a Violéncia contra a Mulher; dispde sobre a cria-
cdo dos Juizados de Violéncia Doméstica e Familiar
contra a Mulher; altera o Cddigo de Processo Penal,
0 Cddigo Penal e a Lei de execucdo Penal; e da ou-
tras providéncias. [acesso em 2019 jul 12]. Disponivel
em: http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_At02004-
2006,/2006/Lei/L11340.htm.

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Censo
2010. [acesso em 2019 jun 30]. Disponivel em: http://
cens02010.ibge.gov.br.

Brasil. Presidéncia da Republica, Secretaria de Poli-
ticas para as Mulheres. Plano Nacional de Politicas
para as Mulheres. Brasilia, DF: Secretaria de Politi-

cas para Mulheres; 2013.

Vicosa. Conselho Municipal dos Direitos da Mulher
(CMDM). Pacto Municipal de Enfrentamento a vio-

léncia contra a Mulher. Vigosa; 2010.

Rezende DL, Andrade LVR. Rede nio especializada
de atendimento a mulher em situacéo de violéncia
em Vicosa, Minas Gerais. Revista de Ciéncias Huma-

nas. 2014; 14(1):207-225.

Minayo MCS. O desafio do conhecimento: pesquisa

qualitativa em saide. Sdo Paulo: Hucitec; 2008.



14.

15.

16.

17.

18.

19.

Afonso ML, organizador. Oficinas em Dindmica de
Grupo: um método de intervencio psicossocial. So

Paulo: Casa do Psic6logo; 2006.

Faria AAC, Ferreira Neto PS. Ferramentas do dialogo
- qualificando o uso das técnicas do DRP: diagndsti-

co rural. Brasilia, DF: MMA-IEB; 2006.

Kramer S. Entrevistas coletivas: uma alternativa para
lidar com a diversidade, hierarquia e poder na pes-
quisa em ciéncias humanas. In: Freitas MT, Souza SJ,
Kramer S, organizadores. Ciéncias humanas e pes-
quisa: leituras de Mikhail Bakhtin. Sdo Paulo: Cor-
tez; 2007,

Lourau R. A analise institucional. Petrdpolis: Vozes;

2014.

Freire P. Pedagogia do oprimido. Rio de Janeiro: Paz

e Terra; 2013.

Vicosa. Lei n° 2.417 de 21 de outubro de 2014. Dispde
sobre as diretrizes para atendimento integral e opor-
tuno as mulheres em situa¢fio de violéncia, de acordo

com as Leis Federais n° 12.845/2013, 10.778/2003 e

Atendimento a mulher em situacdo de violéncia: construcdo participativa de um protocolo de trabalho

20.

11.340/2006 e o Decreto Presidencial n® 7.958,/2013
e dd outras providéncias. [acesso em 2019 ago 14].
Disponivel em: https://leismunicipais.com.br/a/
mg/v/vicosa/lei-ordinaria/2014,/241/2417/lei-ordi-
naria-n-2417-2014-dispoe-sobre-as-diretrizes-para-
-atendimento-integral-e-oportuno-as-mulheres-em
situacao-de-violencia-de-acordo-com-as-leis-fede-
rais-n-s-12845-2013-10-778-2003-e-11-340-2006-e-
o-decreto-presidencial-n-7-958-2013-e-da-outras-p-

rovidencias.

Santos AP, Melo CM, Aguiar L. Protocolo municipal de
atencdo as mulheres em situa¢fio de violéncia. Vicosa:
NIEG/UFV; 2015. [acesso em 2019 jul 30]. Disponi-
vel em: http://www.nieg.ufv.br/wp-content/uploads/
Protocolo-Municipal-de-Aten%C3%A7%C3%A30-
-%C3%A0s-Mulheres-em-Situa%C3%A7%C3%A30-
-de-Viol%C3%AAncia.pdf.

Recebido em 25/08/2019
Aprovado em 05/05/2020
Conflito de interesses: inexistente

Suporte financeiro: Conselho Nacional de Desenvolvimento
Cientifico e Tecnoldgico (CNPg) - Processo no 404877/2012-
5. Fundacéo de Amparo a Pesquisa do Estado de Minas Gerais

(Fapemig) - Processo no CDS - APQ-03625-12)

579

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 44, N. 125, P. 569-579, ABR-JUN 2020



580 RESENHA | CRITICAL REVIEW

| i~
™

ANALISE DE

DADOS
QUALITATIVOS

1Universidade Federal da
Bahia (UFBA) - Vitéria da
Conquista (BA), Brasil.
c.amaralmoreno@outlook.
com

Gibbs G. Analise de dados qualitativos

Camila Amaral Moreno Freitas?, Adriano Maia dos Santos!, Nilia Maria de Brito Lima Prado?

DOI:10.1590/0103-1104202012523

'ANALISE DE DADOS QUALITATIVOS'T E UMA OBRA inclusa na ‘Colegﬁo Pesquisa Qualitativa’,
elaborada por Graham Gibbs, traduzida por Roberto Cataldo Costa e organizada em dez capitulos.
O livro consiste em um aporte conceitual, teérico e metodoldgico imprescindivel para subsidiar
pesquisadores, professores universitarios e estudantes de diversas areas de graduacio, desde
as ciéncias sociais as ciéncias da saude, em analises de todos os tipos de dados qualitativos.
No primeiro capitulo, o autor aborda a natureza da analise qualitativa e o processo
analitico como elementos capazes de transformar os dados, a fim de que se tornem mais
claros e compreensiveis. Para o autor, a pesquisa qualitativa lida com um grande volume de
dados que possuem significados e simbolismos, portanto, a analise desvela nio somente os
temas que sdo discutidos pelos atores sociais, como também permite identificar as diversas
formas de organizacfio das comunicacgdes e dos dados. Nesse processo, é importante verifi-
car os tipos de dados e como serdo analisados, bem como desenvolver técnicas adequadas.
Além dessas propostas mais gerais, Gibbs retrata a importancia da consciéncia do pesqui-
sador frente as informacdes que serfio extraidas dos dados, a partir de diversas abordagens
metodologicas, desde a descri¢fo rica do material coletado até a aplicacéo de realismo e
construtivismo. Tal abordagem propicia compreender o método, para além da técnica, a sua
relacdo com a filosofia, a epistemologia e a metodologia, compreendendo as teorias de base, e
a aplicacdo e, mesmo, a ressignificacdo do método (ou métodos) conforme as especificidades
do objeto da pesquisa. Explicita, também, a adocdo de concepcdes de carater mais holistico,
que tém como pressupostos tedricos o interpretivismo, a hermenéutica, o construtivismo
etc. Por fim, o autor aborda nesse capitulo as questdes éticas que estdo imbricadas na pes-
quisa qualitativa, que devem ser priorizadas e tratadas antes do inicio da coleta de dados.
O segundo capitulo trata da preparacio dos dados. Inicialmente, o autor aponta para a
necessidade de realizar a transcricio dos dados produzidos a partir de entrevistas, observa-
coes ou notas de campo. Para tanto, ressalta que o processo de transcricdo demanda tempo
e esforco, e deve ser feito manualmente (pelo proprio pesquisador ou por um transcritor)
ou a partir de um software que faz reconhecimento de caracteres derivados de entrevistas
exploratorias abertas, questdes abertas de questionarios, textos de jornais, revistas, blogs e
sitios da internet, a partir de arquivos de audio, transcricdo de imagens, dados obtidos de redes
virtuais, correios eletrénicos, que permitem sistematizar categorias para analise dos dados
com maior confiabilidade quanto a preservacio do sentido original, ao minimizar equivocos.
Os temas escolhidos estido na ordem do dia, tendo em vista que, na literatura cientifica,
tem-se muitas discussoes a respeito da pesquisa qualitativa com o uso de softwares para apoiar
0 processo, mas ainda é incipiente o detalhamento dos processos metodolédgicos e das técnicas
usadas, integradas as tecnologias com o devido embasamento tedrico.
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No terceiro capitulo, Gibbs enfatiza a redacfio
como etapa fundamental durante a coleta de
dados, e ndo apenas ao final do trabalho. Iniciar
esse processo precocemente, segundo o autor,
facilita o desenvolvimento de ideias sobre o que
os dados indicam, de que forma eles podem ser
analisados e, ainda, quais significados eles car-
regam. Entre os tipos de redacio utilizados na
pesquisa qualitativa, o autor aponta quatro prio-
ritarios: os diarios de pesquisa; as discussdes com
outros pesquisadores, que agregam informacdes
pertinentes e outros pontos de vista, que con-
tribuam para aprimorar o processo de analise;
as notas de campo; e, por fim, os memorandos.

O quarto capitulo apresenta a Codificacéo
e a Categorizacdo tematicas. A codificacio, ao
indexar o texto, permite que o pesquisador analise
os dados de forma estruturada. Para tanto, Gibbs
aponta que é importante desenvolver codigos
coerentes. Para se codificar, é imprescindivel
desenvolver um olhar singular e intenso, uma
vez que os codigos apresentam uma leitura ana-
litica e tedrica acerca do texto examinado. Com
os dados codificados, procede-se a categorizacio,
para agrupar o texto que foi codificado e uma
metodologia que se utiliza dos aspectos simbo-
licos e polissémicos implicitos no discurso, que
se podem desvendar, organizar, agrupar e inter-
pretar, a partir das categorias que vio surgindo e
sendo reorganizadas durante a analise.

O quinto capitulo apresenta a analise de biogra-
fias e narrativas. As narrativas carregam o sentido
de determinados eventos na vida das pessoas, e,
para o autor, as pessoas podem ser incentivadas
a contar suas historias, especialmente quando o
assunto diz respeito a algum evento marcante da
vida. As biografias, sdo produtos mais metodicos
e oriundos de solicitacdes mais especificas, mas
também trazem aspectos da vida. Gibbs traz que,
ao analisar as narrativas e as biografias, é possivel
identificar eventos que se sucedem ou que estiio
atrelados, assim, estas podem ser categorizadas
como romances, comédias, tragédias e satiras.

Ap0s a transcricdo e a codificacio de dados,
estes podem ser organizados hierarquicamente,
como mostra o sexto capitulo. Essa forma de
organizacfo permite nio s6 manter o controle
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sobre os dados que sdo codificados, mas, também,
realizar analises entre as proprias hierarquias
criadas, minimizar a possibilidade de duplicacéo
de cddigo e auxiliar na percepcio de formas de
interpretar os dados. Para o autor, é importan-
te voltar as transcri¢des durante o processo de
hierarquizacéo, a fim de assegurar que todos os
dados estejam codificados e que se incorporem
novos codigos. Apos a hierarquizacio, segue-se
arealizacdo de andlises comparativas. O uso de
tabelas na pesquisa qualitativa facilitauma com-
paracdo sistematica do conjunto de dados. Nesse
momento, o pesquisador comeca a desenvolver
explicacdes e gerar modelos explicativos, que
trazem tracos importantes do fenémeno.

O sétimo capitulo apresenta a qualidade
analitica e ética na pesquisa. De acordo Gibbs, a
qualidade dos resultados é marcante em pesquisas
qualitativas. A reflexividade que estd presente no
pesquisador qualitativo faz com que este nio seja
apenas um observador objetivo investigando um
fendmeno, mas que reflita na pesquisa o lugar que
ocupa, o que nio significa que a pesquisa qualita-
tiva ndo seja dotada de qualidade. Assim, o autor
aponta que as pesquisas qualitativas requerem
investimentos metodolégicos que assegurem a
qualidade da andlise de dados. Entre eles, citam-
-se técnicas de validacdo, como a triangulacio de
dados, validacdo dos entrevistados, comparacdes e
verificacio das transcrices e dos codigos. No que
concerne a qualidade éticana pesquisa, reforca a
necessidade de minimizar ou eliminar danos que
possam ocorrer aos participantes.

O oitavo capitulo aborda o uso dos Softwares
de Analise de Dados Qualitativos (SADQ), como
uma forma eficiente, sistemadtica e coerente
de se gerenciar os dados. E possivel, com esse
recurso, contar frequéncia, fazer buscas e ana-
lisar os dados ali dispostos, de forma eficiente,
consistente e sistematica do gerenciamento de
dados, parabusca e recuperacio da informacéo.

Obanco de dados obtido a partir de um SADQ
permite ao pesquisador mais possibilidades que
um banco de dados comum, mais facilidade de
acesso aos textos codificados, facilita a selecio
de trechos especificos, entre outros beneficios.
Entres os SADQs mais utilizados por alunos e
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*Orcid (Open Researcher
and Contributor ID).

pesquisados, Gibbs destaca trés: Atlas.ti, MAXqda
e 0 NVivo. A escolha do software deve ser baseada
no proposito das andlises que serdo realizadas.

No nono capitulo, Gibbs discute o uso de
softwares para busca de palavras e expressdes
como um aliado do pesquisador, uma vez que
diminuem a possibilidade de ocorréncia de
vieses enquanto se codifica ou se faz leitura
exaustiva e analises dos dados. A busca permite
ao pesquisador conhecer os dados, identificar
trechos semelhantes, verificar se todo o texto esta
codificado e ainda realizar busca temética. Ainda
nesse capitulo, o autor descreve os atributos
como dados variaveis relacionados ao contexto
e ao individuo, que permitem ao pesquisador
controlar acessos e buscas através de codigos.
Em sintese, apos a codificacdo e a organizacio
em categorias e subcategorias, os processos de
busca e recuperacio dainformacéo, de busca das
citacoes e falas dos entrevistados, de inferéncia,
de interpretaciio e de generalizacio das fontes
ficam mais facilitados para a analise qualitativa.

Por fim, o décimo capitulo, intitulado
‘Agrupando tudo’, traz uma breve sintese do
que foi apresentado e discutido nos capitulos
anteriores. Consoante com 0s argumentos aqui
tratados, o leitor podera observar em cada capitulo
e, sobretudo, nas conclusdes de cadaum deles, que
o foco das indagacGes é integralmente atingido.
Cada capitulo revela as peculiaridades relativas
apesquisa qualitativa, ariqueza da dinimicae do
confronto com a realidade complexa, o aprimo-
ramento e a sistematizacio do pensamento e dos
construtos tedricos e metodologicos necessarios
paraa clarificacdo e aproximacio do pesquisador
com o objeto de estudo.

Iniciativas dessa natureza contribuem, sem
duvida, para o estimulo ao debate em torno

Referéncia

1. Gibbs G. Anélise de dados qualitativos. Porto Alegre,
Artmed; 20009.
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das alternativas analiticas, tedrica e metodo-
logicamente fundamentadas, ampliando o
desvelamento do entendimento subjetivo e
intersubjetivo, ao tempo que gera reflexdes
acerca dos conhecimentos e de como estes
podem contribuir para o avanco da ciéncia e
da técnica e para um cuidado mais especifico
com os individuos, os grupos e as coletividades,
o objeto primordial da pesquisa qualitativa.
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ESCOPO E POLITICA EDITORIAL

A revista ‘Salide em Debate’, criada em 1976, € uma publicacdo
do Centro Brasileiro de Estudos de Satde (Cebes) que tem como
objetivo divulgar estudos, pesquisas e reflexdes que contribuam
para o debate no campo da salde coletiva, em especial os que
tratem de temas relacionados com a politica, o planejamento, a
gestdo, o trabalho e a avaliacdo em saude. Valorizamos os estudos
feitos a partir de diferentes abordagens tedrico-metodolégicas e
com a contribuicdo de distintos ramos das ciéncias.

A periocidade da revista é trimestral, e, a critério dos editores, séo
publicados ndmeros especiais que seguem o mesmo processo de
submissdo e avaliacdo dos nimeros regulares.

A ‘Salde em Debate’ aceita trabalhos originais e inéditos que
aportem contribuicdes relevantes para o conhecimento cientifico
acumulado na érea.

Os trabalhos submetidos a revista sdo de total e exclusiva respon-
sabilidade dos autores e ndo podem ser apresentados simultane-
amente a outro periddico, na integra ou parcialmente.

Em caso de aprovacéo e publicacdo do trabalho no periédico, os
direitos autorais a ele referentes se tornardo propriedade da revis-
ta, que adota a Licenca Creative Commons CC-BY (https:/creati-
ve commons.org/licenses/by/4.0/deed.pt) e a politica de acesso
aberto, portanto, os textos estdo disponiveis para que qualquer
pessoa leia, baixe, copie, imprima, compartilhe, reutilize e distribua,
com a devida citacdo da fonte e autoria. Nesses casos, nenhuma
permissdo é necessaria por parte dos autores ou dos editores.

A ‘Salde em Debate' ndo cobra taxas dos autores para a sub-
missdo ou para a publicacdo de trabalhos, mas, caso o artigo seja
aprovado para editoracéo, fica sob a responsabilidade dos autores
a revisdo de linguas (obrigatéria) e a traducdo do artigo para a
lingua inglesa (opcional), com base em uma lista de revisores e
tradutores indicados pela revista.

A revista conta com um Conselho Editorial que contribui para a defini-
cdo de sua politica editorial. Seus membros integram o Comité Edito-

rial e/ou 0 banco de pareceristas em suas areas especificas.

Antes de serem enviados para avaliacdo pelos pares, os artigos
submetidos a revista ‘Satide em Debate’ passam por softwares
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detectores de pldgio, Plagiarisma e Copyspider. Assim, é possi-
vel que os autores sejam questionados sobre informacdes iden-
tificadas pela ferramenta para que garantam a originalidade dos
manuscritos, referenciando todas as fontes de pesquisa utilizadas.
O plagio é um comportamento editorial inaceitdvel, dessa forma,
caso seja comprovada sua existéncia, os autores envolvidos néo
poderdo submeter novos artigos para a revista.

NOTA: A producéo editorial do Cebes é resultado de apoios insti-
tucionais e individuais. A sua colaboracdo para que a revista 'Sau-
de em Debate’ continue sendo um espaco democratico de divul-
gacao de conhecimentos criticos no campo da salde se dard por
meio da associacdo dos autores ao Cebes. Para se associar, entre
no site http://www.cebes.org.br.

ORIENTACOES PARA A PREPARACAO E SUBMISSAO
DOS TRABALHOS

Os trabalhos devem ser submetidos pelo site: www.saudeemdebate.
org.br. Apds seu cadastramento, o autor responsével pela submisséo
criard seu login e senha, para 0 acompanhamento do tramite.

Modalidades de textos aceitos para publicacdo

1. Artigo original: resultado de investigacdo empirica que pos-
sa ser generalizado ou replicado. O texto deve conter no méxi-
mo 6.000 palavras.

2. Ensaio: anélise critica sobre tema especifico de relevancia
e interesse para a conjuntura das politicas de salde brasilei-
ra e/ou internacional. O texto deve conter no méaximo 7.000
palavras.

3. Revisao sistematica ou integrativa: revisoes criticas da lite-
ratura sobre tema atual da saude. A reviséo sistematica sinteti-
za rigorosamente pesquisas relacionadas com uma questao. A
integrativa fornece informaces mais amplas sobre o assunto.
O texto deve conter no maximo 8.000 palavras.

4. Artigo de opinido: exclusivo para autores convidados pelo
Comité Editorial, com tamanho méaximo de 7.000 palavras.
Neste formato, ndo sdo exigidos resumo e abstract.

5. Relato de experiéncia: descricdo de experiéncias académi-
cas, assistenciais ou de extensdo, com até 5.000 palavras que
aportem contribuicBes significativas para a drea.

6. Resenha: resenhas de livros de interesse para a drea da sau-
de coletiva, a critério do Comité Editorial. Os textos deverdo
apresentar uma visdo geral do contelddo da obra, de seus pres-
supostos tedricos e do publico a que se dirige, com tamanho
de até 1.200 palavras. A capa em alta resolucdo deve ser en-
viada pelo sistema da revista.



7. Documento e depoimento: trabalhos referentes a temas
de interesse histdérico ou conjuntural, a critério do Comité
Editorial.

Importante: em todos os casos, o nimero maximo de palavras
inclui o corpo do artigo e as referéncias. N&o inclui titulo, resumo,
palavras-chave, tabelas, quadros, figuras e graficos.

Preparacdo e submissao do texto

O texto pode ser escrito em portugués, espanhol ou inglés. Deve ser
digitado no programa Microsoft® Word ou compativel, gravado em
formato doc ou docx, para ser anexado no campo correspondente do
formuldrio de submissdo. Nao deve conter qualquer informacéo que
possibilite identificar os autores ou instituicdes a que se vinculem.

Digitar em folha padrdo A4 (210X297mm), margem de 2,5 cm
em cada um dos quatro lados, fonte Times New Roman tamanho
12, espacamento entre linhas de 1,5.

O texto deve conter:

Titulo: que expresse clara e sucintamente o contetdo do texto,
contendo, no maximo, 15 palavras. O titulo deve ser escrito em
negrito, apenas com iniciais maildsculas para nomes préprios. O
texto em portugués e espanhol deve ter titulo na lingua original e
em inglés. O texto em inglés deve ter titulo em inglés e portugués.

Resumo: em portugués e inglés ou em espanhol e inglés com,
no méaximo 200 palavras, no qual fiquem claros os objetivos, o
método empregado e as principais conclusdes do trabalho. Deve
ser ndo estruturado, sem empregar tépicos (introducdo, métodos,
resultados etc.), citaces ou siglas, a excecdo de abreviaturas re-
conhecidas internacionalmente.

Palavras-chave: ao final do resumo, incluir de trés a cinco pala-
vras-chave, separadas por ponto (apenas a primeira inicial mails-
cula), utilizando os termos apresentados no vocabulario estrutu-
rado (DeCS), disponiveis em: www.decs.bvs.br.

Registro de ensaios clinicos: a ‘Satide em Debate’ apoia as politicas
para registro de ensaios clinicos da Organizacdo Mundial da Sau-
de (OMS) e do International Committee of Medical Journal Editors
(ICMJE), reconhecendo, assim, sua importancia para o registro e di-
vulgacdo internacional de informacdes sobre ensaios clinicos. Nesse
sentido, as pesquisas clinicas devem conter o nimero de identificacdo
em um dos registros de ensaios clinicos validados pela OMS e ICMJE,
cujos enderecos estao disponiveis em: http;/www.icmje.org. Nestes
casos, 0 nimero de identificacdo devera constar ao final do resumo.

Etica em pesquisas envolvendo seres humanos: a publicacio de
artigos com resultados de pesquisas envolvendo seres humanos
esta condicionada ao cumprimento dos principios éticos contidos

InstrucGes aos autores para preparacdo e submissdo de artigos

na Declaracdo de Helsinki, de 1964, reformulada em 1975, 1983,
1989, 1996, 2000 e 2008, da Associacdo Médica Mundial; além
de atender as legislacdes especificas do pais no qual a pesquisa
foi realizada, quando houver. Os artigos com pesquisas que envol-
veram seres humanos deverdo deixar claro, na secdo de material
e métodos, o cumprimento dos principios éticos e encaminhar
declaracéo de responsabilidade no ato de submissao.

Respeita-se o estilo e a criatividade dos autores para a composi-
cdo do texto, no entanto, este deve contemplar elementos con-
vencionais, como:

Introducdo: com definicdo clara do problema investigado, justifi-
cativa e objetivos;

Material e métodos: descritos de forma objetiva e clara, permi-
tindo a reprodutibilidade da pesquisa. Caso ela envolva seres hu-
manos, deve ficar registrado o nimero do parecer de aprovacdo
do Comité de Etica em Pesquisa (CEP).

Resultados e discussao: podem ser apresentados juntos ou em
itens separados;

Conclusées ou consideracées finais: que depende do tipo de
pesquisa realizada;

Referéncias: devem constar somente autores citados no texto
e seguir os Requisitos Uniformes de Manuscritos Submetidos a
Revistas Biomédicas, do ICMJE, utilizados para a preparacéo de
referéncias (conhecidos como ‘Estilo de Vancouver’). Para maio-
res esclarecimentos, recomendamos consultar o Manual de Nor-
malizacdo de Referéncias (http:/revista.saudeemdebate.org.br/
public/manualvancouver.pdf) elaborado pela editoria do Cebes.

OBSERVACOES

A revista ndo utiliza sublinhados e negritos como grifo. Utilizar
aspas simples para chamar a atencdo de expressoes ou titulos de
obras. Exemplos: ‘porta de entrada’; ‘Saliide em Debate’. Palavras
em outros idiomas devem ser escritas em italico, com excecdo de
nomes proprios.

Evitar o uso de iniciais mailsculas no texto, com excecédo das ab-
solutamente necessarias.

Depoimentos de sujeitos deverdo ser apresentados em itélico
e entre aspas duplas no corpo do texto (se menores que trés
linhas). Se forem maiores que trés linhas, devem ser escritos
em italico, sem aspas, destacados do texto, com recuo de 4
cm, espaco simples e fonte 11.

N&o utilizar notas de rodapé no texto. As marcacdes de notas de

rodapé, quando absolutamente indispensaveis, deverdo ser so-
brescritas e sequenciais.
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Evitar repeticoes de dados ou informacdes nas diferentes partes
que compdem o texto.

Figuras, gréficos, quadros e tabelas devem estar em alta resolucéo,
em preto e branco ou escala de cinza e submetidos em arquivos
separados do texto, um a um, seguindo a ordem que aparecem no
estudo (devem ser numerados e conter titulo e fonte). No texto,
apenas identificar o local onde devem ser inseridos. O niimero de
figuras, gréficos, quadros ou tabelas deverd ser, no méximo, de cin-
co por texto. O arquivo deve ser editdvel (ndo retirado de outros ar-
quivos) e, quando se tratar de imagens (fotografias, desenhos etc.),
deve estar em alta resolucdo com no minimo 300 DPI.

Em caso de uso de fotos, os sujeitos ndo podem ser identifica-
dos, a menos que autorizem, por escrito, para fins de divulgacao
cientifica.

Informacées sobre os autores

A revista aceita, no maximo, sete autores por artigo. As informa-
cbes devem ser incluidas apenas no formulario de submissao,
contendo: nome completo, nome abreviado para citacdes biblio-
gréficas, instituicdes de vinculo com até trés hierarquias, cddigo
ORCID ID (Open Researcher and Contributor ID) e e-mail.

PROCESSO DE AVALIACAO

Todo original recebido pela revista ‘Saide em Debate’ é subme-
tido a analise prévia. Os trabalhos ndo conformes as normas de
publicacdo da revista sdo devolvidos aos autores para adequacdo
e nova submissao.

Uma vez cumpridas integralmente as normas da revista, os ori-
ginais sédo apreciados pelo Comité Editorial, composto pelo
editor-chefe e por editores associados, que avalia a originalida-
de, abrangéncia, atualidade e atendimento a politica editorial da
revista. Os trabalhos recomendados pelo Comité serdo avaliados
por, no minimo, dois pareceristas, indicados de acordo com o
tema do trabalho e sua expertise, que poderao aprovar, recusar e/
ou fazer recomendacbes de alteracGes aos autores.

A avaliacdo é feita pelo método duplo-cego, isto €, os nomes dos
autores e dos pareceristas sdo omitidos durante todo o processo
de avaliacdo. Caso haja divergéncia de pareceres, o trabalho sera
encaminhado a um terceiro parecerista. Da mesma forma, o Co-
mité Editorial pode, a seu critério, emitir um terceiro parecer. Cabe
aos pareceristas recomendar a aceitacdo, recusa ou reformulacdo
dos trabalhos. No caso de solicitacdo de reformulacéo, os autores
devem devolver o trabalho revisado dentro do prazo estipulado.
N&o havendo manifestacdo dos autores no prazo definido, o tra-
balho sera excluido do sistema.

O Comité Editorial possui plena autoridade para decidir sobre a acei-
tacdo final do trabalho, bem como sobre as alteracGes efetuadas.
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N&o serdo admitidos acréscimos ou modificacGes depois da apro-
vacéo final do trabalho. Eventuais sugestées de modificacdes de
estrutura ou de contelido por parte da editoria da revista serdo
previamente acordadas com os autores por meio de comunicacdo
por e-mail.

A versdo diagramada (prova de prelo) serd enviada, por e-mail,
ao autor responsavel pela correspondéncia para revisdo final, que
deverd devolver no prazo estipulado.

Informacdes complementares (devem ser encaminhadas em
arquivo separado)

a) Conflito de interesses. Os trabalhos encaminhados para publi-
cacdo devem conter informacao sobre a existéncia de algum tipo
de conflito de interesses. Os conflitos de interesses financeiros,
por exemplo, nédo estdo relacionados apenas com o financiamen-
to direto da pesquisa, mas também com o préprio vinculo empre-
gaticio. Caso nédo haja conflito, apenas a informacéo “Declaro que
ndo houve conflito de interesses na concepcdo deste trabalho” serd
suficiente.

b) Colaboradores. Devem ser especificadas as contribuicées in-
dividuais de cada autor na elaboracéo do artigo. Segundo o crité-
rio de autoria do ICMIJE, os autores devem contemplar as seguin-
tes condicdes: 1) contribuir substancialmente para a concepcéo e
o planejamento ou para a andlise e a interpretacdo dos dados; 2)
contribuir significativamente na elaboracdo do rascunho ou revi-
sdo critica do conteldo; e 3) participar da aprovacdo da versdo
final do manuscrito.

c) Agradecimentos. (Opcional).

OS DOCUMENTOS RELACIONADOS A SEGUIR DEVEM
SER DIGITALIZADOS E ENVIADOS PELO SISTEMA DA
REVISTA NO MOMENTO DO CADASTRO DO ARTIGO.

1. Declaracdo de responsabilidade e cessao de direitos autorais

Todos os autores e coautores devem preencher e assinar as de-
claracdes conforme modelo disponivel em: http:/revista.saudee-
mdebate.org.br/public/declaracao.doc.

2. Parecer de Aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa (CEP)

No caso de pesquisas que envolvam seres humanos, realizadas
no Brasil, nos termos da Resolucédo n? 466, de 12 de dezembro
de 2012 do Conselho Nacional de Salde, enviar documento de
aprovacio da pesquisa pelo Comité de Etica em Pesquisa da ins-
tituicdo onde o trabalho foi realizado. No caso de instituicdes que
nao disponham de um CEP, devera ser apresentado o documento
do CEP pelo qual ela foi aprovada. Pesquisas realizadas em outros
paises, anexar declaracdo indicando o cumprimento integral dos
principios éticos e das legislacdes especificas.



DOCUMENTACAO OBRIGATORIA A SER ENVIADA
APOS A APROVACAO DO ARTIGO

1. Declaracédo de revisao ortografica e gramatical

Os artigos aprovados deverdo passar por revisdo ortogréfica e
gramatical feita por profissional qualificado, com base em uma
lista de revisores indicados pela revista. O artigo revisado deve vir
acompanhado de declaracdo do revisor.

2. Declaracéo de traducao

Os artigos aprovados poderdo ser traduzidos para o inglés a
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critério dos autores. Neste caso, a traducéo sera feita por profis-
sional qualificado, com base em uma lista de tradutores indicados
pela revista. O artigo traduzido deve vir acompanhado de decla-
racdo do tradutor.

Endereco para correspondéncia

Avenida Brasil, 4.036, sala 802

CEP 21040-361 - Manguinhos, Rio de Janeiro (RJ),
Brasil

Tel.: (21) 3882-9140/9140

Fax: (21) 2260-3782

E-mail: revista@saudeemdebate.org.br
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Saude em Debate
INSTRUCTIONS TO AUTHORS

UPDATED IN MARCH 2019

SCOPE AND EDITORIAL POLICY

The journal 'Saide em Debate’ (Health in Debate), created in
1976, is published by Centro Brasileiro de Estudos de Salde
(Cebes) (Brazilian Center for Health Studies), that aims to
disseminate studies, researches and reflections that contribute to
the debate in the collective health field, especially those related
to issues regarding policy, planning, management, work and
assessment in health. The editors encourage contributions from
different theoretical and methodological perspectives and from
various scientific disciplines.

The journal is published on a quarterly basis; the Editors may
decide on publishing special issues, which will follow the same
submission and assessment process as the regular issues.

‘Satide em Debate’ accepts unpublished and original works that bring
relevant contribution to scientific knowledge in the health field.

Authors are entirely and exclusively responsible for the submitted
manuscripts, which must not be simultaneously submitted to
another journal, be it integrally or partially. It is Cebes’ policy to
own the copyright of all articles published in the journal.

In case of approval and publication of the work in the journal,
the copyrights referred to it will become property of the journal,
which adopts the Creative Commons License CC-BY (https:./
creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.pt) and the open
access policy, so the texts are available for anyone to read,
download, copy, print, share, reuse and distribute, with due
citation of the source and authorship. In such cases, no permission
is required from authors or publishers.

No fees are charged from the authors for the submission or
publication of articles; nevertheless, once the article has been
approved for publication, the authors are responsible for the
language proofreading (mandatory) and the translation into
English (optional), based on a list of proofreaders and translators
provided by the journal.

The journal has an Editorial Board that contributes to the definition
of its editorial policy. Its members are part of the Editorial
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Committee and/or the database of referees in their specific areas.

Before being sent for peer review, articles submitted to the journal
‘Salide em Debate’ undergo plagiarism-detecting softwares
Plagiarisma and Copyspider. Thus, it is possible that the authors
are questioned about information identified by the tool to
guarantee the originality of the manuscripts, referencing all the
sources of research used. Plagiarism is an unacceptable editorial
behavior, so if its existence is proven, the authors involved will not
be able to submit new articles to the journal.

NOTE: Cebes editorial production is a result of collective work and
of institutional and individual support. Authors' contribution for
the continuity of ‘Saliide em Debate’ journal as a democratic space
for the dissemination of critical knowledge in the health field shall
be made by means of association to Cebes. In order to become an
associate, please access http:/www.cebes.org.br.

GUIDELINES FOR THE PREPARATION AND SUBMISSION
OF ARTICLES

Articles should be submitted on the website:
saudeemdebate.org.br. After registering, the author responsible
for the submission will create his login name and a password.

WWW.

When submitting the article, all information required must be
supplied with identical content as in the uploaded file.

Types of texts accepted for submission

1. Original article: result of scientific research that may be
generalized or replicated. The text should comprise a maximum
of 6,000 words.

2. Essay: critical analysis on a specific theme relevant and of
interest to Brazilian and/or international topical health policies.
The text should comprise a maximum of 7,000 words.

3. Systematic or integrative review: critical review of literature
on topical theme in health. Systematic review rigorously
synthesises research related to an issue. Integrative review
provides more comprehensive information on the subject. The
text should comprise a maximum of 8,000 words.

4. Opinion article: exclusively for authors invited by the
Editorial Board. No abstract or summary are required. The text
should comprise a maximum of 7,000 words.

5. Case study: description of academic, assistential or extension
experiences that bring significant contributions to the area. The

text should comprise a maximum of 5,000 words.

6. Critical review: review of books on subjects of interest to



the field of public health, by decision of the Editorial Board.
Texts should present an overview of the work, its theoretical
framework and target audience. The text should comprise a
maximum of 1,200 words. A high resolution cover should be
sent through the journal's system.

7. Document and testimony: works referring to themes of
historical or topical interest, by decision of the Editorial Board.

Important: in all cases, the maximum number of words includes
the body of the article and references. It does not include title,
abstract, keywords, tables, charts, figures and graphs.

Text preparation and submission

The text may be written in Portuguese, Spanish or English. It
should be typed in Microsoft® Word or compatible software, in
doc or docx format, to be attached in the corresponding field of
the submission form. It must not contain any information that
makes it possible to identify the authors or institutions to which
they are linked.

Type in standard size page A4 (210X297mm); all four margins
2.5cm wide; font Times New Roman in 12pt size; line spacing 1.5.

The text must comprise:

Title: expressing clearly and briefly the contents of the text, in no more
than 15 words. The title should be in bold font, using capital letters
only for proper nouns. Texts written in Portuguese and Spanish should
have the title in the original idiom and in English. The text in English
should have the title in English and in Portuguese.

Abstract: in Portuguese and English or in Spanish and English,
comprising no more than 200 words, clearly outlining the aims,
the method used and the main conclusions of the work. It should
not be structured, without topics (introduction, methods, results
etc.); citations or abbreviations should not be used, except for
internationally recognized abbreviations.

Keywords: at the end of the abstract, three to five keywords
should be included, separated by period (only the first letter in
capital), using terms from the structured vocabulary (DeCS)
available at www.decs.bvs.br.

Clinical trial registration: ‘Saide em Debate’ journal supports
the policies for clinical trial registration of the World Health
Organization (WHO) and the International Committee of Medical
Journal Editors (ICMJE), thus recognizing its importance to the
registry and international dissemination of information on clinical
trial. Thus, clinical researches should contain the identification
number on one of the Clinical Trials registries validated by WHO
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and ICMJE, whose addresses are available at http:/www.icmje.
org. Whenever a trial registration number is available, authors
should list it at the end of the abstract.

Ethics in research involving human beings: the publication
of articles with results of research involving human beings is
conditional on compliance with the ethical principles contained in
the Declaracéo de Helsinki, of 1964, reformulated in 1975, 1983,
1989, 1996, 2000 and 2008, of the World Medical Association;
besides complying with the specific legislations of the country
in which the research was carried out, when existent. Articles
with research involving human beings should make it clear, in
the material and methods section, the compliance with ethical
principles and send a declaration of responsibility in the act of
submission.

The journal respects the authors’ style and creativity regarding
the text composition; nevertheless, the text must contemplate
conventional elements, such as:

Introduction: with clear definition of the investigated problem
and its rationale;

Material and methods: objectively described in a clear and
objective way, allowing the reproductbility of the research. In case
it involves human beings, the approval number of the Research
Ethics Committee (CEP) must be registered;

Results and discussion: may be presented together or separately;

Conclusions or final considerations: depending on the type of
research carried out;

References: only cited authors should be included in the text and
follow the Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to
Biomedical Journals, of the ICMIJE, used for the preparation of
references (known as 'Vancouver Style"). For further clarification,
we recommend consulting the Reference Normalization Manual
(http://revista.saudeemdebate.org.br/public/manualvancouver.
pdf) prepared by the Cebes editorial.

NOTES:

The journal does not use underlines and bold as an emphasis.
Use single quotes to draw attention to expressions or titles of
works. Examples: ‘gateway’; ‘Saide em Debate’. Words in other
languages should be written in italics, except for proper names.

Avoid using capital letters in the text, except for absolutely
necessary ones.

Testimonials of subjects should be presented in italics and in
double gquotation marks in the body of the text (if less than three
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lines). If they have more than three lines, they should be written
in italics, without quotes, highlighted in the text, with a 4 cm
backspace, simple space and font 11.

Footnotes should not be used in the text. If absolutely necessary,
footnotes should be indicated with sequential superscript
numbers.

Repetition of data or information in the different parts of the text
should be avoided.

Figures, graphs, charts and tables should be supplied in high
resolution, in black-and-white or in gray scale, and on separate
sheets, one on each sheet, following the order in which they
appear in the work (they should be numbered and comprise title
and source). Their position should be clearly indicated on the
page where they are inserted. The quantity of figures, graphs,
charts and tables should not exceed five per text. The file should
be editable (not taken from other files) and, in the case of images
(photographs, drawings, etc.), it must be in high resolution with
at least 300 DPI.

In case there are photographs, subjects must not be identified,
unless they authorize it, in writing, for the purpose of scientific
dissemination.

Information about authors

The journal accepts a maximum of seven authors per article. In-
formation should be included only in the submission form, con-
taining: full name, abbreviated name for bibliographic citations,
linked institutions with up to three hierarchies, ORCID ID (Open
Researcher and Contributor ID) code and e-mail.

ASSESSMENT PROCESS

Every manuscript received by ‘Salide em Debate’ is submitted to
prior analysis. Works that are not in accordance to the journal pu-
blishing norms shall be returned to the authors for adequacy and
new submission. Once the journal's standards have been entirely
met, manuscripts will be appraised by the Editorial Board, com-
posed of the editor-in-chief and associate editors, for originality,
scope, topicality, and compliance with the journal’s editorial po-
licy. Articles recommended by the Board shall be forwarded for
assessment to at least two reviewers, who will be indicated accor-
ding to the theme of the work and to their expertise, and who will
provide their approval, refusal, and/or make recommendations to
the authors.
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‘Satide em Debate’ uses the double-blind review method, which
means that the names of both the authors and the reviewers are
concealed from one another during the entire assessment pro-
cess. In case there is divergence between the reviewers, the article
will be sent to a third reviewer. Likewise, the Editorial Board may
also produce a third review. The reviewers' responsibility is to re-
commend the acceptance, the refusal, or the reformulation of the
works. In case there is a reformulation request, the authors shall
return the revised work until the stipulated date. In case this does
not happen, the work shall be excluded from the system.

The Editorial Board has full authority to decide on the final accep-
tance of the work, as well as on the changes made.

No additions or changes will be accepted after the final approval
of the work. In case the journal’s Editorial Board has any sugges-
tions regarding changes on the structure or contents of the work,
these shall be previously agreed upon with the authors by means
of e-mail communication.

The typeset article proof will be sent by e-mail to the correspon-
ding author; it must be carefully checked and returned until the
stipulated date.

Complementary information (should be sent in a separate file)

a) Conflict of interest. The works submitted for publication must
comprise information on the existence of any type of conflict of
interest. Financial conflict of interest, for example, is related not
only to the direct research funding, but also to employment link.
In case there is no conflict, it will suffice to place on the title page
the statement “I declare that there has been no conflict of interest
regarding the conception of this work”.

b) Contributors. Individual contributions of each author should
be specified at the end of the text. According to the authorship
criteria developed by the International Committee of Medical
Journal Editors (ICMJE), authorship should be based on the follo-
wing conditions: a) substantial contribution to the conception and
the design of the work, or to the analysis and interpretation of
data for the work; b) substantial contribution to drafting the work
or critically revising the contents; and ¢) participation at the final
approval of the version to be published.

c) Acknowledgements. (Optional).



MANDATORY DOCUMENTATION TO BE DIGITALIZED
AND SENT THROUGH THE JOURNAL'S SYSTEM AT THE
MOMENT OF THE ARTICLE REGISTER

1. Declaration of responsibility and assignment of copyright

All the authors and co-authors must fill in and sign the statements
following the models available at: http://revista.saudeemdebate.
org.br/public/declaration.docx.

2. Approval statement by the Research Ethics Committee (CEP)

In the case of researches involving human beings, carried out
in Brazil, in compliance with Resolution 466, of 12th December
2012, from the National Health Council (CNS), the research ap-
proval statement of the Research Ethics Committee from the in-
stitution where the work has been carried out must be forwarded.
In case the institution does not have a CEP, the document is-sued
by the CEP where the research has been approved must be for-
warded. Researches carried out in other countries: attach decla-
ration indicating full compliance with the ethical principles and
specific legislations.
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MANDATORY DOCUMENTATION TO BE SENT AFTER
APROVAL OF THE ARTICLE

1. Statement of spelling and grammar proofreading

Upon acceptance, articles must be proofread by a qualified pro-
fessional to be chosen from a list provided by the journal. After
proofreading, the article shall be returned together with a state-
ment from the proofreader.

2. Statement of translation

The articles accepted may be translated into English on the au-
thors' responsibility. In this case, the translation shall be carried
out by a qualified professional to be chosen from a list provided by
the journal. The translated article shall be returned together with a
statement from the translator.

Correspondence address

Avenida Brasil, 4.036, sala 802

CEP 21040-361 - Manguinhos, Rio de Janeiro (RJ), Brasil
Tel.: (21) 3882-9140/9140

Fax: (21) 2260-3782

E-mail: revista@saudeemdebate.org.br
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Satiide em Debate

Instrucciones para los autores

ACTUALIZADAS EN MARZO DE 2019

ALCANCE Y POLITICA EDITORIAL

La revista ‘Saldde em Debate’ (Salud en Debate), creada en 1976,
es una publicacién del Centro Brasileiro de Estudos de Salde (Ce-
bes). Su objetivo es divulgar estudios, investigaciones y reflexio-
nes que contribuyan para el debate en el campo de la salud co-
lectiva, en especial aguellos que tratan de temas relacionados con
la politica, la planificacidn, la gestion y la evaluacion de la salud.
La revista le otorga importancia a trabajos con abordajes tedrico-
metoddlicos diferentes que representen contribuciones de las va-
riadas ramas de las ciencias.

La periodicidad de la revista es trimestral. Y de acuerdo al cri-
terio de los editores son publicados nimeros especiales que si-
guen el mismo proceso de sujecion y evaluacién de los nimeros
regulares.

‘Satide em Debate’ acepta trabajos originales e inéditos que apor-
ten contribuciones relevantes para el conocimiento cientifico acu-
mulado en el area.

Los trabajos enviados a la revista son de total y exclusiva respon-
sabilidad de los autores y no pueden ser presentados simultédnea-
mente a otra, ni parcial ni integralmente.

En el caso de la aprobacién y publicacion del articulo en la revista,
los derechos de autor referidos al mismo se tornardn propiedad
de la revista que adopta la Licencia Creative Commons CC-BY
(https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.pt) y la po-
litica de acceso abierto, por lo tanto, los textos estan disponibles
para que cualquier persona los lea, baje, copie, imprima, compar-
ta, reutilice y distribuya, con la debida citacion de la fuente y la
autorfa. En estos casos, ninglin permiso es necesario por parte de
los autores o de los editores.

'Salide em Debate’ no cobra tasas a los autores para la evaluacion
de sus trabajos. Si el articulo es aprobado queda bajo la responsa-
bilidad de estos la revisidon (obligatoria) del idioma y su traduccion
para el inglés (opcional), teniendo como referencia una lista de
revisores y traductores indicados por la revista.

La revista cuenta con un Consejo Editorial que contribuye a la de-

finicién de su politica editorial. Sus miembros integran el Comité
Editorial y/o0 el banco de &rbitros en sus areas especificas.
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Antes de que sean enviados para la evaluacion por los pares, los arti-
culos sometidos a la revista ‘Satide em Debate’ pasan por un software
detector de plagio, Plagiarisma y Copyspider. Asi es posible que los
autores sean cuestionados sobre informaciones identificadas por la
herramienta para garantizar la originalidad de los manuscritos vy las
referencias atodas las fuentes de investigacion utilizadas. El plagio es
un comportamiento editorial inaceptable y, de esa forma, en caso de
que sea comprobada su existencia, los autores involucrados no po-
drén someter nuevos articulos para la revista.

NOTA: La produccion editorial de Cebes es el resultado de apoyos
institucionales e individuales. La colaboracién para que la revista
‘Satde em Debate’ contindie siendo un espacio democrético de
divulgacion de conocimientos criticos en el campo de la salud se
dard por medio de la asociacién de los autores al Cebes. Para aso-
ciarse entre al site http://www.cebes.org.br.

ORIENTACIONES PARA LA PREPARACION Y LA SUJE-
CION DE LOS TRABAJOS

Los trabajos deben ser presentados en el site: www.saudeemdebate.
org.br. Después de su registro, el autor responsable por el envio creard
su login y clave para el acompafiamiento del trdmite.

Modalidades de textos aceptados para publicacién

1. Articulo original: resultado de una investigacién cientifica
que pueda ser generalizada o replicada. El texto debe contener
un maximo 6.000 palabras.

2. Ensayo: un andlisis critico sobre un tema especifico de re-
levancia e interés para la coyuntura de las politicas de salud
brasilefia e internacional. El trabajo debe contener un maximo
de 7.000 palabras.

3. Revision sistematica o integradora: revisiones criticas de
la literatura de un tema actual de la salud. La revisién sistema-
tica sintetiza rigurosamente investigaciones relacionadas con
una cuestion. La integrativa proporciona una informacion mas
amplia sobre el tema. El texto debe contener un méximo de
8.000 palabras.

4. Articulo de opinidn: exclusivamente para autores invitados
por el Comité Editorial, con un tamafio méaximo de 7.000 pala-
bras. En este formato no se exigirdn resumen y abstract.

5. Relato de experiencia: descripciones de experiencias aca-
démicas, asistenciales o de extension con hasta 5.000 pala-
bras y que aporten contribuciones significativas para el area.



6. Resena: resefias de libros de interés para el drea de la salud
colectiva de acuerdo al criterio del Comité Editorial. Los textos
deberdn presentar una vision general del contenido de la obra,
de sus presupuestos tedricos y del publico al que se dirigen,
con un tamafio de hasta 1.200 palabras. La portada en alta re-
solucién debe ser enviada por el sistema de la revista.

7. Documento y declaracién: a criterio del Comité Editorial,
trabajos referentes a temas de interesse histérico o coyuntural.

Importante: en todos los casos, el nimero méaximo de palabras
incluye el cuerpo del articulo y las referencias. No incluye titulo,
resumen, palabras-clave, tablas, cuadros, figuras y gréficos.

Preparacion y sujecion del texto

El texto puede ser escrito en portugués, espafiol o inglés. Debe
ser digitalizado en el programa Microsoft®Word o compatible y
grabado en formato doc o docx, para ser anexado en el campo co-
rrespondiente del formulario de envio. No debe contener ninguna
informacién que permita identificar a los autores o las institucio-
nes a las que se vinculan.

Y digitalizado en hoja patréon A4 (210x297mm), margen de 2,5 en
cada uno de los cuatro lados, letra Times New Roman tamano 12, es-
pacio entre lineas de 1,5.

El trabajo debe contener:

Titulo: que exprese clara y sucintamente el contenido del texto en
un maximo de 15 palabras. El titulo se debe escribir en negritas,
sélo con iniciales mayusculas para nombres propios. El texto en
espafol y portugués debe tener el titulo en el idioma original y en
Inglés. El texto en Inglés debe tener el titulo en Inglés y portugués.

Resumen: en portugués y en Inglés o Espafiol y en Inglés con no
mas de 200 palabras, en el que queden claros los objetivos, el
método utilizado y las principales conclusiones. Debe ser no es-
tructurado, sin emplear tépicos (introduccién, métodos, resulta-
dos, etc.), citas o siglas, a excepcion de abreviaturas reconocidas
internacionalmente.

Palabras-clave: al final del resumen, debe incluirse de tres a cinco
palabras-clave, separadas por punto (sélo la primera inicial ma-
yUscula), utilizando los términos presentados en el vocabulario
estructurado (DeCS), disponibles en: www.decs.bvs.br.

Registro de ensayos clinicos: |a revista ‘Saliide em Debate’ apoya
las politicas para el registro de ensayos clinicos de la Organizacion
Mundial de Salud (OMS) y del International Committee of Me-
dical Journal Editors (ICMJE), reconociendo su importancia para
el registro y la divulgacién internacional de informaciones de los

Instrucciones a los autores para la preparacion y presentacion de articulos

mismos. En este sentido, las investigaciones clinicas deben conte-
ner el nimero de identificacion en uno de los registros de Ensayos
Clinicos validados por la OMS y ICMJE y cuyas direcciones estéan
disponibles en: http://www.icmje.org. En estos casos, el nimero
de la identificacion deberd constar al final del resumen.

Etica en investigaciones que involucren seres humanos: la pu-
blicacién de articulos con resultados de investigaciones que in-
volucra a seres humanos estéd condicionada al cumplimiento de
los principios éticos contenidos en la Declaracdo de Helsinki, de
1964, reformulada en 1975, 1983, 1989, 1996, 2000 y 2008 de la
Asociacién Médica Mundial, ademés de atender a las legislacio-
nes especificas del pais en el cual la investigacion fue realizada,
cuando las haya. Los articulos con investigaciones que involucrar
a seres humanos deberdn dejar claro en la seccién de material y
métodos el cumplimiento de los principios éticos y encaminar una
declaracion de responsabilidad en el proceso de sometimiento.

La revista respeta el estilo y la creatividad de los autores para la
composicion del texto; sin embargo, el texto debe observar ele-
mentos convencionales como:

Introduccion: con una definicion clara del problema investigado,
su justificacion y objetivos;

Material y métodos: descritos en forma objetiva y clara, permi-
tiendo la replicacion de la investigacion. En caso de que ella en-
vuelva seres humanos, se registrara el nimero de opiniones apro-
batorias del Comité de Etica en Pesquisa (CEP);

Resultados y discusiéon: pueden ser presentados juntos o en
items separados;

Conclusiones o consideraciones finales: que depende del tipo de
investigacion realizada;

Referencias: Deben constar sélo los autores citados en el texto
y seguir los Requisitos Uniformes de Manuscritos Sometidos a
Revistas Biomédicas del ICMJE, utilizados para la preparacion de
referencias (conocidos como ‘Estilo de Vancouver'). Para mayores
aclaraciones, recomendamos consultar el Manual de Normaliza-
cién de Referencias (http://revista.saudeemdebate.org.br/public/
manualvancouver.pdf).

OBSERVACIONES

La revista no utiliza subrayados ni negritas para resaltar partes
del texto. Utiliza comillas simples para llamar la atencion de ex-
presiones o titulos de obras. Ejemplos: ‘puerta de entrada’; ‘Salud
en Debate'. Las palabras en otros idiomas se deben escribir en
cursivas, con la excepcién de nombres propios.

Se debe evitar el uso de iniciales mayusculas en el texto, con la
excepcion de las absolutamente necesarias.
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Los testimonios de sujetos deberdn ser presentados igual-
mente en cursivas y entre comillas dobles en el cuerpo del
texto (si son menores de tres Iineas). Si son mayores de tres
lineas, deben escribirse en de la misma manera, sin comillas,
desplazadas del texto, con retroceso de 4 cm, espacio simple
y fuente 11.

No se debe utilizar notas al pie de pagina en el texto. Las
marcas de notas a pie de pagina, cuando sean absolutamente
indispensables, deberdn ser numeradas y secuenciales.

Se debe evitar repeticiones de datos o informaciones en las
diferentes partes que componen el texto.

Las figuras, gréficos, cuadros y tablas deben estar en alta re-
solucion, en blanco y negro o escala de grises, y sometidos en
archivos separados del texto, uno a uno, siguiendo el orden
en que aparecen en el estudio (deben ser numerados y conte-
ner titulo y fuente). En el texto sdlo tiene que identificarse el
lugar donde se deben insertar. El nimero de figuras, gréficos,
cuadros o tablas debe ser de un maximo de cinco por texto.
El archivo debe ser editable (no extraido de otros archivos) v,
cuando se trate de imédgenes (fotografias, dibujos, etc.), tiene
que estar en alta resolucién con un minimo de 300 DPI.

En el caso del uso de fotografias, los sujetos involucrados en
estas no pueden ser identificados, a menos que lo autoricen,
por escrito, para fines de divulgacién cientifica.

Informacidn sobre los autores

La revista acepta, como maximo, siete autores por articulo.
La informacién debe incluirse sélo en el formulario de some-
timiento conteniendo: nombre completo, nombre abreviado
para citas bibliograficas, instituciones a las que estan vincula-
dos con hasta tres jerarquias, cddigo ORCID ID (Open Resear-
cher and Contributor ID) y correo electrénico.

PROCESO DE EVALUACION

Todo original recibido por la revista ‘Saide em Debate’ es so-
metido a un analisis previo. Los trabajos que no estén de acuer-
do con las normas de publicacién de la revista serén devueltos
a los autores para su adecuacion y una nueva evaluacion.

Una vez complidas integralmente las normas de la revista, los ori-
ginales seran valorados por el Comité Editorial, compuesto por el
editor jefe y por editores asociados, quienes evaluaran la origina-
lidad, el alcance, la actualidad y la relacién con la politica editorial
de la revista. Los trabajos recomendados por el comité seran eva-
luados, por lo menos, por dos arbitros indicados de acuerdo con el
tema del trabajo y su expertisia, quienes podran aprobar, rechazar
y/0 hacer recomendaciones a los autores.
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La evaluacién es hecha por el método del doble ciego, esto
es, los nombres de los autores y de los evaluadores son omi-
tidos durante todo el proceso de evaluacion. En caso de que
se presenten divergencias de opiniones, el trabajo sera enca-
minado a un tercer evaluador. De la misma manera, el Comité
Editorial puede, a su criterio, emitir un tercer juicio. Cabe a los
evaluadores, como se indicd, recomendar la aceptacion, re-
chazo o la devolucidn de los trabajos con indicaciones para su
correccion. En caso de una solicitud de correccidn, los autores
deben devolver el trabajo revisado en el plazo estipulado. Si
los autores no se manifiestan en tal plazo, el trabajo sera ex-
cluido del sistema.

El Comité Editorial tiene plena autoridad para decidir la
aceptacion final del trabajo, asi como sobre las alteraciones
efectuadas.

No se admitirdn aumentos o modificaciones después de la
aprobacién final del trabajo. Eventuales sugerencias de mo-
dificaciones de la estructura o del contenido por parte de los
editores de la revista seran previamente acordadas con los
autores por medio de la comunicacién por e-mail.

La version diagramada (prueba de prensa) sera enviada igual-
mente por correo electrénico al autor responsable por la co-
rrespondencia de la revision final y deberd devolverla en el
plazo estipulado.

Informacion complementaria (deben enviarse en un archivo
separado)

a) Conflicto de intereses. Los trabajos encaminados para la
publicacién deben informar si tienen algin tipo de conflicto
de inte-rés. Los conflictos de interés financiero, por ejemplo,
no estan relacionados solo con la financiacién directa de la
investigacion, sino también con el propio vinculo de trabajo. Si
no hay conflicto, serd suficiente la informacion “Declaro que no
hubo conflictos de intereses en la concepcién de este trabajo” en la
hoja de presentacién del articulo.

b) Colaboradores. Deben estar especificadas las contribucio-
nes individuales de cada autor en la elaboracién del articulo.
Segun el criterio de autorfa do ICMJE, los autores deben con-
templar las siguientes condiciones: 1) contribuir substancial-
mente en la concepcién y la planificacién o en el anélisis y
la interpretacién de los datos; 2) contribuir significativamente
en la elaboraciéon del borrador o la revisién critica del conte-
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