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Plano Nacional de Enfrentamento a
Pandemia da Covid-19: construindo uma
autoridade sanitdria democrdtica

Lucia Regina Florentino Souto'2, Claudia Travassos'2

DOI: 10.1590/0103-1104202012600

A PANDEMIA DA COVID-19 ESTREMECEU ESTRUTURAS evidenciando desafios civilizatérios
de grande magnitude. As varias dimensdes disruptivas de uma crise sanitaria, economi-
ca, social, cultural, ambiental, ética e politica sem precedentes expuseram o fracasso do
projeto ultraneoliberal com sua agenda de aprofundamento das desigualdades, retirada
de direitos, destruicdo do Estado com impactos profundas sobre a vida em suas diversas
manifestacoes.
Nesse contexto, o Brasil vive a pandemia em um espetaculo de soberba e abandono,
por parte do governo federal, de suas responsabilidades. No lugar de unir o Pais para
enfrentar, a altura, a inédita situacfo de crise sanitaria, o governo optou pelo acirramen-
to de conflitos entre os entes federados, entre segmentos da sociedade, enfatizando um
discurso de discordia e negacionismo. A estratégia de comunicacio contribuiu, assim,
para disseminar confusfio e impedir a tomada de decisdes de protecio da vida e da satde
da populacéo.
O discurso de desqualificacdo de medidas de mitigacio preconizadas pela Organizacéo
Mundial da Satde (OMS) - de distanciamento social, de uso de protec¢éo individual, de
rastreamento de casos, de auséncia de uma politica de comunicacéio, de desorganizacdo
dos cuidados - resultou em um quadro de catastrofe sanitdria no Pais com a morte de
quase 150 mil pessoas, muitas delas evitaveis, e com quase 5 milhdes de casos. A adoc¢do
de medidas de protec¢do social, como a renda emergencial de R$ 600,00, s¢ foi viabilizada
pela acdo do Legislativo.
Diante dessa calamidade, as entidades da satide coletiva, como o Centro Brasileiro
de Estudos de Saude (Cebes), a Associacdo Brasileira de Satde Coletiva (Abrasco), a
Associaciio Brasileira Rede Unida (Rede Unida), a Sociedade Brasileira de Bioética
(SBB), o Conselho Nacional de Satde (CNS), somaram-se a Sociedade Brasileira para
o Progresso da Ciéncia (SBPC), a Associacdo Nacional dos Dirigentes das Instituicdes
Federais de Ensino Superior (Andifes), a Conferéncia Nacional dos Bispos do Brasil
(CNBB), a As'so.ciagéo Brasileira de ‘Imprens'a (ABI), a Order'n dos Advogados do Br'asil Contro Brasieio de
(OAB), constituindo a Frente pela Vida, realizando, em 9 de junho, a Marcha pela Vida, Estudo de Saude (Cebes) -
com a adesdo de mais de 600 entidades e com a entrega de um manifesto em audiéncia Rio de Janeiro (R)), Brasil
R ;. — . ., luciafsouto@yahoo.com.br
publica de varias comissdes do Congresso Nacional com a presenca de inimeras/os par-
lamentares. O Manifesto apontou pontos estratégicos, como a defesa do Sistema Unico 2Fundacao Oswaldo Cruz

, - . . (Fiocruz) - Rio de Janeiro
de Satude (SUS) e a revogacdo da Emenda Constitucional n® 95 (do teto dos gastos), a (R)), Brasil

Este é um artigo publicado em acesso aberto (Open Access) sob a licenga Creative
@ ® Commons Attribution, que permite uso, distribuicdo e reproducdo em qualquer R
[ meio, sem restricdes, desde que o trabalho original seja corretamente citado. SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 44, N. 126, P. 587-592, JUL-SET 2020



588

Souto LRF, Travassos C

aco de acordo com as evidéncias cientificas, a protecdo do meio ambiente, as politicas
robustas de protecio social e a defesa intransigente da Democracia.

Como desdobramento da Marcha pela Vida, as entidades da satde coletiva integrantes
da Frente pela Vida compreenderam ser sua responsabilidade interferir no curso da pan-
demia elaborando um documento com base na ciéncia e na mobilizacdo social, o Plano
Nacional de Enfrentamento a Pandemia da Covid-19', na perspectiva de afirmacéio de
uma autoridade sanitaria democratica. O Plano foi apresentado em 3 de julho em féorum
virtual com a presenca de inimeras entidades da sociedade civil, Conselho Nacional de
Secretarios de Saude e parlamentares.

O Plano é fruto de um planejamento participativo que reconhece a pandemia como
um fendmeno complexo que exige acdes em varias dimensdes e nas suas interfaces com
aporte do conhecimento cientifico, saberes técnicos, praticas e movimento social. Nao
é um problema apenas da Saude, mas de todos os setores de governo, como dos varios
segmentos da sociedade. E importante ressaltar que o Plano de Enfrentamento da Frente
pela Vida, ao mesmo tempo que apresenta caminhos para controlar a pandemia, explicita
a centralidade do Estado nesse processo.

Reafirma a responsabilidade do governo federal na formulacéo e conducio de politicas
emergenciais efetivas para proteger a populacéo brasileira dos diversos efeitos evitaveis
da pandemia e do Ministério da Saude na funcdo de coordenacio de acdes intra e inter-
setoriais de impacto sobre a saude, crucial em um pais caracterizado por sua dimensio
continental, com diversidades socioculturais, econdmicas e ambientais, em um contexto
historico de profundas desigualdades sociais.

Em oposicdo a suaresponsabilidade de enfrentamento da pandemia, o governo federal
mostrou-se omisso e alimentou crises sucessivas na satde, a ponto de ter, nos trés pri-
meiros meses da pandemia, trés ministros da saude, sendo que o ultimo, general das
forcas armadas, permaneceu como ministro interino por cerca de quatro meses. Sua
posse ocorreu apenas recentemente, quando os pardmetros epidemiolégicos demonstra-
vam um quadro de grande descontrole na transmissio do virus no Pais, desproporcio-
nalmente distribuida nas populacdes indigenas nativas, pobres, negras e moradoras dos
bairros de periferia das grandes cidades.

Em uma situacdo cronica de subfinanciamento, o SUS ndo consegue responder, em
tempo habil e com qualidade, as demandas de vigilancia e de cuidado a satde geradas
pela Covid-19, ao mesmo tempo que atende aos demais problemas de satide da populacéo
de modo integral, garantindo seguranca dos pacientes e dos profissionais de saude.

O Plano de Enfrentamento contém 70 recomendacdes, dirigidas as autoridades politi-
cas e sanitarias, aos gestores do SUS e a sociedade. Dentre elas, destaca-se a vigilancia a
saude a ser prioritariamente conduzida por equipes treinadas da rede de profissionais de
Atencdo Primdria a Satide, em articulacdo com as demais autoridades sanitarias. Medidas
voltadas para a implementacdo de uma linha de cuidado a Covid-19, articulada a Rede de
Atencio a Saude, associadas a adocdo de estratégias de mitigacido dos danos sanitario e
econdmico, complementam as acdes centrais de enfrentamento a pandemia.

Lamentavelmente, chegamos ao més de outubro com a pandemia se arrastando no Pais
em um cenario epidemioldgico de manutencio de altas taxas de incidéncia e de mortali-
dade, apesar da variabilidade desses pardmetros entre estados e cidades. O Brasil encon-
tra-se em uma situacfio de risco sanitario continuado, em particular, para a populacéio
vulnerabilizada, associado ao agravamento da crise economica, com efeitos dramaticos
sobre o mercado de trabalho. Uma situacio que poderia ter sido evitada, considerando o

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 44, N. 126, P. 587-592, JUL-SET 2020
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potencial do SUS para dar respostas efetivas 4 emergéncia sanitaria provocada pelo virus
Sars-CoV-2.

Para o enfrentamento da pandemia, é estratégico outro projeto de sociedade que
supere a agenda devastadora do ultraneoliberalismo responsavel pelo desfinanciamento
criminoso do SUS. Nesse momento de encruzilhadas, reafirmamos nosso compromisso
histérico com a Vida, com a Satde e com a Democracia.

Satde é Democracia!

Colaboradoras

Souto LRF (0000-0003-2270-8424)* e Claudia Travassos (0000-0002-4789-8511)* contribu-
iram igualmente para a elaboracdo do manuscrito. m
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Covid-19 National Pandemic Confrontation
Plan: building a democratic health authority

Lucia Regina Florentino Souto'2, Claudia Travassos'?2

DOI:10.1590/0103-1104202012600I

THE COVID-19 PANDEMIC SHOOK STRUCTURES, showing civilizing challenges of great mag-
nitude. The various disruptive dimensions of na unprecedented health, economic, social,
cultural, environmental, ethical and political crisis exposed the failure of the ultra-libe-
ral project with its agenda of deepening inequalities, withdrawing rights, destroying the
State with profound impacts on life in its various manifestations.

In this context, Brazil is experiencing the pandemic in a spectacle of pride and aban-
donment by the federal government of its responsibilities. Instead of uniting the country
to face the unprecedented situation of health crisis, the government opted for the inten-
sification of conflicts between federated entities, between segments of society, emphasi-
zing a discourse of discord and denialism. The communication strategy thus contributed
to spreading confusion and preventing decisions to protect the life and health of the
population.

The discourse of disqualification from mitigation measures recommended by the
World Health Organization (OMS) - social distance, use of individual protection, case
tracking, absence of a communication policy, disorganization of care - resulted in a situ-
ation of health catastrophe in the country with the death of almost 150 thousand people,
many of them preventable, and with almost 5 million cases. The adoption of social pro-
tection measures, such as the emergency income of R $ 600.00, was only made possible
by the Legislative action.

Given this calamity, collective health entities, such as the Brazilian Center for Health
Studies (Cebes), the Brazilian Association of Collective Health (Abrasco), the Brazilian
Association Rede Unida (Rede Unida), the Brazilian Society of Bioethics (SBB), the
National Health Council (CNS), joined the Brazilian Society for the Advancement of
Science (SBPC), the National Association of Directors of Federal Higher Education
Institutions (Andifes), the National Conference of Bishops of Brazil (CNBB), the Brazilian
Press Association (ABI), the Brazilian Bar Association (OAB), constituting the Frente
pela Vida (Front for Life), carrying out, on June 9, the Marcha pela Vida (March for Life),
with the adhesion of more than 600 entities and the delivery of a manifesto in public
hearing of several National Congress commissions attended by numerous parliamenta-
rians. The Manifesto indicated strategic points, such as the defense of the Unified Health
System (SUS) and the repeal of Constitutional Amendment No. 95 (from the spending
ceiling), action in accordance with scientific evidence, protection of the environment,

This article is published in Open Access under the Creative Commons Attribution
@ ® license, which allows use, distribution, and reproduction in any medium, without
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robust policies social protection and the uncompromising defense of Democracy.

As a result of the March for Life, the collective health entities that are part of the
Frente pela Vida understood that it was their responsibility to interfere in the course
of the pandemic by preparing a document based on science and social mobilization,
Covid-19 National Pandemic Confrontation Plan', from the perspective affirmation of a
democratic health authority. The Plan was presented on July 3 in a virtual forum atten-
ded by numerous civil society entities, the National Council of Health Secretaries and
parliamentarians.

The Plan is the result of participatory planning that recognizes the pandemic as a
complex phenomenon that requires actions in several dimensions and in its interfaces
with the contribution of scientific knowledge, technical knowledge, practices and social
movement. It is not just a health problem, but all government sectors, as well as the
various segments of society. It is important to note that the Coping Plan of Frente pela
Vida, while presenting ways to control the pandemic, explains the centrality of the State
in this process.

Reaffirms the responsibility of the federal government in formulating and conducting
effective emergency policies to protect the Brazilian population from the various pre-
ventable effects of the pandemic and the Ministry of Health in coordinating intra and
intersectoral actions with an impact on health, crucial in a characterized country for its
continental dimension, with socio-cultural, economic and environmental diversities, in
a historical context of deep social differences.

In opposition to its responsibility to face the pandemic, the federal government was
silent and fed successive health crises, to the point of having, in the first three months
of the pandemic, three ministers of health, the last being a general of the armed forces,
remained as interim minister for about four months. Its possession occurred only recen-
tly, when the epidemiological parameters showed a situation of great lack of control in
the transmission of the virus in the country, disproportionately distributed among the
indigenous populations, poor, black and residents of the suburbs of major cities.

In a chronic situation of underfunding, SUS is unable to respond, in a timely and
quality manner, to the demands for surveillance and health care generated by Covid-19,
while fully addressing other population health problems, ensuring the safety of patients
and health professionals.

The Coping Plan contains 70 recommendations, addressed to political and health au-
thorities, SUS managers and society. Among them, health surveillance stands out as a
priority to be conducted by trained teams from the network of Primary Health Care pro-
fessionals, in conjunction with other health authorities. Measures aimed at implemen-
ting a line of care to Covid-19, linked to the Health Care Network, associated with the
adoption of strategies to mitigate health and economic damage, complement the central
actions to deal with the pandemic.

Unfortunately, we reached the month of October with the pandemic dragging on in
the country in an epidemiological scenario of maintaining high incidence and mortality
rates, despite the variability of these parameters between states and cities. Brazil is in a
situation of continued health risk, in particular, for the vulnerable population, associated
with the worsening of the economic crisis, with dramatic effects on the labor market.
A situation that could have been avoided, considering the potential of SUS to provide
effective responses to the health emergency caused by the Sars-CoV-2 virus.

To face the pandemic, another social project that overcomes the devastating agenda
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of ultraneoliberalism responsible for the criminal de-financing of SUS is strategic. In
this moment of crossroads, we reaffirm our historic commitment to Life, Health and
Democracy.

Health is Democracy!
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RESUMO A Constituicio Federal estabelece a saide como direito de todos e dever do Estado. Os povos
indigenas obtiveram importante avanco para a garantia desse direito com a cria¢do do Subsistema de
Atencdo a Saude Indigena (Sasi) (Lei n° 9.836/1999). Passados vinte anos desse marco legal, este artigo
visa a identificar de que forma o Estado brasileiro organiza o Sasi e as pactuacdes de referéncias e con-
trarreferéncias; analisar as lacunas existentes e os principais desafios para a protecio do direito a satde
indigena no Brasil. Foi utilizada a metodologia qualitativa, com diversas fontes e materiais: identificacdo da
legislacdo aplicavel, andlise documental da legislaco selecionada e 24 entrevistas em profundidade com
indigenas, gestores, indigenistas e representante do Ministério Publico Federal. Os resultados demonstram
que a fragmentacfo e a complexidade normativa dificultam a execucfo das politicas que buscam garantir a
integralidade da assisténcia a satide indigena. A gestio federal e a territorializacio dos Distritos Sanitarios
Especiais Indigenas sfo especificidades que impactam na articulacio federativa. Assim, embora tenham
se verificado progressos no reconhecimento legal do direito dos povos indigenas a satide, mostram-se
fundamentais o aperfeicoamento da legislacio e o comprometimento dos diferentes gestores, visando a
avancos e compromissos na garantia do acesso universal com equidade aos povos indigenas.

PALAVRAS-CHAVE Satide de populacdes indigenas. Sistema Unico de Satide. Gestio em satide. Integralidade
em saude. Legislaciio como assunto.

ABSTRACT The Federal Constitution establishes health as social citizenship right under the responsibility of
the State. The indigenous peoples had an important achievement to assure this right to health with Indigenous
Health Care System (Sasi) (Law 9.836/1999). Twenty years after this legal framework, this article aims to
identify how the Brazilian State organizes the Sasi and the reference and counter-referral agreements; analyze
the existing gaps and the main challenges for the protection of the right to indigenous health in Brazil. The
qualitative methodology was used, with several sources and materials: documental analysis of legislations
and 24 in-depth interviews with Indigenous Peoples, managers, indigenists and Federal Prosecution Service.
The results demonstrate that a normative fragmentation and the complexity hinder the implementation of the
policies that should assure the integrality of the indigenous health assistance. The federal management and
territorialization of the Special Indigenous Health Districts are specificities that also impact in the federative
articulation. Therefore, even though progress has taken place legally recognizing health as indigenous right,
it is still fundamental to improve the legislation to advance in compromises that assure health as a right
with equity to indigenous populations.

KEYWORDS Health of indigenous peoples. Unified Health System. Health management. Integrality in
health. Legislation as topic.
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Introducio

A luta dos povos indigenas conquistou ha
vinte anos a estruturaciio do Subsistema de
Atencio a Satde Indigena (Sasi). Entretanto,
sua implantacio efetiva enfrenta, até os dias
atuais, inimeros desafios que colocam em
risco a vida dos povos originarios.

As mobilizacbes sociais que se originaram no
processo de redemocratizacdo do Brasil, prin-
cipalmente na década de 1970, também foram
espacos para o movimento indigena reivindicar
seus direitos. Os 305 povos indigenas que estio
hoje distribuidos pelo territdrio brasileiro! con-
quistaram o direito, nos termos dos artigos 231
e 232 da Constituicio Federal (CF) de 1988, de
reconhecimento de suas praticas culturais, o
que inclui suas medicinas?. Esse é um impor-
tante marco na politica indigenista, que até
entdo visava a integracfo desses povos, e, neste
momento, passa a reconhecer sua identidade
autodeclarada e a considerar o seu direito ao
territorio pela sua presenca ancestral3.

Liderancas indigenas que estavam mobili-
zadas para a garantia da demarcacdo de suas
terras reconheceram a necessidade de uma
politica especifica, com legislacdes claras,
que estendesse o direito de acesso a satide de
qualidade a seus povos. Ocupando o espaco
na VIII Conferéncia Nacional de Saude (CNS)
e com a organizacdo de duas Conferéncias
Nacionais de Satide Indigena (CNSI), em 1986
€ 1993, indigenas, profissionais e académicos
da area produziram relatérios que explicita-
ram ao governo brasileiro o que consideravam
as diretrizes primordiais para a protecio da
saude indigena#5, que se traduziram no Sasi,
criado pela Lei n® 9.836,/1999, que acrescentou
o Capitulo V a Lei n° 8.080,/1990¢.

As decisoes relacionadas as politicas pu-
blicas, no Estado Democratico de Direito, sdo
traduzidas, fundamentalmente, por normas
juridicas constitucionais, legais e infralegais,
que sintetizam a vontade estatal e orientam
gestores e sociedade em suas acdes. No Brasil,
que se organiza politica e territorialmente
como uma Federacio, compartilhando a
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legitimidade e as decisdes coletivas entre os
trés niveis de governo (federal, estadual e mu-
nicipal)?, a responsabilidade por cuidar da
saude, ou seja, executar a politica de satde, é
dada solidariamente as trés esferas.

A CF e as Leis n° 8.080/1990 e n° 8.142/1990
destacam que o Sistema Unico de Satide (SUS)
tem como principios basicos: a universalidade
de acesso aos servicos de saude em todos os
niveis de atencio; a integralidade da assistén-
cia; a preservacio da autonomia das pessoas
na defesa de sua integridade fisica e moral; a
descentralizacdo politico-administrativa; e a
participacdo da comunidade®?.

O Sasi, sob responsabilidade do governo
federal, foi instituido para organizar a Atencéo
Basica (AB) de forma diferenciada dentro das
aldeias indigenas, com a participacio dos povos
originarios nos momentos decisorios®. Nesse
sentido, foram criados 34 Distritos Sanitarios
Especiais Indigenas (DSEI), com seus respec-
tivos Conselhos Distritais de Saude Indigena
(Condisi), além de Conselhos Locais™.

A construcdo politica do Sasi resgata e
assegura o direito constitucional a saude, re-
conhecendo o direito dos indigenas as suas
cosmovisdes. Como discute Santos™58), que
relaciona a dualidade entre o reconhecimento
da igualdade e da diferenca, o principio da
equidade é estrutural no SUS, sendo especial-
mente sensivel para a discussio da politica de
saude indigena. Esse principio estabelece que

As pessoas e 0s grupos sociais tém o direito a
ser iguais quando a diferenca os inferioriza, e
o direito a ser diferentes quando a igualdade
os descaracteriza.

A equidade, entendida como um fator para
a justica social, considera o contexto de desi-
gualdades e diversidade em que se insere o SUS,
fortalecendo o protagonismo dos cidadiaos em
um sistema democratico2. Embora as politicas
de saiide devam ser afirmativas para a promo-
cilo do principio da equidade, principalmente
quando se trata da atencdo a saude dos povos
indigenas, a implementacéo de tais politicas



ainda enfrenta muitos desafios. O agronegd-
cio, destaque do projeto de desenvolvimento
economico adotado pelo governo brasileiro,
é um dos principais adversarios do direito a
autodeterminacio dos povos indigenas™®.

Os diversos impasses nas demarcacoes de
terras indigenas, a crescente violéncia contra
esses povos™, a violacdo de tratados inter-
nacionais e da propria CF com propostas de
novas legislacdes que enfraquecem o direito
dos indigenas séo considerados grandes en-
traves para uma satide de qualidade desses
povos. A intima ligacdo dos povos indigenas
com suas terras historicas é apontada pela
Unifo Nacional Indigena como imprescindi-
vel para a garantia de saide desde a I CNSI"®
quando afirma que:

a) A salde das populacdes indigenas é resultan-
te dainteracdo de alguns elementos fundamen-
tais: acesso a posse da terra; grau de contato
com a sociedade nacional; liberdade para viver
a sua singularidade (padrdes alimentares, de
educacdo, de moradia e de trabalho); acesso a
vacinacdo e servicos de saide®,

Passados mais de 30 anos desde o reconhe-
cimento dos direitos dos povos originarios na
CF, o presente artigo visa a identificar de que
forma o Estado brasileiro organiza o Sasi e as
pactuacdes de referéncias e contrarreferéncias
no sentido de analisar as lacunas existentes
e os principais desafios para a protecio do
direito a saude indigena no Brasil.

Metodologia

A pesquisa utilizou a metodologia qualitativa
por meio de coleta, organizacéo e andlise de
documentos legais, bem como por meio da
realizacdo de entrevistas em profundidade?e.

A selecdo dos textos juridicos foi realizada
até janeiro de 2018 em pesquisa na base de
dados Saude Legis, que retine as legislacoes
referentes ao SUS na pagina de internet do
Ministério da Saade (MS).

A relacdo interfederativa e a integralidade no subsistema de salde indigena: uma histéria fragmentada

A pesquisa buscou identificar normas
por meio dos descritores ‘saude indigena’,
‘indigena’ e ‘subsistema de atencéo a saude
indigena’. Dos resultados obtidos, foram sele-
cionadas, ap6s analise preliminar dos textos, as
normativas sobre o Sasi, todas as publicactes
de origem da Secretaria Especial de Saude
Indigena (Sesai), as normas de organizacio
do SUS e as normas que faziam referéncia as
politicas prioritarias que organizam as redes
de satde no SUS. Nio foram selecionadas
neste estudo as normas infralegais que nédo
sdo especificas do tema e as normativas da
Sesai que tratavam de designacdes, licitacOes
e assuntos gerenciais.

As entrevistas foram realizadas no primeiro
semestre de 2017 com 11 indigenas de nove
estados, que localizam-se nas cinco regides
do Pais; quatro indigenistas que atuam, prin-
cipalmente, nas regides Norte, Centro-Oeste,
Sul e Sudeste; quatro gestores federais do Sasi;
dois gestores estaduais das regides Nordeste
e Sul; dois gestores municipais da regido
Sudeste e um representante do Ministério
Publico Federal (MPF), escolhidos a partir
de informantes-chave, por terem atuado no
processo de construcio da politica de saude
indigena. Essas entrevistas foram conduzidas
para permitir que os entrevistados falassem
livremente sobre os temas que eram apre-
sentados™. Sio eles: contexto pessoal de sua
insercdo no tema; compreensdo sobre a parti-
cipacio indigena na politica de saude e formas
de participacdo indigena no Sasi; expectativas
e avaliacdo da Politica Nacional de Atencéo a
Sauide dos Povos Indigenas (PNASPI); e apro-
ximacoes e distanciamentos entre SUS, Sasi e
medicinas indigenas.

O material foi exaustivamente lido e es-
cutado, para que fosse possivel identificar as
questdes colocadas, buscando fazer emergirem
os diversos conhecimentos, ndo os colocando
em conflito, mas reconhecendo que cada um
tem seu lugar de fala.

A pesquisa seguiu todas as recomen-
dacdes da Comissio Nacional de Etica em
Pesquisa, sendo aprovada no parecer 1.766.478.
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Considerando as caracteristicas dos grupos de
entrevistados, optou-se pela nio identificacdo
dos entrevistados da gestéo, indigenistas e
MPF, e pela identificacdo dos indigenas pela
etnia e pela sigla do seu estado de origem.

Resultado e discussio

Foram identificadas oito normas estruturais do
Sasi anteriores a Sesai, 373 portarias e uma re-
solucdo publicadas pela Sesai desde sua criacdo

até dezembro de 2017, bem como 20 leis estru-
turantes do SUS e normas organizacionais da
atencdo a saide. Dos textos encontrados, foram
selecionados, segundo os critérios listados na
metodologia, 34 textos juridicos, sendo: trés
leis, dois decretos, 22 portarias do MS, uma
resolucio da Comisséo Intergestores Tripartite
e seis portarias de consolidacéo, que revogaram
10 das 22 portarias inicialmente encontradas. O
quadro 1 detalha as normas selecionadas especi-
ficando autor, tipo de texto, numero, descricdo
e situacdo da norma.

Quadro 1. Relacdo e descricdo dos textos juridicos sobre o direito a salide selecionados e analisados

Autor Tipo de Texto N2 Data de Descricdo da Norma Situacdo Atual
Assinatura
Brasil Lei 8.080 19/09/1990 Regulamenta o Sistema Unico de Satde (SUS) e estabelece suas Vigente
diretrizes e principios.
Brasil Lei 8142  28/12/1990 Regulamenta a participacdo social no SUS. Vigente
Brasil Decreto 3156 27/08/1999 Estabelece as condicbes para a prestacdo de assisténcia a saide dos Né&o localizada
povos indigenas pelo Ministério da Satide.
Brasil Lei 9.836  23/09/1999 Estabelece o Subsistema de Atencéo a Saude Indigena (Sasi), que Vigente
deve considerar o contexto intercultural, com gestao federal e com-
plementariedade de estados e municipios.
MS/GM  Portaria 254 31/01/2002 Aprova a Politica Nacional de Atencdo a Salde dos Povos Indigenas  Revogada pela Con-
(PNASPD). solidacdo n® 2/2017
MS/GM  Portaria 70 20/01/2004  Aprova as Diretrizes da Gestao da PNASPI. Revogada pela Con-
solidacdo n? 2/2017
MS/GM  Portaria 644 27/03/2006  Institui o Férum Permanente de Presidentes dos Conselhos Distritais  Revogada pela Con-
de Satde Indigena. solidacao n? 4/2017
MS/GM  Portaria 204 29/01/2007 Regulamenta o financiamento e a transferéncia dos recursos fede- Revogada pela Con-
rais para as acoes e 0s servicos de salde. solidacdo n? 6,/2017
MS/GM  Portaria 2759  25/10/2007  Estabelece diretrizes gerais para a Politica de Atencéo Integral a Revogada pela Con-
Satde Mental das Populacées Indigenas. solidacdo n? 2/2017
MS/GM  Portaria 2656  17/10/2007 Disp&e sobre as responsabilidades na prestacéo da atencdo a saide  Revogada pela Con-
dos povos indigenas e regulamentacdo dos incentivos de atencéo solidacdo n? 6,/2017
basica (IAB-PI) e especializada aos povos indigenas (IAE-PI).
Brasil Decreto 7508 28/06/20M Regulamenta a Lei no 8080, o planejamento da salide, a assisténcia  Vigente
a salde e a articulacéo interfederativa.
MS/GM  Portaria 475 16/03/20M Estabelece a autonomia sanitaria do Distrito Sanitério Especial Vigente
Indigena.
MS/GM  Portaria 3.088 23/12/20M Institui a Rede de Atencéo Psicossocial. Revogada pela Con-
solidacdo n? 3/2017
MS/GM  Portaria 755 18/04/2012 Dispd&e sobre a organizacéo do controle social no Subsistema de Revogada pela Con-
Atencdo a Saude Indigena. solidacdo n® 4/2017
MS/GM  Portaria 2.012  14/09/2012 Extingue o IAB-PI. Revogada pela Con-

solidacdo n? 6,/2017
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Quadro 1. (cont.)

Autor Tipo de Texto N¢ Data de Descricdo da Norma Situacdo Atual
Assinatura
MS/ Portaria 34 24/05/2013 Institui o Comité de Educacéo Permanente no ambito do Sasi. Vigente
Sesai
MS/ Portaria 64 29/1/2013 Regulamenta os procedimentos de acompanhamento e monitora- Vigente
Sesai mento da execucdo de acdes complementares na atencao a satide
dos povos indigenas.
MS/GM  Portaria 3.031  M/12/2013 Institui Grupo de Trabalho para reavaliar o Incentivo de Atencédo Vigente
Especializada aos Povos Indigenas.
MS/GM  Portaria 3410  30/12/2013 Estabelece as diretrizes para a contratualizacdo de hospitais em Revogada pela Con-
consonancia com a Politica Nacional de Atencao Hospitalar. solidacdo n® 2/2017
MS/ CIT  Resolucéo 10 17/12/2013 Garante a participacdo como Convidado de representantes da Sau-  Vigente
de Indigena na Comisséao Intergestores Regional e Bipartite.
MS/ Portaria 15 21/05/2014 Regulamenta os procedimentos de acompanhamento e monitora- Vigente
Sesai mento da execucdo de acdes complementares na atencao a satide
dos povos indigenas.
MS/ Portaria 20 17/04,/2015 Institui Grupo de Trabalho para discusséo e revisédo da PNASPI. Vigente
Sesai
MS/ Portaria 21 28/04/2015  Institui Grupo de Trabalho para discusséo e revisdo da PNASPI. Vigente
Sesai
MS/ Portaria 51 26/08/2015  Institui Grupo de Trabalho para discusséo e revisédo da PNASPI. Vigente
Sesai
MS/GM  Portaria 1907 17/10/2016 Revoga a Portaria n? 475/2011, que estabelece a autonomia orca- N&o localizada
mentdria do DSELI
MS/GM  Portaria 2206 26/10/2016 Revoga a Portaria n? 2.141/2016, que estabelecia a delegacdo de Vigente
competéncia aos chefes do DSEI, inclusive quanto ao orcamento.
MS/ Portaria 22 16,/02/2017 Institui Grupo de Trabalho para elaborar proposta de alteracédo da Vigente
Sesai PNASPI.
MS/GM  Portaria de 1 03/10/2017 Consolidacéo das normas sobre os direitos e deveres dos usuarios Vigente
Consolidacéo da salde, a organizacao e o funcionamento do SUS.
MS/GM  Portaria de 2 03/10/2017 Consolidacéo das normas sobre as politicas nacionais de saude. Vigente
Consolidacéo
MS/GM  Portaria de 3 03/10/2017 Consolidacédo das normas sobre as redes. Vigente
Consolidacéo
MS/GM  Portaria de 4 03/10/2017 Consolidacdo das normas sobre os sistemas e os subsistemas do Vigente
Consolidacéo SUS.
MS/GM  Portaria de 5 03/10/2017 Consolidacdo das normas sobre as acdes e os servicos de saide do  Vigente
Consolidacéo SUS.
MS/GM  Portaria de 6 03/10/2017 Consolidacdo das normas sobre o financiamento e a transferéncia Vigente
Consolidacéo dos recursos federais para as acoes e os servicos de satde do SUS.
MS/GM  Portaria 2663  11/10/2017 Redefinir os critérios para o repasse do |AE-PI. Vigente
Fonte: Elaboracéo propria.
Osresultados indicam uma grande quanti- e a execucdo da politica de saude indigena,

dade e diversidade de normas, que tratamde  podendo comprometer a plena garantia do

forma segregada o SUS e o Sasi, englobando  direito a satide desses povos?.
diferentes tematicas. Isso dificulta para os ci- Um dos reflexos da segregacio das normas
dadios e autoridades publicas a compreensdo  éaauséncia dos povos indigenas e do Sasi nos
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espacos de pactuacio do SUS e, por conse-
quéncia, nas suas legislacdes. A premissa da
universalidade do acesso a satde com inte-
gralidade e equidade, respeitando o relatério
da VIII CNS, niio foi suficiente para superar a
fragmentacdo das a¢des do governo direciona-
das aos povos originarios, aqui evidenciada na

fragmentacdo normativa, das pactuacdes e das
relacdes institucionais. A estrutura de gestéo,
participacdo e controle do SUS e do Sasi esta
representada no quadro 2, demonstrando as
singularidades dos espacos de participacdo
social e as auséncias de espacos de pactuacgdes
no Sasi.

Quadro 2. Instituicdes e instrumentos de gestdo do Sistema Unico de Satide e Subsistema de Atencéo a Satide Indigena

Sus
Nivel Federal Nivel Estadual Nivel Regional Nivel Municipal

Sasi Sasi

Gestao Ministério da Salde Secretaria Estadual Secretaria Especial de Satide Secretaria Muni-
de Satde Indigena cipal de Saude

Secretaria Especial Distrito Sanitario Especial In-

de Saude Indigena digena
Instrumentos  Plano Nacio- Plano Nacional de  Plano Estadual de Plano Distrital de Satde Indi- Plano Municipal
de nal de Satde Saude Saude gena de Satde
Planejamento
Participacdo Conselho Férum de Presi- Conselho Estadual de Conselho Conselho Local  Conselho Muni-
Social Nacional de dentes de Condisi  Salde Distrital de de Sadde Indi-  cipal de Satde

Saude Consultivo Saude Indige-  gena
na (Condisi)
Instancia de Comissao Comissao Intergesto-  Comissao
Pactuacio Intergestores res Bipartite Intergestores
Tripartite Regional

Orgios de Ministério Publico Federal Ministério Publico Ministério Pidblico Federal
Controle Tribunal de Contas da Unido Estadual Tribunal de Contas da Unido

Fundacio Nacio- Tribunal de Contas Fundacéo Nacional do Indio

Estadual

nal do [ndio

Fonte: Elaboracéo propria.

A fragmentacio sempre esteve presente na
historia da assisténcia prestada pelo Estado
aos povos originarios. Ela no ocorre apenas
na pratica diaria dos profissionais, mas,
também, na histéria de disputas e divisdes
da responsabilidade de gestfo entre as insti-
tuicdes — Fundacio Nacional do Indio (Funai),
Fundacdo Nacional de Satide (Funasa) e Sesai
-, e permeia todo o arcabouco legal, marcado
por uma grande quantidade de normas que
segmentam seus contetdos?.

No periodo de andlise das legislacdes,
identificam-se dois exemplos de esfor¢o para
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consolidar as normativas, transformando-
-as em documentos tnicos. O primeiro foi
a publicaciio da Portaria n° 2.048/2009, que
‘Aprova o Regulamento do SUS’, consolidando
as normas ja publicadas, incluindo as Portarias
n° 70/2004, n° 399,/2006, n° 2.656/2007 € n°
2.759/2007, relacionadas no quadro 1, e revo-
gando-as individualmente. Essa consolidacéo
nfo entrou em vigor. Permaneceu em vacan-
cia legislativa até 05 de marco de 2013. Nesse
periodo, foi publicada a Portarian® 2.012/2012,
que alterou a Portaria n° 2.656/2007, extin-
guindo o Incentivo de Atencdo Basica aos



Povos Indigenas (IAB-PI), contudo, ao entrar
em vigor, a Portaria n° 2.048/2009 nio foi
atualizada, trazendo novamente para a cena
esse incentivo. O segundo exemplo trata da
publicacéo de seis portarias de consolidacio,
em outubro de 2017, complexas e extensas,
que revogam a Portaria n°® 2.048,/2009 e in-
corporam seu contetdo.

Tais consolidacdes nfo superam a frag-
mentac¢io das normas, pois ndo suplantam as
diferencas de temporalidade e, tampouco, a
légica de constantes publicacdes normativas.
Reforcam a dificuldade de compreenso e exe-
cucio do sistema de saude, podendo levar a
uma descaracterizaco das politicas publicas
especificas.

Importante considerar que politicas publi-
cas estdo em constante movimento e tracam
uma trajetoria tinica. Nfo sdo compostas por
etapas lineares e claramente delimitadas,
como: agenda, formulacfo, implementacio e
avaliacdo™. Analisando o conceito juridico de
politica publica, Bucci® a define como ‘pro-
grama de acdo governamental que resulta de
um processo ou conjunto de processos juri-
dicamente regulados’. Como explica a autora,

[...]trata-se de abordagem institucional do pro-
cesso governamental, baseada em pressuposto
datradicao institucionalista da ciéncia politica,
segundo a qual as decisdes e preferéncias sdo
influenciadas ou distorcidas por regras e pro-
cedimentos. Uma vez que os processos contri-
buem para moldar as decisées, cabe trazé-los
a lume de modo racional, compreendendo as
formas pelas quais os préprios processos e seus
pressupostos de formacdo tornam-se objeto de
decisdo, conscientemente informada de suas
injuncdes politicas1®10-1M,

Para além da diversidade e da fragmentacio
das normas, a falta de definicdo clara, nessas
legislacdes, dos papéis de cada instituicéo,
confere maior complexidade a integralidade
e a equidade em saude, o que deveria ser ga-
rantido pelo Sasi. Dessa forma, a assisténcia a
populacio indigena encontra-se fragilizada e
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amercé das compreensoes e acoes individuais
de cada gestor ao organizar a referéncia para
a atencflo especializada de forma distinta no
territério nacional. A indigena Tremembé (CE),
em sua narrativa, nos faz refletir que a garantia
da integralidade depende da posicéo politica
dos gestores com relaciio aos direitos indigenas:

Cada municipio € uma realidade diferente. Dos 184
municipios que tem no Ceard, que 18 tem indige-
nas. Se desses 18 tiver 5 que apoia o movimento
indigena, € muito. Ndo apoia! E ai, por conta disso,
dificulta mais as coisas, porque hoje a atencdo
bdsica ela funciona por conta das equipes que a
gente tem pelo subsistema. Mas, se for ver pela
questdo da Média e Alta Complexidade, que jd
ndo € mais responsabilidade em si da Sesai... ai,
acaba tudo!

A PNASPI destaca arede de servicos de AB
de satide dentro das areas indigenas sob gestio
federal e estabelece estados e municipios como
responsaveis pela complementariedade da
assisténcia. O texto explicita a necessidade
de garantir universalidade do acesso, inte-
gralidade da atencéio a satide com equidade.
Aponta, ainda, para a diversidade de contextos
na saude indigena e para a importincia de
uma atencdo diferenciada. Cecilio20 discute
que esses principios do SUS se constituem
como um conceito triplice na busca da satde
como um direito. O autor destaca que lutar por
equidade e integralidade perpassa repensar a
organizacdo do processo de trabalho, a gestio
e o planejamento e, nesse sentido, produzir
novos saberes e praticas. Reconhece que esse
processo é dependente, também, da escuta de
cada profissional, para dar conta da integrali-
dade ampliada e de contemplar a totalidade
das demandas do usuério por uma melhor
condicdo de vida, garantindo a potencialida-
de maxima de cada servico de responder a
todas elas?®. Dessa forma, pode-se reforcar
a importéncia da atencdo diferenciada com
processos de trabalhos distintos, que devem
ser construidos conjuntamente com 0s povos
indigenas em cada territorio.
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A gestiio federal e o desafio da atencéo di-
ferenciada direcionada aos povos indigenas,
que agrega a esta discussdo a necessidade do
compartilhamento das praticas tradicionais
de cuidado em satide, configuram um cenario
unico na implementacdo dessa politica. A
gestilo federal, objeto de reivindicacio nas
CNSI e naIX CNS, é garantida na lei que ins-
titui o Sasi e foi reforcada nas Diretrizes da
Gestdo da PNASPI, Portaria n® 70/2004. O
Artigo 8°, ao tratar conjuntamente estados,
municipios, instituicdes governamentais e
niio governamentais como complementares,
devendo suas atribui¢des ser definidas no
Plano Distrital de Satde Indigena, mas sem
especifica-las, fragiliza o papel institucional
dos entes gestores do SUS. Isso reflete dire-
tamente na auséncia de discussio sobre os
processos de trabalho nos espacos de gestéo e
atencio a saude do SUS, o que interfere nega-
tivamente na garantia da assisténcia integral
a0s povos originarios20.

Cabe ao gestor federal regulamentar a
atuacdo complementar de estados e munici-
pios na execucdo das acdes de satide aos povos
indigenas, bem como as formas de acesso a
essas acdes. O ndo estabelecimento dos papéis
de cada esfera de governo e suas inter-relacoes
resultam na persisténcia, ao longo dos anos,
da auséncia de pactuacgio concreta e efetivae,
principalmente, em um descompromisso da
maioria das gestdes estaduais e municipais
com a garantia de uma atencfo diferenciada
aos povos indigenas?1.

Por outro lado, as a¢cdes centralizadas
muitas vezes ocorrem, deixando os gestores
municipais a margem do processo de gestio de
aldeias que compdem o territorio municipal,
como relatado pelo Gestor Municipal 1:

Um dia a secretdria me liga. Ela tinha uma equipe
do municipio que cuidava da satide indigena, que
ela que contratou. Chega ld um dia uma pessoa
de uma OSS [Organizacéo Social de Saude]
dizendo que eles iam assumir. Al ela estranhou!
Ela disse pra ele: - Como? Eu sou responsdvel.
Como € que vocé vai assumir?’ [...] Ai, eu fui falar

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 44, N. 126, P. 593-606, JUL-SET 2020

com o Secretdrio da Satide Indigena, e ele falou:
- Olha, € isso mesmo! Eles ganharam a licitacdo’.
Eu pensei: ‘P6, mas... Ndo poderia ter conversado?’.

Nesse sentido, reafirma-se a posicdo de
Garnelo?' quanto ao abandono da nogéo de
integralidade, a partir do momento que as
acOes se caracterizam mais pela fragmentacéo,
com pouca interlocucio com os demais drgios
e politicas sociais. Nao contemplam questdes
fundamentais para a melhoria da condic¢éo de
vida dos indigenas, como a seguranca alimen-
tar, articulacdo e valorizacdo das medicinas
indigenas, bem como a demarcacéo de terras.

A integralidade representa a expectativa de
um sistema de saide que rompa com a fragmen-
tacfio da assisténcia. Mattos, na discussfo sobre
apratica da integralidade, aponta trés campos
de sentido: acesso universal e igualitario as
acOes e aos servicos de saude; articulacdo entre
assisténcia e prevencdo; e uma compreensio
ampliada da necessidade de a¢des de servi-
cos de saude?2 Para além da integralidade, a
descentralizacdo é um principio fundamental
para a discusséo da politica de satde. A descen-
tralizacdo caminha junto com a discussio do
federalismo brasileiro. Arretchez3(5D define trés
dimensdes da descentralizacdo: politica, fiscal
e de competéncias. E afirma que a “descentra-
lizacdo fiscal e de competéncias ndo equivale a
descentralizacio da autoridade deciséria sobre
a execucdo fiscal ou a proviséo de politicas”.

A falta de didlogo identificada entre as
legislacdes que trazem as diretrizes e regu-
lamentacdes do SUS com as legislacdes que
tratam do Sasi reforca a necessidade de uma
pactuacdo eficiente entre as trés esferas de
governo. A centralizacdo da gestio no ambito
federal se contrapde a diretriz constitucio-
nal de descentralizacdo do SUS?, que visa a
aproximar a gestio do sistema a realidade das
pessoas, entrando em conflito com o processo
de municipalizacdo do SUS?4.

A garantia da integralidade no Sasi depende
dasredes municipal e estadual, conforme desta-
cado por Garnelo?, o que reforca a necessidade
de pactuacdes interfederativas. O Indigenista 2



aponta essas relacdes como um grande gargalo
que compromete a assisténcia a saude:

Olha, o problema que existe, principal, € um grande
vazio de pactuacdo. Primeiro porque o subsistema
de satide indigena é de atencdo primdria, que tem
uma resolutividade muito baixa, de um modo geral.
Entdo, ndo tem como prescindir da rede municipal
e da rede estadual.

A descentraliza¢fio do Sasi com a organiza-
co dos territorios do DSEI, que ultrapassam
os limites de municipios e estados, é uma das
principais justificativas para a centralizagio
da gestdo no ambito federal, reforcada pelos
constantes conflitos, inclusive com governos
estaduais e municipais, nos processos de de-
marcacOes de terras indigenas®. A entrevista
com o Gestor Federal 1 reforca a importancia
desse territorio e 0 aponta como determinante
nos avancos da saude indigena:

A unidade territorial na satde indigena ultrapassa
as fronteiras municipais, muitas vezes os limites
e divisas estaduais, conforma um territério geo-
grdfico cultural muito especifico que o municipio
e o estado ndo ddo conta. Entdo, essa ideia do
distrito sanitdrio, com a responsabilidade federal
sobre eles, acho que isso se consolidou, € decisivo.
Eu acho que se o Ministério tivesse adotado uma
politica diferente dessa, a maior parte dos avancos
que nds tivemos ndo teria sido obtido.

Essas instincias regionais foram reivin-
dicadas no relatério da IT CNSI e foram
estruturadas em funcéo da diversidade de
caracteristicas de contato, culturais e de or-
ganizacgOes politicas, sem preocupagio em
respeitar os limites entre municipios e estados,
como destacou o Gestor Federal 1. Esse pro-
cesso de distritalizacio foi se desenvolvendo
com grande heterogeneidade de uma area para
outra do Pais?5. Contudo, a autonomia orca-
mentdria e financeira prevista para os DSEI
na CNSI, em 1993, comecou a ser implantada
em 2010, ap0s a criagdo da Sesai'®, com a pu-
blica¢iio da Portaria n® 475/2010.
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Esse territorio tem a poténcia de impactar
a integralidade ao configurar um espaco de
governanca estruturado no propdsito de uma
atencdo diferenciada. Porém, a analise da le-
gislacdo demonstra que essa descentralizacio
da gestdo e da execucdo das a¢des do Sasindo
é uma discussio superada na gestiio federal.
A Portaria n° 1.907/2016 retirou dos DSEI a
autonomia orcamentaria, o que resultou em
grande mobilizacdo dos povos indigenas que
ocuparam o MS26. O MS, em resposta ao mo-
vimento #OcupaSesai, publicou a Portaria n®
2.141/2016, que foi revogada pela Portaria n°®
2.606/2016.

A entrevista com Gestor Municipal 1, em
contraponto ao Gestor Federal 1, questiona
essa logica de gestdo com a justificativa de
que o MS niio consegue dar conta das suas
atribuicdes e que os indigenas residem nos
territorios dos municipios:

[...] a populacdo continua morando no municipio;
entdo, criou-se uma situacdo meio dificil. E, assim, o
Ministério também ndo tem condicdes. Entdo criou
os DSEI, que também ndo dd muito conta, e o DSEI
também ndo se articula muito com os municipios.

A andlise da legislacdo demonstra que, no
processo de implementacdo do SUS, foram
elaboradas e divulgadas diversas Normas
Operacionais Basicas (NOBs), sendo a NOB
01/93 a que trata da consolidacdo do poder
municipal na gestio e execucdo das acdes de
saude, com apoio técnico e financeiro dos
poderes estaduais e federal, que sdo correspon-
saveis por essa assisténcia. Para isso, trouxe as
instancias de pactuacdes estaduais, Comissdo
Intergestores Bipartite (CIB), que sdo com-
postas paritariamente pelo poder estadual e
por representantes dos poderes municipais; e
ainstancia Nacional, Comissio Intergestores
Tripartite (CIT), composta paritariamente por
representantes dos poderes federal, estaduais e
municipais, conforme apresentadas no quadro
2. Essas instancias sdo responsaveis por, em
consenso, pactuar a organizacdo da assisténcia
a saude nas suas regioes?’.
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O processo de criacdo de regides de
saude, como uma estratégia de regionali-
zacdo, foi discutido na Norma Operacional
da Assisténcia a Saude (Noas) em 2001 e
retomado em 2006 pelo Pacto pela Saude.
As diretrizes desse pacto reafirmam a sua
importancia e de instrumentos de plane-
jamento e programacio, além de instituir
os Colegiados de Gestdo Regional (CGR)28,
Assim, explicita a necessidade de pactuacoes
e articulacdo das diversas esferas de gestéo.
Considerada um avanco na implementacao
do SUS, essa normativa trouxe destaque para
diferentes areas e grupos populacionais, en-
tretanto, mesmo com um numero acumulado
de publicacdes de normas referentes ao Sasi,
incluindo a PNASPI, a analise dos resultados
demonstra que a satde indigena permaneceu
invisibilizada.

O Decreto n® 7.508/2011 instituiu as
Comissoes Intergestores Regionais (CIR),
que substituem os CGR, com atribuicdes
semelhantes a CIB no seu territorio de go-
vernabilidade. O artigo 32 desse Decreto
estabelece que essas CIRs pactuario sobre
a assisténcia na regido. Mesmo o Decreto re-
conhecendo o direito dos indigenas a regra-
mentos de acesso diferenciados, reforcando
aimportancia da regionalizacio para a orga-
nizacio dos SUS, a relacdo Interfederativa
nas CIR, CIB e CIT, e estabelecendo que o
Contrato Organizativo de Acdes Publicas,
instrumento de formalizacio da pactuacio
regional, fosse assinado pelos trés entes
federados, ndo trata sobre a participacio
do gestor federal ou de representantes dos
DSEI nas CIR e CIB.

A importéncia da participacio da gestio
da saude indigena nas instincias formais de
pactuacdo do SUS foi objeto de discusséo,
como destacaram alguns entrevistados, e
culminou na assinatura, em plendaria da V
CNSI, em 2013, da Resolu¢édo CIT 10/2013,
que autoriza a participacdo de represen-
tantes da gestdo do Sasi como convidados
nas reunides de CIR e CIB. A insercdo dos
representantes do Sasi nessas insténcias de
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pactuacio traz reflexdes, em alguns locais,
quanto a presenca do terceiro ente fede-
rado e, em outros, quanto a falta do poder
concreto de fala e de voto nas deliberacdes.

As entrevistas retrataram a auséncia dessa
discussdo nas instancias de pactuacéo, o que
resulta, associado a falta de clareza dos papéis
institucionais, em grande fragilidade darelacdo
interfederativa nessa politica, como demonstra
a entrevista do Gestor Municipal 1:

A CIR, entdo, o DSEI tem que participar. No Norte,
além da Secretaria Estadual de Satide, que coor-
dena junto com os municipios e os representantes
dos gestores municipais, tinham que participar os
DSEltambém. [...] mas néo € como convidado. Isso
jd foi um erro, ele é participante mesmo. Porque ele
é responsdvel pela Constituicdo, e eu ndo posso!
Se sou gestor municipal, eu ndo posso interferir se
eu ndo for solicitado.

Porém, o Gestor Municipal 2 entende que
essa presenca seria positiva, mas ressalta a
importéncia de construir uma relacdo com o
municipio que possui aldeia, e ndo diretamente
coma CIR:

Agora, veja, acho que tem um passo anterior. Do
jeito que nds estamos estruturados, o passo anterior
é construir essa ponte no préprio municipio. Acho
dificil construir essa ponte na CIR sem que vocé
tenha construido previamente no municipio. Eu
diria mais! Eu acho que deveria ser uma demanda,
inclusive, do préprio municipio, o municipio [...].
Porque, veja, eu acho que fica muito exético vocé
chegar na CIR sem ter essa ponte prévia com o
municipio. Eu acho que fica esquisito, entendeu?

A CIR e a CIB deveriam ser espacos onde
essa discussdo do papel de cada instancia
de gestdo também estivesse colocada, mas a
garantia de participacdo de representantes
da satde indigena, apenas a partir de 2013,
faz com que essas instincias, de forma geral,
estejam distantes dessa discussio, conforme
éreconhecido na fala do Gestor Estadual 1 ao
referir-se a CIB:



Nés ndo temos feito nenhum debate organizado
nesse tema, e nas Secretarias Estaduais isso acaba
acontecendo de uma maneira diferenciada a partir
da realidade de cada secretaria e como cada se-
cretaria se relaciona com o Cosems [Conselho
de Secretarias Municipais de Salde] e com as
representacées da Sesai.

A falta de participacio nessas instincias de
pactuacio faz emergirem questdes quanto a
autonomia de gestdo politica dos DSEI nos
territorios e a especializacdo e a operacionali-
zacdo das pautas dessas instancias, que muitas
vezes nio dialogam com as necessidades dos
territorios indigenas.

E importante destacar que gestores federais
também compreendem a falta de discussio da
saude indigena nos espacos de pactuacéio, com
uma percepcio de um problema estrutural
da organizacio do SUS, principalmente no
que se refere a estrutura do financiamento.
Refletem sobre a articulacdo com o Conselho
Nacional de Secretarios de Satide (Conass) e o
Conselho Nacional de Secretarias Municipais
de Saude (Conasems), que ganham repercus-
sdo na discussio de propostas de incentivos fi-
nanceiros, mas de forma muito isolada quando
se pretende discutir a producéo de saude de
grupos populacionais que nfo sio comuns a
todos os municipios, como chama atencéo o
Gestor Federal 2:

[...] toda vez que envolve populacées vulnerdveis
onde a agenda ndo € comum, é muito dificil pro-
duzir na légica de organizacdo dos Secretdrios
Municipais de Satide um processo de discussdo,
de construcdo de proposta, de enfrentamento de
interesses do Estado, do Ministério da Saude e
tal, pra poder colocar essa agenda de maneira
mais forte.

As entrevistas apontaram que ha distintos
motivos entre indigenas e gestores que inter-
ferem nessas pactuacdes. O poder garantido
ao ente que é responsavel pela execucio do
recurso, considerando se tratar de uma quantia
financeira significativa de grande capilaridade
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no territorio brasileiro federal, é um ponto
importante para os gestores. Além disso, ha
atravessamentos politicos no cotidiano dos
territorios indigenas que levam a um distan-
ciamento de estados e municipios. Isso faz
com que a gestio do subsistema ganhe desta-
que para além da discussio do cuidado com a
saude, como afirma o Indigenista 2:

Entdo, essa auséncia de debate, de didlogo com
os municipios, ela é muito mais prejudicial do que
protetiva, e as razbes sGo completamente distintas.
Os indios ndo querem os didlogos, muitas vezes por
razdes politicas, mas o governo federal ndo quer o
didlogo por outras razées, porque quer centralizar
o0s recursos e deliberar sozinho. E ficar, digamos
assim, fora de um certo controle que Cosems e
Conasems fazem a respeito da gestdo dos recursos.

Nesse processo, varias iniciativas de maneira
desarticulada ocorreram em todos os ambitos. A
analise das legislacdes apontou que, entre 2015
e 2017, foram publicadas quatro portarias com-
pondo o Grupo de Trabalho (GT) para discussio
e revisdo da PNASPI - todas encontravam-se
vigentes em maio de 2018 no banco de dados
Saude Legis. Conass e Conasems estavam au-
sentes e foram incluidas na primeira republi-
cacfio. Da mesma forma, a elaboracdo da Nota
Técnica 04 pelo Conass, em 2014, denominada
‘A integracdo da satde indigena no SUS: uma
proposta da gestiio estadual’, sem atuacdo da
Sesai ou de representantes do movimento in-
digena, foi criticada?°.

As auséncias dos povos indigenas e seus
modos de vida estdo marcadas na legislacio.
Essas normativas, que ndo possibilitam a
execucdo de uma politica publica nos dife-
renciados contextos do Pais, retratam uma
legislacdo que ndo promove a justica social.
Garantir acesso universal, integralidade do
cuidado e equidade vai muito além da publi-
cacdio de politicas afirmativas. Demanda uma
acdo ativa do Estado, que deve dialogar com a
populacio. Faz-se necessario proatividade de
todas as esferas de gestio na garantia do direito
constitucional de todo cidado a saude, que s6
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ocorrera com as superacdes de macrodisputas
colocadas, como a demarcacio de terras, o co-
lonialismo interno, que é estrutural no Estado
brasileiro, bem como a municipalizacdo da
gestio do Sasi.

A garantia de visibilidade e existéncia dos
povos indigenas na politica de saude néo é
conquistada automaticamente pela criacio
do Sasi e aprovacdo da PNASPI. E preciso
enfrentar a supremacia da biomedicina, do
modo de vida capitalista e a fragmentacéo
estatal para preservar o direito a satide. Assim,
é preciso efetivar essa politica, garantindo a
existéncia de espacos vivos de participacdo que
permitam a discussio do pluralismo médico
existente no territorio para a construcio da
atencdo diferenciada, respeitando os modos
de vida dos mais de 300 povos, como destaca
a entrevista de Guajajara (MA):

Porque existe uma Politica Nacional de
Saide e existe a Politica Diferenciada para
trabalhar com a gente, mas esta politica esta
muito no papel. A implementacio requer um
olhar nosso, uma fala nossa, um costume nosso,
ta entendendo? Um respeito maior nosso. Eu
vejo que é o que falta.

Consideracdes finais

A partir da CF, a consolidacdo do SUS e a con-
quista de uma assisténcia a satide para os povos
indigenas ndo caminharam, necessariamente,
lado a lado. Com legislacdes especificas, os
processos trilhados pelo Sasi parecem sempre
correr atras das diretrizes especificas do SUS
em busca de reconhecimento, como na dis-
cussdo da participacdo de representantes da
satide indigena em CIR e CIB. E importante
ressaltar que SUS e Sasi nio sio sistemas de
saude distintos. O Sasi compde o SUS, com um
papel especifico e diferenciado. Entretanto, a
generalidade do SUS nem sempre abriu espaco
para as especificidades do Sasi.
Osresultados apontam para uma importan-
te fragilidade no que se refere a organizacéo
normativa da satde indigena no Brasil, como:
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ando objetividade das responsabilizacdes ins-
titucionais e a falta de discussio quanto a par-
ticipacdo nos espacos de pactuaciio. Pode-se
constatar que poucos foram os avancos apds
a publicaciio da PNASPI no ambito da regu-
lamentacdo do subsistema.

Nesse contexto de vulnerabilidade juridi-
ca e social, os mais de 300 povos indigenas do
territorio brasileiro vém sofrendo sucessivas
tentativas de retrocessos no que se refere a
garantia dos seus direitos constitucionais.
Exemplos disso siio as tentativas de alterar
a gestdo do Sasi, com a retirada da autono-
mia or¢amentaria dos DSEI e o Projeto de
Emenda Constitucional (PEC) 215/2000,
que tramita no Congresso e altera o pro-
cesso de demarcacio das terras indigenas,
transferindo essa responsabilidade para o
Congresso Federal.

E importante ressaltar a especificidade da
satde indigena no que tange a sua organizacéo
territorial e assistencial. O respeito as delibera-
coes das CNSI e IX CNS, que indicam a gestdo
direta do Sasi pelo governo federal, deve ser
garantido. Do mesmo modo, a territorializacdo
dos DSEI precisa ser soberana com relacéo
aos processos de municipalizacdo, cabendo
aos entes federados a superacdo dos desafios
colocados na articulaco interfederativa, con-
tribuindo para a integralidade no SUS.

Garantir aos povos indigenas o direito a
saude, respeitando-se os principios consti-
tucionais da universalidade, integralidade
e equidade, é uma tarefa que exige, ainda, a
superacdo de muitos desafios e a definicdo de
avancos e compromissos claros e objetivos por
parte dos entes federativos.

Superar os paradoxos do SUS e do Sasi
de maneira responsavel e compartilhada
entre gestores e indigenas requer ousadia e
determinacdo na producdo de politicas pu-
blicas de direito a saude. Exige, principal-
mente, a compreensio de que terra é saude,
e, portanto, a discussdo da demarcacio de
terras ndo pode estar apartada desse pro-
cesso politico. Este artigo abordou um dos
pontos que compdem esse complexo universo,



desvelando e analisando de forma sistematica
o arcabouco juridico-institucional do Estado
brasileiro para a garantia do direito a satde
dos povos originarios, como um ponto de
partida para andlises e debates que contri-
buam para a efetivagio da politica de satde.
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Resisténcia a Antimicrobianos: a formulacio
da resposta no ambito da satide global

Antimicrobial Resistance: formulation of the response in the global
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RESUMO A Resisténcia a Antimicrobianos (AMR) tem se revelado como um dos maiores problemas
para a sauide publica no nivel global. O objetivo deste artigo foi analisar a formulaciio da resposta a AMR
negociada no ambito da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) por seus Estados-Membros. Foram
analisados os relatdrios e resolucdes produzidos na Assembleia Mundial da Satide no periodo de 1998
a 2019. Os achados indicam que, a partir de 2014, foram estabelecidas condicdes de possibilidade para a
aprovaciio do Plano de Acéio Global em AMR de forma mais robusta, abrangendo o conceito de Satide Unica
e envolvendo outras instancias internacionais (FAO, OIE, OMC e PNUMA). A analise dos contetdos e o
uso de diferentes referenciais analiticos, considerando dois setores econémicos — agropecuaria e indus-
tria farmacéutica -, mostraram-se relevantes para ilustrar a complexidade da tematica, reforcando sua
relevancia global, reconhecendo a dimensio do uso de antibiéticos em animais e as lacunas em inovacio
tecnoldgica. Como a OMS, além de ser um importante agente mobilizador para a resposta a AMR no nivel
global, tem garantido orcamento para acdes nessa area mesmo em um contexto de desfinanciamento,
conclui-se que a perspectiva da saude publica deve prevalecer na resposta a AMR.

PALAVRAS-CHAVE Satde global. Resisténcia microbiana a medicamentos. Satide Unica. Industria
agropecudria. Producio de droga sem interesse comercial.

ABSTRACT Antimicrobial Resistance (AMR) has proved to be a major public health problem at the global
level. This paper examined the formulation of the response to AMR negotiated through the World Health
Organization (WHO) by its Member States. Related WHO reports and resolutions from 1998 to 2019 were
analysed. The findings indicate that, from 2014 on, more robust conditions were established for approval of
a Global Action Plan on AMR, encompassing the concept of One Health and involving other international
entities (FAO, OIE, WTO and Unep). Content analysis and various analytical frameworks, considering two
economic sectors (the livestock and pharmaceutical industries), proved relevant to illustrating the complexity
of the issue, reinforcing its global importance and acknowledging the extent of antibiotic use in animals and
the gaps in technological innovation. As the WHO is not only an important agent for mobilizing the response
to AMR at the global level, but - despite a context of de-funding - has guaranteed a budget for action in this
area, it is concluded that the public health perspective should prevail in the response to AMR.

KEYWORDS Global health. Drug resistance, microbial. One Health. Livestock industry. Orphan drug
production.
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Introducio

A Resisténcia a Antimicrobianos (doravante,
AMR, da sigla em inglés) é atualmente consi-
derada um dos maiores problemas para a satide
publica global. Estima-se que aproximadamente
quatro milhdes de pessoas adquiram, anualmen-
te, infeccdes associadas a cuidados de saude
na Unido Europeia (UE), e que cerca de 37000
individuos morrem em decorréncia de infec¢des
resistentes adquiridas em ambientes hospitala-
res. A maioria dessas mortes (67,6%) é provocada
por bactérias multirresistentes a antibioticos.

Segundo a Organizacio Mundial da Satude
(OMS), a definicdo de AMR refere-se a capa-
cidade de microrganismos (bactérias, fungos,
virus e parasitas) se alterarem quando expostos
aantimicrobianos e de resistirem a esses medi-
camentos, tornando-os inefetivos2. Entretanto,
muitas vezes o termo em questfo é exemplifi-
cado pelo caso dos antibioticos utilizados em
infec¢des bacterianas.

A AMR ocorre devido a interacdo natural
entre microrganismos no meio ambiente3, mas
o aumento de sua incidéncia pode ser decor-
rente de uma série de fatores, tais como o alto
consumo de antimicrobianos e seu uso inade-
quado; a falta de informacéo da populacéo; a
utilizacdo excessiva de antimicrobianos na
agropecudria; e a polui¢do do meio ambiente
causada pelo despejo de residuos de medi-
camentos no solo ou na dgua. O problema é
agravado pela auséncia ou insuficiéncia de
regulacdo; falta de fiscalizacfio do consumo de
antimicrobianos por parte de instituicdes go-
vernamentais; e pela falta de antimicrobianos
inovadores decorrente do baixo investimento
em Pesquisa e Desenvolvimento (P&D)4-°.

O uso inadequado e excessivo de antimi-
crobianos na agropecudria contribui para o
aumento da incidéncia da AMR em humanos.
Esses medicamentos sdo utilizados na produ-
cdo animal com o propdsito de tratar e prevenir
infec¢des, bem como para promover o cresci-
mento animal, promovendo pressio seletiva
nos microrganismos e tornando-os resistentes.
A transmissio para humanos pode ocorrer de
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forma direta, mediante contato, ou indireta,
no consumo do alimento e pela poluicéo pro-
vocada pelos residuos biologicos agricolas?.

Apesar da gravidade da AMR, foram raros os
novos antibidticos desenvolvidos nos ultimos
40 anos. Os incentivos tradicionais de mercado
néo foram e dificilmente serdo capazes de
resolver essa lacuna de inovacfo, especialmen-
te num contexto de restricio de uso desses
medicamentos’.

No nivel internacional, em 2015, os paises-
-membros da OMS adotaram o Plano de Acéo
Global sobre a AMR (Resolucio WHA68.7)
na Assembleia Mundial da Saade (AMS)™.
Esse Plano foi baseado no conceito Saude
Unica (One Health, em inglés), que pressu-
poe a relacdo entre saude humana, animal e
ambiental e propde uma integracio entre as
diferentes areas do conhecimento para solu-
cionar os problemas de satde213,

Dada a complexidade e a multicausalidade
da AMR, as respostas para seu enfrentamento
envolvem redes de regulacio em varias etapas
da cadeia produtiva, utilizacéo e comerciali-
zacdo de antimicrobianos, com implicacoes
para varios setores econdémicos, tais como
a agropecuaria e a industria farmacéutica.
Considerando as multiplas dimensdes que
a resposta 8 AMR requer, assim como os di-
ferentes atores da sociedade e da economia
diretamente envolvidos e afetados, o objetivo
deste artigo é analisar a formulacio daresposta
a AMR negociada no ambito da OMS por seus
Estados-Membros. Parte-se do pressuposto de
que, ao longo dos anos, houve uma ampliacéo
das frentes de atuacio consideradas relevantes
para o enfrentamento da AMR, incluindo a
necessidade de envolvimento de outros atores
e instAncias multilaterais.

Metodologia

Esta pesquisa se insere no campo da analise
de politicas porque reconhece o papel da for-
mulacdo de propostas numa arena multilateral
como a OMS. Pertencente ao sistema ONU



(Organizacio das Nacdes Unidas), a OMS
é caracterizada por ser member-driven, ou
seja, dirigida pelas decisdes dos seus Estados-
Membros. Por meio da negociacio e aprovacio
de resolucdes na AMS, os Estados-Membros
estabelecem mandatos de trabalho a propria
OMS e acordam orientag¢des para os proprios
paises com relacdo aos diferentes temas ne-
gociados™. Apesar de as resolucdes aprovadas
na AMS nio terem carater vinculante, elas
tém o potencial de nortear politicas, planos
ou programas no nivel nacional.

Resisténcia a Antimicrobianos: a formulacdo da resposta no ambito da saide global

Os relatorios e as resolucdes aprovadas sdo
importantes fontes para analise dos principais
argumentos acordados entre os paises sobre
o tema da AMR. Considera-se, portanto, que
esses argumentos representam em si formu-
lacoes de respostas a AMR que, por sua vez,
podem influenciar a formulacdo de respostas
nos niveis nacionais. Além dos relatdrios e das
resolucdes, também foram analisados outros
documentos (quadro 1), como or¢camentos da
OMS, abrangendo o periodo de 1998 a 2019
(22 anos).

Quadro 1. Lista de documentos analisados

Ano Documentos

1998 Relatério A51/915
Resolucdo WHAS1.1716

Relatdrio Financeiro e Declaracdes Auditadas do periodo entre 1998-19997

2001 Estratégia Global para contencdo de AMR - WHO/CDS/CSR/DRS/2001.218
Relatério Financeiro e Declaracdes Auditadas do periodo entre 2000-20011°

2005 Relatério A58/1420
Resolucdo WHAS8.2721

Relatdrio Financeiro e Declaractes Auditadas do periodo entre 2002-200322
Relatdrio de avaliacdo de desempenho: Orcamento do programa 2004-200523

2014 Relatério A67/3924
Resolucdo WHA6E7.25%5

Plano de acéo Global (draft) A67/39 Add.92e

Relatdrio de avaliacéo de desempenho: Orcamento do programa 2006-200727
Relatdrio de avaliacdo de desempenho: Orcamento do programa 2008-200928
Relatério de avaliacdo de desempenho: Orcamento do programa 2010-201122
Relatdrio de avaliacdo de desempenho: Orcamento do programa 2012-201330
Relatdrio de avaliacdo de desempenho: Orcamento do programa 2014-201531

2015 Relatério A68/19; A68/2032
Resolucdo WHA68.733

Plano de acdo Global (draft) A68/20 e A68/20 Add.1M

2016 Relatdrio A69/2434

Plano de acéo Global - Stewardship Framework - relatério do secretariado A69/24 Add.135
Painel de alto nivel sobre resisténcia a antimicrobianos (ONU)36
Relatdrio de Resultados da OMS: Orcamento do programa 2016-201737

2017 Relatério A70/1238

Diretrizes sobre o uso de antimicrobianos na producéo de alimentos de origem animal3®

2018 Memorandum de entendimento entre FAO/OIE/OMS/Unep40
Relatdério de Resultados da OMS: Orcamento do programa 2018-201941

2019 Follow-up to the high-level meetings of the United Nations General Assembly on health-related issues42
Resolution and decisions of Seventy-Second World Health Assembly. Antimicrobial resistance43
Relatério da Secretaria Geral das Nacoes Unidas44:
‘No time to wait: Securing the future from drug-resistant infections’

Fonte: Elaboracéo prépria. Documentos disponiveis em: https:/www.who.int/.
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O estudo utilizou uma triangulacao de mul-
tiplos referenciais teéricos. Adotou-se o con-
ceito de ciclo das politicas ptblicas, proposto
por Howlett e Ramesh (2009) (apud Mattos et
al.)45, envolvendo cinco fases distintas, quais
sejam: montagem da agenda, formulagio da
politica, tomada de decisdo, implementacio
e avaliacdo da politica. Embora esteja rela-
cionado com as politicas publicas no nivel
nacional, considera-se que algumas de suas
fases - formulacéo e implementacéo — possam
ser Uteis para analisar o papel de um processo
internacional e, posteriormente, sua influéncia

na formulac¢@o de politicas no dmbito nacio-
nal. Assim, considera-se que este estudo é um
esforco de reconhecimento da dimenséo inter-
nacional na formulacéo de politicas ptublicas
no nivel nacional.

Considerou-se a proposta de governanca
dasatde global, descrita por Frenk & Moon4e,
para analisar a arquitetura estabelecida no
processo conduzido na OMS na tematica em
questio. A analise da dimenséo institucional
desenvolvida por Sell4? também se mostrou
relevante para avaliar questdes da governanca
global (quadro 2).

Quadro 2. A dimensao institucional proposta por Sell e as funcdes do sistema de salde global propostas Frenk&Moon

Dimensé&o Institucional

Escopo de instituicoes multilaterais (arenas politicas) que estabelecem leis vinculantes e ndo vinculantes, declaracdes e resolucdes a respeito da

salde global4?.

Sistema de Saude Global

Composto por grupo de atores que objetivam aprimorar a satide global por meio do estabelecimento de regras em nivel internacional. Parte do
pressuposto de que nenhum pafs é capaz de enfrentar, sozinho, as ameacas em salde de sua populacdo. Sendo assim, acredita-se que é necessario
desenvolver estratégias no nivel internacional4s.

Governanca

A forma pela qual o sistema da salide global é gerenciado. E composta por mecanismos formais ou informais utilizados por atores governamentais e
nao governamentais para coordenar estratégias de resposta aos riscos a satide da populacdo mundial em féruns multilaterais4e.

Funcéao

Descricdo

Ferramenta

Mobilizacdo da solidariedade global4e

Gerenciamento de externalidades entre os
paises4é

Producédo de bens publicos globais4é

Stewardship (Lideranca e administracao)4é

Comprometimento da comunidade global com
a protecéo de direitos de grupos minoritérios.
O objetivo é reduzir as desigualdades entre as
nacbes no que diz respeito a distribuicdo dos
problemas de satide4é

Algumas situacdes ocorridas em um pais
podem gerar efeitos em outros. Esta funcao
prop&e prevenir ou mitigar efeitos negativos
promovidos a satide no ambito global4é

Conhecimento compartilhado pela comunidade
global4e

Responséavel por orientar estrategicamente todo
o sistema de salide global, de maneira que as
outras funcdes essenciais mencionadas depen-
dem dela para funcionarem adequadamente4é

Apoio financeiro e técnico, capacitacdo profis-
sional e assisténcia humanitaria4é

Vigilancia epidemioldgica e compartilhamento
de informacdes e coordenacédo para a prepara-
cdo e resposta’e

Ferramentas de padronizacdo internacional e
orientacoes sobre melhores praticas.

Ex: Classificacdo internacional de doencas e
Lista de Medicamentos Essenciais4e

Subfuncées

A convocatdria para negociacao e construcao
de um consenso; estabelecimento de priorida-
des; determinacdo de regras para gerenciamen-
to; avaliacdo dos atores e suas acoes; e a defesa
das causas da satde em outras arenas politicas
que possam influenciar as decisdes tomadas na
arena da saude global4é

Fonte: Elaboracéo prépria, baseado em Frenkel e Moon46 e Sell47,
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A analise dos documentos, baseada na pro-
posta de Minayo et al.48, considerou previa-
mente trés categorias (aspectos gerais sobre
AMR, inovacdo farmacéutica e agropecuaria).
A partir da leitura dos documentos, as catego-
rias foram reorganizadas para facilitar a inter-
pretacdo e a sintese dos resultados. So elas: a
formulacéo da resposta para o enfrentamento
da AMR; anova formulacdo darespostaa AMR
e seus desdobramentos; e a governancga e as
funcdes do sistema de saude global aplicadas
ao caso da AMR.

Como a analise se baseou em documentos
que foram resultantes de negociag¢des, reco-
nhece-se alimitacdo do estudo quanto a possi-
bilidade de identificar tensdes entre os paises
em aspectos sensiveis da tematica ao longo dos
processos de negociacdo. Considerou-se como
‘processo de formulacéo’ a evolucdo, ao longo

Resisténcia a Antimicrobianos: a formulacdo da resposta no ambito da saide global

do tempo, de contetidos incluidos na resposta
aAMR, assim como o envolvimento de outras
instituicdes multilaterais.

Resultados e discussio

A formulacao da resposta para o
enfrentamento da AMR

O periodo de 1998 a 2013 foi reconhecido como
o de formulacio da resposta para o enfrenta-
mento da AMR no dmbito da OMS, quando
o tema foi reconhecido como um problema
de satude publica e houve discussdes sobre
as acOes a serem tomadas para lidar com o
problema. Foi possivel organizar o periodo em
trés fases distintas, descritas a seguir (figura I).

Figura 1. Linha do tempo da formulacdo da resposta a AMR

Reconhecimento do problema e a
primeira formulacao de resposta a AMR

Entrada Estratégia
Forca Tarefa
da Agenda global para
~ OMS/FAO
de AMR contencdo JOIE
na OMS de AMR

A nova formulacéo da resposta a AMR e um plano de implementacédo

Plano de
acao global

Painel de alto nivel ONU
e estabelecimento do
comité interinstitucional
(IACG)

Parceria
coma
PNUMA

> 1998 > 2001 > 2005 » 2014 > 2015 > 2016 Y 2017 ) 2018 > 2019 »

Fonte: Elaborac&o prépria a partir da analise dos documentos.
*Orcamento Bienal.

**Resposta no nivel internacional.

Relatério
IACG:
No time to
Classificacdo wait**

AWaRe**

ista de
GARD p nos
resistentes**

Diretrizes
para a producdo
animal **

Organizacdo Mundial da Satde (OMS), Organizacdo Mundial de Satde Animal (OIE), Organizacdo das Nacdes Unidas para Alimentacdo
e Agricultura (FAO), Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU), Programa das Nacdes unidas para o Meio Ambiente (PNUMA).
Parceria Global para Pesquisa e Desenvolvimento de Antibiéticos (GARDP), Lista de antibidticos de acordo com o nivel de resisténcia

(Classificacdo AWare).
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Periodo de 1998 a 2001:
reconhecimento do problema e

primeira formulacado da resposta a
AMR

A AMR aparece pela primeira vez na agenda
da OMS em 1998, com a discussdo de um
Relatoério® que resultou na aprovacéo da
Resolucio (WHA 51.17)% na AMS. No biénio
1998-1999, foi aprovado um or¢amento espe-
cifico para esse tema na organizacéo de cerca
US$23 milhoes?.

Essa resolucdo menciona que o uso de
antimicrobianos em humanos ou animais,
independentemente da quantidade ou fina-
lidade de uso, promove pressio seletiva nas
bactérias, tornando-as resistentes a tais me-
dicamentos, o que favorece a disseminacio da
AMR?. Reconheceu-se que aresponsabilidade
pelo problema era da medicina humana e da
medicina veterinaria, pois os medicamentos
também sdo utilizados na producéio animal e
na agricultura®. Recomendou-se que governos
desenvolvessem estratégias para reduzir o
consumo de antibiéticos em seres humanos
e na producdo animal'516,

Uma das possiveis explicacdes para que o
tema entrasse na agenda da OMS em 1998 foi
o fato de que, naquele ano, a Unido Europeia
(UE) passou por um processo de revisio de
suas normas comunitarias referentes ao uso de
antibidticos na producio animal49. Segundo
Castanon4?, a Suécia foi o primeiro pais europeu
a banir o uso de promotores de crescimento a
base de antibioticos, e sua entrada na UE, em
1995, trouxe o tema ao debate naquele bloco.
Aindaem 1995, Alemanha e Dinamarca baniram
algumas classes terapéuticas de antibidticos
de uso animal, ajudando a projetar o tema no
ambito do bloco. No final da década de 1990,
normativas europeias foram alteradas para
aumentar a restricio do uso de antibidticos
como promotores de crescimento em animais4®.

Com relacio aos aspectos relacionados a
inovacdo, a Resolucdo afirma que o tratamento
de infec¢oes resistentes a antimicrobianos é
dificultado pela falta de agentes efetivos para
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alguns casos e pelos precos proibitivos dos
antimicrobianos de nova gera¢do'. Muitos
paises ndo eram capazes de arcar com o pre¢o
de medicamentos inovadores, e os antimicro-
bianos existentes eram prescritos de forma
irracional. Entre as solucdes propostas estava
o fortalecimento das leis de patentes. Nessa
resolucdo, nio estdo previstas recomendacdes
aos paises relacionadas a lacuna de inovacao.
Apenas recomenda-se que a OMS colabore
com o compartilhamento de conhecimento
entre o setor publico, a academia e a inddstria,
e encoraje a promocio da P&D na areaV.

Em 2001, a OMS publicou a Estratégia
Global para contencdo de AMR (WHO/CDS/
CSR/DRS/2001.2)18, apresentando um conjun-
to de intervencdes para retardar o surgimento
e reduzir a disseminacio de microrganismos
resistentes a antimicrobianos.

Quanto a producdo animal, o documento
abordou arelacdo entre o sistema de producéio
de alimentos e a disseminacio de AMR. O
aumento da populacdo mundial gerou o cres-
cimento da demanda por alimentos de origem
animal, e, para suprir tal necessidade, houve
uma transformacdo do modelo de producio
animal para o modelo intensivo, criando um
ambiente propicio a disseminacio de doencas
infecciosas entre os animais, sendo, entio,
os antibioticos utilizados no tratamento, na
prevencio de doencas e também na promocéo
do crescimento animal'8,

A OMS reconheceu a existéncia da relacio
entre o uso de antibidticos em animais e AMR
em humanos com base em evidéncias que re-
lataram o aparecimento de cepas bacterianas
resistentes a antibioticos em humanos apos a
introducéo desses medicamentos na produgéo
de alimentos de origem animal. Paises como
Franca, Alemanha, Irlanda, Paises Baixos e
Russia relataram a diminuicio de suscetibi-
lidade de algumas cepas a antibidticos apos
a liberacdo de seu uso na producéo animal®.

Reconhecendo que a AMR é um problema
complexo e multifatorial, a proposta pre-
vista no documento de 2001 envolve uma
estratégia intersetorial com a colaboracéo de



diversos setores da sociedade, como médicos;
meédicos veterinarios; farmacéuticos e outros
profissionais da satide; produtores agropecu-
arios; industria farmacéutica; sociedade civil;
governos e outros atores interessados'. Nesse
documento, também foi proposta a adocdo
de legisla¢des para controlar o consumo de
antibidticos na producdo animal, tais como
a obrigatoriedade da prescriciio veterinaria
para dispensacdo de antibioticos®.

Sobre os aspectos relacionados a inovacéo
tecnologica, o documento de 2001 reafirma que
o risco de inexisténcia de terapias efetivas nos
proximos anos é causado por uma lacuna de
inovacéio para antimicrobianos. Essa lacuna é
justificada pela demoradae cara atividade de P&D
e pelo fato de que as restricdes no uso de novos
medicamentos, indicados como ultima opg¢éo
terapéutica, podem ter um impacto negativo nas
vendas. O documento reconhece que as empresas
devem recuperar seus gastos de P&D e lucrar com
o produto. Deve-se, entdo, desenvolver novos
antimicrobianos e vacinas para evitar o impacto
futuro da resisténcia, mas sio necessarios incen-
tivos a P&D privada nessa area's,

A Estratégia Global de 2001 alerta para
a existéncia de vieses em estudos de custo-
-efetividade, favorecendo novos agentes anti-
microbianos, ja que os antigos, nio protegidos
por patentes, ndo sdo atrativos, e existe uma
caréncia de estudos sobre o custo ou o impacto
clinico da AMR. Somado a isso, 0 acesso aos
novos medicamentos é desigual, pois é limi-
tado nos paises menos desenvolvidos, sendo
necessdrias solucdes para ambientes com es-
cassez de recursos. O aumento da interacdo
entre industria, governo e academia ¢ citado
como uma possivel solucéo nesse contexto'.

Propde-se o estabelecimento de redes
internacionais de pesquisa e de cooperacdo
para proceder a harmonizacio de requisitos
regulatérios. E citada especificamente a inte-
racio com a industria, por meio de incentivos
inovadores, para que ela invista na P&D de
antimicrobianos. Algumas sugestdes mencio-
nadas sdo um fast track regulatério ou a aplica-
cdo de uma politica semelhante a de doencas
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orfis; a cessio de exclusividade por tempo
limitado; e a protecio patentaria adequada.
Asintervencdes de combate 8 AMR devem ser
adotadas no nivel global, atreladas ao conceito
de “bens publicos globais em satide”8, e devem
ser coordenadas de modo a evitar duplicagio
de esforcos. Sugere-se, também, o estabeleci-
mento de uma base de dados internacional de
financiadores de pesquisa na area, criando,
assim, um ponto de entrada unico de projetos,
o desenvolvimento de novos programas e o
fortalecimento dos existentess.

PERIODO DE 2002 A 2005: POUCA DISCUSSAO
SOBRE A TEMATICA

Entre os anos de 2002 e 2004, o tema da AMR
nio foi abordado nas AMS, provavelmente em
funcéio da aprovacéio da Estratégia Global, em
2001, e pela expectativa de que os Estados-
Membros estivessem formulando seus pro-
prios planos de acdo. Em 2005, a AMR volta a
ser mencionada na AMS, mas aspectos relacio-
nados ao uso de antibidticos na agropecuaria
nfo foram discutidos20.21,

Com relacdo a inovacdo, o Relatdrio
(A58/14)?0 ressalta novamente o alto preco dos
antimicrobianos quando lancados no mercado,
e silo apresentadas propostas de solucdes ao
problema, como areducio de precos pelaindus-
tria e o uso de alternativas genéricas. Todavia,
a Resolucdo WHAS58.2721, do mesmo ano, nio
apresenta acoes relacionadas a esse aspecto.

A mencio da concorréncia com medica-
mentos genéricos para lidar com os precos
altos indica uma modificacéo frente as solu-
cdes propostas nos documentos anteriores,
que apontam para o refor¢o do sistema de
propriedade intelectual. E provavel que essa
mudanca de orientacdo reflita o processo,
também em curso na OMS, no tema de satde
publica, inovacgéo e propriedade intelectual
desencadeado principalmente com a apro-
vacdio, em 2003, da Resolucio (WHAS56.27)50
que estabeleceu a Comisséo sobre Direitos de
Propriedade Intelectual, Inovacdo e Satde
Publica (CIPIH)SO.
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PERIODO DE 2006 A 2013: POUCA VISIBILIDADE
DA AMR NA AGENDA DA AMS

Durante o periodo de 2006 até 2013, pouco
foi encontrado em termos de documentos
acerca do tema AMR na OMS, ao passo
que o tema da saude publica, inovacio e
propriedade intelectual ganhou relevincia
entre 2003 a 2012, a partir dos desdobra-
mentos do relatorio da CIPIH51 (2006) e
com a aprovacio, em 2008, da Estratégia
Global e Plano de Acdo em Saude Publica,
Inovacéo e Propriedade Intelectual52 e do
relatorio do Grupo de Trabalho Consultivo
de Especialistas em P&D: Financiamento e
Coordenacio (CEWG), em 20125354, Este
buscava propostas de fontes novas e meca-
nismos inovadores de financiamento para
estimulo a P&D para as necessidades em
saude que afetavam desproporcionalmente
os paises em desenvolvimento.

Durante os oito anos em que o tema da
AMR nio foi abordado de forma explici-
ta nas AMS, foram observados avancos na
implementacio de uma estratégia global
para AMR, tais como: o desenvolvimento de
sistemas de vigilincia epidemiolodgica inte-
grada no continente Africano e em paises
da América Latina e a implementacio de
estratégias de enfrentamento do problema
em regides como o Mediterrdneo Oriental,
o Sudeste Asiatico, a UE e o Pacifico
Ocidentals°.

Apesar da existéncia do Plano de Ac¢do
em AMR, aprovado em 2001, a OMS consi-
derou que ndo houve uma aceitaciio ampla
pelos paises®0. Em 2014, dos 92 Estados-
Membros presentes, somente 29 haviam
desenvolvido estratégias nacionais de
enfrentamento, entre os quais, 20% eram
paises em desenvolvimento. Sendo assim,
em 2013, a Diretora-Geral da OMS estabe-
leceu um comité consultivo estratégico e
técnico sobre a AMR, que no mesmo ano
realizou sua primeira reunifo e concluiu
que era necessario renovar e expandir a
estratégia global para conter a AMRS50:51,
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Reformulacdo da resposta a AMR e
seus desdobramentos

PERIODO DE 2014 A 2019: FORMULACAO
DA RESPOSTA A AMR E UM PLANO DE
IMPLEMENTACAO

Em 2014, o tema da AMR volta a agenda da
OMS, com maior robustez e com a perspec-
tiva de engajamento de outros atores globais,
tendo sido aprovados o Relatorio (A67/39)24
e a Resolucdo (WHAG67.25)25.

Podem-se destacar duas mudancas propos-
tas em 2014 com relacéo ao plano aprovado
de 2001. A primeira foi a ado¢fio do conceito
Satde Unica como norteador da formulacio
do plano de a¢éio global em AMR. Para a OMS,
o0 conceito permite uma integracdo coerente,
abrangente e integrada entre os niveis global,
regional e nacional, envolvendo diferentes
atores e setores: humano, veterinario, agricola,
ambiental e financeiro.

A segunda mudanca foi o estabelecimento
da forca-tarefa global sobre AMR, baseada em
uma colaboracio tripartite entre a Organizacéo
das Na¢des Unidas para Alimentacdo e
Agricultura (FAO), a Organizacio Mundial
de Satde Animal (OIE) e a OMS24:25,

Nesse contexto, a Diretora-Geral da OMS
solicitou a elaboracdo do esboco de um Plano
Global com o objetivo de auxiliar as decisoes
da Assembleia e assegurar que todos os paises,
especialmente aqueles em desenvolvimento,
fossem capazes de responder a AMR2425, Esse
documento foi, entio, elaborado de forma cola-
borativa entre as trés organizacdes mencionadas.

Aprovado em 2014, o esbo¢o?é apresenta-
va as areas prioritarias para acdes em AMR,
com metas e objetivos quantificaveis e planos
para implementacdo, com defini¢des de papéis
e responsabilidades dos atores envolvidos.
Também previa indicadores que permitissem
que o progresso pudesse ser monitorado, men-
surado e replicado.

Nos aspectos da inovacéo, o Relatério
(A67/39)24 de 2014 ampliou o escopo do



problema, ao incluir a auséncia de inovacio
em diagnosticos. O relatério menciona o inves-
timento insuficiente para P&D em tecnologias
para AMR, sejam elas preventivas (vacinas),
para tratamento (antimicrobianos) ou para
diagnostico. Ressalta a necessidade de incenti-
vos parainovacio na drea, associados a novos
modelos que apoiem a P&D no longo prazo e
que sejam sustentaveis, e recomenda que a
OMS trabalhe em parceria com a indtstria.
A Resolucdo daquele ano (WHA67.25)25 citaa
caréncia de desenvolvimento de novos agentes
antimicrobianos, mencionando o relatorio do
CEWG e o0 Observatorio de P&D. Recomenda
aos paises encorajarem novos modelos cola-
borativos e de financiamento a inovacdo. A
necessidade de fomento a P&D e Inovacdo
(PD&I) na area é citada tanto na recomendacéio
aos paises quanto no mandato da OMS?.

A lacuna de inovacéo tecnoldgica é um
ponto central nas discussoes sobre AMR. A
partir de 2003, a tematica inovacéo e proprie-
dade intelectual ganha relevincia na OMS.
Observa-se a insercéo de argumentos e acdes
relacionados a esta questio de saude publica
nos documentos lancados a partir de 2014.

Em 2015, na 68% AMS, reafirmou-se a im-
portincia da Tripartite (OMS/FAO/OIE) e
mencionou-se o interesse em comum das insti-
tuicdes no enfrentamento da AMR32. Naquele
ano, a Tripartite desenvolveu um novo Plano
de Acdo Global em AMRM, e foi convocada
uma reunifo com o Secretario-Geral da ONU
para realizar uma reuniio de alto nivel sobre
AMR em 201633,

No mesmo ano, a Resolucio aprovada
(WHA®68.7) solicitou que todos os Estados-
Membros adaptassem o Plano de Acédo Global
em AMR as suas prioridades nacionais.
Também determinou que até a 702 AMS, em
2017, todos os planos dos paises estivessem
alinhados ao plano da OMS™" e aos padroes e
diretrizes estabelecidos por outras instancias
internacionais, como a Comissio do Codex
Alimentarius, FAO e OIE33,

Em 2016, a OMS publicou o Relatoério
(A70/12)35, além de um Arcabouco Global para
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Desenvolvimento e Administracio do combate
a Resisténcia a Antimicrobianos (Global
Framework for Development & Stewardship
to Combat Antimicrobial Resistance) — pro-
duzido em conjunto por OMS, FAO e OIE. O
Arcabouco indica a necessidade de apoiar o
desenvolvimento, o controle, a distribui¢éo e
autilizacdo adequada de novos medicamentos
antimicrobianos, ferramentas de diagndsti-
co, vacinas e outras intervencoes, buscando
ampliar a promocéo do acesso a medicamentos
antimicrobianos existentes e novos e tendo em
conta as necessidades de todos os paises e em
consondncia com o Plano de Acéo Global3s.

Em 2016, o tema da AMR ultrapas-
sa a arena da satde com a aprovacio da
Declaracio Politica da Reunifio de Alto Nivel
da Assembleia Geral da ONU sobre AMR3S.
O documento reafirma que o plano de acéo
global em AMR deve ser elaborado pela OMS
em colaboracdo com a FAO, a OIE e a ONU, e
representa o compromisso de Chefes de Estado
e de Governos para desenvolver um Plano de
Acdo multisetorial considerando o conceito
Satde Unica3e.

Nesse documento, foi mencionado o
desafio que a AMR representa para se al-
cancarem os Objetivos de Desenvolvimento
Sustentavel estabelecidos na Agenda 2030.
Estabelece, também, o Grupo de Coordenacéo
Interinstitucional sobre resisténcia a antimi-
crobianos (TACG, na sigla em inglés). O Grupo
foi copresidido pela OMS e pela Secretaria
Geral da ONU, e participavam outras insti-
tuicdes-parte do sistema ONU, diversas orga-
nizacdes internacionais e representantes da
sociedade civil, do setor privado e especialistas
de diversas areas relacionadas a AMR. Seu
principal objetivo foi produzir um relatério
que auxiliasse a tomada de decisdo sobre AMR
na 73° AMS3é, Em 2019, o Grupo publicou o
relatorio ‘No time to wait: securing the future
form drug-resistant infections’#4.

Diferentemente dos anos anteriores, em
2016 e 2017 ndo houve resolucio aprovada
sobre AMR na AMS, ja que em 2015 foi aprova-
do o Plano de Ac¢do Global em AMR. Em 2018,
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a Tripartite firmou acordo de colaboracdo com
o Programa das Na¢des Unidas para o Meio
Ambiente (PNUMA, na sigla em portugués)
(figura 1) para o enfrentamento da AMR com
uma interface multissetorial (humana-animal-
-meio ambiente)49,

Ap6s 2015, a cada AMS houve atualizacio
dos paises quanto a adocéo do Plano de Ac¢éo
Global pelos Estados-Membros. Em 2017, 67
paises haviam desenvolvido seus planos de
enfrentamento38, enquanto, em 2019, foram
117 paises. No entanto, somente a metade deles
estabeleceu um comité multissetorial com
representantes de diversas dreas, como ¢é o
exemplo do Brasil®™. Néo houve alteracdo no
numero de paises que ainda estavam desen-
volvendo seus planos, que permaneceu em 62
no periodo de 201738 a 201942,

Na AMS de 2019, os paises reafirmaram o
compromisso de continuar aumentando os
esforcos para adotar o Plano de Acdo Global em
AMR no nivel nacional43. A resolucéo abordou
a questdo do uso racional de antibidticos em
humanos e animais, mencionando as diretri-
zes clinicas para o uso de antibidticos impor-
tantes para a saide humana?3 (Classificacio
‘AWaRE’). Com relaciio a P&D&I, ficou acor-
dado que os paises iriam apoiar a transferén-
cia voluntaria de tecnologia para prevenir e
controlar a AMR43,

Outras iniciativas lideradas pela OMS no
periodo incluem a constituicdio da Parceria
Global para P&D de Antibioticos (GARDP)
em 2016 e a publicacdo da lista de patogenos
resistentes e a aprovacéo de diretrizes e me-
lhores praticas para a producéo animal em
2017 (figura 1 e quadro 3).

No que diz respeito ao orcamento da OMS
especifico para AMR, para os biénios 2016-
2017 e 2018-2019, foram aprovados, respec-
tivamente, US$19 milhoes e US$42 milhdes.
Chama atencéio que o valor previsto para 2018-
2019 é quase o dobro daqueles previstos em
2016-2017 e em 1998-1999 (cerca de US$23
milhodes). Esse achado indica que, apesar da
crise estrutural de financiamento da OMS58,
houve recursos direcionados 8 AMR. Também
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indica maior amplitude e comprometimento
ao plano de 2015 frente aquele de 2001.

Governanca e funcoes do sistema de
saude global aplicadas ao caso da
AMR

Fundamentando-se no conceito de
Governanca Global para Satide4s, constatou-
-se na analise dos documentos que a OMS
reconhece a AMR como um problema de
saude global, pois nenhum pais sozinho
conseguiria conter o avanco da AMR, que
vai além das fronteiras nacionais e envolve
diversos setores da sociedade’.

Fica evidente que, ao longo de toda a for-
mulacio do plano de acdo global em AMR na
OMS, foi pautada a questdo da cooperacio
internacional para apoiar os paises em de-
senvolvimento e de menor desenvolvimento
relativo (LDCs) a formularem seus planos de
enfrentamento da AMR. Reconheceu-se a de-
sigualdade entre os Estados-Membros como
uma questio relevante, e, por esta razio, a coo-
peracdo internacional serviu como ferramenta
de suporte para aqueles menos desenvolvidos,
mediante desenvolvimento de laboratérios
e programas de vigilncia epidemiolégica e
treinamento de profissionais™18,

Tanto a Estratégia Global de 20018 quanto
o Plano de Acéo Global de 2015 refor¢am
aimportéincia da vigildncia epidemioldgica
como um dos eixos estruturantes da resposta
a AMR. Recomendou-se que cada Estado-
Membro desenvolvesse um sistema nacional
para monitorar o consumo de antibidticos
em humanos e animais e a incidéncia de
AMR. Ainda a respeito da vigilancia epide-
miolédgica, em 2015 foi inaugurada a plata-
forma do Sistema de Vigilancia Global sobre
a Resisténcia a Antimicrobianos (Glass).
Essa iniciativa objetiva coletar e analisar
informacdes dos paises sobre a AMR para
produzir evidéncias que norteiem as acoes
nacionais, regionais e globais para o en-
frentamento da AMR. Até 2019, 105 paises
afirmaram ter seus proprios sistemas de



vigilancia, dos quais, 67 compartilhavam
seus resultados e 48 proviam os dados brutos
a iniciativa Glass42.

Entende-se o Plano de Acdo Global em
AMR, assim como as orientacdes e iniciativas
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relacionadas ao uso de antibidticos na agro-
pecuaria, a pesquisa, ao desenvolvimento e a
inovacéio de novos antimicrobianos (quadro 3)
como exemplos de ‘bens publicos globais’#6 no
contexto da AMR.

Quadro 3. Exemplos que ilustram os chamados ‘bens publicos globais's5 no campo da AMR

Iniciativas desenvolvidas no ambito global para solucionar o problema da auséncia de pesquisa e desenvolvimento

de novos antibiéticos

Iniciativa

Descricao

Parceria global para pesquisa e desenvolvimento de
antibiéticos (GARDP)

Lista de patégenos resistentes

Classificacdo ‘AWaRE" dos antibidticos

Parceria entre a OMS e a Iniciativa Medicamentos Doencas
Negligenciadas (DND;, sigla em inglés), que tém como ob-
jetivo desenvolver novas classes terapéuticas de antibidticos
do medicamentoSs.

Lista de patégenos resistentes com prioridade para P&D de
novos antibidticos. Classifica os patégenos resistentes de
acordo com o risco de ameaca a saude global com objetivo
de guiar o processo de P&D de novas classes terapéuticas de
antibidticos®e.

A OMS desenvolveu um banco de dados contendo 180 clas-
ses de antibidticos classificado de acordo o nivel de resistén-
cia: 'Access group'; ‘Watch group'; 'Reserv Group's?. O banco de
dados é uma ferramenta que pode ser utilizada para guiar os
paises no monitoramento do uso de antibidticos5?.

Iniciativas desenvolvidas no ambito da OMS para reduzir o consumo de antibiéticos na producdo animal

Diretrizes da OMS sobre o uso de antibidticos importantes para a satide humana na producdo animal3®

Orientacoes

Melhores praticas

Reducdo de todas as classes de antibidticos importan-
tes para a salide humana na producéo animal3®

Os antibidticos importantes para a salide humana nao
devem ser utilizados para promover o crescimento
animal3®

Os antibidticos importantes para saiide humana néo
devem ser utilizados na producdo animal para preven-
céo de doencas infecciosas que nao forem diagnosti-
cadas3®

Os antibidticos classificados como criticamente im-
portantes (alta prioridade) para medicina humana néo
devem ser utilizados no tratamento de animais3?. Reco-
mendacao condicional®

Os antibidticos criticamente importantes para a medi-
cina humana néo devem ser utilizados no controle da
disseminacéo de doencas dentro da producédo animal3®.
Recomendacéo condicional®

Novos antibiéticos desenvolvidos para o uso humano devem
ser considerados criticamente importantes para a satide
humanas3®.

Medicamentos que s&o importantes para a saide humana
e que ndo sao utilizados na producéo animal ndo devem ser
utilizados para este fim no futuro3®.

Fonte: Elaboracéo propria, a partir de DNDis5, WH(O39.56,57,

*Segundo o documento, a OMS adotou essa recomendacdo como condicional devido a baixa qualidade de evidéncia cientifica disponivel.
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A saude global seria, portanto, o resultado
do processo da formulagéo de politicas em di-
versos espacos institucionais?. Considerando
o conceito de dimensio institucional proposto
por Sell47, constatou-se a partir da analise dos
documentos que diversas instituicdes multila-
terais participaram do processo de formulacéo

do plano de enfrentamento da AMR, tais como
OMS, FAO, OIE, ONU, Organizacdo Mundial do
Comércio (OMC) e, posteriormente, o PNUMA
(figura 2). Dessa forma, tem-se mais elementos
para afirmar que o desenvolvimento do plano
de resposta 8 AMR ¢ resultado da articulacio
entre organizacdes com perspectivas diferentes.

Figura 2. Imagem representativa da dimensao institucional da satide global para o caso de AMR

Dimensao Institucional da Saude Global

Fonte: Elaboracéo prépria a partir da proposta tedrica de Sell47.

*Sistema das Nacdes Unidas é composto por agéncias especializadas e programas institucionais.

Programa das Nacdes Unidas para o Meio Ambiente (PNUMA), Organizacdo das Nacdes Unidas para Alimentacdo e Agricultura (FAO),
Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU), Organizacdo Mundial da Satide (OMS), Organizacdo Mundial do Comercio (OMC), Organizacédo

Mundial de Satde Animal (OIE).

Para ilustrar essa articulacio, aplicaram-se
trés das quatros subfuncdes de Stewardship
(Lideranca ou administracdo)#é, quais sejam:
a defesa das causas da saude em outras arenas
politicas; a negociacdo e a construciio de um
consenso; a determinacéo de regras para ge-
renciar as dimensdes intersetoriais da satde.

Consta naresolucdo da 682 AMS que a par-
ceria com a ONU foi estabelecida para juntar
esforcos em busca de mecanismos eficientes
para implementar o plano de aco global por
todas as nacdes, considerando as necessidades
dos paises em desenvolvimento33. No caso da
AMR, pode-se identificar o estabelecimento da
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articulacéio entre a OMS e outros organismos
multilaterais com o objetivo de defender os in-
teresses da saide global em outras instituicdes
que nfo sdo responsaveis por temas relacio-
nados a saude, mas que podem influenciar o
campo da satde global.

No que diz respeito a negociacio e a constru-
cdo de um consenso sobre o uso de antibidticos
na agropecuaria, nio foi identificada qualquer
mencio ao banimento do uso de antibioticos
como promotores de crescimento na producéo
animal, provavelmente por se tratar de um tema
de tensdo e dissenso entre os paises. No nivel
nacional, alguns paises adotaram diferentes



posicionamentos sobre o assunto com base em
varios argumentos. Paises da UE baniram os pro-
motores de crescimento desde 2006 e, recen-
temente (2018)¢9, restringiram o uso preventivo
de antibioticos na producio animal60. Ja alguns
paises em desenvolvimento, como o Brasil, per-
mitem o uso dos promotores de crescimento®3,

A resolucdo de 2014 menciona que a par-
ceria entre OMS, FAO e OIE foi estabelecida
para manejar conflitos de interesses e, assim,
viabilizar a implementacéo do plano de acéo
global em AMR2,

Com relacfio a opcdo entre ‘banir’ ou ‘néo
banir’ o uso de promotores do crescimento, o
IACG chegou a um ponto intermediario, em
que recomendou que alguns antibidticos clas-
sificados como criticamente importantes para a
saude humana deixassem de ser gradativamente
utilizados (‘phase out’)** para aquela finalidade.
Tal iniciativa foi considerada no relatério como
o primeiro passo em direcio ao uso racional de
antibioticos na produgfo animal44. Sendo assim,
acredita-se que o estabelecimento da forca-tarefa
(FAO/OMS/OIE) foi fundamental para o estabe-
lecimento do consenso no que concerne ao uso
de antibioticos para promocéo do crescimento.

Além dabusca de consenso, os atores também
estfo cogitando desenvolver novas regras ou
instrumentos que gerenciem as questdes en-
volvendo AMR. Foi mencionado no relatorio
de 2016 o status legal que as normas, diretrizes
e os codigos de pratica do Codex Alimentarius
e da OIE tém no ambito da OMC34,

Quanto a subfuncio da Stewardship deno-
minada ‘determinacfo de regras para gerenciar
acOes intersetoriais da satde’, destaca-se como
exemplo, no relatério do TACG, o processo
ainda em curso entre os paises sobre a adog¢éo
de instrumentos vinculantes e nio vinculantes
para as medidas em AMRA44,

Conclusoes

Este estudo analisou a formulacdo da resposta
a AMR no Aambito da OMS. Os achados indicam
que, embora o tema esteja na agenda desde
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1998, tendo sido aprovado um plano para
seu enfrentamento em 2001, poucos foram
os avancos percebidos do ponto de vista da
adocdo por parte dos Estados-Membros da
OMS. Em 2014, com a adociio do conceito de
Satide Unica, foram criadas as condicoes para
aadesdio de outras instituicdes internacionais
(FAO, OIE e OMC) e aprovacio do Plano de
Acido Global em AMR.

Dada a complexidade e a abrangéncia dos
fatores relacionados a AMR, era de se esperar
que o desenho de uma resposta global para seu
enfrentamento estaria imerso nessa complexi-
dade, principalmente porque as necessidades
em saude publica nfo sé tangenciam setores
econOmicos sensiveis — agropecudria e indus-
tria farmacéutica - como também reforcam
assimetrias entre os paises. Nessa perspectiva,
foi fundamental a triangulacdo de multiplos
referenciais analiticos que permitiram a com-
preensio mais extensa do objeto em estudo,
reforcando sua relevancia global e reconhe-
cendo a dimensfo do uso de antibidticos em
animais e as lacunas em inovacéo tecnologica.

Como a OMS, além de importante agente
mobilizador para a resposta 8 AMR no nivel
global, tem garantido orcamento para acoes
nessa area mesmo em um contexto de desfinan-
ciamento, conclui-se que a perspectiva da saude
publica deve prevalecer na resposta a AMR.
Resta pendente a andlise do quéo profunda
sera a adocdo no nivel nacional das propostas
aprovadas multilateralmente para superar a
amplificacdo da AMR e, a0 mesmo tempo, as-
segurar que opcdes terapéuticas envolvendo
antimicrobianos existentes e novos possam
estar disponiveis aqueles que precisarem.
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RESUMO O salario é um importante fator de atracdo, fixacdo e satisfacdo de profissionais médicos na
Atencio Primaria a Satde (APS), sobretudo nas regides mais remotas ou carentes. Este estudo tem o
objetivo de identificar caracteristicas contextuais municipais que estejam associadas ao valor do salario
pago a médicos contratados da Estratégia Saude da Familia (ESF). Realizou-se um estudo ecoldgico e
transversal com 78 municipios da Macrorregido de Saide Norte, Minas Gerais, Brasil. A variavel dependente
referiu-se ao valor pago aos médicos contratados da ESF. Foram consideradas 22 varidveis independentes
contextuais incluindo caracteristicas sociodemograficas, de localizacdo e indicadores assistenciais e de
saude de cada municipio, coletados de bases de dados oficiais. Conduziu-se Regressio Linear Multipla.
A média salarial encontrada foi de R$11.188,61 (£R$2.093,71), variando de R$6.388,20 até R$17.000,00.
Apos ajuste do modelo, somente a Distidncia ao Centro Regional manteve-se positivamente associada ao
desfecho (R2=6,4%). O salario dos médicos nio foi determinado por caracteristicas municipais contextuais
mensuraveis. Outros fatores mais subjetivos, de dificil mensurac¢io, podem estar envolvidos na questéo.
Observa-se a necessidade do estabelecimento de pardmetros claros para defini¢éo do valor do salario de
meédicos contratados para atuacéo na ESF.

PALAVRAS-CHAVE Salarios e beneficios. Médicos. Fatores socioecondmicos. Atencio Primaria a Satude.
Estratégia Satde da Familia.

ABSTRACT Salary is an important factor of attraction, fixation and satisfaction of physicians in Primary
Health Care (PHC), mainly in the most remote or poor regions. This study aims to identify characteristics
related to municipalities that are associated to salaries paid to physicians hired from the Family Health
Strategy (FHS) Program. An ecological and cross-sectional study was conducted with 78 municipalities of
the Northern Health Macro-region of Minas Gerais State, Brazil. The dependent variable referred to the
amount paid to the physicians hired from FHS. Twenty-two contextual independent variables were applied,
including sociodemographic characteristics, location and health and care indicators of each municipality, all
collected from public databases. Multiple Linear Regression was conducted. The outcome average salary was
R$11,188.61 (xR$2,093.71), ranging from R$6,388.20 to R$17,000.00. After adjusting the model, only the variable
‘Distance from Regional Center’ remained positively associated to the outcome (R2=6.4%). The conclusion
is that the salaries of physicians were not determined by measurable contextual municipal characteristics.
Other more subjective and difficult to measure factors may be involved in the issue. Therefore, there is need
to establish clear parameters so to define the salaries of physicians hired to work for FHS.

KEYWORDS Salaries and fringe benefits. Physicians. Socioeconomic factors. Primary Health Care. Family
Health Strategy.
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Introducio

O médico é profissional fundamental para
o bom desempenho da Estratégia Saude da
Familia (ESF) e, consequentemente, da as-
sisténcia ofertada a populacéo pelo Sistema
Unico de Satde (SUS)¥2. A atraciio e a manu-
tencdo desse profissional ainda hoje represen-
tam um desafio para consolidacdo do modelo
assistencial defendido para a Atencdo Primaria
a Satde (APS)3. Esse modelo assistencial visa
a promocdo da equidade no atendimento e
o combate as desigualdades no acesso aos
servicos, tendo as praticas orientadas pelos
determinantes sociais da satde e a ESF como
eixo estruturante do processo de reorganiza-
cilo do sistema de saude.

O salario é um importante fator de atracio,
fixacdo e satisfacdo desses profissionais na
APS4, sobretudo nas regides mais remotas ou
carentes3®, Estudos prévios?¢ tém investigado
fatores que motivam ou atraem os profissionais
médicos para atuacdo na APS tais como loca-
lizacdo geografica, aspectos organizacionais,
pessoais, profissionais, condicoes de trabalho
e salario3®. A pesquisa Demografia Médica no
Brasil 20187 mostrou que 63,1% dos médicos
pesquisados consideraram o salario como
o principal determinante para a fixacio do
médico em uma institui¢do ou cidade. Outro
estudo de abrangéncia nacional revelou que
92% dos médicos consideraram o salario um
dos principais fatores para justificar a per-
manéncia do profissional em um municipio3.

O vinculo desses médicos com os servicos
de satde pode se dar por meio de concurso
publico ou de contratos. Tais contratos ficam
a cargo dos gestores municipais de saude e os
tipos mais comuns sdo os contratos temporarios
com a administracdo pablica, contratos de pres-
tacdo de servicos por profissionais autdnomos,
contratos regidos pelo Regime da Consolidacéo
das Leis do Trabalho (CLT) e demais vinculos
sem protecdo ou nio plenamente protegidos
no ambito do direito do trabalho3, comumente
conhecidos como contratos precarios. Na APS, o
salario pago aos médicos com vinculo estavel ou
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permanente (efetivo) é normatizado por leis e
geralmente inferior ao de médicos que possuem
contratos temporarios, considerando a carga
horéria de 40 horas estabelecida para a ESF3.
O salario dos médicos contratados apresenta
uma ampla variacdo entre municipios, o que
possivelmente seria reflexo do contexto social
e da necessidade de, diante desses diferentes
contextos, atrair e fixar tais profissionais3.

Esse cendrio aponta oportunidades interes-
santes para a andlise da relacio entre fatores
contextuais e salarios dos médicos que atuam
na APS. Em estudos ecolégicos, trabalha-se com
dados agrupados, coletados em nivel coletivo
(fatores contextuais), e ndo em nivel individual,
sendo a unidade de analise uma area geografica,
como, por exemplo, bairros, escolas ou munici-
pios. Portanto, fatores contextuais referem-se
a elementos que compdem o macroambiente
dos individuos, que afetam seu desempenho,
mas nio sio controlaveis por eles82. Nao foram
identificados estudos anteriores que tenham
investigado a relaciio entre o saldrio ofertado
aos médicos contratados e sua relagcdo com
caracteristicas municipais, sejam elas relativas
a fatores contextuais sociodemograficos, aloca-
lizacdo geografica ou aos indicadores de satde.
Compreender a possivel relacio entre o salario
pago aos médicos contratados da APS e o con-
texto municipal tem potencial para contribuir
para uma maior racionalizacfo e padronizacdo
do gasto em satide. Tal compreensio pode con-
tribuir para a consolidacdo da ESF, mesmo em
contextos menos favoraveis e diante do desafio
da alta rotatividade de profissionais na ESF10,

Assim, este estudo objetivou identificar
possiveis fatores contextuais municipais,
sejam eles geograficos, sociodemograficos,
assistenciais ou de saude, que possam exercer
influéncia nos salarios pagos aos médicos con-
tratados da ESF.

Material e métodos

Trata-se de um estudo ecoldgico e transversal
conduzido nos municipios que compdem a
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Macrorregido de Saude Norte (Macro Norte),
uma das treze Macrorregides de Satude esta-
belecidas no Plano Diretor de Regionalizacéo
(PDR) da Secretaria de Estado de Satde de
Minas Gerais (SES-MG). A Macro Norte, cujo
municipio-polo é Montes Claros, possui 86
municipios divididos em nove Microrregides
de saude, totalizando uma populacéo aproxi-
mada de 1,6 milhoes de habitantes™. Trata-se
de umaregido caracterizada por possuir baixos
indicadores sociais, marcante desigualdade
social, grande extensio territorial, populacéo
predominantemente rural, baixa densidade
demografica e significativas distincias entre
municipios', Possui o municipio com o
menor Indice de Desenvolvimento Humano
Municipal IDH-M) do Estado.

Montes Claros é um municipio de médio
porte, que possui uma populacio de 390.212
habitantes (2014) e elevado IDH-M (2010). E
considerado polo regional por ser referéncia
na assisténcia ambulatorial e hospitalar para os
86 municipios da Macro Norte'’. O municipio
se destaca por abrigar instituicdes e oferecer
servicos e atividades diversificadas que nao
sdo encontrados em outros municipios da
regido, constituindo-se um importante polo
universitario do estado’s.

Os dados foram coletados em duas etapas.
A primeira etapa, realizada nos meses de no-
vembro e dezembro de 2017, refere-se a coleta
de dados contextuais dos municipios da Macro
Norte, extraidos de banco de dados oficiais
de acesso publico (variaveis independentes).
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A segunda etapa, realizada nos meses de
janeiro e fevereiro de 2018, refere-se a coleta
de informacdes sobre o salario dos médicos
contratados pela ESF dos municipios perten-
centes a Macro Norte (variavel dependente).
Tais informacdes foram obtidas de banco de
dados da Superintendéncia Regional de Satde
de Montes Claros (SRS-Montes Claros), uma
unidade regional da SES-MG. Considerou-se,
para fins deste estudo, o valor do maior salario
pago aos médicos contratados que atuavam
nas equipes da ESF em cada municipio, por
apresentar maior variacdo nos valores quando
comparados aos salarios dos médicos efetivos.

A variavel Numero de Médicos por Mil
Habitantes foi calculada a partir da metodo-
logia preconizada pela Rede Interagencial
de Informacdes para o Brasil (Ripsa) para os
Indicadores e Dados Basicos para a Saude
no Brasil (IDB)". Os dados referentes ao
namero de médicos foram coletados por
meio da ferramenta Tabnet, acessivel no site
do Departamento de Informatica do SUS
(Datasus), e referem-se ao més de outubro
de 2017%. Os dados sobre populacdo foram
coletados no site do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) e referem-se
ao ano de 2017, com ajuste para 1° de julho™.

Os dados coletados sobre contexto sociode-
mografico, localizagio geografica e indicado-
res assistenciais e de saide dos municipios da
Macro Norte (variaveis independentes) foram
agrupados em blocos tematicos (quadro I).
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Quadro 1. Varidveis independentes por blocos tematicos considerando a localizacdo geogréfica, o contexto sociodemogréfico e os indicadores

assistenciais e de saude dos municipios da Macrorregido de Saide Norte, Minas Gerais, Brasil

Bloco tema- Variavel Ano de Fonte Conceito
tico referéncia
Localizacdo Distancia ao Centro 2017 Google Maps https:/www. Distancia em Km relativa ao trajeto mais répido entre o muni-
geografica  Regional google.com.br/maps/ cipio estudado e Montes Claros (municipio-polo da regido).
Contexto Populacao 2010 IBGE (Censo 2010) https:/ Numero de habitantes do municipio.
sociodemo- cidades.ibge.gov.br/
grafico Densidade demo- 2010 IBGE (Censo 2010) https:./ Relacdo entre o nimero de habitantes de um determinado
gréfica cidades.ibge.gov.br/ local com a sua area em Kmz2,
IDH-M 2010 IBGE (Censo 2010) https:/ O [ndice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M)
cidades.ibge.gov.br/ é uma medida composta de indicadores de trés dimensoées:
longevidade, educacéo e renda. Varia de O a 1e quanto mais
préximo de 1, maior o desenvolvimento humano.
indice de Gini 2010 IBGE (Censo 2010) https:/ Medida do grau de concentracdo de uma distribuicéo, cujo
cidades.ibge.gov.br/ valor varia de zero (perfeita igualdade) até um (desigualdade
maxima).
Populacdo em extre- 2010 (Agos-  Atlas do Desenvolvimento Proporcéo (%) de individuos com renda domiciliar per capita
ma pobreza to) Humano no Brasil http:// mensal igual ou inferior a R$ 70,00. O universo é limitado aos
atlasbrasil.org.br/2013/pt/ individuos de domicilios particulares permanentes.
Populacéo rural 2010 Atlas do Desenvolvimento Porcentagem da populacdo do municipio que vive em areas
Humano no Brasil http:/ rurais.
atlasbrasil.org.br/2013/pt/
IMRS 2010 Fundacéo Jo&o Pinheiro O Indice Mineiro de Responsabilidade Social (IMRS) é o
http://fip.mg.gov.br/ resultado da média ponderada dos indices de dez dimensdes,
incluindo saude, educacédo, emprego e renda, que agregam
indicadores municipais dos trés anos anteriores ao do célculo.
VS 2010 Ipea http://ivs.ipea.gov.br/ O Indice de Vulnerabilidade Social (IVS) é o resultado da
index.php/pt/ média aritmética dos subindices: IVS Infraestrutura Urbana,
IVS Capital Humano e IVS Renda e Trabalho, calculados a
partir de 16 indicadores.
Indicadores  Populacdo com plano 2017 (Junho) DAB/MS http://dab2.saude.  Razéo, expressa em porcentagem, do nimero de beneficiarios
assisten- de salde gov.br/sistemas/notatecnica/ em relacdo a populacdo em uma area especifica.
ciais e de frmListaMunic.php
satide eAB muito acimada 2017 DAB/MS http://dab2.saude.  Porcentagem das equipes de Atencéo Basica (eAB) que parti-
média no PMAQ-AB gov.br/sistemas/notatecnica/ ciparam do 22 ciclo do PMAQ-AB certificadas com desempe-
frmListaMunic.php nho muito acima da média.
Numero de médicos 2017 Calculado pelos autores Numero de médicos em atividade, por mil habitantes, em
por mil habitantes Ripsa/Datasus/IBGE determinado especo geogréfico, no ano considerado.
Despesa total com 2016 Siops http://portalsaude. Despesa liquidada total com salde per capita declarada pelos
salde por habitante saude.gov.br/index.php/o- municipios ao Ministério da Satide por meio do Sistema de
-ministerio/principal/siops Informacdes sobre Orcamentos Publicos em Saude (Siops).
Presenca de hospital 2017 CNES http://cnes.datasus. Municipios que possuem hospital municipal ou microrregio-
gov.br/ nal funcionando e com cadastrado ativo no Cadastro Nacio-
nal de Estabelecimentos de Satde (CNES).
Cobertura populacio- 2017 (Outu-  DAB/MS http://dab2.saude.  Estimativa da cobertura populacional por equipes da estra-
nal estimada de ESF bro) gov.br/sistemas/notatecnica/  tégia salde da familia, que considera a populacdo de 3000
frmListaMunic.php habitantes por equipe.
Proporcéo de inter- 2015 Tabnet/Datasus http:// Proporcéo entre o n? de internacdes por causas selecionadas

nacdes por condicoes
sensiveis a APS

tabnet.datasus.gov.br/cgi/
tabcgi.exe?pacto/2015/cnv/
coapmunmg.def

sensiveis a atencéo basica, por local de residéncia e ano de
internacdo, e total de internacdes clinicas, por local de resi-
déncia e ano de internacéo.
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Quadro 1. (cont.)

Bloco tema- Variavel Ano de Fonte Conceito
tico referéncia
Indicadores  Proporcéo de nasci- 2014 Tabnet/Datasus http:/ Proporcdo entre o n? de nascidos vivos de maes residentes
assisten- dos vivos de maes tabnet.datasus.gov.br/cgi/ em determinado local e ano com sete ou mais consultas de
ciais e de com 7 ou mais con- tabcgi.exe?pacto/2015/cnv/  pré-natal e o n? de nascidos vivos de maes residentes no
salde sultas de pré-natal coapmunmg.def mesmo local e periodo.
Coberturas vacinais 2014 Tabnet/Datasus http:/ Proporcéo entre o nimero de vacinas do Calendario Basico
alcancadas tabnet.datasus.gov.br/cgi/ de Vacinacédo da Crianca com coberturas vacinais alcancadas
tabcgi.exe?pacto/2015/cnv/ e o n?total de vacinas constantes no mesmo calendério em
coapmunmg.def determinado local e ano.
Citopatoldgico do 2015 Tabnet/Datasus http:// Razdo de exames citopatoldgicos do colo do Gtero em mulhe-
colo uterino tabnet.datasus.gov.br/cgi/ res de 25 a 64 anos pela populacdo da mesma faixa etaria em
tabcgi.exe?pacto/2015/cnv/  determinado local e ano.
coapmunmg.def
Mamografia de ras- 2015 Tabnet/Datasus http:// Razdo de exames de mamografia de rastreamento realizados
treamento tabnet.datasus.gov.br/cgi/ em mulheres de 50 a 69 anos pela populacdo da mesma
tabcgi.exe?pacto/2015/cnv/  faixa etaria em determinado local e ano.
coapmunmg.def
Cobertura de acom- 2015 Tabnet/Datasus http:/ Cobertura de acompanhamento das condicionalidades de
panhamento do Pro- tabnet.datasus.gov.br/cgi/ satde do Programa Bolsa Familia (PBF), que indica o n2 de
grama Bolsa Familia tabcgi.exe?pacto/2015/cnv/  familias beneficidrias com perfil salide acompanhadas pela
coapmunmg.def atencdo bésica na ultima vigéncia do ano.
Proporcédo de parto 2014 Tabnet/Datasus http:/ Proporcéo entre o n? de nascidos vivos por parto normal

normal

tabnet.datasus.gov.br/cgi/
tabcgi.exe?pacto/2015/cnv/
coapmunmg.def

ocorridos, de mées residentes em determinado local e ano e
o n2 de nascidos vivos de todos os partos, de maes residentes
no mesmo local e ano.

IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica.

Ipea - Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada.
DAB/MS - Departamento de Atencédo Bésica do Ministério da Satde.
PMAQ-AB - Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéo Bésica.

Para analise dos dados utilizou-se o progra-
ma estatistico Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS)®, Versio 18. Foram excluidos
das andlises oito municipios que nio infor-
maram o valor do saldrio pago aos médicos
contratados ou que nio possuiam médicos
nessa condicfo; assim, as analises foram con-
duzidas considerando 78 dos 86 municipios
da Macro Norte. Inicialmente, conduziu-se
analise exploratoria da variavel dependente
considerando toda a Macro Norte e por regio
de sauide que a compde. Foi também condu-
zida analise descritiva de todas as variaveis
independentes, com apresentacio de medidas
de tendéncia central e de dispersio para as
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varidveis numéricas e frequéncia simples
e relativa para as variaveis categoéricas. Foi
conduzido teste de multicolinearidade entre
as variaveis independentes a fim de testar a
possivel existéncia de alta correlacio (1>0,70)
entre elas. Nasequéncia, foi conduzida analise
bivariada por meio da correlaco de Pearson
(para variavel independente numérica) e Teste
T ou Anova (para as variaveis independentes
categoricas). As variaveis independentes que
se mostraram associadas a variavel dependente
ao nivel de significAncia de 20% (a=0,2) foram
selecionadas para compor o modelo multiplo.
Para tanto, foram realizadas analises por meio
da Regresséo Linear. O modelo foi ajustado,



mantendo-se somente as variaveis que se
mostraram associadas ao desfecho em nivel
de significincia de 5% (0=0,05).

Ao final, testaram-se os pressupostos para
aregressio linear: linearidade dos pardmetros
(diagrama de dispersio e coeficiente de corre-
lacdo), homocedasticidade (analise grafica de
residuos), independéncia dos termos (Teste de
Durbin-Watson), normalidade na distribuicéo
dos residuos (grafico de probabilidade normal
para os residuos, Testes de Kolmogorov-
Smirnov e Shapiro-Wilk) e auséncia de mul-
ticolinearidade (analise do valor da tolerancia
e Fator de Inflacdo de Variancia)2°.

O estudo seguiu as diretrizes e normas da
Resolucdo n® 466,/2012 do Conselho Nacional
de Satde, que regulamenta os aspectos éticos e
legais das pesquisas no Brasil, sendo apreciado
e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Estadual de Montes Claros
(Unimontes), sob o Parecer n° 2.112.319.
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Resultados

A média do salario bruto pago aos médicos
contratados na Macro Norte foi de R$11.188,61,
sendo que 35 (45%) municipios pagavam
salario abaixo dessa média.

A figura 1 apresenta a distribuicio espa-
cial das médias salariais nas nove regides de
satde que compdem a Macro Norte. A maior
média salarial foi verificada na regiio de
saude Manga, enquanto a menor foi observa-
da na regifo de satide Brasilia de Minas-Sio
Francisco (tabela I). A maior variacdo salarial
em uma mesma regifo de satude foi observada
na regifio de saide Montes Claros-Bocaiuva
(tabela I). Os municipios que apresentaram
0 maior e o menor saldrio estavam localiza-
dos, respectivamente, nas regides de saude
Salinas-Taiobeiras e Montes Claros-Bocaitiva

(tabela 1).

Figura 1. Média salarial por regido de salide da Macrorregido de Salde Norte, Minas Gerais, Brasil, 2019

Km
0o 45 90 180 270 360

Fonte: Elaboracéo propria.

1. Manga

2. Salinas/Taiobeiras

3. Januéria

4. Pirapora

5. Coracéo de Jesus

6. Brasilia de Minas/Sao Francisco
7. Janauba/Monte Azul

8. Francisco Sa

9. Montes Claros/Bocaiuva

Média Salarial
[ oo
[ 9973.92-10936,00
[ 10936,01- 11889,39
I 11889,40 - 13150,60
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A tabela 1 apresenta também a andlise
descritiva das variaveis independentes.
Observou-se que, na Macro Norte, a distdncia
média dos municipios a Montes Claros foi
de aproximadamente 186 Km; a populacio
média dos municipios foi de aproximadamen-
te 19 mil habitantes; 97,4% dos municipios

apresentaram IDH-M baixo ou médio; em
média, 19% da populacgéio dos municipios vivia
em extrema pobreza; 45% da populacdo dos
municipios vivia em areas rurais; e apenas 2%
da populacio dos municipios possuia plano de
satude. Apenas 26 municipios (37,1%) possuiam
hospital.

Tabela 1. Andlises descritivas da varidvel dependente e das varidveis independentes relativas a localizacao geogréfica, ao contexto sociodemografico e

aos indicadores assistenciais e de satide dos municipios (n=78) da Macrorregido de Satde Norte, Minas Gerais, Brasil

Variavel n Média DP CV(%) Minimo P,;  Mediana P, Maximo
Variavel dependente

Saldrio bruto do médico contratado 78 11188,61  2.093,71 18,7 6.388,20 9900,00 11.000,00 12.24500 17.000,00
Regido de Saude

Brasilia de Minas/Séo Francisco 14 997391 163921 16,4 8.000,00 800000 995000 1099989 13.215,03
Coracdo de Jesus 5 10.936,00 145618 13,3 9.500,00 9.750,00 10.500,00 12.340,00 13180,00
Francisco Sa 6 10.716,66 2.628,43 24,5 750000 896250 9.750,00 13.88750 14.000,00
Janauba/Monte Azul 15 11.264,56  1.768,33 15,7 817290 10.000,00 11.000,00 12.000,00 14.206,00
Janudria 4 11.251,00 255231 22,7 8240,00 8796,00 11.232,00 13.725,00 14.300,00
Manga 4 13150,60 2.458,76 18,7 10.064,00 10.74570 13.269,20 1543750 16.000,00
Montes Claros/Bocaitiva 10 10.660,75  2.742,91 25,7 6.388,20 910151 10.536,67  11.785,00 16.600,00
Pirapora 5 1251495 142470 11,4 10.970,30 1138515 12.000,00 13.902,22 14.646,48
Salinas/Taiobeiras 15 11.889,33 1.803,45 15,2 9.000,00 11.000,00 12.000,00 1250000 17.000,00
Variaveis independentes

Distancia ao Centro Regional (Km) 78 185,79 85,49 46,0 0,0 110,50 175,50 251,50 374,00
Populacéo (Hab) 78 1897761 4173196 2199 3.684,00 567575 7922,00 20.358,25 36191500
Densidade Demogréfica (Hab/Km2) 78 14,23 14,42 1014 2,00 7,00 10,00 17,25 111,00
IDH-M 78 0,624 0,038 06,1 0,529 0,604 0,624 0,643 0,770
indice de Gini 78 0,491 0,053 10,8 0,400 0,450 0,480 0,520 0,680
Populacdo em extrema pobreza (%) 78 19,19 8,48 447 3,40 13,19 18,24 23,30 42,79
Populacéo rural (%) 78 4519 181 40,1 4,83 33,22 45,29 58,75 79,83
IMRS 78 0,533 0,029 05,5 0,462 0,510 0,536 0,551 0,610
VS 78 0,431 0,071 16,5 0,220 0,385 0,432 0,477 0,631
Populacdo com plano de saude (%) 78 2,20 3,40 1543 0,05 0,36 0,98 194 2148
eAB muito acima da média no PMAQ-AB (%) 78 17,92 2740 1529 0,0 0,0 0,0 34,60 100,00
Numero de médicos por mil habitantes 78 0,59 0,39 66,1 0,10 0,39 0,49 0,73 2,98
Despesa total com satide por habitante 78 586,25 137,06 23,4 36712 510,38 567,80 638,02 1123,38
Cobertura populacional estimada de ESF 78 99,64 1,617 01,6 89,90 100,00 100,00 100,00 100,00
Internacdes por condicbes sensiveis a APS (%) 78 28,53 8,833 31,0 14,75 22,01 26,39 33,48 55,66
Nascidos vivos com sete ou mais consultas (%) 78 7813 10,697 13,7 45,00 71,95 79,33 86,10 96,00
Coberturas vacinais alcancadas 78 71,22 22,326 31,3 0,0 66,67 7778 88,89 100,00
Citopatoldgico do colo uterino 78 0,73 0,278 381 0,07 0,54 0,70 0,89 1,49
Mamografia de rastreamento 78 0,62 0,507 81,8 0,01 0,20 0,39 1,06 182
Cobertura de acompanhamento do PBF 78 85,05 1,244 13,2 41,70 82,04 88,11 92,23 100,00
Proporcéo de parto normal 78 58,45 10,02 17] 36,17 52,60 58,21 66,69 79,40

n = Numero; DP = Desvio Padrdo; CV = Coeficiente de Variacdo; P,5 = Percentil 25; P,5 = Percentil 75.
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A tabela 2 apresenta as analises bivariadas.
Para compor o modelo multiplo do grupo de
variaveis relativas ao contexto sociodemogra-
fico, foram selecionadas, ao nivel de significin-
ciade 20%, as variaveis IDH-M e IVS; do grupo
relativo alocalizacdo, foi selecionada a variavel
Distancia ao Centro Regional; e do grupo de
variaveis relativas aos indicadores assistenciais
e de saude, foram selecionadas as variaveis
Citopatologico do Colo Uterino e Proporcio de
Parto Normal. As variaveis Distancia ao Centro

Saldrio de médicos contratados da Estratégia Satide da Familia e contexto municipal: estudo ecoldgico

Regional, IVS e Citopatoldgico do Colo uterino
apresentaram correlacdo positiva, enquanto as
variaveis IDH-M e Proporcéo de Parto Normal
apresentaram correlacdo negativa (tabela 2).
No teste de multicolinearidade, observou-se
elevada correlacio somente entre as varia-
veis independentes Populacdo e Densidade
Demografica (r=0,788), mas que ndo apresen-
taram associacdo com o salario dos médicos
contratados; ndo foram, portanto, selecionadas
para a analise multipla.

Tabela 2. Analise de correlacdo entre o saldrio bruto do profissional médico contratado e as varidveis relativas a

localizacdo geogréfica, ao contexto sociodemogréfico e aos indicadores assistenciais e de satide, Macrorregido de Satude

Norte, Minas Gerais, Brasil

Indicadores Coeficiente de Cor-  Nivel de significancia

relacdo de Pearson (p valor)
Distancia ao Centro Regional (Km) 0,276 0,014
Populacdo (Hab) -0,021 0,855
Densidade Demografica (Hab/Km2) -0,084 0,464
IDH-M -0,209 0,067
indice de Gini -0,076 0,511
Populacdo em extrema pobreza (%) 0,125 0,274
Populacéo rural (%) -0,045 0,697
IMRS -0,078 0,496
VS 0,223 0,050
Populacédo com plano de satde (%) -0,073 0,528
eAB muito acima da média no PMAQ-AB (%) 0,089 0,441
Numero de médicos por mil habitantes 0,128 0,264
Despesa total com satide por habitante 0,008 0,944
Cobertura populacional estimada de ESF 0,076 0,511
Internacdes por condicoes sensiveis a APS (%) 0,131 0,253
Nascidos vivos com sete ou mais consultas (%) 0,074 0,522
Cobertura vacinal alcancada 0,043 0,709
Citopatoldgico do colo uterino 0,158 0,166
Mamografia de rastreamento -0,034 0,769
Condicionalidades do PBF -0,022 0,851
Proporcédo de parto normal -0,161 0,160

Na tabela 3, observa-se o modelo de regres-
sdo multipla ajustado. A variavel Distincia
ao Centro Regional (p=0,014) foi a Gnica que
permaneceu no modelo final (r2=0,064).

As estimativas apontaram que, em média, o
aumento de cada Km de distancia ao centro re-
gional acarreta acréscimo de R$ 6,75 no salario.
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Tabela 3. Modelo de regressao linear mdltipla relativo ao saldrio bruto do profissional médico contratado dos municipios

da Macrorregido de Satde Norte, Minas Gerais, Brasil

Modelo por ordem de entrada das

Coeficientes

variaveis Estimativa (B)  Erro padrdo p-valor 1C 95%
Constante 9.932,986 551,598 0,000 8.834,381 11.031,586
Distancia ao Centro Regional (Km) 6,758 2,700 0,014 1,38 12,14

R2 ajustado = 0,064 .

Nos testes dos pressupostos para a re-
gressfo linear, verificaram-se a linearidade
dos parametros (r<0,3), a independéncia dos
termos (DW=2,1; p<0,05) e a auséncia de mul-
ticolinearidade (tolerancias > 0,10 e VIF<10).
Observaram-se também homocedasticidade
e normalidade na distribuicfio dos residuos
(KS=0,091; p=0,173).

Discussao

Este estudo revelou que o tinico fator contex-
tual municipal a exercer influéncia sobre os
valores dos salarios pagos aos médicos contra-
tados foi a Distincia ao Centro Regional, muni-
cipio-polo da Macro Norte, apesar de diversas
variaveis contextuais relativas a localizacio
geografica, ao contexto sociodemografico e
aos indicadores assistenciais e de saiide terem
sido testadas. O modelo final apresentou ca-
pacidade de predicio do desfecho de somente
6,4%, sugerindo que outros fatores, diferentes
dos considerados neste estudo, estejam envol-
vidos na determinacéo dos salarios pagos aos
médicos contratados da ESF.

Em estudos ecoldgicos, que investigam a
influéncia do contexto em questdes especifi-
cas, é frequente a identificacdo de indicadores
de desigualdade de renda?23, de desenvolvi-
mento humano?224 e assistenciais?5-27 influen-
ciando questdes relacionadas a saude?223:25 ¢
asssisténcia?3:2%.28 Dessa forma, acreditava-se,
inicialmente, que os salarios pagos aos médicos
contratados também seriam influenciados
por tais indicadores, o que, na pratica, néo se
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confirmou. Possivelmente, questdes subjeti-
vas tais como vontade politica?® ou de ordem
pessoal, ndo passiveis de serem captadas ou
mensuradas por indicadores municipais con-
vencionais comumente utilizados para retratar
as realidades, sejam os reais determinantes
dos salarios pagos aos médicos contratados.

A correlacdo positiva entre o salario bruto
do médico contratado e a varidvel indepen-
dente Distincia ao Centro Regional indica
uma tendéncia dos municipios que estio lo-
calizados mais distantes geograficamente dos
centros regionais e que comumente apresen-
tam escassez de profissionais, de ofertarem
maiores salarios como forma de atrair e fixar
médicos para a ESF. A maior média salarial
foi observada na regido de satde Manga,
justamente a regiio mais distante do centro
regional, que é Montes Claros, e que apresen-
ta maiores barreiras geograficas, incluindo a
travessia do rio Sdo Francisco por meio de
balsa. Esse achado encontra-se em conformi-
dade com outros estudos3€:3931 que afirmam
que o salario exerce forte impacto sobre a
preferéncia do emprego e que o aumento do
salario é um fator de atracdo de médicos na
APS. Como ha uma preferéncia por cidades de
médio e grande porte, a oferta de um salario
diferenciado é fator importante para atrair
médicos para a APS em areas remotas e/ou
desassistidas do interior3O.

Ainda que o fator Distincia ao Centro
Regional explique apenas 6,4% da variabili-
dade do salario pago aos profissionais médicos
contratados da ESF, reforca os achados de
outros estudos®1932, que demostraram que as



melhores propostas salariais sdo oriundas de
regides longinquas e pouco atrativas socioe-
conomicamente. Entretanto, convém ressaltar
que os altos salarios conseguem atrair, mas
nio fixar os médicos, que migram em busca de
melhores condicdes de trabalho e de satisfacdo
pessoal e profissionalé19:32, A oferta de altos
salarios pelos municipios tem estimulado a
competicdo entre os mesmos e, consequen-
temente, fomentado a alta rotatividade de
médicos da APS36:32,

A média salarial na Macro Norte foi de apro-
ximadamente R$11.000,00, sendo observada
menor variabilidade de médias salariais entre
as regides de saude (CV=8,7%, dados ndo mos-
trados) do que entre os municipios de uma
mesma regido de saude (CV=18,7%). A média
salarial dos médicos contratados verificada
neste estudo se aproximou do valor da bolsa
paga aos médicos do PMMB, que, na época do
levantamento dos dados (jan-fev de 2018), era
de R$11.865,60, 0 que poderia sugerir que esse
valor fosse, de alguma forma, utilizado como
pardmetro auxiliar na definicio dos salarios
pagos. No entanto, ha que se considerar que
aamplitude de variacdo dos salarios ultrapas-
sou R$10.000,00, o que denota alta variacdo.
Embora os municipios tenham apresentado
contexto sociodemografico semelhante, os in-
dicadores geograficos e assistenciais e de satde
revelaram grande variacfio, observada pelo CV.
Entretanto, tais indicadores contextuais nio
foram suficientes para explicar a variabilidade
do valor do salario pago aos médicos.

0O médico é profissional fundamental para a
consolidacéo da ESF como forma de reorgani-
zacdo da APS no Brasil, e sua atuacdo contribui
decisivamente para a resolutividade da APS.
A atracdo e manutencdo desses profissionais
para a ESF representam hoje um dos grandes
desafios estruturantes do SUS256, Na forma
de contratacdo ou ingresso desse profissional
na ESF reside um importante no critico a ser
considerado, ja que ha evidéncias de que a vin-
culacio por meio de concurso publico aumenta
o tempo de permanéncia desses profissionais
na APSé. Também existe uma discrepancia
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entre os valores pagos aos médicos efetivos
e contratados, com uma média salarial maior
entre estes tltimos3.

O salario do médico exerce alto impacto nos
custos de uma equipe da ESF, ja que, na pratica,
o valor pago a esse profissional geralmente ja
é superior ao valor mensal transferido pelo
Ministério da Saude (MS) ao municipio para
contribuir com o custeio de uma equipe de
satde da familia. E importante ressaltar que
o custeio de uma equipe da ESF abrange, além
do pagamento de todos os profissionais da
equipe, as despesas relacionadas ao funciona-
mento da Unidade Basica de Saude (UBS), o
que eleva ainda mais seu custo de manutencéo.
A diferenca entre o repasse do MS e o valor
efetivamente gasto com a equipe é custeada
pelo municipio, ficando a cargo do gestor a
avaliacdo dos gastos em satide. Mesmo consi-
derando os dispositivos legais vigentes, que es-
tabelecem regras para uso do dinheiro publico,
ha grande autonomia do gestor na defini¢io
de valores e servicos a serem ofertados. Nesse
processo, influenciado por diversos fatores que
este estudo nio conseguiu identificar, além
da distancia de grandes centros, também é
possivel a manifestacio da influéncia do inte-
resse politico na contratac¢io de profissionais
com altos salarios, mesmo em um contexto
econdmico desfavoravel, sob a justificativa
de que o investimento seria necessario para
manter o profissional no municipio.

Essa ideia pode ser uma explicacdo nesse
contexto de grande amplitude de valores sa-
lariais, considerando que as variaveis con-
textuais nfio exerceram influéncia sobre os
salarios pagos aos médicos contratados, e que
importantes indicadores de desenvolvimento
e desigualdade social, de satide e de qualidade
de assisténcia social, tais como IDH, Indice
de Gini, IMRS e IVS nio revelaram influén-
cia sobre o valor do salario pago a médicos
contratados. E, mesmo em contextos muitos
semelhantes, municipios vizinhos da Macro
Norte pagam aos médicos contratados da APS
valores muito discrepantes.

Faz-se necessario destacar que, com a
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adocdo do Programa Previne Brasil33 pelo
MS, que instituiu um novo modelo de finan-
ciamento federal para a APS a partir de janeiro
de 2020, 37 municipios da Macro Norte (43%)
tiveram decréscimo dos valores a serem trans-
feridos mensalmente para custeio da APS.
Muitos dos quais sdo municipios de pequeno
porte, pobres e com os mais baixos niveis de
desenvolvimento humano da regiio34. Esse
fato acentua ainda mais o subfinanciamento
das equipes da ESF35, bem como a necessidade
daracionalizacio e do planejamento do gasto
em satide com o objetivo de almejar melhores
resultados assistenciais36. Aproximadamente
60% (n=48) dos 78 municipios da Macro Norte
estudados possuem populacéo de até dez mil
habitantes, ao passo que 97% (n=76) sio clas-
sificados com IDH-M baixo ou médio. Ou seja,
sdo municipios pequenos, com baixos niveis
de desenvolvimento humano e de pouca
autonomia financeira3?, sendo que quase a
totalidade deles depende de transferéncias
governamentais de recursos financeiros para
realizacio das acdes de saude3s.

Em um contexto de crise politica e econo-
mica em que sio adotadas medidas de aus-
teridade fiscal com destaque para a Emenda
Constitucional n°® 95/2016, que congela os
gastos publicos em saude por vinte anos, e
com possibilidade real de contingenciamento
de gastos para areas prioritarias como saude e
educaciio, é imperativo que os gestores muni-
cipais adotem critérios claros para definicio
de salarios para os médicos contratados para
trabalhar na ESF. A criacdo de um teto salarial
regional visando a reducio da rotatividade e a
avaliaclo técnica e criteriosa da necessidade
de pessoal, bem como das formas de contra-
tacdo e ingresso nas carreiras municipais, sdo
caminhos a serem considerados.

Convém ressaltar que, no Brasil, a pro-
blematica do financiamento, da escassez e
provisdo de médicos é amplamente discutida
na literatura cientifica?35. Nesse contexto, a
provisdo de médicos para a APS encontra-
-se atualmente no centro de um crescente
debate politico, que inclui discussdes sobre
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provimento emergencial de médicos para
areas desassistidas com mudancas na forma
de alocacdo desses profissionais e formacéo
de recursos humanos para o SUS que, junto
ao financiamento, tem sido frequentemente
apontada como uma estratégia essencial para
a superacdo das iniquidades em sadde, das
injusticas sociais e das desigualdades regionais
no Brasil5:38:39,

Estudos anteriores demonstraram que
o PMMB foi preponderante na fixacéo de
profissionais médicos nas localidades mais
vulneraveis, longinquas e historicamente des-
providas desses profissionais e que trouxe
expressivos resultados assistenciais nessas
localidades, melhorando sobremaneira os
indicadores assistenciais e de saude2540-42,
Considerando os resultados deste estudo, em
que apenas a distidncia esteve associada aos
salarios dos médicos da ESF, recomenda-se a
utilizacio do critério ‘distancia do municipio
a centros regionais ou grandes centros’ como
pardmetro auxiliar para aloca¢do de médicos
nos programas governamentais de provimento
de profissionais.

Os resultados deste estudo devem ser in-
terpretados com cautela, dadas as limitacdes
proprias do delineamento adotado. A principal
limitacio dos estudos ecoldgicos é a impossi-
bilidade de relacionar exposicio e desfecho
no nivel individual (falacia ecoldgica). Por sua
vez, os estudos transversais descrevem apenas
associacdes entre variaveis sem possibilidade
de estabelecer causalidade. Também devem
ser citadas as limitacdes inerentes as bases de
dados secundarios consultadas, que dependem
da alimentacio, completude e atualizacio ga-
rantidas pelos 6rgios de origem. A variavel
dependente foi coletada pela SRS-Montes
Claros junto a gestores municipais de satde
e nfio junto aos profissionais médicos.

Contudo, apesar de tais limitacdes, o tema
pesquisado é muito relevante para a saude
publica e apresenta respostas tteis a gesto-
res e pesquisadores. Trata-se do primeiro
estudo realizado sobre a tematica no norte
de Minas Gerais. Espera-se que seus resultados



contribuam para estimular as discussdes sobre
anecessidade da adogéio de critérios para defi-
nicdo de salarios para os médicos contratados
para atuaco na ESF, objetivando uma maior
racionalizacdo e transparéncia no uso do di-
nheiro publico.

Ao mesmo tempo, é importante considerar
as dificuldades enfrentadas nas diversas co-
munidades rurais da regido, que refletem no
interesse do profissional pelo trabalho no local,
como, além da distincia a grandes centros, a
dificuldade de deslocamento devido a existén-
cia de barreiras geograficas, indisponibilidade
de tecnologias como sinal de internet e de
telefone, meios de transporte incompativeis
com a geografia ou relevo do terreno ou au-
séncia de infraestrutura para hospedagem e
alimentacdo, por exemplo.

Conclusoes

Os resultados deste estudo evidenciam que nio
foram identificadas associacdes entre o salario
e variaveis que caracterizam as condicdes so-
ciodemograficas, geograficas e de assisténcia
tais como IDH-M, Indice de Gini, DistAncia
ao Centro Regional e Nimero de Médicos por
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Mil Habitantes. Isso sugere que outros fatores,
mais subjetivos e de dificil mensuracéo, como
vontade politica ou interesses particulares,
podem estar envolvidos na determinacéo do
valor dos salarios pagos a médicos contratados
da ESF. Portanto, percebe-se a necessidade de
definicdo e implantacéo de parametros claros
para contribuicdo de forma objetiva no esta-
belecimento do valor do salario de médicos
contratados para a ESF.
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RESUMO Trata-se da avaliacio de um programa de prevencio e tratamento de Doencas Cronicas Nio
Transmissiveis (DCNT) oferecido a comunidade de uma universidade ptblica por ambulatorio localizado
em suas dependéncias. O processo avaliativo teve como objetivo apreender a dinimica e compreender
a forma de interacdo entre os atores envolvidos no cotidiano do programa, partindo do entendimento
dos seus grupos de interesse, formados pela equipe, usudrios, gestores e profissionais encaminhadores.
Realizou-se pesquisa qualitativa de carater participativo e com dimensio formativa para ampliar a
possibilidade de aperfeicoamento do programa pelos sujeitos envolvidos a partir de elementos oriundos
de sua pratica. A Avaliacfio de Quarta Geracdo de Guba e Lincoln e o Método Paideia de Campos foram
norteadores metodoldgicos da pesquisa. A analise do material empirico foi agrupada em trés nucleos
tematicos: método de trabalho, equipe e gestdo do programa. Constatou-se que uma escuta reflexiva dos
profissionais é fator decisivo para ampliar a autonomia dos usuarios e sua adesio terapéutica; a realizacio
de grupos educativos no local de trabalho favoreceu a captacio para tratamento e participacdo dos usuarios,
especialmente os do género masculino; e os encontros dos grupos possibilitam diversos ganhos objetivos
e subjetivos, como a interacio social entre pessoas de diferentes areas da universidade.

PALAVRAS-CHAVE Avaliacdo em saude. Pesquisa sobre servicos de saude. Planos e programas de satde.
Doengas cronicas. Gestdo em satde.

ABSTRACT This work concerns the evaluation of a program for the prevention and treatment of Chronic
Non-Communicable Diseases (NCD) offered to the community assisted by a public university by means of its
outpatient health facility. The evaluation process sought to apprehend the dynamics and to understand the
form of interaction between the actors involved in the daily routine of the Program grounded on the under-
standing of its interest groups, composed of staff, users, managers and referral professionals. A qualitative,
participatory and formative research was conducted to broaden the Program possibilities of improvement
by the stakeholders based on elements derived from their experience. Guba’ and Lincoln’ Fourth Generation
Evaluation and Paideia’ Method of Campos guided the research methodology. The empirical material analysis
was grouped into three thematic clusters: working method, team, and program management. It was revealed
that a reflective listening by professionals is a deciding factor to extend the autonomy of users and their thera-
peutic adherence; that the gathering of educational groups in the work premises favored the participation of
users and their capture for treatment, especially as for males; and that the group meetings allow for various
objective and subjective gains, such as social interaction among people from different areas of the University.

KEYWORDS Health evaluation. Health services research. Health programs and plans. Chronic disease.
Health management.
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Avaliacdo participativa de um programa de prevencdo e tratamento de Doencas Crénicas Nédo Transmissiveis

Introducio

Este artigo trata da avaliacdo de um progra-
ma de prevencéo e tratamento de Doencas
Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) ofertado
por ambulatoério que atende a comunidade
interna de uma universidade ptblica da cidade
de Campinas, Sdo Paulo, com populacio esti-
mada em 50 mil pessoas.

Aideia do programa, implantado em 2013,
surgiu apos a identificacdo de um perfil pre-
ocupante em um dos 6rgios da universidade:
amaioria com niveis de Pressdo Arterial (PA)
limitrofes ou elevados, sobrepeso ou obesida-
de, habitos alimentares inadequados e seden-
tarismo; grupo formado principalmente por
funciondrios nio docentes do sexo masculino,
entre 45 e 64 anos de idade, com menor faixa
salarial e baixa escolaridade.

O programa foi pioneiro em sua institui-
cdo por utilizar intervencéo coletiva com
equipe multidisciplinar embasada nas pu-
blicacdes ‘Como trabalhamos com grupos™
e ‘Entrevista motivacional no cuidado a
satde’2. A Entrevista Motivacional foi utili-
zada originalmente para auxiliar alcoolistas
e posteriormente adaptada para diferentes
contextos da area da satide3. Os profissio-
nais receberam recomendacdes para adotar
postura de orientadores e evocar motivacdo
para a mudanca sem impor solucdes, evitando
julgamentos e respeitando a autonomia e a
liberdade de escolha do usuario.

Existem duas vertentes do Programa: uma
denominada Motivacional, voltada para toda
a comunidade no campo da promocéo de
saude, e outra que faz seguimento de por-
tadores de Hipertensio Arterial Sistémica
(HAS), denominada Terapéutico. A equipe
de profissionais é formada por clinicos,
dentistas, educador fisico, enfermeiros,
fisioterapeutas, psicélogas, psiquiatras e
assistente social.

A vertente Motivacional possui dois ob-
jetivos: provocar mudancas benéficas por
meio de reflexio coletiva sobre conceito de
saude, autocuidado, corresponsabilizacéo,

cultura do excesso, poder de escolha versus
vitimizacio, estilo de vida para se ter saude,
que inclui alimentacio saudavel, pratica de
atividade fisica, abandono de vicios etc., entre
outros temas; e, por meio da afericdo de PA,
glicosimetria e Indice de Massa Corpérea
(IMC), encaminhar os usuarios com resulta-
dos alterados para outras formas de cuidado,
como o Terapéutico. Realizam-se encontros
com duracéo de 90 minutos, em grupos com
cerca de doze usudrios e trés profissionais,
orientados a operar com diretrizes gerais da
saude coletiva se posicionando para além do
seu nucleo. A distin¢do entre campo e ntcleo
de saberes e praticas foi definida anterior-
mente por Campos?4.

Para favorecer a adesio dos servidores,
ocorre uma fase prévia de sensibilizacdo das
chefias e indica-se um facilitador local para
organizar os encontros, que acontecem no
proprio local de trabalho, em horario laboral.
Até 29/08/2018, 1.011 usuarios de 17 setores
da universidade ja haviam participado dos
encontros. O perfil desses usuarios é de apro-
ximadamente 53% do género masculino e
79% na faixa entre 30 e 59 anos, sendo cerca
de 30% encaminhados para a outra vertente
do programa, dita Terapéutico.

O Terapéutico objetiva motivar o auto-
cuidado e a adesio ao tratamento da HAS,
doenca que vem apresentando prevaléncia
crescente: verificou-se entre municipes de
Sdo Paulo, de 2003 a 2015, um aumento de
27% na faixa de 20 a 59 anos e de 19% a partir
de 60 anos®. O Ministério da Saude prioriza
esse agravo e recomenda seu manejo adequa-
do, gestlo da linha do cuidado, vinculacéo e
responsabilizacio com equipes e producio
da autonomia do usudrioé. Nesse caminho,
o Terapéutico cria um espaco de didlogo e
troca de vivéncias e experiéncias, de forma
a contribuir com o fortalecimento dos su-
jeitos para que se reconhecam capazes de
provocar mudancas em suas vidas e resgatar
poderes muitas vezes perdidos no contexto
do adoecimento.

Além do cuidado individual, os usuarios
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participam, a cada quatro meses, de encon-
tros grupais de uma hora com 15 pessoas. Os
profissionais ofertam informacdes tanto no
campo da promocio a saide como em seus
nucleos, como especialistas. Afericio de PA e
calculo de IMC seguem-se por fala aberta dos
participantes, com estimulo ao compartilha-
mento de experiéncias e espaco para questdes
subjetivas. Logo apds esse momento, usuarios
com demandas identificadas previamente nos
prontuarios ou durante os grupos passam em
consulta com médico ou enfermeiro.

No momento da pesquisa, cerca de 600
usudrios hipertensos estavam cadastrados no
Terapéutico. O perfil de 2018 revelou 51% do
sexo masculino, 6% na faixa etaria dos 20 aos
40 anos, 18% dos 41 aos 50 anos, 34% dos 51
aos 60 anos e 42% acima de 60 anos.

Para elaborar o programa em questfo, em
termos de seu conteudo e formato, aprendi-
zado sobre Entrevista Motivacional, e discus-
sdo sobre dindmicas de grupo, foi criado um
espaco coletivo de gestdo com profissionais
e gestores de diversas areas; tal espaco foi
mantido e, atualmente, é utilizado para dis-
cutir questdes operacionais, constru¢io de
projetos terapéuticos singulares e contratar
mudancas para melhor alcance dos objetivos.
Definem-se como espacos coletivos:

[...] Arranjos ou dispositivos (settings) que
propiciem a interacao inter sujeitos. Mais
ainda, espacos em que a analise de situacdes
e a tomada de decisdo seja possivel. Instituir
o habito de avaliar os processos e tarefas,
redefinindo-os conforme o acordado?.

Apos alguns anos de implantacio dessa
oferta de satide, nasceu em seus profissionais
e gestores a vontade de compreendé-la melhor
por meio de uma avaliaclo, que viria a ser
a primeira avaliacdo sistematica de acéo ou
programa nessa unidade de saide, e, por seu
intermédio, gerar novos espacos coletivos de
reflexfo agregando usuarios, possibilitando-se
analises e intervencdes mais qualificadas para
trazer melhorias.
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Metodologia

A pesquisa ocorreu em um centro de satde
universitario e o objeto da avaliacio foi seu
programa de prevencio e tratamento de
DCNT. A escolha do método, pactuada em
reunifio do Colegiado Gestor do Orgfo, partiu
da premissa de envolvimento participativo
de usudrios, profissionais e gestores. Assim,
muito além de ser instrumento de gestdo do
programa, se agregaria ao ato de avaliar uma
oportunidade de trazer reflexdes transforma-
doras de pessoas.

Assim, tomando-se como bases metodolo-
gicas a Avaliacdo de Quarta Geracgdo de Guba
& Lincoln8 e 0 Método Paideia de Campos?,
realizou-se pesquisa qualitativa formativa
centrada em grupos de interesse, adotando-
-se perspectiva construtivista, responsiva e
com abordagem hermenéutico-dialética para
analise do corpo de informacdes recolhidas.

A Avaliacdo de Quarta Geracdo baseia-se
em ‘negociacdo e construcio’ entre organi-
zacOes, grupos ou individuos, denominados
stakeholders, ou grupos de interesse. Propoe-se
ouvir usudrios, familiares, trabalhadores e
coordenadores para a avaliacio de servicos e
programas de saide®", desvelando-se aspectos
das relacdes que constituem seu cotidiano,
além de nimeros e aspectos do que é ofertado.
Ja o Método Paideia ou Método da Roda, é
uma proposta de reforma democratica das
instituicoes que cria arranjos de cogestio de
coletivos organizados para realizar alguma
tarefa ou objetivo - com negociac¢éo, mediacdo
de conflitos, composicio articulada de projetos
e planos entre usuarios, trabalhadores e go-
vernantes. Reconhece uma triplice finalidade
das instituices e organizacdes de satide: pro-
duzir valores de uso; permitir e estimular os
trabalhadores a ampliarem sua capacidade de
reflexio, de cogestio e, em decorréncia, sua
realizacdo profissional e pessoal; e garantir
a propria sustentabilidade e reproducéo da
instituicdo. O método possui trés eixos de apli-
cacdo: apoio institucional, apoio matricial e
clinica ampliada e compartilhada42.
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Furtado™ observou a existéncia de alinha-
mento entre Método Paideia e Avaliacdo de
Quarta Geracdo: ambos possuem referencial
participativo e construtivista e uma logica
da regulacdo democratica, oferecem espacos
grupais de discussio e tém objetivos ligados
a capacitacdo e desenvolvimento de coletivos
implicados em programas ou servicos.

Esta pesquisa cumpriu as seguintes etapas
da Avaliacdo de Quarta Geragio:

1) Formalizacéo do contrato e identificacdo
dos grupos de interesse - a proposta foi va-
lidada pelo colegiado gestor da instituicio e
pela equipe de profissionais do programa, que
elegeram quatro grupos de interesse:

a) Equipe: profissionais que atuavam no
programa;

b) Usuarios: selecionados por amostra inten-
cional sob o critério de boas condi¢des de co-
municacdo e, para os do Terapéutico, também
ter participado de pelo menos trés encontros,
ou frequentar o grupo ha pelo menos um ano;

¢) Gestores: profissionais hierarquicamen-
te superiores aos membros da equipe ou do
grupo gestor de promoc#o a satide e prevencio
de doencas da instituicdo; e

d) Profissionais encaminhadores: foram con-
vidados por amostra intencional profissionais
da assisténcia que poderiam encaminhar os
usuarios para o programa e nio participavam
diretamente dele.

Ainclusio deste tltimo grupo foi feita por su-
gestio da equipe; o surgimento de novos grupos
de interesse durante a avaliacio é considerado
provavel por Guba & Lincoln: “Alias, é dever
do avaliador fazer todo o possivel para revelar
outros publicos”s.

2) Coleta de dados - analise de documen-
taco referente ao programa, observacéo livre
e nfio participante e oficinas com cada grupo
de interesse. As impressdes colhidas foram
registradas em diario de campo.

Conduziram-se seis ‘Oficinas de avaliacdo
e proposicdes’ sob critérios de saturagio da
amostragem™: duas para o grupo equipe, duas
para os usuarios, uma para o grupo gestores
e uma para os profissionais encaminhadores,
com cerca de duas horas cada. Trés questdes
iniciais orientadoras foram demandadas: O que
vocé aprecia no programa?, O que néo aprecia?
e Vocé daria alguma sugestio para trazer me-
lhorias ao programa?. Depois, realizaram-se
circulos hermenéutico-dialéticos, que, ao final,
resultaram em construcdes conjuntas de cada
grupo de interesse a partir das falas originais
dos participantes individuais. As oficinas foram
gravadas e transcritas.

As respostas e os comentarios coletados
foram organizados em trés Unidades de Andlise
Tematicas: Pontos Positivos, Pontos Negativos
e Sugestdes de Melhoria. Em seguida, utiliza-
ram-se categorias de analise nfo aprioristica
para abrir a possibilidade de interpretaciio do
material produzido. Essas categorias foram de-
nominadas Unidades de Informacéo: Método,
Profissionais e Gestfo. Dessa forma, foram pro-
duzidos quadros que sistematizaram o conjunto
de informacdes de cada grupo de interesse.

Por fim, conduziu-se uma ‘Oficina de ne-
gociacdo e validacio’ com dois representantes
de cada grupo de interesse selecionados por
disponibilidade de data - a excecdo do grupo
de usuarios, com apenas um - totalizando-se
nove. Nessa etapa, foram realizados circulos
hermenéutico-dialéticos em que os textos e
narrativas elaborados pela pesquisadora foram
devolvidos aos grupos para que fossem emen-
dados ou validados, elaborando-se uma nova
e Unica construcdo contendo acdes separadas
por ordem de prioridade para execugcéo futura.

3) Analise - foi cumprida pela constituicio do
corpus, i.e, compilacio de documentos referen-
tes ao Programa, transcricfio e resumo de cada
oficina, sintese dos dados coletados na observa-
cdo e naorganizacio dos relatos provenientes do
diario de campo, por leitura flutuante, identifica-
clo das Unidades Tematicas e das Unidades de
Informacdo e leitura transversal e interpretacdo,
utilizando-se a triangulacdo de métodos™.

643
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O projeto foi enviado para o Comité
de Etica e Pesquisa (CEP), Certificado de
Apresentacio para Apreciacio Etica (CAAE)
83156217.6.0000.5404, e aprovado por meio de
parecer consubstanciado de numero 2.544.906.
Realizou-se uma analise de implicacdo da
pesquisadora, gestora na instituicdo em questdo.

Resultados e analise

Houve 52 participantes distribuidos em quatro
grupos de interesse (quadro 1). O grupo de

usuarios, com maioria do sexo masculino,
coincide com o perfil do programa, mas nio
com dados da literatura; Couto e cols.’ rela-
taram que tais individuos participam menos
de atividades educativas de grupo e consultas
de enfermagem na atencéio primaria:

[...] verificamos pouca presenca masculina
nos grupos educativos ... A caracterizacéo da
presenca dos homens nos servicos indica que
estes costumam priorizar o aspecto curativo,
a restauracdo da integridade corporal e sua
funcionalidade adequada.

Quadro 1. Caracterizacdo da amostra

Grupo de interesse N2 Média de idade (anos)

Género Caracteristicas

Equipe 14 44

Usuérios 21 52

Gestores 10 47

Profissionais 07 45
encaminhadores

Total 52

4 enfermeiros

2 médicos clinicos

2 psicélogas

2 nutricionistas

2 fisioterapeutas

1 educador fisico

1 assistente social

- Participacdo média de 3 anos no programa

Grupo Motivacional = 3

Grupo Terapéutico = 20

- Participacdo média de 8 encontros, maioria
de funcionarios Paepe*

2 dentistas

2 médicos clinicos

2 enfermeiros

2 profissionais administrativos
1 médico psiquiatra

3 enfermeiros

2 médicos clinicos
1técnica de enfermagem
1dentista

Fonte: Elaboracéo propria.

*Funcionarios Paepe = Profissionais de Apoio ao Ensino, Pesquisa e Extensé&o.

Estes autores também observaram maior
presenca de homens em servicos que dispo-
nibilizavam atendimento nas 24 horas, aos
sabados ou a noite, assim como no horario de
almoco; portanto, sendo quase toda a amostra
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de usudarios composta por servidores, acredita-
-se que a oferta do objeto avaliado no local e
durante a jornada de trabalho tenha influen-
ciado na maior adesio do publico masculino
ao programa.
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A comunidade universitaria é composta por
docentes, técnicos e estudantes, e a presenca
de apenas um aluno pode relacionar-se a faixa
etaria mais jovem dessa categoria, com menor
prevaléncia de HAS, além da dificuldade de
horarios pelas disciplinas cursadas. Ainda,
a média de idade de 52 anos desse grupo de
interesse segue o aumento da prevaléncia de
HAS ao longo da vida'; ja o baixo niimero de
pessoas muito idosas explica-se por sua op¢io

frequente por transferir seu cuidado para a
Unidade Basica de Satde ap6s a aposentadoria.

Construcdo de significados

Na fase de observacdo do ‘Motivacional’, cap-
taram-se alguns significados construidos pelos
usuarios sobre o que é ter saude, estratégias e
dificuldades no autocuidado (quadro 2);

Quadro 2. Significados construidos pelos usuarios do Motivacional

O que é ter saude

Falas

1- Ser independente
2 - Um bem valioso e insubstituivel
3 - Bem-estar

1- "E tudo, se a gente ndo tiver ndo faz nada, depende dos outros”
2 - "Dinheiro a gente constréi com o trabalho, mas se perder a satide néo tem volta”
3 - "Sentir-se bem”

Estratégias de autocuidado

Falas

1- Adotar um estilo de vida saudavel
2 - Cuidar da salide emocional
3 - Fazer exames regularmente

1- “Comer bem e fazer exercicios”, “Tomar bastante dgua”, “Dormir bem”, “Ndo
exagerar nos alimentos”

2 - "Saber ser feliz, ter o coracdo sauddvel... Equilibrio emocional!
3 - “Todo ano faco check up: avalio pressdo, diabete, triglicérides, faco exame de
toque retal”

"

Dificuldades no autocuidado

Falas

1- Duplajornada, sobrecarga, falta de
tempo

2 - Interpretar a mudanca de hébito
como compulséria

3 - Demora no alcance dos resultados

1- “Tenho tido dificuldades com o tempo. Filhos,

marido, trabalho... estou sobrecarregada. Mas eu sei que preciso”

2 - “Quando a gente acha que € obrigacdo, depois de algum tempo, a gente quer se
libertar, considera uma ‘privacdo”

3 - “Tudo hoje € muito rdpido, a comunicacdo, com a internet. Dai, quando a gente
ndo consegue rdpido o resultado que quer, a gente abandona... A gente ndo tem
nocdo de que tem que ser continuo e ndo pontual. Ndo tenho que fazer exercicio
para perder peso, mas pela satide”.

Fonte: Elaboracdo prépria

Da mesma forma, a observacdo do

controle da PA e as dificuldades com esse

Terapéutico trouxe a tona significados com
relacéio as estratégias de autocuidado no

objetivo (quadro 3).
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Quadro 3. Significados construidos pelos usuarios do Terapéutico

Estratégias de autocuidado para Falas
controle da presséao arterial

- Tomar as medicacdes prescritas - “Tomo todo dia as 5h00 e as 17h00”

- Fazer atividade fisica - “Todo dia eu ando de bicicleta”

- Restringir a alimentacéo - “Faco natacdo e controlo a alimentacdo”

- Medir a PA no Centro de Salde da - “De duas a trés vezes por semana. Aqui no grupo, me falaram para medir pelo menos
Comunidade (Cecom) e em casa uma vez por semana; mas quando estou muito suado, de noite, também meco”

- “Recomendo para todo mundo a paz de espirito. Estou de bem com a vida”

Dificuldades no autocuidado Falas

- Esquecer de tomar a medicacéo - “Ja me esqueci de tomar durante trés dias. Alids, agora tenho uma caixinha onde
- Muitos encontros sociais coloco os remédios por dia, para eu me lembrar se jd tomei ou ndo”

- Gostar de refrigerante - “Muita festa, muita comida, Natal, Ano Novo..."

- “Meus filhos € que ddo bronca em mim, eu € que tomo refrigerante”

Fonte: Elaboracéo prépria.

Unidades de Analise Tematica e
Unidades de Informacao

As ‘Oficinas de avaliacdo e proposicdes’ ori-
ginaram as Unidades de Andlise Tematica

‘Pontos positivos e pontos negativos, ou de-
safios, e sugestoes’, desdobradas nas Unidades
de Informacéio: Método, Profissionais e Gestfo,
tanto para o Motivacional (quadro 4) como
para o Terapéutico (quadro 5).

Quadro 4. Unidades de Analise Tematicas do Programa Motivacional

Pontos positivos

A) método

- modelo de 'fala aberta’ e escuta qualificada

- cuidado multidisciplinar

- espaco para reflexao profissional apés cada encontro

- captacdo e oferta para continuidade de cuidado dos usudrios com elevacéo de presséo arterial, glicemia capilar ou imc

B) profissionais
- clareza em seu papel e nos objetivos do programa
- busca constante de aperfeicoamento na escuta

- aprendizado e aceitacdo com relacdo ao trabalho em grupos e em equipe
- transferéncia da expertise dos grupos para os atendimentos individuais

- melhoria na relacdo de poder com os usudrios
- participacdo ativa nas melhorias do programa

- apropriacdo na construcdo do programa e expressao de satisfacdo em executé-lo

C) gestéo

- 'apoio institucional” ao programa desde a sua idealizacdo

- espaco coletivo mensal com reflexdes que resultam em melhorias para o programa
- presenca essencial de uma gestdo administrativa do programa
- apoio dos gestores das areas assistenciais na valorizacdo desse novo modelo de acdo em salde

Desafios e sugestdes

a) método

- ainda é preciso melhorar a escuta profissional e a forma de conduzir os grupos
- alguns participantes dos encontros com medidas alteradas ndo séo encaminhados para seguimento no ambulatdrio,
por ndo serem parte da sua clientela, como, por ex., funciondrios terceirizados da limpeza
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Quadro 4. (cont.)

Desafios e sugestdes

B) profissionais
- reforcar um olhar mais sensivel as singularidades, desejos e possibilidades dos usuarios, evitando-se a culpabilizacdo
e auxiliando a construcdo da sua autonomia para a promocao da saulde

C) gestao

- criar um espaco ou instrumento oficial de feedback dos usudrios que permitam melhor avaliacdo dos resultados e a
construcdo de novas melhorias para o programa

- melhorar a divulgacéo interna, ao cecom e a universidade, e externa do programa

- ofertar aces de treinamento para os profissionais

- garantir equipe minima de profissionais necesséria ao alcance dos objetivos do programa

Fonte: Elaboracéo prépria.

Quadro 5. Unidades de Andlise Teméticas do Programa Terapéutico

Pontos positivos

A) método

- modelo de 'fala aberta’ e escuta qualificada

- cuidado multidisciplinar

- favorece vinculo a equipe do programa

- monitoramento do peso e da pa como fator motivacional

- oportunidade de consulta médica ou de enfermagem apds os encontros
- contato qualificado feito pela assistente social com os usudrios faltosos

B) profissionais

- clareza em seu papel e nos objetivos do programa

- busca constante de aperfeicoamento na escuta

- aprendizado e aceitacdo com relacdo ao trabalho em grupos e em equipe

- transferéncia da expertise dos grupos para os atendimentos individuais

- participacdo ativa nas melhorias do programa

- vinculo estreito com os usuarios

- melhoria na relacdo de poder com os usudarios

- empenho na solucdo das demandas dos usudrios pela articulacdo com as demais ofertas do servico

C) gestao

- ‘apoio institucional” ao programa desde a sua idealizacéo

- eficacia do programa: resultados objetivos e subjetivos

- espaco coletivo mensal com reflexdes que resultam em melhorias para o programa

- presenca essencial de uma gestdo administrativa do programa

- apoio dos gestores das dreas assistenciais na valorizacdo desse novo modelo de acdo em salide

Desafios e sugestées

A) método

- ainda € preciso melhorar a escuta profissional e a forma de conduzir os grupos: falar menos, focar nas conquistas

- diversificar as ofertas nos encontros e utilizar mais recursos audiovisuais

- refletir sobre nimero e composicao multiprofissional ideal dos grupos

- criar um momento de integracdo entre usudrios e profissionais ao final dos primeiros encontros, para inicio ou forta-
lecimento do vinculo

- estabelecer um espaco de reflexdo dos profissionais ao final de cada encontro

B) profissionais
- reforcar um olhar mais sensivel as singularidades, desejos e possibilidades dos usudrios, evitando-se a culpabilizacdo
e auxiliando na construcéo da sua autonomia para a promocao da saide

647
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Quadro 5. (cont.)

Desafios e sugestdes

C) gestao

- estabelecer critérios formais de acesso, seguimento e alta do programa

- criar estratégias para aumentar a captacdo dos usuarios hipertensos

- estratificar o risco dos usuarios novos com vistas a atencéo prioritéria dos casos mais severos
- criar estratégias de cuidado prioritérias para hipertensos de alto risco que ndo aderem a grupos

- utilizar melhor ou criar novos espacos coletivos

- melhorar a articulacdo do programa ‘cuide-se’ aos demais programas do cecom
- inserir novas tecnologias ao programa: aplicativos, grupo de whatsapp

- estimular a realizacdo de pesquisas cientificas
- melhorar a divulgacdo interna e externa do programa
- ofertar acbes de treinamento para os profissionais

- garantir equipe minima de profissionais necesséria ao alcance dos objetivos do programa

Fonte: Elaboracéo prépria.

Na ‘Oficina de negociacéo e validacio’, re-
presentantes dos grupos de interesse agrupa-
ram e priorizaram as sugestdes em um plano de
acdo, a ser executado ao término da avaliacdo.

Reflexdo

Considerando-se a frequéncia com que apare-
cem nas falas dos diversos grupos de interesse
e relevancia no contexto avaliatorio, foram
destacados alguns temas para discussao.

O PAPEL DA ESCUTA

O modelo de escuta qualificada e comparti-
lhamento de experiéncias entre os usuarios do
Programa ora avaliado ¢, per se, instrumento
que pode favorecer a ampliacio do objeto de
trabalho e a procura por resultados eficientes,
além de auxiliar o desenvolvimento de habili-
dades pessoais e a producéo crescente de auto-
nomia no processo de cuidar da prépria satde,
recomendaciio da Nova Promocéo da Satude™.

Eu participo do grupo hd um bom tempo, € uma
experiéncia que td dando certo, e realmente os
usudrios gostam de participar, tem uma expresséo
livre 'né’? Ficam muito a vontade, trazem suas
duvidas. A fala aberta eu acho que é um dos pontos
positivos mesmo. (Nutricionista).
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Na pratica clinica tradicional, a escuta ob-
jetiva auxiliar a formulacio de diagndsticos,
aprendendo inclusive o que deve ser ouvido e
o que deve ser ignorado. Segundo Ramos Jr.1,
citado por Bedrikow e Campos20(610);

[..Jaanamnese deve ser feita correspondendo
ainformacédo e a composicao dos sintomas, de
tal forma que seja possivel o raciocinio para
os diagndsticos obrigatdérios, anatomicos,
funcionais e etiolégicos. Deveréo ser expur-
gadas todas as informacées ou expressbes que
nenhuma relacdo apresenta com a fisiopatolo-
gia do érgao em questao.

Outro tipo de escuta, centrada na relacdo
clinica junto a fala do usuario, foi proposta
por Freud no inicio do século 20, segundo
Onocko Campos e Campos?'; e Balint20, citado
por Bedrikow e Campos20612) sugeriu “en-
trevista prolongada, com base na habilidade
da escuta por parte do médico”. Tal escuta
é ferramenta essencial da Clinica Ampliada
ou Clinica do Sujeito, em que, além da enfer-
midade, segundo Campos?6?, “pretende-se
também incluir o Sujeito e seu Contexto como
objeto de estudo e de praticas da Clinica”.
Nessa linha, Cunha entende que sujeitos
com hipertensdes arteriais semelhantes,
mas contextos diferentes podem apresentar
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consequéncias e gravidades distintas, e que
o grande beneficio seria produzir um projeto
terapéutico considerando-se essas distin¢des
singulares, como, por exemplo, estar ou néo
empregado??,

A equipe baseia-se neste segundo tipo de
escuta, embora ressalte que profissionais
ainda intervém desnecessariamente durante
os encontros, sugerindo mudancas de habito
baseadas em suas préprias vivéncias e realida-
de. Isso pode ocorrer em razdo de sua pouca
expertise no instrumento. Diante disso, foi
sugerida uma acio educadora sobre ‘como
conduzir a escuta’.

PROMOCAO DA SAUDE

O Motivacional, inicialmente, direcionava-se
a prevencdo de HAS, Diabetes Melito (DM)
e obesidade, seguindo o modelo de Leavell
& Clark? de foco na doenca. Reflexdo da
equipe em seu espago coletivo concluiu que
os participantes, muitos sem doencas croni-
cas diagnosticadas, se beneficiariam mais de
abordagem focada no cuidado a satide. Assim,
atualmente o modelo afina-se aos objetivos
propostos na Carta de Ottawa?4, atuando para
capacitar os usudrios tanto na identificacio
como no controle dos fatores determinantes
da suasatde, por meio de mudancas no modo
e nas condicdes de vida.

Todavia, parece assemelhar-se a acdo de
empowerment psicologico de Carvalho?5,
restrita a esfera microindividual e superlati-
vando o potencial de influéncia dos usuarios
sobre a propria saude - ainda que importante
-, desconsiderando o contexto sociopolitico
em que estio inseridos. Assim, recomenda-
-se incluir uma reflexio sobre qualidade
de vida no trabalho e seus determinantes,
ampliando-se a dimenséo do programa para
uma acdo de empowerment comunitario, ob-
jetivando uma transformacio do status quo.

Outra sugestiio é articular conceitos de
promocao da saude e reducido de danos na
proposicéo de estratégias aos usudrios de
contextos singulares dificeis, evitando-se

neles o sentimento de culpa e uma vida presa
a “mecanismos disciplinares e higienistas”2s.

As vezes, a gente pensa no ideal... a gente quer
0 bem deles, ndo é? Ontem, uma mulher falou:
Eu tenho duas filhas, e ndo dd pra fazer exercicio
fisico... Dai a gente pergunta: o que vocé enxerga
que € possivel fazer? Duas vezes por semana...
Vai ser o suficiente pra diminuir a pressdo dela?
Talvez ndo, mas naquele momento € aquilo que
ela consegue. (Profissional).

INTERDISCIPLINARIDADE

O cuidado multiprofissional foi outro desta-
que positivo do Programa capaz de mudar
o paradigma da Institui¢do com relacio aos
atendimentos em grupo e ao sentido do tra-
balho em equipe:

E natural que na Saude as pessoas formadas
com foco principal na atencéo individual des-
confiem bastante da atencdo coletiva, ndo
valorizem o suficiente... e eu percebo que isso
foi bastante superado. (Gestora).

Os resultados da pesquisa permitem clas-
sificar a equipe do programa como ‘inter-
disciplinar’ e ‘equipe integracdo’. Segundo
Almeida Filho??, interdisciplinaridade exige
identificacéio de uma problematica comum e
plataforma de trabalho conjunto, em que se
produz “um discurso capaz de atravessar as
fronteiras disciplinares”, e, segundo Peduzzi?8,
na ‘equipe integracfo’ ocorreria uma contem-
placdo da multidimensionalidade do objeto de
trabalho de cada area profissional. A equipe
relatou, em varias ocasides, ganhos na troca
de conhecimentos, colaboracéo e integracéo:

Antes de participar do programa ‘eu via uma
Hipertensdo’, e jd encaminhava pro médico... Hoje
emdia jd dou aula, praticamente... Diminui a minha
angustia, melhorou a qualidade da consulta, a
pessoa sai muito mais agradecida, muitas vezes
até do Pronto Atendimento ... (Enfermeira).
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RASTREAMENTO

E inequivoco o impacto da reducéo da PA na
morbidade e mortalidade prematura?®; porém
a HAS, frequentemente assintomatica nos
estagios iniciais, ndo é sequer diagnostica-
da, tanto que, no Brasil, essas taxas variam
entre 22% e 77%39. Assim, a identificacéo pelo
Motivacional de individuos com PA elevada
para tratamento e controle efetivo é conside-
rada de extrema relevancia, e foi reconhecida:

Ld mediram minha pressdo, e estava um pouco
acima do normal. Al me encaminharam pra cd,
comecei a fazer acompanhamento... Eu acho que
se ndo tivesse ido Id, teria demorado mais tempo
pra descobrir. (Usuaria).

APOIO INSTITUCIONAL

“[...] € uma funcdo gerencial para a cogestio
usada nas relacdes entre servicos e entre ges-
tores e trabalhadores. Pressupde postura inte-
rativa, tanto analitica como operacional”3150),
podendo ampliar a capacidade de intervencéo
sobre a oferta e auxiliar a realizacdo pessoal e
profissional4. Oferecida regularmente a equipe
do Programa, desde o seu embrido por gestora
da propria instituicio, foi fundamental na sua
criacéio e na consolidacdo como modelo pioneiro.

Em 2012 fomos a um drgdo da universidade e 85%
dos funciondrios tinham PA elevada... a maioria
era SUS dependente, e por incrivel que pareca, jd
eram pacientes daqui muito antigos. Dai resolve-
mos apostar num trabalho especifico, coletivo pra
abordar a hipertensdo... Entdo fizemos um modelo
experimental com uma equipe multiprofissional
convidada, inclusive, pra opinar no modelo. Entéo
é um programa que comecou jd de forma bem
participativa.... (Gestora, apoiadora).

EDUCACAO EM SAUDE

Identificou-se que o Terapéutico fez uso
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inicialmente daquilo que Freire328® chamou
‘educacdo bancaria’ ao “ato de depositar, ou de
narrar, ou de transferir, ou de transmitir ‘co-
nhecimentos’ e valores aos educandos, meros
pacientes”. Um usuario explicou:

Porque fica assim, sé vocés falam e a gente ouve
aquelas coisas, maravilha, desperta bem a gente. Mas
a gente fica sé sentado, a gente ndo tem uma ativi-
dade... o cérebro da gente ndo trabalha, sé acumula.

Atualmente, objetiva-se a pratica oposta de
‘educacio libertadora, problematizadora’, em
que os participantes sdo vistos como reflexivos,
criticos e criadores:

Minha alimentacdo era muito critica... A noite eu
comia 8 pacocas grandes... Hoje aprendi que ndo
€ bem por ai o caminho. Eu tenho me ensinado,
os colegas também, os profissionais, que comer
faz parte da vida, mas também vocé tem que ser
regrado, principalmente na idade que a gente estd.
(Usuério).

Entretanto, os usuarios também valorizam
a necessidade de informacéo: “A gente estd
vendo bastante fakenews, ndo é? O que € real-
mente verdade, sobre os riscos da hipertensdo?”.
Na Oficina de Validacdo, combinou-se, entio,
estimular a reflexfo autocritica compartilhada
e, simultaneamente, ofertar conhecimento
seguro para auxiliar no aprendizado e na am-
pliacdo de autonomia pelos usuarios.

ADSCRICAO E VINCULO

A avaliacio constatou adscricdo formal dos
usudarios a sua equipe multiprofissional.
Modelo do Programa, sitio do ambulatdrio
dentro da universidade e registro dos en-
contros em prontudrio foram considerados
facilitadores de vinculo longitudinal33. A
oportunidade de consulta logo apds os encon-
tros tem servido para solicitacdo e analise de
exames complementares; escuta a demandas
particulares; reforco da adeséo terapéutica;
ou, simplesmente, emissio de receitas.
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Acho legal essa coisa de passar no médico depois
do grupo. Um dia minha pressdo estava alta, entéo
0 médico jd avaliou se ia precisar de medicacdo,
entendeu? Vai ganhando tempo! (Usuario).

Seus principais ganhos decorrem de po-
tencial terapéutico, com reducio significa-
tiva da mortalidade na maior continuidade
dos cuidados34, somado a possibilidade de se
construirem sujeitos autonomos, aprimorar
relacdes interpessoais e gerar um melhor am-
biente de cuidado.

O grupo de usuarios valorizou o contato
com faltosos como estratégia de cuidado que
reforca adesdo terapéutica:

Eu tinha grupo e no dia faleceu alguém da familia e
acabeindo indo. Al eu falei: jd que eu ndo fui, nem
vou mais! Entdo me ligaram pra saber o motivo...
mostrou realmente que eles estdo preocupados com
aminha sadde. Ela falou: ndo, vocé néo pode, vocé
tem que cuidar da sua sadde... e ela jé agendou
pra mim de novo. (Usuério).

RELACOES DE PODER E SEUS EFEITOS

Segundo Foucault35, ao longo dos séculos, uma
relacio de poder vem sendo consentida entre
profissionais de satide e usuarios por meio
de uma tecnologia que chamou ‘biopoder”,
intervindo ao mesmo tempo sobre cada um e
sobre a populacio. O filésofo encontrou nos
conhecimentos instrumento e justificativa
para o exercicio do poder e declarou sua luta
contra os privilégios do saber3e.

Eu acho que a gente muitas vezes faz essa mar-
cacdo, tanto do doente, hipertenso, quanto do
profissional, que detém o conhecimento. E a gente
detém o conhecimento a partir da perspectiva da
nossa realidade. (Nutricionista).

A equipe preocupa-se enfaticamente em
melhorar essa relaciio, exercitando sua escuta
com menos falas e conhecimentos impostos e
criando maior oportunidade de posicionamento,

reflexio e autocritica por parte dos usuarios;
entretanto, simultaneamente, esta impelida
de transformar o estilo de vida dos usuarios.
Os resultados, medidos por meio de esfigmo-
mandmetros, balanca e exames, lhes tém feito
experimentar ora alegria e otimismo ora an-
gustia e sensac¢fo de impoténcia:

As vezes a gente insiste: Vocé tem que mudar...,
mas a pessoa ndo quer, ndo estd motivado, estd
numa fase de negacdo, por diversos motivos, e a
gente se frustra, porque trabalhar com sauide e com
doenca é uma coisa muito dificil. Néo é?

As dificuldades para mudar habitos nem
sempre se relacionam a falta de motivacéo
ou de conhecimento sobre os beneficios da
mudanca, com destaque para os determinantes
sociais da saude?” e para a influéncia exercida
pela desigualdade social. Na Pesquisa Nacional
de Saude de 201338, a prevaléncia de HAS
revelou-se maior naqueles com menor escola-
ridade, que também apresentaram cinco vezes
mais limitacdes dela provenientes. Ademais,
conhecer essa doenca ndo tem se associado a
atitude de praticas saudaveis, porque, embora
entendam como necessario, poucos mostram
motivacdo concreta para adota-las3®, prova-
velmente pela evolucio silenciosa e natureza
cronica da hipertensdo, além da presenca de
modelos de estilos de vida e de condicdes
sociais que tendem a ser estaveis40.

RESULTADOS E GANHOS

Um resultado almejado nesse Programa é a
adesdo terapéutica, que sofre influéncia de
caracteristicas do medicamento, relacio de
confianca entre usudrio e profissional e ati-
tudes do prescritor#. Podem ser facilitadores,
além do maior tempo dispensado pela equipe,
o respeito pelos pacientes e suas crencas, uti-
lizando-se linguagem popular e tentando-se
alcancar o seu universo cultural. E a dificultam
pela auséncia de sintomas, ‘uma ma compre-
ensiio acerca da importancia do tratamento
ou da gravidade da enfermidade’, ou a falta
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de aceitacdo quanto a ser portador de uma
doenca cronica estigmatizante:

Quando eu me vi com hipertensdo tive uma resis-
téncia, e depois o grupo foi me ajudando a aceitar
essa condicdo... O teu psicolégico demora pra...
Falei: ‘Eu ndo sou hipertensa, eu estou num estado
de pressdo alta, mas eu ndo aceito isso...’, mas eu
acredito que eu possa melhorar e que posso sair
do remédio e falar: ‘Eu ndo sou mais hipertensa’.
(Usuéria).

Profissionais que atendem usuéarios, mas
nio participam do Programa, o reconhecem
como uma ferramenta valiosa e eficaz na com-
plementaridade do cuidado da HAS:

[...] a gente acaba néo tendo tempo na consulta de
se aprofundar naquele assunto. No geral, o paciente
que adere ao programa, acaba se beneficiando
bastante.

E os encontros também se revelaram um
lugar de convivio social para os usudrios:

Acho que essa conversa com outras pessoas da
universidade € essencial pra nés... O encontro, a
interacdo, acho melhor do que vir aqui me preo-
cupar com peso...

Finalmente, um melhor controle da PA
parece estar sendo alcancado. Por tratar-se
de estudo qualitativo, obteve-se esta validacio
pelos depoimentos dos stakeholders:

Minha pressdo era sempre alta! Entdo, depois que
criaram o grupo, eu procurei ir em todas as ‘pa-
lestras’. A partir dai eu sinto que a minha pressdo
estd mais controlada... de ndo ingerir tanto sddio...
E também pela prdtica de atividade fisica, que tem
ajudado bastante também. (Usuério).

Nés fizemos um levantamento, e apds a implan-
tacdo do programa houve uma reducédo de 40%

nas crises hipertensivas. (Gestora).

E, acima de qualquer resultado concreto
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e planejado, a fala de uma das profissionais
resume de forma brilhante os potenciais
ganhos do Programa avaliado:

Tem muito ganho. Néo adianta a gente imaginar
que € s o controle da pressd@o. Um vai melhorar a
pressdo, outro vai emagrecet... e muitos vem pra cd
porque estdo sozinhos, e que virdo ao grupo 15 anos
ndo sé pra tratar a pressdo, mas pra se relacionat...
O grupo é terapéutico mesmo: pelas trocas, por
ter toda uma equipe disponivel ali, fazendo uma
escuta, estimulando, que a maioria deles ndo sabe
nem perguntar, e ai a pergunta do outro ajuda muito
ele a refletir... Pensa: nossa, aquele Id € magrinho,
vai fazer 80 anos... puxa, aquele homem mexeu
comigo... Entdo o efeito terapéutico do grupo, €
antes, durante e depois. E cada um aproveita do
seu jeito.

Consideracdes finais

O Programa avaliado envolve relevantes
campos como promocdio da saude e cuidado
aos individuos portadores de hipertensio ar-
terial. Avaliar servicos e programas de saude
pode servir apenas como ferramenta para
produzir e melhorar indices de desempenho
ou, por meio de espacos coletivos, tornar-se
um exercicio de cogestio, com acréscimo a
propria acdo, a democracia nas instituicoes
e a construcdo de pesquisadores, gestores,
profissionais e usuarios mais reflexivos e
autébnomos, menos ‘egdicos’ e restritos, mais
empaticos e inclusivos.

Nesse sentido, foi decisiva a escolha de uma
avaliacdo participativa com base na Avaliacio
de Quarta Geracdo e no Método da Roda.
Desde Donabedian, citado por Vaitsman e
Andrade#260D 3 inclusio de usuarios é conside-
rada fundamental quando se quer avaliar a qua-
lidade dos servicos de satide: “A partir de entfo,
o0s usudrios niao puderam mais ser ignorados”.

A boa participacio do seu publico mascu-
lino, atribuida a oferta do Programa no local
e horario de trabalho, reforca a importancia
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em considerar tais fatores no planejamento
das a¢des de saude. No Motivacional, ras-
treamento periodico e abrangente de HAS,
DM e obesidade representa linha de cuidado
interessante e oportuna, considerando-se seu
perfil assintomatico e de grave repercussio
quando nio tratadas.

No Terapéutico, sentimentos incomodos
foram externados pela equipe por nio per-
ceber, algumas vezes, mudancas objetivas na
satude dos seus usuarios; todavia, o modelo de
escuta e compartilhamento de experiéncias
e saberes tem se mostrado eficaz na criacio
de vinculo, com todos os seus beneficios, no
aprendizado, e para diversos outros ganhos,
‘mais subjetivos’, decorrentes da interacéo
social dentro do grupo, como a possibilidade de
encontrar em seus pares exemplos para se es-
pelhar e se transformar - o que Freud chamou
‘identifica¢do’#3. Finalmente, a presenca de
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RESUMO Objetivou-se desenvolver um prototipo de design de baixa e alta fidelidade a luz do Letramento
em Saude e contribuir com o profissional de satide para a escolha do escore de risco cardiovascular mais
adequado para cada individuo. Estudo metodolégico em que se utilizou a metodologia do processo de
design de interacdo participativo centrado no usudrio, com contribuicdes de uma equipe interdisciplinar
composta por nutricionista, enfermeira e designer. Contribui-se para a concepcao do design de dez telas
de baixa fidelidade e de dez telas de alta fidelidade, apoiando-se no checklist, com recomendacdes para a
construcio de tecnologias em satde, considerando-se aspectos fundamentais do Letramento em Saude.
Buscou-se, nos protétipos de baixa e alta fidelidade, desenvolver um layout interativo e agradavel para
facilitar a utilizaco pelos profissionais de satde.

PALAVRAS-CHAVE Aplicativos moveis. Doencas cardiovasculares. Letramento em Sadde. Promocéo
da sadde.

ABSTRACT The objective was to develop a low and high fidelity design prototype in the light of Health
Literacy and to contribute with the health professional to the choice of the most appropriate cardiovascular
risk score for each individual. Methodological study using the methodology of the participatory interaction
design process centered on the user, with contributions from an interdisciplinary team composed of nutrition-
ist, nurse and designer. Contributes to the design conception of ten low fidelity screens and ten high fidelity
screens, based on the checklist, with recommendations for the construction of health technologies, considering
fundamental aspects of Health Literacy. We sought, in the low and high fidelity prototypes, to develop an
interactive and pleasant layout to facilitate the use by health professionals.
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Introducio

As Doencas Cardiovasculares (DCV) sio,
atualmente, responsaveis por 7,4 milhoes de
obitos no mundo, sendo a principal causa de
morte mundial. Estima-se que 17,7 milhoes de
pessoas morreram acometidas por DCV em
2015, representando 31% de todos os 6bitos
no planetal. De acordo com a Organizacio
Mundial da Satude’, as doengas coronaria-
nas, cerebrovasculares, arteriais periféricas,
cardiacas reumaticas, além das cardiopatias
congénitas, tromboses venosas profundas e
embolias pulmonares, sio classificadas como
doencas do coracéo e vasos sanguineos. Os
principais fatores de risco para essas doencas
sdo: hiperlipidemia, sedentarismo, hipertensio
arterial, tabagismo, consumo nocivo de alcool,
diabetes e excesso ponderall2.

0 envelhecimento da populacio pode ser
considerado como o principal responsavel
pelo crescente numero de ébitos por DCYV,
revelando a necessidade de investimento em
acdes de saide que promovam a prevencio, o
controle e o tratamento dessas enfermidades3.

Torna-se relevante, portanto, a avaliacdo do
Risco Cardiovascular (RCV) da populacéo pelos
profissionais de saude. Além disso, é por meio
da estratificacdo do RCV que os profissionais
de satide poderio estabelecer metas, buscando
incentivar os cidadfos a adesdo de um estilo de
vida saudavel. Para a avaliacdo do RCV, diver-
sos algoritmos e escores de risco, baseados em
estudos com a populacdo, foram elaborados e
validados. Conforme a VII Diretriz Brasileira
de Hipertensio Arterial4, deve-se evitar a uti-
lizacdo de apenas um escore, pois os fatores
de risco considerados pelos instrumentos de
estratificacdo de risco podem variar.

Nas ultimas décadas, diversos instrumentos
foram desenvolvidos para estimar o risco de
desenvolvimento de DCV, como o Escore de
Risco de Framingham, a Systematic Coronary
Risk Evaluation (Score) e a calculadora de
risco QRisk5.

O Departamento de Aterosclerose, ofi-
cializado como departamento da Sociedade

Brasileira de Cardiologia desde 1994, re-
conhece oito escores de estratificacdo de
RCYV, podendo citar: escores de Framinghan,
Reynolds, HeartScore Europe, Prospective
Cardiovascular Munster Heart Study
(Procam), Assessing Cardiovascular Risk to
Scottish Intercollegiate Guidelines Network
(Assign), QIntervention®, ARIC modificada e
Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis (Mesa)
idade arterial.

As Tecnologias de Informacio e
Comunicacio (TIC) podem facilitar a trans-
missio de contetdo aos usuarios, pois sio res-
ponsaveis por captar, transmitir e distribuir
informacdes, por meio de textos, imagens,
videos ou somé. Dentro dessa grande area, esta
a mobile health (mHealth), definida como a
utilizacdo de informacdes e de tecnologias de
comunicag¢io com o intuito de contribuir para
amelhoria nos servicos de saude. A utilizacéo
dessas tecnologias pode auxiliar na promo-
¢élo dos cuidados a satde, visto que permite
o acesso do usudrio a dados, além de fornecer
um direcionamento sobre tratamento?.

Outro ponto positivo desse tipo de tecnologia
¢é a possibilidade de uso pelos profissionais de
saude, permitindo maior agilidade da coleta de
informacdes e transmissdo de dados, facilitando
a comunicacdo entre profissional e paciente.
Diante disso, ha maior contribuico para a
adocdo de estilo de vida mais saudavel, uma
vez que o profissional acompanha o paciente
pelo monitoramento por mensagens de alerta8,

Um estudo revelou que a utilizacdo de apa-
relhos moveis pelos profissionais de saude
é crescente, alcancando 85%, favorecendo
melhoria na assisténcia a saude®.

Dessa forma, ¢ valido refletir sobre a
maneira que essas tecnologias sio concebidas,
ja que as informacdes sobre satde contidas
nos Aplicativos méveis (App) podem ser de
dificil compreensdo pela populacio. Nessa
perspectiva, o Letramento em Sadde (LS)
apresenta-se como uma ferramenta valiosa,
permitindo aos usuarios que utilizam essas
tecnologias mdveis maior compreensio dos
contetudos acessados. Ademais, os App podem
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ser utilizados e acessados por profissionais de
saude a fim de contribuir para a tomada de
decisdo e elaboraciio de metas, e as informa-
cdes de saude contidas neles podem colaborar
também no processo de aprendizagem para
futuros profissionais.

O ‘Guia para Desenvolvedores e Usuarios
das Tecnologias mHealth’ foi elaborado para
orientar a informaco em satde disseminada
em websites e App. Diante desse contexto,
buscou-se desenvolver um protdtipo de design
de baixa e alta fidelidade a luz do LS pautado
no direcionamento proposto pelo Guia existen-
te'0. A intencéo é contribuir com o profissional
de satde para a escolha do escore de RCV mais
adequado para cada individuo.

Material e métodos

Estudo metodoldgico, que propds a concep-
c¢do do design do aplicativo Calculadora de
Estratificacdo de Risco Cardiovascular (Cerc).
Paraisso, é fundamental a busca por aplicativos
existentes envolvendo essa tematica paraiden-
tificacio das necessidades em uma avaliacdo
comparativa (Benchmarking). O processo de
Benchmarking caracteriza-se pela determi-
nacdo do objeto, identificacio de parceiros,
coleta e analise de dados, definicdio das metas,
implementacdes das acdes e monitoramento
dos resultados encontrados™. Foi realizada
uma busca com a palavra ‘risco cardiovascu-
lar’ nos dois maiores sistemas operacionais
portateis existentes na atualidade, Android e
108, nas lojas virtuais Play Store® e App Store®.

Para melhor compreensio, esse processo foi
dividido em quatro etapas descritas a seguir: 12
etapa: levantamento nas lojas virtuais Google
Play Store® e App Store® com a palavra ‘risco
cardiovascular’; 22 etapa: selecdo dos App com
foco no calculo de RCV; 32 etapa: exclusio dos
aplicativos pagos e em linguas distintas do por-
tugués brasileiro; 42 etapa: nimero final de App
selecionados, conforme os critérios de inclusio.

Para a construcdo do prototipo de
design da tecnologia mHealth, utilizou-se
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a metodologia do processo de Design de
Interacdo Participativo Centrado no Usuario.
Esse modelo possibilita o desenvolvimento
de produtos interativos faceis, eficientes e
agradaveis de usar. Quatro aspectos basicos
foram considerados para o processo do design:
estabelecimento de requisitos por meio da
identificacdo das necessidades; elaboracio de
alternativas de design; concepcéo do prototipo;
e avaliacdo da versdo interativa, estes devem
complementar um ao outro'2.

O estabelecimento dos requisitos basicos
a serem considerados no design do aplicativo
ocorreu apos reunides de brainstorming, no
intuito de identificar as funcdes que deveriam
ser contempladas pelo protétipo do sistema.
Para estabelecer a prioridade dos requisitos,
foram adotadas as denominagdes sugeridas
pelos pesquisadores ‘essencial’, ‘importante’
e ‘desejavel’. Apos essa etapa, foram elabora-
dos os requisitos funcionais da ferramenta
apresentados a seguir:

« Cadastro no aplicativo: o aplicativo deveria
permitir que o profissional realizasse seu
cadastro em uma opc¢éo na tela inicial. Para
isso, os seguintes campos deveriam ser
preenchidos: nome, sobrenome, nimero
do conselho de classe, como identificador
de login (obrigatério); e-mail (obrigatorio),
senha (obrigatdrio); confirmacio da senha
(obrigatério);

» Acesso ao sistema: o sistema deveria per-
mitir que o profissional realizasse login no
aplicativo por meio dos dados de cadastro,
sendo solicitado o numero do conselho e a
senha;

 Recuperacdo de senha: na tela inicial de
acesso, o sistema deveria oferecer a funcio-
nalidade de recuperacio de senha da conta
do profissional via e-mail cadastrado;

 Cadastro clinico do paciente (escore de
RCV): o aplicativo permitiria ao profissional
logado cadastrar as caracteristicas de satde
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dos pacientes/usuarios sob seus cuidados a
fim de associa-los a um perfil clinico, possi-
bilitando a escolha de um tipo de Escore de
RCV de acordo com os dados disponiveis para
calculo. O profissional poderia escolher o
melhor instrumento a ser utilizado de acordo
com os fatores de risco apresentados pelo
paciente. Os Escores de Risco RCV considera-
dos no estudo foram: Framingham, Reynolds,
HeartScore Europe, Procam, ASSIGN, QRisk
2, ARIC modificada e a Estratificacfio de risco,
pois sio reconhecidas pela VII Diretrizes
Brasileiras de Hipertenséo;

* Perfil: o sistema permitiria a edicdo dos
seguintes dados de perfil: nome, sobrenome,
e-mail e senha;

» Acompanhamento do paciente: com base
nas informacdes do cadastro clinico do
paciente/usudrio, o profissional receberia
informacdes sobre qual o resultado do calculo
de estratificaciio de RCV especifico para seu
perfil, bem como o escore considerado pelo
profissional, podendo editar os fatores de
risco a qualquer momento;

* Informacoes gerais: o aplicativo deveria
possuir uma area contendo informacdes
sobre: noticias e eventos relativos a saude, o
profissional poderia compartilhar as informa-
¢des com seus alunos e outros profissionais.

Ap6s adefinicdo desses requisitos, a segunda
fase contemplou os processos de design e rede-
sign, ou seja, a definicdo de como seriam as telas
do aplicativo. O processo de design ocorreu
por meio da criacdo do prototipo de baixa
fidelidade, caracterizado por ndo apresentar
recursos de interacdo®. Para a construcio do
prototipo de baixa fidelidade, dez telas foram
desenvolvidas. Nessa etapa, houve a contri-
buicio de profissionais da satide — médico,
enfermeira e nutricionista — com o profissio-
nal de designer para a concepcio das telas e
interfaces, considerando o checklist proposto
por Eichner e Dullabh' com recomendacdes

para a construcio de tecnologias em saude
considerando aspectos fundamentas do LS. O
checklist enfoca quatro dominios: linguagem,
contetdo, formato e aspectos culturais. Cada
bloco de dominio apresenta itens especificos
que devem ser atendidos.

J4 na construcéo da versio interativa,
elaborou-se o prototipo de alta fidelidade,
contemplando, além do protétipo de baixa
fidelidade, tipografia, iconografia e paleta de
cores, gerando dez telas interativas. Para a
construcdo do design do protdtipo de baixa
fidelidade e alta fidelidade, utilizou-se a fer-
ramenta Adobe Photoshop®.

O estudo descreve a concepcéo do design de
um aplicativo, mas existe a pretensio de ideali-
zacdo do desenvolvimento do aplicativo mével.

A presente pesquisa seguiu a Resoluc¢éo
n°® 466/201214, que rege pesquisas com
seres humanos, e foi aprovada pelo Comité
de Etica em Pesquisas com Seres Humanos
da Universidade Estadual do Ceara (Uece),
sob numero CAAE 69459317.0.0000.5534, no
projeto guarda-chuva ‘Plano Conecta Saude:
aliando inovacdo tecnologica e letramento em
saude na luta contra as DCNT".

Resultados e discussio

O quantitativo de aplicativos para dispositivos
moveis voltados a RCV disponivel na plata-
forma tecnoldgica Google Play Store® foi: 12
etapa, n=250; 22 etapa, n=53; 32 etapa, n=50;
42 etapa, n=3. Ja na plataforma tecnologica
App Store®, encontrou-se: 12 etapa, n=293;
22 etapa, n=26; 32 etapa, n=22; 42 etapa, n=4.
Uma constatacdo, logo de inicio, é o baixo
numero de App voltados a tematica RCV
que atendem aos critérios de inclusio, o que
reforca a necessidade da concepcio do apli-
cativo proposto pelo estudo. Ademais, das
tecnologias moéveis incluidas na avaliacdo
comparativa, nenhuma apresentou um com-
pilado dos escores de estratificacdo de RCV.
Dados de uma pesquisa que propds aiden-
tificacdo da tendéncia de pesquisas no Brasil

659

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 44, N. 126, P. 656-665, JUL-SET 2020



660

Galeno DS, Moreira TMM, Vergara CMAC, Sampaio HAC, Vasconcelos Filho JE

que utilizam tecnologia mével na area da
saude revelou que, dos 27 artigos incluidos no
estudo - alguns sobre concepcio de aplicativos
para identificacdo de melanomas, acesso para
dados clinicos de pacientes hospitalizados,
aplicativo sobre vacinacdo no Brasil, entre
outros —, nenhum envolvia a concepcéo de
uma tecnologia movel voltada ao calculo para
estratificacdo de RCV™.

Outro estudo'® investigou artigos que dis-
cutem o design, desenvolvimento e avaliacdo
de App para profissionais de satde, estudantes
de medicina, enfermagem e pacientes. Nele,
83 aplicativos foram encontrados, sendo 57
destinados a uso médico, 11 projetados para
estudantes de medicina ou enfermagem e 15
voltados ao paciente. Oito App foram identi-
ficados como calculadora médica, contem-
plando assuntos diversos, como: queimadura
corporal, dosagem de medicamentos, férmulas
meédicas, entre outros.

O design do aplicativo Cerc proposto neste
estudo buscou ofertar para os profissionais de
satde, que acompanham individuos acome-
tidos por doencas cronicas, uma tecnologia

que apresentasse um compilado de escores
de estratificacdo de RCV validados, a fim de
contribuir e apoiar os profissionais na tomada
de decisdo com a possibilidade de identificar
precocemente o risco de acometimento por
essas doencas.

A pesquisa considerou as percepcdes e
experiéncias da equipe interdisciplinar (nu-
tricdo, medicina, enfermagem e designer em
tecnologia) sobre informacdes relacionadas
com a saude e desenvolvimento de tecnologia
mHealth especifico para esse problema.

A primeira etapa de construcdo do prototipo
de baixa fidelidade gerou dez telas (figuras 1
e 2). Nela, buscou-se contemplar requisitos
fundamentais para a correta avaliacéio por meio
dos escores de estratificacio de risco seleciona-
dos, além da utilizacdo do checklist na inten¢io
de contemplar o maximo de aspectos de cada
dominio, como: escrita em voz ativa, informa-
cOes relevantes para os usuarios, texto escuro
escrito em fundo de tela claro, estilo e tamanho
da fonte consistente ao longo do texto, utiliza-
co de letras maiusculas e mintsculas, margem
dos textos justificadas a esquerda, entre outros.

Figura 1. Telas de cadastro do usuério do protétipo de baixa fidelidade

I Q s

Vocé ndo tem usuario cadastrado

CADASTRAR NOVO USUARIO
an =] e

Usuérios Informagdes Perfil

Fonte: Elaboracéo propria.
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Figura 2. Telas de fatores de risco consideradas pelos escores de estratificacdo de risco do protétipo de baixa fidelidade

Fonte: Elaboracéo propria.

Apos avaliacdo pela equipe interdiscipli-
nar das telas do protétipo de baixa fideli-
dade, percebeu-se a necessidade de alguns
ajustes relevantes, como a presenca do botdo
de retorno nas telas, contemplando um dos
aspectos propostos pelo checklist, inclusio da
resposta ‘dado nio fornecido’, considerando
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que possivelmente os profissionais nio tenham
acesso a todas as informacdes no momento
da avaliacio.

Diante disso, a fase seguinte deteve-se a
concepcdo do prototipo de alta fidelidade com
o desenvolvimento de dez telas (figuras 3 a 5).

Figura 3. Telas de cadastro do usudrio do protétipo de alta fidelidade

(@ e |

Vocé ndo tem usudrio cadastrado

CADASTRAR NOVO USUARIO
a =] ]
Usuarios Informagdes Perfil

Fonte: Elaboracéo propria.
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Figura 4. Telas de fatores de risco consideradas pelos escores de estratificacdo de risco do protétipo de alta fidelidade
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Figura 5. Telas de resultado pelos escores de estratificacdo de risco do protédtipo de alta fidelidade
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Fonte: Elaboracéo propria.

O design do protdtipo do aplicativo desen-
volvido buscou contribuir para a identificacéo
precoce do risco para o desenvolvimento de DCV,
oferecendo ao profissional uma tecnologia con-
tendo diferentes Escores de RCV, possibilitando
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a escolha conforme os fatores de risco apresen-
tados pelos pacientes e usuarios. A construcéo
interdisciplinar contribuiu para elaboracéo de
um produto que buscou contemplar diversos
olhares dos diferentes campos do saber.
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A participacio da equipe interdisciplinar no
processo de construcéo do design do prototipo
do aplicativo melhora a defini¢cdo das etapas
e avalia melhor os caminhos para alcancar
o objetivo proposto. Os autores defendem
ainda que o processo metodoldgico centrado
no prototipo possibilita o design mais criativo,
ampliando os ciclos interativos por meio das
correc¢des realizadas em cada fase".

Acredita-se que o design do protdtipo do
aplicativo proposto neste trabalho podera
contribuir também para o ensino superior
na area da saude, pois o contetdo ofertado
por tecnologias de informacio e comunicacéo
é apresentado de forma ludica e interativa,
possibilitando que o professor compartilhe in-
formacdes ligadas a tematica com seus alunos,
para que o processo ensino-aprendizagem
possa ser mais prazeroso e pratico.

Os App de uso médico tornam as informa-
cdes em saude acessiveis de qualquer lugar.
As calculadoras médicas oferecem, além de
informacdes, oportunidades de aprendiza-
gem movel para estudantes da area da saude™s.
Alguns autores™ defendem que esse tipo de
aplicativo deve ser utilizado especialmente
na atencdo primaria. Muitos aplicativos em
saude estdo disponiveis nas lojas virtuais, no
entanto, muitos deles ndo foram discutidos na
literatura se apresentam respaldo cientifico®.

E preciso ampliar o olhar aos protétipos
voltados a area da saude para além de uma
simples ferramenta, compreendendo que estes
podem contribuir para o levantamento de pa-
rametros com usuarios, além da realizacio de
avaliacOes para sucesso do produto?.

As telas apresentadas na figura 4 foram divi-
didas em trés apenas para apresentacéo, pois,
na proposta do design, as informacdes séo apre-
sentadas em apenas uma tela, evitando que o
profissional necessite utilizar o botéo de voltar
caso nio se lembre de algum valor registrado.
Considera-se que a necessidade apenas de
‘deslizar’ o botio de rolagem em uma tinica tela
facilite a visualizacio de todas as informacdes,
mesmo que o profissional sinta necessidade
de editar alguma informacdo anterior. Apesar

de apresentarem muitas informacdes, estas
sdo necessarias, pois sdo os diferentes fatores
de risco considerados pelos Escores de RCV,
possibilitando que o profissional, no momento
da avaliacdo, selecione de forma rapida as res-
postas de cada fator de risco.

Acredita-se que a concepgdo do design do
prototipo do aplicativo proposto, apoiado em
alguns aspectos do checklist'®, podera contri-
buir para apresentacdo das informacoes aos
profissionais de saude de forma mais clara,
pois os quesitos do checklist foram respeitados.

Os termos utilizados em cada bloco de
dominio foi descrito atendendo as capacidades
de entendimento de cada publico, seja ele do
usudrio ou profissional de satde, segundo o
LS. Algumas terminologias comuns a area dos
profissionais de saide que lidam com as DCV
foram também inseridas.

Conclusoes

O design do protétipo do aplicativo proposto
desenvolvido buscou contribuir com informa-
¢des relevantes sobre o RCV, oferecendo apoio
para a tomada de decisio pelos profissionais
de satde, além de considerar o LS, pois é im-
prescindivel que esse tipo de tecnologia seja
concebida apoiada nesses principios.

Outro diferencial da proposta foi a incluséo
de diferentes escores de estratificacdo de RCV
para que o profissional de satide possa escolher
o mais adequado de acordo com os fatores de
risco apresentados pelos usuarios.

Ante o exposto, destaca-se a necessidade
de desenvolver requisitos e funcdes que sejam
relevantes para a tematica, com participagio
interdisciplinar na construcdo do design do
protétipo do aplicativo buscando diferentes
olhares. A concepcdo desse tipo de tecnologia
apresenta-se também como ferramenta de
apoio ao ensino, contribuindo para o processo
de formacéo profissional. Buscou-se, nos pro-
totipos de baixa e alta fidelidade, desenvolver
um layout interativo e agradavel para facilitar
a utilizacio pelos profissionais de satde.
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RESUMO Profissionais dos Nucleos de Apoio a Satide da Familia frequentemente possuem questdes
relacionadas ao préprio modelo tecnoassistencial que sustenta estes nticleos, indicando a necessidade
de investigacdes de sua estratégia e l6gica interna. Realizou-se pesquisa avaliativa utilizando estudo de
caso, observacfo participante, grupos focais e analise documental. Observou-se que os Ntcleos de Apoio
a Sadde da Familia expandem o escopo da atencio e possibilitam incorporacéo de novos conhecimentos
pelas equipes da Atencdo Basica, pertinentes as suas principais estratégias. No entanto, a pertinéncia das
parcerias estratégicas esbarra na necessidade de cooperacéo entre as duas equipes, o que pode nio se
concretizar ou se concretizar parcialmente. A andlise de sua logica de funcionamento evidencia impasses
na efetivacdo da colaboracdo profissional e no dilema entre atuar como generalistas ou especialistas na
Atencéo Basica.
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ABSTRACT Professionals of the Family Health Support Centers (Nasf) often have questions related to the
techno-assistance model that supports these centers, indicating the need for investigations of their strategy
and internal logic. Evaluative research was carried out using case study, participant observation, focus groups
and documentary analysis. It was observed that Family Health Support Centers expand the scope of care
and allow the incorporation of new knowledge by Primary Care teams, pertinent to their main strategies.
However, the relevance of strategic partnerships runs counter to the need for cooperation between the two
teams that may not materialize or be partially done. The analysis of its functioning logic shows deadlocks in
the effectiveness of professional collaboration and in the dilemma between acting as generalists or specialists
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Introducio

O Nucleo de Apoio a Saude da Familia (Nasf)
representa a incorporacéo, pela Atencéo Basica
(AB)'2, de novos saberes oriundos de especia-
lidades da saude por meio do apoio ofertado
as equipes de Satide da Familia (eSF), visando
a ampliacdo da resolutividade da AB%3. A
proposta formulada em 2008 teve adesdo em
varios estados?, contando com mais de 5 mil
equipes cadastradas no Ministério da Saude
(MS), em dezembro de 20174. Apesar deste
crescimento numeérico, o cenario apresentado
na literatura cientifica é de enfrentamento de
desafios para sua consolidacdo, inclusive em
aspectos centrais, como o apoio matricial®.

Sob influéncia de entidades profissionais,
areas técnicas do MS e de grupo de pesquisa
ligado ao Departamento de Satde Coletiva
da Universidade Estadual de Campinas
(Unicamp)s, referenciais de apoio matricial
e clinica ampliada, aliados as Redes de Atencéo
a Saude (RAS), passaram a balizar a pratica
nesses nucleos?®. Tal organizacio da assistén-
ciademanda arranjos, entre as equipes, signi-
ficativamente distintos da pratica correntes.
Diferentes e mesmo divergentes concepcdes
sobre matriciamento, trabalho interdisciplinar
e intersetorial, além de descompasso entre a
atuacio do Nasfe as expectativas das eSF, evi-
denciam problemas que tangenciam o modelo
tecnoassistencial destes nicleos®1°.

Entre as principais questdes dos profis-
sionais desses nucleos, encontra-se explici-
ta dificuldade em implementa-los, ou seja,
transpor os seus principios para a pratica™.
Tal situaciio torna a analise das concepgoes,
as hipodteses tedricas e a implementacdo dos
Nasf tdo importantes quanto seus possiveis
resultados e efeitos — aspectos tradicional-
mente abordados em avaliacfio. Assim, as
chamadas analises estratégica e logica - que
podem integrar processos avaliativos e con-
siderar aspectos da propria formulacdo da
proposta’23, conforme vem sendo feito por
alguns estudos'#6 — permitiriam abordar os
Nasfno que concerne a sua constitui¢cio mais

Nticleos de Apoio a Satide da Familia: andlises estratégica e Iégica

essencial, como seu modelo tecnoassistencial,
suas premissas e hipoteses.

A Analise Estratégica (AE) pretende de-
terminar a coeréncia entre os objetivos da
intervencéo e os problemas a ela endereca-
dos. Para isto, considera-se como objetos de
analise a escolha do problema, a defini¢do dos
objetivos e a pertinéncia das parcerias para a
implementacdo de uma dada iniciativa. A AE
avalia se ha correspondéncia entre as acoes
propostas em um programa e o contexto epi-
demiologico, politico, sanitario e financeiro'.
A Analise Logica (AL), por sua vez, considera
a adequacdo entre os objetivos da proposta e
os meios implantados para atingi-los, veri-
ficando a coeréncia entre um programa, seus
objetivos e os fluxos estabelecidos para obter
os resultados™.

A mudanca na Politica Nacional de Atencéo
Bésica (PNAB)" atingiu os ‘Nucleos de Apoio a
Satde da Familia’ (Nasf), que, entre outras coisas,
passaram a ser nomeados ‘Nucleos Ampliados de
Saude da Familia e Atencéo Basica’ (Nasf-AB).
Esta mudanca reaproxima os nucleos de seus
precursores, os ‘Nucleos de Atencao Integral na
Sauide da Familia’ (Naisf), que eram voltados a
assisténcia direta aos usudarios?. Nesse momento,
seria prematuro analisar as consequéncias dessas
mudancas, no entanto, os trés distintos nomes
refletem indefinicGes importantes sobre a natu-
reza, o objeto e o modus operandi desses servicos,
desde asua criacfio. Tal indefinico foi observada
em significativo numero de agentes envolvidos
com a iniciativa™, reforcando a necessidade de
pesquisas com foco na investigacio de aspectos
essenciais da proposta — como a aposta estratégi-
ca, articulacfio e implementacio de suas acdes - a
partir de experiéncias praticas que subsidiem as
andlises estratégica e logica citadas.

Material e métodos

O caso é constituido por dois Nasf (Nasf A e
Nasf B) de municipio da regido metropolita-
na de Séo Paulo, com aproximadamente 450
mil habitantes'8, dividido em cinco territérios
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de satde e com 23 Unidades Basicas de
Saude (UBS), sendo 12 Unidades de Saude
da Familia (USF) e 11 compostas simulta-
neamente pelos modelos tradicional e de
Estratégia Saude da Familia (ESF). As 12 USF
tém apoio dos 5 Nasf implantados em 2015.
Os dois Nasf constituiram amostra intencio-
nal, caracterizados pela gestido do municipio
como: 1) aquele que mais se aproximava da
proposta oficial do MS; e 2) que apresentava
mais desafios para a sua implantacio.

A triangulacdo de métodos™20 permitiu a
agregacio de diferentes fontes sobre a iniciati-
va, sendo constituida de: a) revisio integrativa
da literatura; b) observacio participante; ¢)
Grupos Focais (GF); e d) analise dos Boletins
de Producdo Ambulatorial (BPA) relativos a
junho, setembro e outubro de 2016. Nio houve
coleta dos BPA nos meses de julho e agosto,
pois os nucleos sofreram reestruturacio de
atribuicdes nesse periodo. A composicio do
corpus considerou a saturacio tedrica?, e a
coleta de dados se deu no periodo de maio a
outubro de 2016.

A revisdo bibliografica possibilitou a iden-
tificacdio dos principais pontos em questiio no
Nasf, e a observacéo participante se deu pela
imersdo no contexto natural em que se de-
senvolvem as acdes dos servicos analisados?2.
Foram realizadas 180 horas de observacio,
registradas em didrios de campo, e trés GF
(com cada um dos dois Nasf e, separadamente,
com profissionais da AB), abordando questdes
do modelo tecnoassistencial e do cotidiano do
Nasf. A elaboracio dos roteiros dos GF recebeu
subsidios da observacdo participante. Os BPA
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dos dois Nasf (relativos a junho, setembro e
outubro de 2016) permitiram especificar e
objetivar os procedimentos realizados pelos
profissionais. A partir das nocdes de analises
estratégica e 16gica, foi realizada leitura sis-
tematica do material empirico.

O presente estudo foi aprovado no Comité
de Etica em Pesquisa sob o niimero 0861,/2015.
Foi entregue a todos os participantes o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido para
sanar davidas sobre a pesquisa.

Caracterizacdo do Nucleo de
Apoio a Satde da Familia

Os modos como sdo concebidos e concate-
nados recursos, atividades e resultados dos
Nasf, com base em documentos do MS", estio
sistematizados por meio de Modelo Logico
(figura I). No entanto, a linearidade desse fluxo
idealizado nio poderia estabelecer, a priori, as
tensoes e resisténcias a que estdo sujeitas as
articulacdes interprofissional e intersetorial,
entre outras, para o éxito desses nucleos. Nesse
sentido, o estudo empirico objetivou identifi-
car potencialidades e entraves a transposicéo
da proposta para um meio especifico, com base
nos dois Nasf acompanhados (quadro I). Sua
forma de organizacio e seu funcionamento
serdo abordados a seguir, em um esforco de
sintese que priorizou a descricdo de aspec-
tos centrais e eventualmente problematicos,
ligados aos interesses do presente estudo, de
analisar sua logica e sua estratégia.
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Quadro 1. Caracterizacdo das equipes dos Nasf A e B

Nasf A

Nasf B

Composicao da equipe

Assistente social (1), educador fisico
(1), fisioterapeuta (1), fonoaudidlogo
(1), nutricionista (1), psicélogo (2)

Assistente social (1), educador fisico
(1), fisioterapeuta (1), fonoaudidlogo
(1), nutricionista (1), psicélogo (2)

Carga horéria semanal
N¢ de eSF apoiadas 14
N¢ de USF apoiadas 3

Formacé&o da equipe

Vinculo empregaticio

240 horas (modalidade 1)

6 por OS; 1 estatutario

230 horas (modalidade 1)
12
3

6 profissionais da rede do municipio; 3 profissionais da rede do municipio;
1de processo seletivo para o Nasf

4 de processo seletivo para o Nasf

4 por OS; 3 estatutarios

Fonte: Elaboracéo prépria.

Nasf: Nucleo(s) de Apoio a Satide da Familia; eSF: equipe(s) de Salide da Familia; USF: Unidade(s) de Satide da Familia.

Figura 1. Modelo Légico do Ndcleo de Apoio a Satde da Familia.

-- PROUTOS > RESULTADOS > tmMpacTo
Modelo ofertado
pelo Ministério da
Saude A '
rticulacdo
intersetorial l l
Diagnosticos e I Aumento da
PTS e PST terapéuticas di as[g; integralidade
compartilhados iscutidos do cuidado
. Reunido de .
Equipe - Evitacdo ou
PN matriciamento P
multiprofissional l l qualificacdo de
encaminhamentos
Atendlmentos Condugao Visita
(compartilhado e o
individual) de grupos domiciliar Aumento do Aumento da
escopo de acdes resolutividade da
B da Atencdo Basica Atencdo Basica
Elaboracdo de
material de apoio J, J,
Incentivo Incorporacdo de
financeiro Saberes Divulgacéo de novos
compartilhados material de apoio conhecimentos
pelas equipes
Sincronizagdo das Processamento de Apoio ao Qualificacdo da
. planejamento de e
agendas entre os conflitos entre - dinamica dos
profissionais equipes novas atividades servicos
ofertadas .
Apoio da T T
gestao

Redes de Atencédo
aSaude

Fonte: Correia PCl, Goulart PM, Furtado JPM.

PTS: Projeto Terapéutico Singular; PST: Projeto de Saude no Territério.

A organizacdo da agenda de trabalho de
ambos os Nasf se baseia na presenca de duplas
de profissionais do nucleo nas reunides das
eSF. Se a dupla niio representar areas afins
as do caso, este é levado a reunido da equipe
do Nasf. Esta situacfo, na visio de alguns
profissionais, apresenta o risco de reprodu-
cdo da tradicional ‘passagem de casos’ ou

‘encaminhamentos’, com distanciamento e
demora no atendimento.

No entanto, o rompimento de praticas tra-
dicionais é visto como desafio. Profissionais
do Nasf se sentem sobrecarregados ao ter que
ensinar as eSF a discutir casos e compartilhar
diagnosticos e terapéuticas, o que frequentemen-
te requer diversas etapas e apresenta retorno
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lento. Ha o entendimento de que a gestdo nio
exige que as eSF trabalhem ‘com’ o Nasf:

Na proposta do Ministério, é muito lindo. E funcio-
naria muito bem, se todo mundo tivesse aberto pra
essa proposta, mas quem td aberto pra proposta
é s6 a gente. (Profissional do Nasf).

[...] sempre € a gente que tem que conquistatr.
(Profissional do Nasf).

Alguns episddios denotam problemas de ar-
ticulaciio ou mesmo conflitos entre os niicleos
e as eSF, como prescindir da presenca do Nasf
nas reunides de matriciamento entre Centro
de Atencio Psicossocial (Caps) e eSF ou, ex-
plicitamente, nio convidar os profissionais do
Nasf para eventos comemorativos internos a
USF. Mesmo o necessario encontro entre as
equipes é, as vezes, comprometido quando
as eSF nfo ajustam seus horarios de reunides
para possibilitar a participacio de todos os
profissionais do Nasf.

Mas os encontros podem ser dificultados
pelos proprios nucleos. Com o intuito de oti-
mizar o tempo, os profissionais do Nasf par-
ticipam apenas de parte da reunifio das eSF,
restringindo possibilidades de matriciamento
e priorizando os chamados ‘casos do Nasf’ - si-
tuacOes de impasse para a eSF, constituidas de
casos cujaresposta requer acdes especialmente
complexas. Para os trabalhadores do nucleo,
as criticas sintetizadas na afirmacio de que “O
Nasf ndo funciona”, vinda da eSF, se devem a
frustracio dos colegas pela relativa demora no
atendimento e/ou resposta a alguns casos, pela
dificuldade de assumir conjuntamente a sua
condugdo e pela impossibilidade de os ntcleos
solucionarem situacdes extremamente dificeis.

Ainsuficiente colaboracéo entre Nasfe eSF
pode ser ilustrada quando profissionais desta
ultima nio compartilham informacdes sobre
casos ou, por alguma razio, se recusam a re-
alizar atendimentos conjuntos: “A gente fala
compartilhada, jd fica aquele siléncio assim”
(Profissional do Nasf). Ou esbarram na ex-
pectativa dos profissionais das eSF de atuacdo
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tradicional pelos especialistas: “E dificil vocé
fazer matriciamento com o outro que ndo quer
compartilhar, (...) ele [médico da eSF] s6 quer
passar o caso” (Profissional do Nasf).

A auséncia de formacédo académica para o
exercicio do matriciamento pelos integrantes
do Nasf, a formacio em satde calcada na as-
sisténcia curativa e a mudanca repentina das
unidades tradicionais para o modelo de ESF,
juntamente a ‘cultura do encaminhamento’, sdo
elementos considerados, pelos profissionais do
Nasf, que explicam a predilecéio das eSF pela
passagem de casos e por encaminhamentos.

Os profissionais do nucleo se consideram
poupados pela posicdo de matriciadores, ao
nio serem acionados pelas urgéncias cotidia-
nas, como sio os colegas da eSF (equipes de
referéncia):

[...]a gente td aqui na reunido de equipe nossa, de
Nasf, jd vem gente bater na porta, né? Imagina com
um enfermeiro e com um médico, que toda hora
vem alguém [...] ‘Fulano, tem uma receita aqui!
0, o acolhimento! O, sua gestante td ai fazendo
barraco!’. E muito complicado [...] a gente ainda
é privilegiado de conseguir ter esses momentos, a
gente tranca a porta e deixa o bicho pegar ali fora
[...]. (Profissional do Nasf).

Ha concentragio de demanda em determi-
nadas categorias profissionais, principalmente
na psicologia e na nutricfio, mais reconhecidas
pelos profissionais das eSF, que acabam sendo
mais demandadas por atendimentos especia-
lizados de seu nucleo profissional (tabela I1).
Neste processo de afunilamento da atuacio de
profissionais as suas areas de origem, podem
também ser privilegiados determinada area
e/ou publico (infantil, gestante, idoso, entre
outros), de acordo com a especialidade, expe-
riéncia ou afinidade de um dado profissional.
Ou o direcionamento, pela gestio, do exer-
cicio especifico de uma area, como destinar
ao servico social atividades ligadas a isencéo
tarifaria. Na tabela 1, observa-se a distribuicio
das atividades realizadas pelos dois Nasf, de
acordo com cada categoria profissional.
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Tabela 1. Distribuicdo das atividades realizadas pelos profissionais das equipes Nasf* A e B, nos meses de junho, setembro

e outubro de 2016, a partir dos dados do BPA.

Profissionais Atividades

Distribuicdo (%)

Assistente Atendimento individual 68,9
social Atividade educativa e orientacdo em grupo 219
Atendimento domiciliar 6,3
Terapia em grupo 3
Educador fisico  Atividade educativa e orientacdo em grupo 40
Pratica corporal em grupo 45,5
Oficina terapéutica em grupo 14,5
Fisioterapeuta Atendimento individual 19,5
Atividade educativa e orientacdo em grupo 32,
Préatica corporal em grupo 25,3
Atendimento domiciliar 23,2
Avaliacdo antropométrica 0
Fonoaudidlogo  Atendimento individual 44,5
Atividade educativa e orientacdo em grupo 4]
Avaliacdo de linguagem escrita, leitura e oral; e miofuncional de sistema esto- 29,5
matognatico
Atendimento domiciliar 6,2
Terapia em grupo 15,8
Nutricionista Atendimento individual 43,8
Atividade educativa e orientacdo em grupo 28,5
Atendimento domiciliar 55
Avaliagdo antropométrica 22
Psicélogo 69,1
Atividade educativa e orientacdo em grupo 17,5
Atendimento domiciliar 4,2
Terapia em grupo 77
Oficina terapéutica em grupo 1,5
Equipe Nasf Atendimento individual 50,8
Atividade educativa e orientacdo em grupo 23
Oficinas, terapias e praticas corporais em grupo 121
Atendimento domiciliar 6,6
Avaliacoes especificas do nicleo de conhecimento 7,5

Fonte: Elaboracéo propria.

*Nasf: Niicleo(s) de Apoio a Satide da Familia; BPA: Boletim(ns) de Producdo Ambulatorial; AB: Atencdo Bésica; SM: Satde Mental.

Atividades como atendimento domiciliar,
oficinas terapéuticas e praticas corporais sdo
realizadas em colaboracdo com os Agentes
Comunitarios de Saade (ACS) e, em menor
numero, com outros profissionais da USF. Os
atendimentos individuais sdo realizados pelos
profissionais do Nasf e, raramente, comparti-
lhados com outros profissionais das eSF. No
entanto, a tentativa de tomar o caso para si
pode nio ser resolutiva devido ao pouco tempo

que os profissionais do Nasf dispdem para
cada unidade apoiada. Mesmo casos solucio-
nados podem ser fontes de frustracio para
estes profissionais, que consideram a baixa
abrangéncia de seu trabalho frente a elevada
demanda. Para a eSF e o Nasf, o apoio deveria
ser distribuido em menor nimero de equipes
por nucleo.

Os grupos conduzidos pelo Nasf, em sua
maioria, sdo voltados a uma queixa ou doenca
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especifica, como de linguagem e fala, dislipi-
demias, dores cronicas, e nio contam com a
participacio dos profissionais das eSF, por
falta de interesse destes ou pela restricéo,
por parte da gestio, que preza pela producio
das atividades obrigatérias. Por sua vez, os
grupos conduzidos pelas eSF nio possuem
participacdo do nucleo e parecem responder
as atribuicdes dos profissionais das eSF pre-
vistas na legislacdo. Os grupos terapéuticos
e as atividades de prevencéo e promocéo a
saude nfo sdo planejados conjuntamente entre
eSF e Nasf.

Atendimentos individuais e atividades de
educacio permanente do Nasf subsidiam a eSF
na conducdo de casos ou no enriquecimento
de atividades tipicas desta, como o programa
de educagiio em satide voltado ao aleitamento
materno. Nesse ultimo caso, o Nasf incentivou
as eSF arevisarem suas acdes com as gestantes
e compartilharem visitas domiciliares com
os nucleos. Podem-se observar efetivas con-
tribuicdes do nucleo qualificando discussoes
em reunides da eSF, como aquelas ligadas a
reforma psiquidtrica ou a melhor resposta as
escolas (ou ao Conselho Tutelar) em situacdes
limitrofes entre o normal e o patoldgico no
comportamento de criancas, por exemplo.

Quando atendimentos individuais e grupos
sdo compartilhados, observa-se abordagem
ampliada daqueles casos, como o reconheci-
mento de médicos das eSF frente aos benefi-
cios da atuacdo conjunta:

[...] ela [profissional do Nasf] acha que o ma-
triciamento ampliou o olhar do médico porque
ele aceitou discutir o caso depois da VD [Visita
Domiciliar - neste caso, compartilhada] e evoluir
no prontudrio juntos. [...] ela [profissional do
Nasf] disse que encontrou com outra médica da
unidade, que cobrou essas VDs compartilhadas
também. (Trecho do didrio de campo de 26 de
julho de 2015).

Observa-se que alguns profissionais do Nasf
propdem acdes que visam ao cuidado integral
e tentam trabalhar diante de uma RAS pouco

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 44, N. 126, P. 666-677, JUL-SET 2020

articulada. Esta caracteristica é reconhecida
pelos demais profissionais da USF:

[...] elas sdo inconformistas! EsGisso que a gente
vai fazer? Nao! Vamos fazer mais! (Gerente de
uma das USF apoiadas).

[...] ndo € a rede que funciona, elas funcionam
bem, elas fazem funcionar. E se elas faltassem?
(Médica de uma das eSF apoiadas).

Alguns profissionais da USF consideram
o Nasf resolutivo e reconhecem que o nicleo
ajuda as eSF a discutir casos e a desenvolver
aspectos especificos de sua misséo:

[...]com o Nasf, as equipes aprenderam realmente
a se ver como PSF [Programa Saude da Familia]
[...] [o Nasf e o supervisor do Mais Médicos]
comecou a ensinar pr'a gente o que era discutir
caso. Que na discussdo de um caso, todo mundo
da equipe era importante. (Gerente de uma das
USF apoiadas).

Ainda que com dificuldades, a constante
interacio entre Nasf e eSF parece exigir aber-
tura para o cuidado integral em saide, incor-
porando novos conhecimentos as equipes. O
leque de atribuicoes do nicleo amplia a oferta
de acdes na AB e qualifica encaminhamentos
para servicos e demandas de outros setores.
Por outro lado, observam-se questdes, como a
tensdo entre a atuaco generalista e especifica,
além das dificuldades para a colaboracdo inter-
profissional, constituindo fatores que podem
comprometer a implantacéo e o desenvolvi-
mento da proposta, como discutira a seguir.

Discussao

Anadlise Estratégica

A AE considera a intervencio sob trés perspec-
tivas: a escolha do problema; a definicéo dos
objetivos da intervencéo e sua populacio-alvo;



e as parcerias estratégicas®. No caso do Nasf, o
problema escolhido foi a baixa resolutividade e
integralidade das acdes da AB, no que tange as
especialidades. A ampliacdo do conhecimento
e da gama de intervencdes das eSF, por meio
de apoio matricial do Nasf, foi o principal obje-
tivo estabelecido, sendo tanto pacientes como
colegas trabalhadores suas populacdes-alvo.
Finalmente, equipes da AB e gestores distritais
e municipais integram grupo de potenciais
parceiros da iniciativa.

Destinada a resolucio de 80% dos proble-
mas em saude', é de se esperar que a atencio
cotidiana na AB se depare com situacdes de-
mandando conhecimentos que extrapolam
os limites das eSF. A constituicdo dos grupos
a partir de demanda reprimida nas unidades
e os casos de elevada complexidade - os cha-
mados ‘casos do Nasf’ - ilustram a situacéo
e apontam para a pertinéncia dos nucleos, a
medida que permitem romper com o modelo
de cuidado hospitalocéntrico e o enfrentamen-
to de problemas dos territorios nos quais estdo
inseridos. Nessa direcdo, pode-se observar a
qualificacio de encaminhamentos e dos modos
de apresentar demandas a outros setores, o
que levou ao aprimoramento da construcio
e conducdo dos casos, justamente por meio
da ampliacio dos conhecimentos das eSF e
de sua capacidade de intervencéo.

No entanto, para a ampliacdo de saberes e
da capacidade de intervencdo, pressupde-se
formato de interacdo entre Nasf e eSF que
coloca esta ultima na condicéio simultanea de
clientela-alvo e parceira. Tal condi¢éo con-
trasta com o formato da passagem de caso e
atendimento individual feito pelo especialista
- ambos fortemente arraigados nas expectati-
vas e praticas das equipes envolvidas - e que
constitui obstaculo evidente a proposta Nasf.
Neste sentido, a estratégia de ampliar o conhe-
cimento e escopo dos integrantes das equipes
da AB deve levar em conta sua bidirecionali-
dade, visto tratar-se de acdo condicionada a
efetiva cooperacio da clientela-alvo para o seu
sucesso, por meio do estabelecimento de plena
parceria entre nticleos e AB. Poderia residir ai
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especial fragilidade na concepcio estratégica
dos Nasf, na medida em que esses nucleos
detém baixa governabilidade sobre as eSF e
acumulam poucos instrumentos, tanto na for-
macao individual de seus integrantes quanto
nos modelos tecnoassistenciais da RAS, para
fazerem frente a cultura pouco colaborativa
entre disciplinas, profissdes e instituicdes,
e, desta forma, promoverem a ampliacdo do
conhecimento e conjunto de acdes na AB.
Em outras palavras, a estratégia da proposta
implica abertura e permeabilidade a coope-
racdo, que ndo estdo garantidas no encontro
entre profissionais de ambas as equipes.

Em outra perspectiva, o formato do modelo
assistencial dos Nasf d4 margem a situacdes
de certo isolamento, como € o caso da pressio
assistencial, suportada pela eSF. Neste caso, 0s
profissionais do Nasf sentem-se até privilegia-
dos por nio serem requisitados pela intensa
demanda das USF, poupados pela intermediacio
aque estio relegados. Nesta perspectiva, alogica
profissional da diferenciacéo acaba prevalecendo
em detrimento da colaboracdo? e poupando os
trabalhadores dos Nasf de mais contato e com-
prometimento com as praticas da AB.

Outra questfo estratégica a ser considerada
é o fato de o Nasf integrar a AB e, apesar de
constituido por especialistas, ser requisitado a
desenvolver atividades de carater generalista,
como acdes voltadas ao territorio e iniciativas
de promocio. Esta caracteristica, entre outras
questdes, pode ocasionar superposicio entre
as duas equipes e distanciar os matriciadores
de seu ntcleo de competéncia?4.

O desenvolvimento das politicas de satide
do Sistema Unico de Satde (SUS) se d4 de
maneira centralizada e percorre, vertical-
mente, diferentes instancias até chegar aos
servicos municipais?s. Desta forma, os gestores
municipais e distritais sio fundamentais para
articulacfio com os demais niveis federativos
e para atuacio alinhada com os principios do
SUS, no desenvolvimento de acdes de satde
do Nasf no territorio. No entanto, apesar da
pertinéncia das parcerias estratégicas estabe-
lecidas para o Nasf, ha conflito na vinculagio
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empregaticia por Organizacio Social (OS).
Os profissionais ficam submetidos a métrica
quantitativa de procedimentos destas organi-
zacOes, que induz a praticas desarticuladas e
fragmentadas, deixando o papel de intervencéo
do gestor municipal limitado.

Analise Logica

A AL considera a razoabilidade das hipoteses
tedricas e a coeréncia e pertinéncia dos meios
implementados para alcancar os objetivos da
intervencdo, o que pode ser facilitado pelo
uso de modelizacdo®. No estudo empirico,
foi possivel identificar questdes da validade
pragmatica, relativa a propriedade dos meios
para o alcance dos objetivos da intervencao.
As questoes principais sdo o apoio matricial e
a colaboracdo entre os profissionais.

O apoio matricial, referencial te6rico-me-
todolodgico de orientacdo para o trabalho no
Nasf, possui duas dimensdes, a assistencial e a
técnica-pedagogica. A dimensio assistencial,
caracterizada por acio direta aos usuarios
com devolutiva da intervencio realizada para
as equipes de referéncia?s, foi mais frequen-
temente encontrada na pratica do Nasf. A
realizacdo dos atendimentos especializados
favoreceu a dindmica entre as duas equipes
em relacfo as expectativas das eSF de resolu-
cdlo dos casos encaminhados para o Nasf. Por
outro lado, a pratica dessa dimensio do apoio
auxiliou os profissionais das eSF a compreen-
derem as atribuicdes das diferentes categorias
profissionais do nucleo.

Para alguns gestores, o apoio matricial é en-
tendido e reduzido a sua vertente assistencial,
0 que ocasionou cobrancas de remodelacio
das equipes Nasf para atuarem com as eSF e
gerou insatisfacdo dos matriciadores, explici-
tada no entendimento de que as eSF nio eram
cobradas para trabalhar ‘com’ o Nasf.

A dimensio técnico-pedagdgica do apoio
matricial, caracterizada por acdes e apoio
educativo?s, se deu por meio de inducio de
reflexdes e analises sobre acoes isoladas, frag-
mentadas e centradas na doenca. Em diversas
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situacdes, foram identificados obstaculos a
realizacdo de atividades compartilhadas e edu-
cativas. A abertura para o compartilhamento
do trabalho era mais frequente entre profis-
sionais que detém menos poder no contexto
institucional (como os ACS), que tém mais a
ganhar do que a perder?’.

A dubiedade entre pertencer ou nio a AB,
entre atuar de acordo com a colaboracio pro-
fissional ou a logica profissional, é evidenciada
pelo significativo volume de publicacdes cuja
indagacdo central versa sobre o papel de uma
dada categoria nesses nicleos. Curiosamente,
no entanto, cada categoria profissional busca,
no interior de si propria - em seu nucleo de
competéncias e responsabilidades -, respostas
sobre como atuar no Nasf, quando, na verdade,
aresposta parece situar-se na articulaco entre
os diferentes profissionais especialistas e
destes com as equipes de referéncia”.

Como dito anteriormente, o tipo de ativida-
de proposta pelo Nasf se concentrava em agoes
do nucleo de saber de cada profissional, mas
ha que se considerar a existéncia de limites
que qualquer saber estruturado encontrara,
independentemente da infinidade de casos
acompanhados, uma vez que se trata da pratica
navidareal e concreta8. Assim, sendo coletivas
ou individuais, compartilhadas com as eSF
ou especializadas, houve agregacio de novas
ofertas na AB e aumento de gradientes de in-
terdisciplinaridade. Ainda que ponderassem
sobre as dificuldades para ensinar as eSF a
discutir casos, estas afirmacdes se sustentam,
sobretudo, na constante busca pela troca de
conhecimento entre eSF e Nasf, quer seja no
matriciamento através das devolutivas de
casos atendidos pelas especialidades, quer
pelatroca de informacdes, discussdo de casos
e compartilhamento de atividades entre os
proéprios profissionais do nticleo, contribuindo
para o alcance das dimensdes relacionais que
influenciam a colaboracéo profissional?3.

Ao mesmo tempo em que a conformacio
multiprofissional das equipes Nasf e o estabe-
lecimento de espacos rotineiros de discussio,
a partir de a¢des compartilhadas e de reflexio,



potencializaram o fortalecimento de uma
nova forma de organizacdo do servico, em
determinados momentos, a baixa articula-
clo entre as equipes Nasf e das USF levou a
acOes fragmentadas. A colaboracio profissio-
nal permeia a dificuldade de transposicéo da
interdisciplinaridade para a pratica, o transito
entre campo de atuacdo e nucleo de respon-
sabilidades e a tenslo entre a atuacfio genera-
lista e a especifica, reforcada pelas diretrizes
oficiais. Considerando ‘campo’ como espaco
estruturado de posicdes em que dominantes
e dominados lutam pela manutencéo e pela
obtencdo de determinadas posicdes, no caso
dasaude e, mais especificamente, da AB, o pro-
cesso colaborativo poderia sofrer resisténcia
justamente pelo receio de perda de capitais
valiosos dos agentes, na medida em que o com-
partilham?8, voltado a preservacdo do territorio
profissional. Assim, considera-se que a logica
de atuaciio do Nasf estd produzindo praticas
colaborativas, mas se defronta, constantemente,
com aspectos ndo considerados pela politica,
como a dificuldade de transposicéo da proposta
tedrica de uma equipe multidisciplinar para
atuacdo pratica interprofissional colaborativa,
e disputas inerentes a esse processo de hori-
zontalidade das relacdes.

Conclusoes

O modelo hegemonico de atencio a satde,
hospitalocéntrico e centrado no profissional
de satude, predomina na formacéio das dife-
rentes profissdes de satde. Por outro lado,
as diretrizes do Nasf orientam o trabalho no
sentido da articulacdo interdisciplinar e inter-
setorial, do matriciamento e da integralidade
nas acdes de saude, ou seja, somam esforcos
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para romper com este modelo, em busca da
AB como ordenadora de cuidados resolutivos
e promotora de acesso a RAS. Observa-se que
somente a insercio de uma equipe multiprofis-
sional para atuar colaborativamente, entre si e
com os demais profissionais da AB, ampliando
as ofertas em satde, néo é suficiente para o
aumento da integralidade do cuidado.

Considera-se que o aumento da resolutivi-
dade da AB e a integralidade da atencéio nio
serdio alcancados somente com a exigéncia de
um novo perfil profissional, orientado pela
légica da colaboracdo. Ha necessidade de
enfrentamento de outras questdes, como a
desarticulacfio darede, a verticalizacfio das re-
lacdes, a escassez de profissionais qualificados,
asobrecarga de trabalho das eSF, a carénciade
servicos especializados e o conflito existente
entre a necessidade de mudanca do modelo
biomédico e a submissio a métrica quantitativa
de procedimentos das OS. Por fim, identifica-
-se a necessidade de criar mecanismos que
exponham os nucleos e seus profissionais as
demandas que pressionam diariamente os
profissionais da AB, ou seja, que se aumente
a permeabilidade e porosidade dos Nasf ao
cotidiano das eSF e da AB.
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RESUMO Este artigo analisa a disponibilidade de estrutura e adequacéo do processo de trabalho no cuidado
a obesidade na Atencéio Bésica (AB) no Brasil e regides. Para tanto, realizou-se um estudo descritivo,
transversal, de abordagem quantitativa a partir dos dados secundarios do componente da avaliacio externa
disponiveis no PMAQ-AB, ciclo 2. A andlise de dados partiu de trés dimensdes: vigilancia alimentar e nu-
tricional; coordenacéio do cuidado e assisténcia; e acdes de promocéo e educacio em satde. Os resultados
revelam valores elevados no que se refere a disponibilidade de infraestrutura para cuidado a obesidade,
embora nenhuma das variaveis atinja 100%. Quanto a adequacio de processos de trabalho no cuidado a
obesidade, no entanto, identificaram-se propor¢des mais reduzidas, indicando um desempenho incipiente
nas trés dimensdes. As analises sugerem que o cuidado a obesidade se beneficiou do provimento de recursos
para estruturacdo de Unidades Bésicas de Satde e que sustentar esse investimento na AB é relevante para
a manutencdo da estrutura e para a qualificacdo de processos de trabalho. O desenvolvimento de estudos
avaliativos nesta tematica pode cumprir papel importante para o planejamento de a¢des.

PALAVRAS-CHAVES Obesidade. Aten¢io Primaria a Saude. Avaliacio em saude. Integralidade em satide.

ABSTRACT This article analyzes the availability of structure and adequacy of the work process in the care
of obesity in Primary Care (PC) in Brazil and regions. To this end, a descriptive, cross-sectional study with
a quantitative approach was carried out based on secondary data from the external evaluation component
available in the NPIAQ-PC, cycle 2. Data analysis started from three dimensions: food and nutritional
surveillance; coordination of care and assistance; and health promotion and education actions. The results
point to high values regarding the availability of infrastructure to care for obesity, although in none of the
variables it reaches 100%. Regarding the adequacy of care work processes to obesity, however, smaller propor-
tions were identified, indicating an incipient performance in the three dimensions. The analysis suggest that
obesity care has been benefited from the provision of resources for structuring Basic Health Units and that
sustaining this investment in PC is relevant for maintaining the structure and for qualifying work processes.
The development of evaluative studies on this theme can play an important role in the planning of actions.

KEYWORDS Obesity. Primary Health Care. Health evaluation. Integrality in health.
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Introducio

A Atencio Basica (AB) é um espaco estratégico
parao cuidado da obesidade em funcéo de sua
alta capilaridade e maior proximidade dos
individuos e familias em seu contexto social,
indicando para o seu potencial de enfrenta-
mento da situacio epidemioldgica por meio
da consolidacio de um modelo assistencial
baseado nas necessidades de satde da popu-
lacdo e na integralidade em satide2.

A atencdo integral ao individuo com excesso
de peso no Sistema Unico de Satde (SUS) deve
garantir um conjunto de cuidados que englobe
acdes de prevencio, protecdo e promocéo da
satde, incluindo procedimentos de diagndstico e
tratamento, que devem ser ofertados pela articu-
lacdo das trés esferas de governo e por diferentes
pontos da Rede de Atencio a Saude (RAS).

A pactuacio da Linha de Cuidado da obe-
sidade exerce papel estratégico, pois tem por
funcdo registrar a organizacio dos servicos,
bem como coordenar os fluxos de referéncia e
contrarreferéncia para o atendimento dos usu-
arios com sobrepeso e obesidade. A construcio
de rede integrada, resolutiva e humanizada é
essencial, cumprindo 4 AB ocupar o lugar de
coordenadora do cuidado3.

Além de organizar o cuidado, cabe a AB as
seguintes atribuicdes na prevencéo e trata-
mento do sobrepeso e obesidade na RAS das
pessoas com doencas cronicas: acolhimento
adequado, Vigilancia Alimentar e Nutricional
(VAN); acdes de prevencio e promocio da
saude; apoio ao autocuidado; e assisténcia
terapéutica multiprofissional aos adultos com
sobrepeso e obesidade e aos usuarios apos
cirurgia para tratamento da obesidade4.

Ao definir tais atribui¢des para a AB no
cuidado ao sobrepeso e obesidade é necessario,
contudo, recordar que existem obstaculos e di-
ficuldades historicas inerentes ao processo de
consolidacido da AB no Brasil. A organizacéo e
gestdo de servicos é muito variada nas diversas
partes do Pais e se reconhece que a melhoria
dos processos assistenciais e a integracio da
AB com os demais pontos da RAS sédo desafios
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importantes para a consolidacio da Politica
Nacional de Atenc¢do Basica (PNAB)S.

A partir dos anos 2000, elevaram-se os esfor-
cos no sentido de avaliar a AB em seus diversos
aspectos, empreendidos por centros académi-
cos e fortemente induzidos pelo Ministério da
Saude (MS) por meio de financiamento, apoio
e realizacdo de pesquisas na area de monito-
ramento e avaliacdo®. Esse investimento na
institucionalizac¢fio da avaliacdo deve ser en-
tendido como contribuicdo decisiva e tem com
objetivo qualificar a AB, por meio da construcéo
de processos estruturados e sistematicos, coe-
rentes com os principios do SUS e abrangente
em suas varias dimensoes da gestio, do cuidado
e do impacto sobre o perfil epidemiologico.

Com o intuito de monitorar as condicdes de
acesso e de qualidade das unidades e equipes
de saude por meio de politicas indutoras, foi
implantado o Programa Nacional de Melhoria
do Acesso e da Qualidade da Atencio Basica
(PMAQ-AB), conduzido pelo MS em parceria
com universidades brasileiras com experiéncia
reconhecida na area de avaliacdo de politicas
publicas de saude. O Programa inclui o levan-
tamento de informacdes dos municipios e das
equipes de AB participantes por meio de visita
da equipe de avaliacdo externa e certificacfo8.
No que tange a avaliacfio externa, cabe regis-
trar que ela ocorre de acordo com padrdes
especificos para avaliar infraestrutura das
Unidades Basicas de Saude (UBS), processo
de trabalho e satisfacio dos usuérios.

A expansio da AB e das equipes multiprofis-
sionais promove ampliacéo do acesso a satude,
aspecto relevante para oportunizar o cuidado.
Contudo, cabe salientar que o processo de
trabalho das equipes e a estrutura das UBS sio
essenciais para a configuracdo de um modelo
assistencial efetivo, de qualidade, integral e
voltado ao planejamento territorial com base
nos determinantes de satude, no quadro de-
mografico e epidemioldgico da populacio
atendida. Nesse sentido, este artigo tem como
objetivo analisar a disponibilidade de estrutura
e a adequacio dos processos de trabalho no
cuidado a obesidade na AB no Brasil e regioes.
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Metodologia

Trata-se de estudo de abrangéncia nacional e
com recorte para as regides do Pais, caracte-
rizando-se como um estudo descritivo, trans-
versal e de abordagem quantitativa a partir de
dados secundarios. A técnica de investigacio
baseou-se na analise de dados secundarios do
componente da Avaliacio Externa disponiveis
no PMAQ-AB, onde foram consideradas infor-
macdes do ciclo 2 do programa, realizado no
periodo de 2013 a 2014, cujo banco de dados
édelivre acesso e esta disponibilizado no site
da Secretaria de Aten¢éo Primaria a Saide do
Ministério da Saide (Saps/MS).

A fim de sistematizar andlises a luz do
cuidado em obesidade, foram considerados

os seguintes documentos de referéncia para
o cuidado da obesidade: Portaria n°® 424 de
2013% ‘Manual instrutivo para a organiza¢io
regional da linha de cuidado do sobrepeso e
da obesidade na Rede de Atencdo a Saide das
pessoas com doencas cronicas’3; Portaria n®
483 de 2014, ‘Cadernos de Atencdo Basica’
- ‘Estratégias para o cuidado da pessoa com
doenca cronica: obesidade™; ‘Estratégia in-
tersetorial de prevencéo e controle da obesi-
dade’’?; ‘Marco de referéncia para Vigilancia
Alimentar e Nutricional na Atencdo Basica™.

A partir dessa leitura, foram identificadas
dimensoes e subdimensdes dos processos de
trabalho a serem desenvolvidos na AB e aspec-
tos da estrutura das UBS a eles relacionadas,
conforme descricio no quadro 1.

Quadro 1. Dimensoes e subdimensdes de analise dos processos de trabalho para o cuidado do sobrepeso e obesidade na

Atencéo Bdésica

Dimensées Subdimensdes

1. Vigilancia Alimentar e

- Realizacao de avaliacdo antropométrica e de consumo alimentar

Nutricional - Anélise da situacdo individual e coletiva e estratificacdo de risco
- Identificacdo de acbes de cuidado individual e coletivo
- Acompanhamento de resultados e metas pactuadas

2. Coordenacéo do cuidado e - Assisténcia terapéutica multiprofissional aos individuos com [ndice de Massa
assisténcia Corporal (IMC) entre 25 e 40 kg/m?
- Coordenacdo do cuidado de individuos adultos com IMC 30 kg/m? com comorbi-
dades ou IMC acima de 40 kg/m?
- Assisténcia terapéutica multiprofissional aos usuarios no pés-operatério de trata-

mento obesidade

3. Acdes de promocéo e
educacdo em salde terapéuticos

- Acoes coletivas de apoio ao autocuidado, como consultas compartilhadas, grupos

- Articulacdo intersetorial e atividades em equipamentos sociais do territdrio, como
escolas, creches, Centros de Referéncia em Assisténcia Social, centros de esporte e
lazer, associacbes de bairro, outros

- Promocao de praticas corporais e atividade fisica.

Fonte: Elaboracéo prépria.

Para definir as varidveis de andlise, utilizou-se
o instrumento do PMAQ-AB, que é constituido
por mddulos, sendo que este artigo analisa os
dados do Médulo I, composto por observacdo
nas UBS em relacdo as questdes de infraestru-
tura da UBS; e o M6dulo IT, que é composto por
entrevistas aos profissionais sobre os processos
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de trabalho da equipe de AB, satde bucal e ve-
rificacdo de documentos na UBS.
Selecionaram-se as variaveis relacionadas
as acoes do cuidado em obesidade a partir
das dimensodes e subdimensodes descritas no
quadro 1. Apés essa etapa, foi realizada analise
descritiva por meio de frequéncia simples das



variaveis selecionadas para cada regido do
Brasil. Para as analises foram utilizados os
softwares SPSS 22.0 e no Microsoft Excel®
versao 2010.

A analise considerou os conceitos de dispo-
nibilidade e adequacéo. Segundo Penchansky
e Thomas™, disponibilidade é compreendida
como o volume e tipo de servicos ofertados
pelos servicos de satde, enquanto adequacéo
refere-se a forma como os processos de tra-
balho sdo organizados no dmbito dos servicos
de satde para atender aos usuarios.

Para avaliar a disponibilidade, seleciona-
ram-se as variaveis relacionadas aos equipa-
mentos, materiais e insumos previstos como
necessarios ao cuidado da obesidade nas UBS,
utilizando como pardmetro a presenca em
100% da variavel analisada. Para a perspec-
tiva da adequacéo dos processos de trabalho,
selecionaram-se as varidveis presentes que
refletissem o cuidado da obesidade desenvol-
vidos pelos profissionais das UBS.

Estrutura e adequacdo dos processos de trabalhos no cuidado a obesidade na Atencdo Bdsica brasileira

Essas variaveis foram analisadas em relaciio
a0 que se espera que seja realizado nesse
ambito de atencio, conforme descrito nos
documentos nacionais e oficiais sobre o tema.
Os resultados e a discussio foram organizados
segundo a disponibilidade de estrutura e a
adequacdo dos processos de trabalho desen-
volvidos no cuidado a obesidade a partir das
trés dimensodes propostas no quadro 1.

Resultado e discussio

Em relacdo aos dados do Mddulo I do PMAQ-
AB, destaca-se o registro de 24.501 UBS,
embora apenas 24.055 possuam informacdes
disponiveis. J4 para o Mo6dulo II, identifi-
caram-se 30.523 unidades registradas, num
total de 29.778 com informacdes. A tabela 1
apresenta a distribuicdo de unidades avaliadas
nos médulos 1 e 2 do PMAQ-AB por regido
do Brasil.

Tabela 1. Distribuicdo das unidades avaliadas nos médulos 1e 2 do PMAQ-AB segundo regido do Brasil, 2013-2014

681

Regido Médulo 1 Médulo 2

n (%) n (%)
Norte 1.690 (7,0) 2160 (7,3)
Nordeste 9.704 (40,3) 10.768 (36,2)
Centro-Oeste 1.889 (79) 2.241(75)
Sudeste 7165 (29,8) 10.100 (33,9)
Sul 3.607 (15,0) 4.509 (15,
Total 24.055 (100,0) 29.778 (100,0)

Fonte: Elaboracéo prépria.

Cabe considerar que em 2014, ano em que
os dados do PMAQ-AB foram coletados, a
cobertura de AB no Brasil era de 78,4% na
regido Nordeste; 62,9% na regido Sul; 60,7% na
regido Norte; 58,7% no Centro Oeste; e 49,7%
no Sudeste. As regides que tiveram maior
adesdo aos Mddulos 1 e 2 foram o Nordeste
e o Sudeste, justamente aquelas com maior e
menor cobertura, respectivamente.

Vigilancia Alimentar e Nutricional
(VAN)

Entende-se como VAN o monitoramento das
condicdes de alimentacfo e nutri¢do de uma de-
terminada populacdo. Com relacio ao sobrepeso
e aobesidade, destaca-se arelevancia de as acoes
de VAN serem continuas e sistematicas, de modo
apermitir identificaco dos casos, estratificacdo
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de risco e organizacio da oferta de cuidado. Sua
execugcdo deve estar associada as demandas es-
ponténeas e programadas das UBS™,

A disponibilidade de equipamentos e mate-
riais, assim como a existéncia de rotinas com

distribuicdo de responsabilidades pela exe-
cucio das agdes de VAN, impacta de maneira
importante nos processos de trabalho desen-
volvidos no cuidado. Os dados referentes a
essa dimensio sdo apresentados na tabela 2.

Tabela 2. Disponibilidade de estrutura e adequacao dos processos de trabalho, conforme a dimensao de Vigilancia Alimentar e Nutricional, realizados

por Equipes de Atencéo Basicas relacionadas a obesidade, segundo varidveis dos mddulos 1e 2 do PMAQ-AB das grandes regides do Brasil, 2013-2014

Variavel Norte Nordeste Centro-Oeste Sudeste Sul Brasil
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Balanca antropométrica de 150 kg (n=24055)
Sim 1422 (84,1) 8572 (88,3) 1514 (80,1 5747 (80,2) 2807 (77,8) 20062 (83,4)
Néo 268 (15,9) 132 (11,7) 375(19,9) 1418 (19,8) 800 (22,2) 3993 (16,6)
Quantos em condicdes de uso? (n=20062)
Nenhuma 20 (14) 30,3 16 (1,0) 52(09) 18 (0,7) 219D
1a5 1394 (98,0) 8387 (97,8) 1474 (974) 5250 (91,4) 2732(97,3) 19237 (95,9)
6 ou mais 8 (0,6) 7209 24.(1,6) 445 (7,7) 5794 606 (3,0)
Balanca antropométrica de 200 kg (n=24055)
Sim 235(13,9) 1228 (12,7) 495 (26,2) 2332(32,5) 1278 (354) 5568 (23,1)
Nao 1455 (86,1) 8476 (87,3) 1394 (73,8) 4833 (67,5) 2329 (64,6) 18487 (76,9)
Quantos em condicdes de uso? (n=5568)
Nenhuma 4Q0,7) 29(2,4) 9(1,8) 41(1,8) 23(1,8) 106 (1,9)
1a5b 229 (974) 1169 (95,2) 484 (97,8) 2180 (93.4) 1236 (96,7) 5298 (95,2)
6 ou mais 2009 3025 2004 m4,8) 19 (1,5) 164 (2,9)
%:j Balanca infantil (n=24055)
% Sim 1394 (82,5) 8768 (90,4) 1747 (92,5) 6927 (96,7) 3515 (97.4) 22351(92,9)
§ Nao 296 (17,5) 936 (9,6) 142 (7,5) 238 (3,3) 2,6) 1704 (7,
O Quantos em condicdes de uso? (n=22351)
Nenhuma 41(2,9) 121(,4) 31(1,8) 43(0,6) 8(0,2) 244D
1a5b 1346 (96,6) 8611(98,2) 1695 (97,0) 6502 (93,9) 3460 (98,4) 21614 (96,7)
6 ou mais 7(0,5) 36 (0,4) 210,2) 382(5,5) 47 (1,4) 493 (2,2)
Régua antropométrica (n=24055)
Sim 177 (69,6) 8266 (85,2) 1626 (86,1 6852 (95,6) 3471(96,2) 21392 (88,9)
Nao 513 (30,4) 1438 (14,8) 263 (13,9) 3134,4) 136 (3,8) 2663 (11,1
Quantos em condicdes de uso? (n=21392)
Nenhuma 5(0,4) 60 (0,7) 17 (1,0) 28 (0,4) 4 (0,1 114.(0,5)
1a5 1164 (98,9) 8130 (98,4) 1593 (98,0) 6396 (93,3) 3413 (98,3) 20696 (96,8)
6 ou mais 8(0,7) 76 (0,9) 16 (1,0) 428 (6,3) 54 (1,6) 582 (2,7)
Fita métrica (n=24055)
Sempre disponiveis 1591 (94,1 9364 (96,5) 1806 (95,6) 6917 (96,5) 3554 (98,5) 23232 (96,6)
As vezes disponivel 53D 169 (1,7) 43(2,3) 1233,7) 20(0,6) 408 (1,7)
Nunca disponiveis 46 (2,7) 171(1,8) 40 (21 125 (1,8) 33(0,9) 415 (1,7)

N&o se aplica - - -
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Tabela 2. (cont.)

Variavel Norte Nordeste Centro-Oeste Sudeste Sul Brasil
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

A equipe possui o registro do seu territério das pessoas com obesidade (n=29778)

Sim 41291 3921(36,4) 594 (26,5) 4274 (42,3) 1631(36,2) 10832 (36,4)

Né&o 1748 (80,9) 6847 (63,6) 1647 (73,5) 5826 (57,7) 2878 (63,8) 18946 (63,6)

A equipe realiza sistematicamente mensuracéo do peso e altura dos seguintes usuarios: (n=29778)

Das criancas menores de dois anos de idade (n=29778)

Sim 2021(93,6) 10428 (96,8) 2107 (94,0) 9708 (96,1) 4304 (95,5) 28568 (95,9)
Né&o 139 (6,4) 340 (3,2) 134 (6,0) 392 (3,9 205 (4,5) 1210 (4,1)
Das criancas menores de dez anos (n=29778)
Sim 1703 (78,8) 77719 (71,7) 1737 (77,5) 8055 (79,8) 3291(73,0) 22505 (75,6)
Né&o 457 (21,2) 3049 (28,3) 504 (22,5) 2045 (20,2) 1218 (27,0) 7273 (274)
Das gestantes (n=29778)
Sim 2076 (96,1) 10504 (97,5) 2137 (95,4) 9593 (95,0) 4244.(94,) 28554 (95,9)
Né&o 84 (39) 264 (2,5) 104 (4,6) 507 (5,0) 265(5,9) 1224 (4,)
Dos adultos com hipertensao e diabetes (n=29778)
S Sim 2025 (93,8) 10192 (94,7) 2020 (90, 9009 (89,2) 3798 (84,2) 27044 (90,8)
§\ Né&o 135(6,3) 576 (5,3) 22(99) 1091 (10,8) 711 (15,8) 2734.(9,2)
g Dos usuarios atendidos na Unidade Basica de Satide (n=29778)
< Sim 1801(83,4) 6865 (63,8) 1699 (75,8) 6854 (68,4) 3332(73,9) 20551(69,0)
Néo 359 (16,6) 3903 (36,2) 542 (24,2) 3246 (32,1 177 (26,1 9227 (31,0)
Outros (n=29778)
Sim 339(15,7) 2062 (19D 400 (17,8) 1738 (17,2) 903 (20,0) 5442 (18,3)
Né&o 1821(84,3) 8706 (80,9) 1841(82,2) 8362 (82,8) 3606 (80,0) 24336 (81,7)
Nao realiza (n=29778)
Sim 43 (2,0) 78(0,7) 3901,7) 105 (1,0) 54 (1,2) 319(,1
Né&o 2117 (98,0) 10690 (99,3) 2202 (98,3) 9995 (99,0) 4455 (98,8) 29459 (98,9)

A equipe registra os dados de peso e altura medidos em prontuario, cadernetas, sistema de informacéo ou outros (n=29778)

Sim 2121(98,2) 10583 (98,3) 2178 (97,2) 9928 (98,3) 4434 (98,3) 29244 (98,2)
Nao 39(1,8) 185 (1,7) 63 (2,8) 172.Q,7) 75Q,7) 534 (1,8)
A equipe realiza avaliacdo nutricional (n=29778)

Sim 1255 (58,1) 8031 (74,6) 1474 (58,8) 5561 (551 2777 (61,6) 19098 (64,1
Nao 524 (24,3) 1662 (15,4) 410 (18,3) 2391(23,7) 989 (21,9 5976 (20,1
Né&o se aplica 381(17,6) 1075 (10,0) 357 (715,9) 2148 (21,3) 743 (16,5) 4704 (15,8)

Fonte: Elaboracéo prépria.

No que se refere a disponibilidade, foram
identificadas nove variaveis no PMAQ-AB rela-
cionadas a avaliacdo da VAN no cuidado a obe-
sidade. Dentre elas, destaca-se a presenca de
balancas de trés tipos: infantil, com capacidade
até 150kg e até 200 kg. Nesse item, nenhuma
regifio apresentou 100% de disponibilidade.

Destaca-se, contudo, que, com relacio a
balanca infantil, registra-se sua existéncia em
92,9% das UBS respondentes, com destaque

para a regidao Sul, que chega a 974%. Em
contrapartida, a existéncia de régua antro-
pométrica, equipamento também essencial
ao diagndstico nutricional na infancia, foi re-
gistrada em apenas 88,9% das Unidades, com
destaque para a regifo Norte, que nfio possui
o instrumento em 30,4% de suas Unidades.
A priorizacéo do publico infantil no periodo
inicial de proposicdo das a¢cdes de VAN no
Brasil (década de 1970) e a posterior vincula¢io
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de suas acdes a programas assistenciais, como o
programa Leite é Saude (na década de 1990)45,
podem, em parte, explicar a elevada dispo-
nibilidade desse tipo de balanca em UBS.
Historicamente, as criancas foram priorizadas
pelas acdes de VAN pelo perfil de vulnerabi-
lidades em saude, a elevada prevaléncia da
desnutricdo infantil e a identificacdo de sua
correlacdo com doencas evitaveis.

Nascimento e colaboradores?, avaliando a
cobertura do Sistema Nacional de Vigilancia
Alimentar e Nutricional (Sisvan), confirma-
ram a predominancia de informacdes para o
publico materno-infantil em detrimento das
outras faixas etarias. Destacam que tal perfil de
cobertura poderia ser considerado consonante
em contextos de altas prevaléncias de desnu-
tricdo infantil, mas ¢ incoerente com o atual
cenario de aumento da obesidade, sobretudo
entre adolescentes e adultos.

As balancas para 150 kg estdo presentes
em 83,4% das UBS brasileiras, sendo que no
Nordeste chega a 88,3%. Ja no caso das balan-
cas antropométricas de 200 kg, os dados para
o Brasil correspondem a 23,1%, com destaque
para a regido sul, com 35,4% das Unidades.

E preocupante a baixa presenca de balanca
de 200 kg, uma vez que esse equipamento é
listado dentre os aspectos de infraestrutura
das UBS necessarios ao apoio diagndstico
e terapéutico da obesidade3. Ainda que se
possa considerar o fato que, na organizacio
da RAS, existam outros pontos responsaveis
pelo atendimento a esses usuarios e que as ca-
racteristicas locais da rede possam influenciar
na avaliacio sobre os impactos dessa baixa
disponibilidade, cabe frisar que a mudanca
de perfil epidemiolégico impde a necessidade
do equipamento nas atividades de diagnostico
e classificacdo de risco na AB. Completando
este panorama, observa-se que a fita métrica,
utilizada para as medicdes de circunferéncias,
possui alta disponibilidade em todas as regides.

Importante ressaltar que as condi¢des de
manutencio e uso sdo semelhantes para todos
ositens avaliados, revelando que a quase tota-
lidade dos equipamentos existentes nas UBS
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estavam em condicoes de utilizacdo. Destaca-
se este como um ponto relevante para o moni-
toramento continuo, uma vez que o desgaste
pelo uso é previsivel no caso dos itens listados.
Ressalta-se, assim, que a necessidade de repo-
sicdo e manutenc¢ido devem ser previstos de
forma continuada no orcamento da AB.

Desse ponto de vista, 0 MS, sobretudo entre
2006 e 2011, tem se dedicado a normatizar a
questio da estrutura fisica, equipamentos e
insumos necessarios para o desenvolvimento
das acdes no dmbito da AB no territorio na-
cional. Dentre tais normativas estdo: a PNAB
(2006), que ressaltou os aspectos estruturais das
unidades de saude, assim como itens necessa-
rios arealizacdo das acdes de AB, e definiu uma
lista de equipamentos e materiais adequados
paraa AB de qualidades; o ‘Manual de estrutura
fisica das Unidades Basicas de Saude’ de 2008,
que orienta profissionais e gestores municipais
de satide no planejamento, programacio e ela-
boracio de projetos para o bom funcionamen-
to das unidades basicas'; a Portaria n°2.226
de 2009, que instituiu o Plano Nacional de
Implantacdo de UBS para Estratégia Saude
da Familia (ESF)®, e, em 2011, o Programa de
Requalificacdo das UBS, que propde a estrutura
fisica adequada para o funcionamento das UBS
e desenvolvimento das acdes, além de criar
incentivo financeiro para esse fim?.

No tocante a adequacio, os dados permi-
tem destacar que ainda sdo muitos os desafios
relacionados aos processos de trabalho da
VAN. O registro da obesidade nos territorios
é realizado por apenas 36,4% das equipes no
Brasil, e na regifio Norte apenas é realizado
por 9,1% das equipes.

Semelhante a tendéncia encontrada para
a disponibilidade de equipamentos, a reali-
zacdo de mensuracdo de peso e altura ocorre
nas faixas etdrias tradicionalmente acompa-
nhadas no programa Saude da Mulher e da
Criancga, e que, justamente, também estio
atrelados a outros programas nacionais, como
ao Programa Bolsa Familia (PBF) e ao Sisvan.
A mensuracédo de criancas menores de dois
anos e gestantes apresentam valores iguais



(95,9%) no Brasil e sem diferencas importan-
tes entre as regides. No caso da mensuracéo
de peso e altura de hipertensos e diabéticos
também observa-se alta realizacio (90,8% no
Brasil), podendo estar associada as atividades
do Hiperdia, programa nacional que destina-
-se ao cadastramento e acompanhamento de
portadores de hipertenséo arterial ou diabe-
tes mellitus atendidos2021, Nas demais faixas
etdrias, a realizacdo dessa atividade é bem
menor do que nos casos citados anteriormente.

O registro dos dados de peso e altura
apresentou 98,2% de realizacdo por parte
das Unidades no Pais. Nessa pergunta, é con-
siderado o registro em prontuario, sistemas
de informacéo, caderneta ou ‘outros’, o que
dificulta a anélise adequada. Dessa forma, a
formulacdo da pergunta nfo deixa claro se
o registro para fins de avaliacdo individual
e para inclusdo em sistemas de informacio,
por exemplo, é feito de forma simultinea para
todos os atendimentos. Cabe ressaltar que,
do ponto de vista do cuidado a obesidade, a
simultaneidade do registro é muito relevante,
porque indica a preocupacdo com 0s proces-
sos de VAN, apoio a gestiio e coordenagio do
cuidado e de apoio ao autocuidado.

O aumento da cobertura da VAN tem
relacdo com a maior aplicacdo financeira em

equipamentos, materiais, estrutura das unida-
des, dinamizacao dos sistemas informatizados,
capacitacdes em todas as fases do ciclo de
gestdo e producéo do cuidado™.

Em 2011, por meio da Portaria n° 2975,
foi instituido apoio financeiro para aqui-
sicdo de equipamentos antropométricos e,
assim, estruturar a VAN nos municipios?2.
O foco dos investimentos foram os polos de
Academia da Saude e UBS com Equipes de
Atencdo Basica (EAB) com adesio ao PMAQ-
AB, cujos dados revelam que, de forma geral,
as equipes possuem equipamentos basicos
para avaliacdo antropométrica. Por outro
lado, permanecem os desafios relacionados
aos processos de trabalho.

Estrutura e adequacdo dos processos de trabalhos no cuidado a obesidade na Atencdo Bdsica brasileira

Chama a atencéo o fato de os dados serem
registrados, em sua maioria, e nio serem avalia-
dos. A avaliaciio nutricional é realizada apenas
por 64,1% das equipes no Brasil. Essa atividade
é essencial para realizacio de diagnoéstico de
obesidade e coordenacio do cuidado.

Destaca-se, ainda, que, ao contrario da ava-
liacdo antropométrica, a avaliacdo de consumo
alimentar tem menor tradicio nos servicos de
saude. Os formularios de marcadores de consumo
alimentar, destinados ao uso cotidiano nas UBS,
passaram a ser disponibilizado a partir de 200823,
Nenhuma das atividades do PMAQ-AB trata do
componente alimentar da VAN.

Ressalta-se que 319 unidades no Pais (1,1%)
ndo realizam nenhum tipo de mensuracao
de peso e altura, assim como ha 3993 (16,6%)
Unidades que ndo possuem balanca de 150 kg
e 18487 (76,9%) Unidades que nio possuem
balanca de 200 kg. Dentre as unidades que
possuem essas balancas, 1,1% e 1,9% respecti-
vamente, encontram-se sem balancas em con-
dicdes de uso no Brasil. A regifio Nordeste foia
que apresentou maior proporcdo de Unidades
sem balanca em condicdes de uso.

Dados dos diagnosticos individuais e cole-
tivos de VAN devem subsidiar acdes que deem
consequéncia pratica por um lado as acdes de
assisténcia terapéuticas exigidas para cada
caso e por outro a tomada de decisdo sobre as
intervencdes no territério e na comunidade,
envolvendo as articulacdes intersetoriais e
acoes de promocio e educacio em saude2.
Desse ponto de vista, a dimensio da VAN
esta intrinsecamente associada aos debates
das duas dimensdes de analise abordadas nos
topicos seguintes: coordenacio do cuidado e
assisténcia e acdes de promocéo e educacéo
em saude.

Coordenacao do cuidado e
assisténcia

A coordenacdo do cuidado é um atributo es-
sencial da AB e uma das diretrizes da PNAB,
e sua efetivacio representa um desafio estra-
tégico para a consolidacio da integralidade
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do cuidado. Coordenar o cuidado pressupde  comunicativa e de responsabilizacio da EAB24.
organizar e acompanhar o caminho dousuario  Os dados referentes a esta dimensio estdo
na RAS e implica capacidade resolutiva,  apresentados na tabela 3.

Tabela 3. Disponibilidade de estrutura e adequacdo dos processos de trabalho de acordo com a dimenséo de coordenacao do cuidado e assisténcia
terapéutica multiprofissional realizadas por Equipes de Atencéo Basicas relacionadas a obesidade, segundo variaveis dos médulos 1e 2 do PMAQ-AB

das grandes regides do Brasil, 2013-2014

Variavel Norte Nordeste Centro-Oeste Sudeste Sul Brasil
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Aparelho de pressao adulto (n=24055)
Sim 1667 (98,6) 9615 (99,1) 1870 (99,0) 7121(99,4) 3599 (99,8) 23872(99,2)
Nao 2304 89 (09) 19 (1,00 44(0,6) 8(0,2) 183 (0,8)
Quantos em condicdes de uso? (n=23872)
Nenhuma 10 (0,6) 470,5) 13(0,7) 12 (0,2) 30D 85(0,4)
1a5 1577 (94,6) 9300 (96,7) 1734.(92,7) 5655 (79,4) 2895 (80,4) 21161(88,6)
6 ou mais 80 (4,8) 268 (2,8) 123 (6,6) 1454 (20,4) 701(19,5) 2626 (11,0)
Glicosimetro (n=24055)
Sim 1504 (89,0) 9306 (95,9) 1811 (95,9) 6950 (97,0) 3533(979) 23104 (96,0)
Nao 186 (11,0) 398 (4N 78 (41 215(3,0) 7421 951(4,0)
Quantos em condicdes de uso? (n=23104)
Nenhum 18 (1,2) 80(0,9) 6(0,3) 12 .(0,2) 1(0,0) 117(0,5)
o lab 1471(97,8) 9134 (98,1) 1768 (97,6) 6523 (94,0) 3368 (95,3) 22264 (96,4)
E 6 ou mais 15(1,0) 92 (1,0) 372D 415 (6,0) 164 (4,7) 72331
:‘é Tiras reagentes de medida de glicemia capilar (n=24055)
é Sempre disponiveis 1317 (779) 8621(88,8) 1688 (89,5) 6552 (91,4) 3506 (97,2) 21684 (90,1)
e As vezes disponivel 222131 716 (7.4) 175(9,3) 385 (54) 69 (1,9) 1567 (6,5)
Nunca disponiveis 151(8,9) 367 (3,8) 26 (14) 228 (3,2) 32(0,9) 804 (3,4)
N&o se aplica - - - - - -
Quais desses exames séo solicitados pela sua equipe e sao realizados pela rede de servicos de satide
Creatinina (n=29778)
Sim 2028 (93,8) 10456 (97,1) 2139 (95,4) 9965 (98,7) 4452 (98,7) 29037 (97,5)
Nao 135(6,3) 31229 102 (4,6) 135(1,3) 57.(1,3) 741 (2,5)
Perfil lipidico (n=29778)
Sim 1771(82,0) 9566 (88,8) 2050 (91,5) 9766 (96,7) 4334 (96,1) 27487 (92,3)
Nado 389 (18,0) 1202 (11,2) 191(8,5) 334 (3,3) 175 (3,9) 2291(7,7)
Hemoglobina glicosilada (n=29778)
Sim 1732 (80,2) 9712 (90,2) 1902 (84,9) 9757 (96,6) 4316 (95,7) 27419 (92,1)
Néo 428 (19,8) 1056 (9,8) 339 (15D 343334 193 (4,3) 2359 (7,9)
Para quais grupos a equipe oferta acdes. Obesidade (n=29778)
o Sim 916 (42,4) 6444 (59,8) 1125 (50,2) 6125 (606) 2400 (53,2) 17010 (57,
zg Nao 1244 (57,6) 4324 (40,2) 1116 (49,8) 3975(39,4) 2109 (46,8) 12768 (42,9)
§ A equipe programa oferta de consultas para quais situacées. Obesidade (n=29778)
- Sim 819 (37,9) 4670 (43,4) 1002 (44,7) 5238 (519) 2053 (45,5) 13782 (46,3)
Néo 1341(62,1) 6098 (56,6) 1239 (55,3) 4862 (481) 2456 (54,5) 15996 (53,7)
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Tabela 3. (cont.)

Variavel Norte Nordeste Centro-Oeste Sudeste Sul Brasil
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

A programacado da agenda da equipe esta de acordo com o risco classificado e para quais situacées. Obesidade (n=29778)

Sim 530 (24,5) 3833 (35,6) 667 (29,8) 4069 (40,3) 1579 (35,0) 10678 (35,9)

Né&o 1630 (75,5) 6935 (64,4) 1574 (70,2) 6031(59,7) 2930 (65,0) 19100 (64,1)

A equipe mantém registro dos usuarios de maior risco encaminhados para outros pontos de atencédo. Obesidade (n=29778)

Sim 526 (24,4) 3793 (35,2) 737 (32,9) 4634 (45,9) 1918 (42,5) 11608 (39,0)

Né&o 1634 (75,6) 6975 (64,8) 1504 (67,1) 5466 (54,1) 2591(57,5) 18170 (61,0)

Ap6s a identificacdo de usuario adulto com obesidade (IMC> 30 kg/m2), quais condutas a equipe realiza. (n=29778)

Organiza consultas de acompanhamento deste usuario na UBS (n=29778)

Sim 905 (41,9)
Nao 1255 (58,1)

4937 (45,8)

5831(54,2) 987 (44,0)

1254 (56,0)

6643 (65,8)
3457 (34,2)

2775 (61,5)
1734 (38,5)

17141 (57,6)
12637 (42,4)

Convida usudrio para participacdo em atividades coletivas voltadas para a alimentacao saudavel e atividade fisica (n=29778)

'%\ Sim 716 (33D 5492 (51,0) 1016 (45,3) 6744 (66,8) 2502 (55,5) 16470 (55,3)
§ Né&o 1444 (66,9) 5276 (49,0) 1225 (54,7) 3356 33,2) 2007 (44,5) 13308 (44,7)
§ Aciona equipe de Apoio Matricial (NASF e outros) para apoiar o acompanhamento do usuario na UBS (n=29778)
Sim 825(38,2) 6920 (64,3) 895 (39,9) 5924 (58,7) 2303 (51D 16867 (56,6)
Né&o 1335 (61,8) 3848 (35,7) 1346 (60,1 4176 (41,3) 2206 (48,9) 12911 (43,4)
Encaminha para servico especializado (n=29778)
Sim 1372 (63,5) 8119 (75,4) 1768 (78,9) 8248 (81,7) 3686 (81,7) 23193 (77.9)
Né&o 788 (36,5) 2649 (24,6) 473 (21,) 1852 (18,3) 823(18,3) 6585 (22,1)
Outro(s)
Sim 228 (10,6) 1277 (11,9) 255 (M,4) 1162 (11,5) 560 (12,4) 3482 (M,7)
Né&o 1932 (89,4) 9491 (88,1) 198688,6) 8938 (88,5) 3949 (87,6) 26296 (88,3)
Nao realiza nenhuma conduta especifica (n=29778)
Sim 210 (9,7) 304 (2,8) 106 (4,7) 167 (1,7) 13931 926 (31
Né&o 1950 (90,3) 10464 (97,2) 2135(95,3) 9933 (98,3) 4370 (96,9) 28852 (96,9)

Fonte: Elaboracéo prépria.

Em relacfio a disponibilidade de equipa-
mentos e insumos, como aparelho de pressao,
glicosimetro, tiras de reagentes de medida
de glicemia capilar, a disponibilidade é alta
no Pais, sendo a regiio Norte a que menos
apresenta esses itens mencionados.

No que se refere a disponibilidade de exames
solicitados e realizados pela rede, para o Ambito
nacional, encontra-se alta porcentagem, che-
gando préximo ao 100% da oferta desse item
(97,5% creatinina, 92,3% perfil lipidico e 92,1%
hemoglobina glicosilada). Porém, destaca-se
que a pior regido, em todos os exames citados,
novamente, é a Norte (93,8% creatinina, 82%
perfil lipidico e 80,2% hemoglobina glicosilada).

Esses dados revelam que, assim como
observado para VAN, a disponibilidade de

equipamentos e insumos encontra-se compativel
em grande parte das UBS do Pais. Mais uma vez,
essa elevada disponibilidade de estrutura pode
estar relacionada e influenciada pelas condicoes
necessarias para a realizacdo do Hiperdia.

No que concerne aos processos de trabalho
relacionados a assisténcia, quando verificada
a oferta de acdes para obesidade, observa-se
que, no Pais, cerca de 42,9% das equipes néo
realizam essas acdes, 53,7% das equipes nio
realizam consultas para obesos e 64,1% nio
programam a agenda de acordo com classifi-
cacdlo de risco para obesidade. Com referéncia
as atividades realizadas, 57,6% das equipes
afirmam organizar consultas de acompanha-
mento dos obesos e 55,3% das equipes con-
vidam os usudrios obesos para participar de
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atividades coletivas voltadas para alimentacéo
saudavel e atividade fisica.

Levando-se em consideracdo a elevada pre-
valéncia de sobrepeso e obesidade, assim como
a sua associacfio com o desenvolvimento de
outras Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis
(DCNT), chama a atencdo que tantas equipes
registrem a ndo realizacdo de consultas, a ndo
programacao de agenda segundo classificacio
de risco ou o nio encaminhamento para ati-
vidades coletivas.

Em relacdo a coordenacdo do cuidado,
61,0% das equipes no Pais ndo mantém o re-
gistro dos usuarios obesos encaminhados para
outros pontos de atencéio, embora 77,9% das
equipes relate o encaminhamento dos obesos
para servico especializado. Destaca-se ainda
o fato de existirem equipes que nio realizam
nenhuma conduta para os usuarios obesos.
Elas representam 3,1% das Unidades do Brasil
e 9,7% das Unidades na regido Norte.

No que diz respeito a atuacio do Ntcleo
Ampliado de Satide da Familia (Nasf), ressalta-
-se que ele é acionado por apenas 56,6% das
equipes no Pais para apoiar o acompanha-
mento de usuarios obesos. Esse dado é reve-
lador, uma vez que o Nasf tem o objetivo de
ampliar o escopo e aresolutividade das acdes
das equipes da ESF, além de atuar no apoio
especializado a elas por meio do comparti-
lhamento das responsabilidades e saberes das
diversas areas do conhecimento envolvidas na
complexidade do lidar com situacdes de vida
e saude da comunidade?s.

O conjunto desses dados sugere fragilidade
no acompanhamento dos usuérios, comprome-
tendo, assim, a longitudinalidade e a coordena-
¢do do cuidado, ou seja, identificam-se desafios
ainda no que se refere a atributos essenciais
da Atencdo Primaria a Saude, postulados por
Starfield2e. As condicdes de registro por parte
das equipes sugerem deficiéncias na continui-
dade da assisténcia, refletindo baixa qualidade
das informacdes, pois os registros dos pro-
fissionais de saude devem ser considerados
como ponto-chave para informar acerca do
processo, e seu resultado imediato evidencia
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a qualidade e resolutividade do atendimento.

Cabe destacar que nio foi possivel avaliar
questdes importantes sobre infraestrutura
relacionadas ao acolhimento, diagndstico e
terapéutica de usuarios obesos que envolve
o mobiliario apropriado (macas e cadeiras
para mais de 200 kg), bem como a existéncia
de rampas de acesso e portas largas.

Acbes de promocao e educacao em
saude

Acdes de promocio e educaciio em satde sdo
consideradas como atribuicdes compartilha-
das por todos os membros das equipes da AB24
e devem ser pautadas nio apenas pelo setor
saude, mas compartilhado por outros setores
comprometidos com a tematica’2. Nesse
cenario, a Educacéio Alimentar e Nutricional
(EAN) coloca-se como importante e desa-
fiadora estratégia relacionada a promocéo e
educacfio em satde voltada para a tematica do
sobrepeso e obesidade™. Com a publicac¢io do
‘Marco de Educacio Alimentar e Nutricional
para as politicas publicas’??, consolidou-se
a orientacdio para a proposicdo de praticas
elaboradas a partir de recursos educacionais
problematizadores e ativos, reforcando o
carater transdisciplinar, intersetorial e mul-
tiprofissional da EAN. Essa perspectiva, que
vem sendo gradativamente incorporada na
AB, é destaque entre os esforcos para o reco-
nhecimento da complexidade da relacdio entre
satude, alimentacdo e nutrigéo.

Sobre esse aspecto, tomando essa atribuicdo
da AB no cuidado ao sobrepeso e obesidade,
evidencia-se o convite para um olhar atento aos
ambientes e territorios em suas potencialidades
e fragilidades. Nesse sentido, os documentos ofi-
ciais tém destacado a importéncia da atencéo as
oportunidades geradas pela existéncia de equi-
pamentos publicos (creches, escolas, centros
de esporte e lazer, associacdes de moradores),
sejam eles governamentais ou nio, existentes
em cada localidade, e a oportunidades de re-
alizac8o de a¢Oes intersetoriais'3. A tabela 4
apresenta os dados dessa dimenséo.
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Tabela 4. Adequacéo dos processos de trabalho segundo a dimensao de acdes de promocéo e educacdo em salde realizadas por Equipes de Atencdo
Basicas relacionadas a obesidade, segundo variaveis do médulo 2 do PMAQ-AB das grandes regides do Brasil, 2013-2014

Centro-Oeste Sudeste Sul Brasil

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Variavel Norte Nordeste

A equipe oferta acdes educativas e de promocédo da satde direcionadas para: Alimentacédo saudavel (n=29778)

Sim 1533 (71,0) 7967 (74,0) 1633 (72,8) 6756 (66,9) 3001(66,5) 20890 (70,2)
Né&o 520 (24,0) 2489 (23,1) 492 (22,0) 2920 (28,9) 1268 (28,1) 7689 (25,8)
N&o se aplica 107 (5,0) 312(2,9) 16 (5,2) 424 (4,2) 240 (54) 1199 (4,0)

A equipe oferta acdes educativas e de promocao da saude direcionadas para: Atividades em grupos com o objetivo de apoio ao
autocuidado para doencas cronicas (n=29778)

Quais as atividades de promocéo e prevencdo que a equipe realiza? Acdes de SAN e promocao da alimentacéo saudavel (n=29778)

® Sim 1231(57,0) 7223 (67,0) 1475 (65,8) 7351(72,8) 3162 (70, 20442 (68,7)
o

§ Né&o 822 (38,0) 3233(30,0) 650 (29,0) 2325(23,0) 1107 (24,5) 8137 (27,3)
% A equipe incentiva e desenvolve na Unidade Basica de Saude e/ou no territério: Praticas corporais (n=29778)

’E\ Sim 597 (27,6) 4028 (374) 813 (36,3) 5325(52,7) 1871 (41,5) 12634 (42,5)
é %\ N&o 1456 (67,4) 6428 (59,7) 1312 (58,5) 4351431 2398 (53,2) 15945 (53,5)
()

e ?, A equipe incentiva e desenvolve na Unidade Basica de Satide e/ou no territério: Atividade fisica (n=29778)

2 [

§\ < Sim 1035 (47,9) 6795 (63,1) 1332 (59,4) 7623 (75,5) 2879 (63,8) 19664 (66,1)
S

g Né&o 1018 (47,1) 3661(34,0) 793 (354) 2053 (20,3) 1390 (30,8) 8915 (29,9)
[

©

3

18\

<

Sim 1347 (62,4) 8159 (75,8) 1471 (65,6) 5546 (54,9) 2679 (594) 19202 (64,5)
Né&o 432 (20,0) 1564 (14,2) 413 (18,4) 2406 (23,8) 1087 (24,1 5872 (19,7)
Né&o se aplica 381(17,6) 1075 (10,0) 357.(15,9) 2148 (21,3) 743 (16,5) 4704 (15,8)
Quais as atividades de promocéo e prevencdo que a equipe realiza? Promocao das praticas corporais e atividade fisica nas escolas
(n=29778)

Sim 886 (41,0) 5478 (50,9) 996 (44,4) 3687 (36,5) 1731(38,4) 12778 (42,9)
Nao 893 (41,3) 4215 (39,1 888 (39,6) 4265 (42,2) 2035451 12296 (41,3)
N&o se aplica 381(17,6) 1075 (10,0) 357 (15,9) 2148 (21,3) 4704 (15,8)

Fonte: Elaboracéo propria.

Dentre as questdes do PMAQ-AB, foram
destacadas seis capazes de contribuir com
os debates sobre acdes de promocio e edu-
cacdo em saude no cuidado a obesidade. Nas
duas questdes referentes as acoes educativas
e promocdo da saude, os itens identificados
como relevantes foram ‘alimentacdo saudavel’
e ‘apoio ao autocuidado para doencas cronicas’.
Considerando os dados nacionais, registra-se
que a resposta foi afirmativa para 70,2% das
equipes com relacdio a ‘alimentacio sauda-
vel’ e 68,7% para ‘apoio ao autocuidado para
doencas cronicas’. A constatacdo de que cerca
de 30% das equipes nio aborda tais temas
em acdes coletivas é preocupante e revela a
necessidade de reflexdes e investigacdes que

permitam mapear as barreiras e dificuldades
para a efetivacdo dessas acdes, que sdo preco-
nizadas nos diversos documentos orientadores
para atenc¢do aos usudrios com sobrepeso e
obesidade™2,

Quanto ao incentivo e desenvolvimento
nas UBS ou territérios de ‘praticas corporais’
e ‘atividades fisica’, a situacdo piora de forma
geral no Pais: 53,5% e 29,9% das equipes nio
realizam essas atividades, respectivamente.

Sobre as atividades intersetoriais desen-
volvidas por meio da acdo ESF e Programa
Saude na Escola (PSE), 19,7% das equipes ndo
realiza atividades de Seguranca Alimentar
e Nutricional (SAN) e 41,3% das equipes
nio realiza atividades de praticas corporais
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e atividade fisica nas escolas. Ainda que se
considere atividades prioritarias, consideran-
do o0 aumento da obesidade infantil, salienta-
-se que o PSE nio é a Ginica oportunidade de
oferecer esse tipo de acfo, visto que, por meio
de programas como Programa Nacional de
Alimentacéo Escolar (PNAE) e atividades pre-
vistas no curriculo escolar, ja sdo contempladas
atividades com esse objetivo2s.

As agbes de promocio e educacdo em satide
aparecem em numero reduzido de questdes
do PMAQ-AB, o que prejudica a anilise dessa
dimensio. Além disso, os dados apresentados
captam os aspectos quantitativos e nio os qua-
litativos, ou seja, permite apenas identificar o
percentual de equipes e UBS que afirmam reali-
zar tais a¢des, ndo permitindo inferéncias sobre
aforma de realizar - pressupostos, dinimicas,
metodologias, periodicidade etc. Contudo, os
dados quantitativos sdo suficientes para indicar
a necessidade de investir em estratégias que
apoiem e encorajem a realizacdo de a¢des co-
letivas no intuito de qualificar os processos de
prevencio e cuidado a obesidade.

Acdes coletivas cumprem significativo papel
na adesfio as recomendacdes relacionadas a
mudancas de habitos alimentares e praticas
de atividade fisica?®-31, representando espaco
propicio a troca de experiéncias, apoio mutuo
e compartilhamento de dificuldades, sofrimen-
tos e estratégias relacionados ao cuidado da
obesidade e outras DCN'T32, Aspectos potentes
que relacionam as acdes coletivas ao cuidado
sdo preciosos nesse caminho, destacando-se
possibilidades de (re)conhecimento de estig-
mas e preconceitos relacionados a obesidade,
bem como o desvelamento das potencialidades
e barreiras presentes no territorio que se rela-
cionam aos processos de prevencio e cuidado.

Consideracdes finais

Dentre os grandes desafios do SUS, destaca-se a
consolidaciio de uma RAS capaz de dar suporte
as politicas e acdes engendradas a partir das
premissas da universalidade, equidade e
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integralidade do cuidado. A andlise dos dados
do PMAQ-AB demonstra que a disponibili-
dade de estrutura (equipamentos, materiais
e insumos) nas UBS observadas é capaz de
sustentar acOes de cuidado a obesidade. Esse
resultado esta relacionado ao historico de trés
décadas de dedicacéo a construcio de condi-
coes que propiciem a promocéo do direito &
saude no Brasil. Destaca-se que as acoes que
foram reforcadas como politica publica por
meio de implementacio de programas, como
o caso do Hiperdia e do Sisvan, impactaram
positivamente na garantia da disponibilidade
de insumos e equipamentos.

A adequacio dos processos de trabalho
das acdes de cuidado preconizadas por ins-
trumentos técnicos esta em descompasso
com a disponibilidade de estrutura. Os itens
analisados ndo sfo capazes de, isoladamente,
explicar a baixa adequacédo dos processos
de trabalho. Nesse sentido, uma abordagem
aprofundada sobre esse debate deve levar
em consideracdo questdes como vinculo
empregaticio e remuneraco dos profissio-
nais de satde; oportunidades de qualificacio
dentro e fora dos servicos; conformidade
do tamanho das equipes em relacéo as de-
mandas, entre outros aspectos que podem
interferir de forma decisiva nos processos
de trabalho e prejudicar a oferta do cuidado
como um todo.

A coleta de dados antropométricos realiza-
da na AB pode representar uma importante
estratégia tanto no que se refere a prevencio
como no tratamento do excesso de peso. Para
tanto, é necessaria a realizaco e registro rela-
cionados tanto as acdes de diagnostico nutri-
cional como a oferta dos cuidados individuais
(consultas na AB e ou encaminhamentos para
outros pontos da RAS) e coletivos (acdes de
promocio e educaciio em saude). Os dados
do PMAQ-AB sugerem a necessidade de apri-
morar os processos de trabalho no sentido
de qualificar a atuacio das equipes no que se
refere & coordenacio e garantia de longitudi-
nalidade do cuidado integral aos individuos
com sobrepeso e obesidade.



Nio foram encontrados na literatura outros
estudos de abrangéncia nacional com andlise
da disponibilidade de estrutura e adequacio
do processo de trabalho no cuidado a obesi-
dade na AB. Embora haja um limite explica-
tivo para analises realizadas exclusivamente
por meio de dados secundarios, é importante
ressaltar, porém, que os dados deste estudo
podem orientar e subsidiar novas pesquisas
e estudos avaliativos, a fim de direcionar o
planejamento dos gestores para a organiza-
cdo dos servicos e acdes de alimentacéo e
nutricio, em especial ao cuidado a obesidade.
Propiciam, também, subsidios para a discus-
sdo de acoes de educacio permanente dos
profissionais ja inseridos no 4mbito da AB,
além da discussdo da formacéio dos futuros
profissionais.
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RESUMO Este estudo objetivou analisar encaminhamentos de pessoas a servicos de cardiologia e en-
docrinologia pelos médicos da Atencdo Primaria a Satide (APS) de um municipio do Rio Grande do Sul.
Estudo transversal com questionarios a 25 médicos da APS, 2 cardiologistas, 2 endocrinologistas e 1
médico regulador. A andlise estatistica foi realizada no SPSS, sendo as varidveis continuas apresentadas
como média ou mediana; e as varidveis categoricas, como frequéncia absoluta e relativa. Entre os médicos
da APS, 96% conhecem, 84% utilizam protocolos de encaminhamento e 92% encaminham os pacientes
principalmente para manejo de doencas complicadas que necessitam de avaliacdo do especialista. Entre os
especialistas, 50% conhecem os protocolos, e todos apontam que o principal motivo de encaminhamentos
para eles ocorre devido a condi¢des cronicas prevalentes mal controladas na APS, sendo considerados
pelos endocrinologistas como mal indicados. O médico regulador avalia que a maioria dos documentos
de encaminhamento é incompleta e nio permite verificar a gravidade do problema. Conclui-se que os
protocolos de encaminhamento nio estio sendo utilizados de forma a otimizar os fluxos dos usudrios na
rede de atencdo a saude, indicando a necessidade de revisdo de processos de trabalho, capacitacdo dos
profissionais e articulacéo entre APS, regulacéio e Atencio Especializada.

PALAVRAS-CHAVE Doencas cronicas. Endocrinologia. Cardiologia. Atenciio Primaria a Satde. Servicos
de satude.

ABSTRACT This study aimed to analyze referrals of people to cardiology and endocrinology services by doctors
in Primary Health Care (PHC) in a city in Rio Grande do Sul. Cross-sectional study with questionnaires
applied to 25 PHC doctors, 2 cardiologists, 2 endocrinologists and 1 regulatory doctor. Statistical analysis was
performed in SPSS, with continuous variables being presented as mean or median; and categorical variables,
such as absolute and relative frequencies. Among PHC doctors, 96% know, 84% use referral protocols, and
92% refer patients mainly to manage complicated diseases that require specialist evaluation. Among the
specialists, 50% know the protocols, and all point out that the main reason for referrals to them occurs due
to prevalent chronic conditions poorly controlled in PHC, being considered by endocrinologists as poorly
indicated. The regulatory doctor assesses that most referral documents is incomplete and does not allow to
verify the seriousness of the problem. It is concluded that the referral protocols are not being used in order
to optimize the flow of users in the health care network, indicating the need for review of work processes,
training of professionals and articulation between PHC, regulation and Specialized Care.

KEYWORDS Chronic disease. Endocrinology. Cardiology. Primary Health Care. Health services.

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. 126, P. 694-707, JUL-SET 2020 [ meio, sem restricdes, desde que o trabalho original seja corretamente citado.



Processos de encaminhamento a servicos especializados em cardiologia e endocrinologia pela Atencdo Primdria a Satide

Introducio

As Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis
(DCNT) constituem atualmente as principais
causas de morte no mundo, tendo como carac-
teristica o inicio progressivo, o prognostico
normalmente incerto e a duracdo longa ou
indefinida. Nos seus trajetos, possuem peri-
odos criticos que podem levar a incapacita-
cdlo, possuindo, assim, a necessidade de uma
atencéo continua'. Na esfera global, segundo
a Organizacdo Mundial da Saude, as DCNT
foram responsaveis, em 2015, por cerca de 40
milhdes de mortes, o que representa, apro-
ximadamente, 70% do total da mortalidade
ocorrida naquele ano2.

As Doencas Cardiovasculares (DCV) sio,
entre as DCNT, as mais prevalentes e com 0s
maiores coeficientes de morbimortalidade,
especialmente quando associadas ao Diabetes
Mellitus tipo 2 (DM2). No Brasil, em 2015, as
DCV geraram 807.304 internacdes clinicas e
279.010 internacdes cirurgicas; e o custo provo-
cado por essas patologias e suas consequéncias
foi de cerca de R$ 37 bilhdes, representando
0,7% do Produto Interno Bruto (PIB) nacio-
nal®. Da mesma forma, segundo a Federacdo
Internacional de Diabetes, em 2017, o Brasil
esteve na quarta posicio mundial em relacio
ao numero de pessoas com DM2 entre os 20
anos e 79 anos, com o acometimento de cerca
de 12,5 milhoes de pessoas, sendo 5,7 milhdes
sem diagnostico4, gerando um custo para o
sistema de satide estimado, em 2015, de cerca
de 24 US$ bilhoes4. No estado do Rio Grande
do Sul (RS), essas doencas também possuem
uma grande relevancia: o coeficiente de mor-
talidade por DCV aumentou de 127 em 2013
para 155,7/100 mil hab. em 2016; e por DM2,
o coeficiente de mortalidade passou de 39,6
para 53,2/100 mil hab. no mesmo periodo5.

No Brasil, os servicos publicos de saude
sdo promovidos pelo Sistema Unico de Satide
(SUS), que possui como diretrizes e princi-
pios: universalidade, equidade, integralidade,
direito a informaco, resolutividade, autono-
mia das pessoas e epidemiologia como base.

No entanto, um dos grandes problemas do SUS
¢é 0 acesso a consulta especializada, inclusive
para o manejo das DCNT®. Muitos usuarios
com DCV e DM2 necessitam de avaliacdo
em servico ambulatorial especializado, seja
para arealizacio de exames complementares
ndo disponiveis na Atencdo Primaria a Satde
(APS), seja para melhor avaliacdo diagnoéstica
ou otimizacio de um tratamento que ja esta
sendo oferecido. A dificuldade e o tempo pro-
longado de espera para o acesso aos servicos
ambulatoriais especializados decorrem de
fatores como o modelo de atencio adotado, o
dimensionamento e a organizacio das ofertas,
bem como do grau de resolutividade local da
APS. Esses gargalos requerem, para a sua su-
peracdo, que se constituam estratégias que
impactem na APS, nos processos de regulacéo
do acesso (desde os servicos solicitantes até
as centrais de regulacéo), bem como na or-
ganizacio da Atencdo Especializada (AE)%8.
O uso dos protocolos de encaminhamento
da APS para a AE, disponibilizados, desde 2013,
pelo Projeto TelessatideRS em parceria com
a Universidade Federal do Rio Grande do Sul
e a Secretaria de Satide do RS e incorporados
pelo Ministério da Satude (MS), otimiza a re-
gulacdo das referéncias, orienta a priorizacgéo
do atendimento para os pacientes mais graves
e atenta os médicos da APS para as condi¢des
que podem ser resolvidas em seu proprio mu-
nicipio e aquelas que devem ser encaminhadas
para a AE. O protocolo de endocrinologia foi
um dos primeiros a ser elaborado em 2013 e foi
publicado em Resolucéo CIB/RS 171/2013; en-
quanto o protocolo de cardiologia foi elaborado
em 2014 e publicado conforme Resolucéo CIB/
RS n°370/14. Ambos foram revisados confor-
me resolucdo CIB/RS 764,/2014%%. Tanto o RS
como o MS disponibilizam e recomendam o
uso desses documentos para os gestores e 0s
profissionais de saude que atuam nos servicos
publicos de APS como guias para o encami-
nhamento mais preciso de varias condi¢des
clinicas de diferentes especialidades médicas.
Quando os usuarios sdo encaminhados
aos servicos especializados de cardiologia e

695

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 44, N. 126, P. 694-707, JUL-SET 2020



696

Bernardino Junior SV, Medeiros CRG, Souza CF, Kich J, Alves AM, Castro LC

endocrinologia sem indicacdo, formam-se filas
de espera e aumenta ademanda reprimida ao AE.
Essasituacfo dificulta o acesso dos usudrios que
realmente precisam do manejo dos profissionais
especialistas, o que prejudica o fluxo na Rede de
Atencdo a Saude (RAS). O acesso a AE requer
articulacio regional para que ocorra de forma
regulada, equitativa e oportuna, evitando-se
a demanda reprimida e adotando-se protoco-
los pactuados no sistema locorregional. Esses
protocolos ordenam o acesso e minimizam a
realizacdo de multiplos exames diagndsticos
sem adequada indicacdo clinicall.

Nio se encontraram estudos que tenham
avaliado o uso dos protocolos de encami-
nhamento pelos profissionais da APS em
municipios pequenos, com regulacéo local;
assim como estudos que tenham avaliado a
adequacdo dos encaminhamentos da APS
pelos médicos reguladores ou pelos médicos
da AE. Dessa forma, o objetivo deste estudo foi
analisar os processos de encaminhamento de
pessoas com DCV e DM2 a servicos de cardio-
logia e endocrinologia pelos médicos da APS.

Material e métodos

Realizou-se um estudo quantitativo, observa-
cional, do tipo transversal, por meio da aplica-
cdo de questionarios, elaborados e aplicados
pelo pesquisador, aos médicos da APS, ao
médico regulador e aos médicos dos servicos
de endocrinologia e cardiologia de um munici-
pio de médio porte, no interior do RS. A RAS do
municipio conta com 14 equipes de Estratégia
Saude da Familia (ESF), 3 Centros de Saude
(CS), 1 Unidade Basica de Saude (UBS), 1
Unidade de Pronto Atendimento (UPA), 1
Hospital macrorregional e um Ambulatério de
Especialidades Médicas Universitario (Aemu).

O acesso da populaciio aos servicos de car-
diologia e endocrinologia do Aemu, pelo SUS,
se da por meio do primeiro contato com os
profissionais médicos da APS, que avaliam a
necessidade de encaminhamento paraa AE. O
documento de referéncia para a AE é avaliado
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pelo médico regulador, que verifica sua ade-
quacdo e determina a prioridade da consulta.

Todos os médicos generalistas dos servicos
de APS do municipio (n=27), o médico regu-
lador (n=1), os médicos cardiologistas (n=2) e
endocrinologistas (n=2) do Aemu foram con-
vidados a participar do estudo. Estes eram
os profissionais que atuavam no periodo da
coleta, que ocorreu entre o dia 1° de agosto e
15 de novembro de 2018.

Trés questionarios diferentes foram aplica-
dos, um para os médicos da APS (19 perguntas),
um para o médico regulador (21 perguntas)
e um para os médicos da AE (18 perguntas).
Dados pessoais, de formacio e de processo de
trabalho foram itens comuns aos trés ques-
tionarios: idade, local de nascimento, sexo,
ano de graduacéio, nome da instituicéo e local
da instituicdo de graduacio, especialidade
médica, maior titulo académico, tempo de
trabalho nos servicos do SUS de APS, regulacio
e AE e tempo de trabalho no servico na RAS
do municipio, conhecimento dos protocolos
de encaminhamento do estado/MS (sim/nfo)
e utilizacio desses protocolos como base para
o encaminhamento (sim/n#o).

O questionario dos médicos da APS incluiu
perguntas sobre os motivos para que 0s pro-
tocolos nio sejam utilizados (ndo conheco
esses materiais; ndo estio facilmente dispo-
niveis; ndo sdo praticos para uso diario; nio
concordo com os critérios utilizados; nio é
uma exigéncia do municipio onde atuo; outro,
qual?) e as situa¢des que com maior frequéncia
geram o encaminhamento de pacientes da
APS para a AE (para solicitacdo de exames
ndo disponiveis na atencdo primaria; para
avaliacdo e tratamento de condicdes cujo
manejo ndo domina; para manejo de doencas
complicadas que necessitam de avaliacdo do
especialista, independentemente dos proto-
colos de encaminhamento disponiveis; para
investigacdo ou manejo de doencas, apos o
manejo possivel na atencéo basica, seguindo
as recomendacdes dos protocolos disponi-
veis; por insisténcia do paciente ou da familia;
a pedido de outros médicos que avaliaram
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0 paciente anteriormente; outros, qual? —
podendo ser assinalada mais de uma opcéo).
Nessa ultima pergunta, mais de uma opcéo
poderia ser assinalada. O uso dos canais do
TelessaudeRS para discusséo de casos clinicos
ou regulacio de encaminhamentos também
foi questionado (sim/nfo).

O questiondario para o médico regulador
abordou: a experiéncia prévia de trabalho na
APS; o uso dos protocolos de encaminhamento
no processo de regulacfo e os motivos para
nio os utilizar (nfo estio facilmente dispo-
niveis; ndo sdo praticos para o uso diario; nao
concordo com os critérios utilizados; ndo é
uma exigéncia do municipio onde atuo; utilizo
protocolos regionais ou locais, quais? Utilizo
outros critérios para a regulacdo dos encami-
nhamentos; outro motivo, qual?); a regulagio
em i (autorizagio e priorizacio, cancelamen-
to, devolucéo a APS por pendéncias); a quali-
dade dos encaminhamentos (bons: completos,
permitem avaliar gravidade do problema; re-
gulares: incompletos, nio permitem avaliar
gravidade do problema; ruins: nio especifi-
cam o0 motivo do encaminhamento nem a sua
gravidade); e o uso do canal do TelessatideRS
para regulacdo de casos e se ha estimulo para
que os médicos da APS o utilizem (sim/n#o).

O questionario para os médicos cardio-
logistas e endocrinologistas da AE incluiu
perguntas sobre sua percepcio da utilizacdo
dos protocolos como base para os encaminha-
mentos que recebem; os motivos de encami-
nhamento que com maior frequéncia chegam
ao seu ambulatério (pacientes encaminhados
para solicitacfio de exames ndo disponiveis na
atencdo primaria; pacientes encaminhados
por condicdes prevalentes mal controladas
na atencdo primaria; pacientes encaminhados
para manejo de doencas graves, complicadas
ou raras que necessitam avaliacdo do espe-
cialista; pacientes encaminhados para inves-
tigacdo ou manejo de doencas, apos manejo
possivel na atencdo primaria, seguindo a reco-
mendacio de protocolos disponiveis; pacientes
encaminhados por insisténcia do paciente ou
de sua familia; pacientes encaminhados pelos

médicos da atencdo primaria por solicitacdo de
outros especialistas; outros, qual? - podendo
ser assinalada mais de uma opcdo); a quali-
dade dos encaminhamentos (bons: encami-
nhamentos bem feitos, bem indicados; ruins:
encaminhamentos mal feitos, mal indicados);
se ha solicitacio prévia para que os protocolos
sejam utilizados como base para o encami-
nhamento a sua especialidade e se ha contato
com médicos da APS para discussio de casos
clinicos atendidos no ambulatério (sim/nfo).
Ap6s a coleta dos dados, a analise estatistica
foi realizada no programa Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS®) versio 25.0. As
informacdes foram apresentadas da seguinte
forma: as varidveis continuas, como médias +
desvio-padrio ou mediana (intervalo interquar-
til); e as variaveis categoricas, como frequéncia
absoluta (nimero) e relativa (porcentagem).
O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa (Coep) da Universidade do Vale
do Taquari (Univates), sob o nimero 2.196.011;
e todos os participantes assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Resultados

Perfil sociodemografico dos médicos
da atencao primaria e especializada

O perfil dos profissionais da APS e da AE esta
descrito na tabela 1. Dos 27 médicos da APS
convidados, 25 aceitaram participar do estudo
(um niio aceitou e o outro nédo pdde participar
por fazer parte do grupo de pesquisadores).
Quatro médicos que trabalham no Aemu,
sendo 2 cardiologistas e 2 endocrinologistas, e
o médico regulador que trabalha na Secretaria
Municipal da Saude (Sesa) responderam aos
questionarios da pesquisa.

A média de idade dos médicos da APS é de
38,2+11,9 anos, sendo aidade minima de 26 anos,
e a maxima, de 75 anos; a média do tempo de
formacdo de 12,3+ 11,5 anos, tendo o profissional
com a formacdo mais antiga concluidano ano de
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1976, e 0 mais novo, no ano de 2018; a mediana
de tempo de trabalho na APS é de 60 (12 - 172)
meses; e a mediana de tempo de trabalho na
APS do municipio é de 17 (5 - 48) meses. Oito
profissionais da APS sio cubanos; destes, sete
possuem, além da formacéo, especializagiio em
medicina generalista, e um, com especializacio
em medicina de familia; enquanto os profissio-
nais brasileiros (n=17) possuem uma formacio
heterogénea, em varias especialidades. Apenas
uma médica brasileira tem formacéo generalista,
que foi concluida em Cuba.

Com relaciio aos quatro médicos da AE,
estes possuem: média de idade de 47,3+ 5 anos,
sendo a idade minima de 40, e a maxima, de
51;a média do tempo de formacio de 23,3+ 6,6
anos, tendo o profissional com a formacao mais
antiga concluida em 1991, e com a mais nova,
em 2005; a mediana do tempo de trabalho no
SUS é de 30 (23,5 — 133,5) meses; e a média
do tempo de trabalho no Aemu de 23,6 + 5,1
meses, em que o minimo foi de 18 meses, e 0
maximo, de 30 meses (2 anos e meio).

Tabela 1. Perfil sociodemografico dos médicos da atencao primaria e Atencéo Especializada

Atencao Primaria (n = 25)

Atencéo Especializada (n = 4)

n % n %
Sexo
Masculino 6 24 2 50
Feminino 19 76 2 50
Idade
De 26 a 36 anos 15 60 - -
De 37 a 47 anos 5 20 1 25
De 48 a 58 anos 3 12 3 75
Acima de 59 anos 2 8 - -
Nacionalidade
Brasileira 17 68 4 100
Cubana 8 32 - -
Tempo de conclusdo da graduacédo
Menos de 10 anos 13 52 - -
De 10 a 20 anos 6 24 1 25
Ha mais de 20 anos 6 24 3 75
Maior titulo académico
Graduacéo 4 16 - -
Pés-graduacéo 12 48 - -
Residéncia médica 7 28 - -
Mestrado 2 8 3 75
Doutorado - - 1 25
Especialidade*
Cardiologia - - 2 50
Clinica médica 10 47,6 - -
Cirurgia geral 2 9,5 - -
Dermatologia 1 4.8 - -
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Tabela 1. (cont.)

Atencdo Primaria (n = 25)

Atencéo Especializada (n = 4)

n % n %
Endocrinologia - + 2 50
Geriatra 1 4.8 - -
Ginecologia/Obstetricia 1 4.8 - -
Medicina do Trabalho 2 95 - -
Medicina de Familia 2 95 - -
Nefrologia 1 4,8 - -
Psiquiatria 1 4.8 - -

Fonte: Elaboracéo prépria.
*Os especialistas apresentaram um n = 21.

Resultados dos questionarios
aplicados aos médicos da atencao
primaria

Com relacio aos protocolos de encaminha-
mento para a AE, 96% (n=24) dos médicos
responderam que conhecem, e 84% (n=21)
responderam que os utilizam em sua rotina.
Os médicos que relataram que nio utilizam
alegaram que: 1) seu uso nio é exigéncia do
municipio no qual atua (n=1); 2) os documentos
ndo estio facilmente disponiveis (n=1); 3) ndo

concorda com os critérios utilizados (n=1); e
4) na maioria dos casos, independentemente
dos protocolos, necessita encaminhar para o
especialista pela necessidade de solicitacdo
de exames complementares (n=1).

Com relacdo a utilizacdo do TelessaideRS
para auxilio na discusso de casos e na regu-
lacdo de encaminhamentos para a AE, 96%
(n=24) dos médicos da APS relataram que
utilizam esse servico. Os motivos, apontados
pelos médicos, que os levam a encaminhar os
pacientes para AE sdo mostrados no grdfico 1.

Grafico 1. Motivos de encaminhamentos apontados pelos médicos da atencao primaria
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Resultados do questionario aplicado
ao médico regulador

O médico regulador tem por funcio avaliar
os encaminhamentos realizados por todos os
médicos da APS, com o objetivo de verificar sua
pertinéncia, considerando protocolos de enca-
minhamento para a atencfo secundaria.

Aregulaciio dos pacientes da APS paraa AE do
municipio é realizada apenas por um profissional
- uma médica, de 31 anos, brasileira, natural do
RS, que concluiu sua graduacio em 2016, sendo
esse seu maior titulo académico. Trabalha na
regulacdo ha um ano e tem experiéncia de um
ano de trabalho na APS do préprio municipio.

Conhece os protocolos de encaminhamento
para especialidades médicas do Estado e do MS
e os utiliza durante a regulacdo. Tem a prerro-
gativa de autorizar ou cancelar os encaminha-
mentos para a AE, conforme a adequacio da
referéncia feita pela APS, devolvendo-os para
esta, quando nio estiverem de acordo com os
critérios previamente estabelecidos. Avalia, na
média, que a qualidade dos encaminhamentos é
regular (incompletos, que nio permitem avaliar
a gravidade do problema).

Além de utilizar os recursos do TelessaideRS
para a regulacfo, estimula os médicos da APS a
utilizarem-no para auxilio na discussio de casos
(canal 0800) e para o encaminhamento correto
de pacientes (protocolos).

Resultados do questionario aplicado
aos médicos do servico de Atencao
Especializada de cardiologia e
endocrinologia

Entre os médicos da AE, 50% (n=2) responderam
que conhecem os protocolos de encaminhamento,
sendo 1 cardiologista e 1 endocrinologista; e 50%
(n=2) responderam que os desconheciam, sendo,
também, 1 cardiologista e 1 endocrinologista.

Sobre a avaliacio da qualidade dos encaminha-
mentos que esses médicos recebem no Aemu, os
cardiologistas responderam que sfo adequados
(bem feitos, bem indicados); e os endocrinolo-
gistas responderam que sio ruins (mal feitos,
mal indicados).

Também com relacdo ao uso de protocolos,
75% (n=3) dos médicos do Aemu afirmam que
jasolicitaram a regulacéo que esses documentos
fossem utilizados como base para os encami-
nhamentos, de forma a otimizar o acesso aos
pacientes (a resposta negativa foi de um en-
docrinologista). Da mesma forma, 75% (n=3)
afirmam que ji entraram em contato com os
médicos da APS para discutir caso de paciente
encaminhado (sendo a resposta negativa de um
endocrinologista).

O grdfico 2 mostra os motivos mais comuns
dos encaminhamentos que chegam ao Aemu,
sob o ponto de vista dos cardiologistas e
endocrinologistas.

Gréfico 2. Motivos de consultas apontados pelos médicos da Atencéo Especializada de endocrinologia e cardiologia
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Fonte: Elaboracéo proépria.
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Discussao

Asrespostas dos médicos da APS revelaram o
conhecimento e o uso dos protocolos de enca-
minhamentos e o contato destes com o0s pro-
fissionais do TelessatideRS para discussio de
casos, demonstrando que eles estfo cientes da
demanda reprimida, dos mecanismos disponi-
bilizados pelos gestores para a sua adequacdo,
e se dispdem a aumentar sua resolutividade
com o suporte do TelessaideRS. O médico
regulador e os médicos da Aemu também
estdo cientes e utilizam esses protocolos na
suarotina de trabalho. A regulacfo assistencial
por meio de protocolos permite um filtro dos
encaminhamentos desnecessarios, em que
serfo selecionados apenas os pacientes que
possuem indicagéo clinica a alguma consulta
e/ou procedimento, o que gera maior expansio
do cuidado e resolutividade pela APS, como
também o melhor uso de recursos em satde,
maior eficiéncia assistencial e igualdade/
equidade ao acesso em satude”8. No entanto,
estudos mostram que as centrais de regulacio
podem operar restringindo a oferta a tetos
pré-acordados’. Embora os profissionais da
APS conhecam e utilizem esses protocolos,
sob o ponto de vista do médico regulador, os
documentos de referéncia ainda carecem de
adequaco. Além disso, apesar de o municipio
dispor de um médico regulador, que deveria
filtrar encaminhamentos inadequados, na
opinifo dos endocrinologistas, a qualidade
dos encaminhamentos que chegam a esse
ambulatdrio é, em sua maioria, ruim. Para os
médicos da Aemu, a maioria dos encaminha-
mentos ocorre por condicdes prevalentes mal
controladas na APS; ja para os médicos da APS,
esses encaminhamentos ocorrem por condi-
cdes complicadas que necessitam de avaliacdo
de especialista e para a realizacio de exames
diagnosticos. Esses achados demonstram in-
congruéncia nas informacdes e nas percepcoes
dos profissionais dos diferentes servicos e uma
problematica das RAS, tanto estrutural como
de comunicacio e treinamento, o que aumenta
afila de espera para consulta com especialistas

e onera os cofres publicos com encaminha-
mentos desnecessarios. Dessa forma, o ideal
seria que a decisio de acesso fosse tomada
de forma interativa entre o especialista e o
profissional de referéncia®.

Segundo a Politica Nacional de Atencdo
Baésica (PNAB), sio responsabilidades comuns
atodas as esferas de governo desenvolver me-
canismos técnicos e estratégias organizacionais
de qualificacdo da forca de trabalho para gestdo
e atencdo a saude, estimular e viabilizar a for-
macdo, educacdo permanente e continuada
dos profissionais, visando a qualificacdo dos
servicos ofertados as pessoass. Por sua vez,
compete as secretarias municipais da saide ga-
rantir acesso ao apoio diagnostico e laboratorial
necessario ao cuidado resolutivo da populacio®.
Tanto a educacdo permanente e continuada
para qualificacio dos profissionais e, especi-
ficamente, do processo de encaminhamento
como o aporte de recursos que permitam maior
resolutividade a APS sdo intervencdes apro-
priadas para o municipio. Conforme Starfield™,
os médicos da APS estfo mais proximos do
ambiente do paciente do que os especialistas,
sendo capazes de avaliar melhor o papel dos
multiplos e interativos determinantes da doenca
e dasaudel3. Sdo eles que exploram a natureza
do problema e iniciam o trabalho de diagndstico
preliminar13. A AE, cabe o processo diagnds-
tico com definicdo precisa da fisiopatologia e
intervencdes orientadas para esse processo
fisiopatoldgico especificol3. E a APS, portanto,
que forma a base e determina o trabalho dos
demais niveis do sistema de satde, organizan-
do e racionalizando o uso dos recursos, tanto
basicos como especializados, direcionados
para a promocéo, manutencio e melhora da
satde. Com os recursos adequados, a APS pode
cumprir suas funcdes primordiais, tais como
a resolutividade de 85% das patologias mais
comuns em saude; a funcéo de protagonista
na coordenacdo (comunicacio) dos fluxos de
referéncia e contrarreferéncia de pessoas, de
produtos e de informacdes; e, também, de res-
ponsabilizacdo da equipe de satide em relagio
aos usuarios da RAS™,
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Além da disponibilizacdo de protocolos
de encaminhamento, é fundamental que a
gestio da saude do municipio estimule e dis-
ponibilize outros recursos para os servicos
da APS, como teleconsultorias de maneira
integrada entre a APS, o centro de regulagio
e a AE, para que o apoio assistencial possa
reduzir filas de espera e aumentar o acesso
dos pacientes que realmente necessitam de
consultas e procedimentos especializados,
0 que promove o atendimento de qualidade
na APS e evita deslocamentos e custos des-
necessarios®1, O Telessatide é fundamental
no apoio aos profissionais que atuam na APS,
pois oferece teleconsultorias, telediagnostico,
segunda opinido formativa e tele-educacio,
que ajudam a superar as dificuldades viven-
ciadas no manejo clinico e de gestio nos servi-
cos de APSY. Segundo estudos realizados nos
estados de Minas Gerais e do RS, a teleconsul-
toria foi capaz de reduzir, aproximadamente,
70% dos encaminhamentos, sendo esses casos
resolvidos na propria UBS™.

O papel do regulador é de extrema impor-
tancia na coordenacio/ordenaco dos fluxos de
pacientes entre APS e as outras estruturas da
RAS, visto que, para a resolucéo da problematica
assistencial, principalmente no que se refere ao
acesso ao servico especializado, torna-se funda-
mental a criacio de mecanismos que superem
essa dificuldade estrutural, com estratégias
que melhorem a APS, a regulacéo do acesso
do usudrio, bem como a organizacio da AE”8.
Uma RAS desorganizada torna inadequada
a assisténcia ofertada, gerando insatisfacdo,
atraso no tratamento e perda de recursos. Por
isso, o trabalho do regulador exige conhecimen-
to técnico e de gestio, para ter a capacidade
de observar qual é a melhor assisténcia que o
sistema de satide pode ofertar de acordo com
as necessidades apresentadas. E importante
que esse profissional aponte as caréncias da
RAS ao gestor, para auxilia-lo na priorizacio
dos investimentos nas varias areas'.

A reguladora do municipio do estudo,
embora tenha pouco tempo de experiéncia
e nio tenha formacfo especifica na area de
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gestio, parece seguir esses preceitos, ja que
conhece, estimula o uso e utiliza os proto-
colos de encaminhamento no seu processo
de trabalho de regulacéo, e pode questionar,
devolver para APS ou cancelar referéncias ina-
dequadas. Apesar disso, os encaminhamentos
que chegam a especialidade de endocrinologia
foram classificados como ruins. O processo de
regulaciio em si, o uso de outras ferramentas
durante o processo e a classificacdo de risco,
entretanto, ndo foram avaliados neste estudo.

Nessa mesma perspectiva de otimizacao
dos encaminhamentos, o projeto RegulaSUS,
sistema que utiliza os protocolos e possibilita
a discussdo de casos clinicos entre médicos da
APS e médicos teleconsultores e telerregula-
dores da equipe do TelessaudeRS, evitou, por
telefone, 60% dos encaminhamentos da APS
para outros servicos da RAS?0. Dados do estudo
revelam que houve reducio da fila de espera
do servico especializado de endocrinologia em
52%; de nefrologia, em 38%; de pneumologia,
em 59%; de neurologia, em 25%; e de estoma-
tologia, em 71%, no periodo de um ano (entre
fevereiro de 2015 e fevereiro de 2016)29. Dessa
forma, o uso dos protocolos de encaminhamen-
to, aliado a regulacéio correta das condicoes
clinicas referenciadas, constitui um mecanismo
primordial para evitar os deslocamentos des-
necessarios, diminuir o tempo de espera dos
pacientes e permitir acesso a quem realmente
precisa da consulta especializada.

O sistema de saude de Portugal organiza
0 acesso aos servicos de saude de forma se-
melhante ao SUS no Brasil: critérios para a
referéncia de pacientes, com diferentes con-
di¢des clinicas, aos demais niveis de atencéo
estdo disponiveis nas Normas da Direcdo-
Geral de Saude - linhas de cuidado elabora-
das pelos colégios de diversas especialidades
em conjunto com a sociedade de medicina
de familia e comunidade?%22, As linhas de
cuidado para pacientes com DM2 e DCV, por
exemplo, mostram as atribuicdes da APS, os
critérios de encaminhamento para as subes-
pecialidades e disponibilizam a organizacéo
dos fluxos até a rede hospitalar2422, O processo
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de referenciamento dos pacientes é informa-
tizado, e ha médicos responsaveis para avaliar
e dar a prioridade adequada aos encaminha-
mentos realizados pela APS - o que se asse-
melha a nossa regulacdo?%22. Uma diferenca
importante da assisténcia entre os dois paises
é que, em Portugal, o acesso a exames com-
plementares esta disponivel aos servicos de
APS, alguns deles também com critérios bem
definidos para a sua solicitacdo, ndo havendo,
como em alguns servicos de satide no Brasil,
a necessidade de encaminhamento Unica e
exclusivamente para solicitacio de exames
diagnodsticos complementares?h22,

No Canada, a rede de atencio primaria
também é a base do sistema de satide. O médico
de familia é o profissional responsavel pelo
seguimento horizontal e encaminha para es-
pecialistas seguindo a caracteristica de racio-
nalidade aceita em quase todos os sistemas de
saude universais do mundo. Praticamente néo
ha um modelo privado de satide nos moldes
como conhecemos no Brasil, e aideia é de que
a capacidade de compra do cidadio possa lhe
permitir maior acesso a estrutura de saude
é repudiada pela maioria dos canadenses?.

Sob o ponto de vista dos profissionais da
Aemu, as condi¢des prevalentes mal contro-
ladas na APS consistem no principal motivo
dos encaminhamentos. Essa perspectiva de-
monstra a falha da APS no manejo de con-
dicdes clinicas comuns, como Hipertensio
Arterial Sistémica (HAS) e DM2 - DCNT
que sio primordialmente de sua atribuicéo,
o que reflete um grande numero de encami-
nhamentos realizados sem o cumprimento
dos critérios fornecidos pelos protocolos do
MS. O encaminhamento correto de HAS deve
ocorrer somente nas condicdes clinicas de
suspeita de hipertensio secundaria ou por
motivo de hipertensio mal controlada, mesmo
com a adesiio correta do paciente ao uso de,
no minimo, trés drogas anti-hipertensivas
em dose plena; além de ter descrito: sinais
e sintomas, medicacdes em uso com posolo-
gia, duas medidas de pressio arterial em dias
diferentes, alteracoes em exames, avaliacio

clinica da adesdo ou néo ao tratamento e o
numero de teleconsultoria, se caso foi dis-
cutido com o Telessatide8. Ja nos casos de
DM2, as condicdes clinicas que necessitam
de encaminhamento sio: paciente em uso de
insulina com mais de uma unidade por quilo-
grama do peso ou com doenca renal crdnica,
tendo Taxa de Filtracdo Glomerular (TFG) <
30 ml/min/1,73m?2 ou paciente portador de
Diabetes Mellitus Tipo 1 em uso de insulina
como medicacdo principal; além do contetido
descritivo: resultado de hemoglobina glicada
e creatinina sérica, ambos com data, se utiliza
ou nio insulina com dose e posologia, outras
medicac¢des em uso com dose e posologia, peso
em quilogramas (kg) do paciente e o niimero da
teleconsultoria, se o caso foi discutido com o
Telessaude”. Apesar da disponibilidade desses
critérios de encaminhamento nos protocolos,
os documentos de referéncia ainda néo trazem
as informacdes devidas, pois o proprio regu-
lador do municipio os considera incompletos.

Os dois profissionais endocrinologistas
avaliaram os encaminhamentos para a espe-
cialidade como ruins, em sua maioria. Estudo
prévio demonstrou que o controle de pacientes
com DM2 nos servicos publicos de satde no
Brasil estd aquém das metas estabelecidas?4. A
dificuldade em atingir as metas, assim como a
falta de familiaridade com o manejo das insu-
linas, pode contribuir para o encaminhamento
precoce e mal indicado de pacientes para AE,
antes mesmo que todas as medidas farmaco-
logicas e nio farmacologicas sejam oferecidas
e seguidas pelos pacientes.

Comrelacéio as DCV, anecessidade de enca-
minhamento para manejo clinico ou avaliacio
diagnostica pode ser avaliada pelos cardio-
logistas, em sua maioria, como adequada,
na medida em que, no municipio, o acesso a
exames complementares na APS se restringe
ao eletrocardiograma em repouso. A AE, fun-
damental na RAS, representa um apoio a APS
nos casos de maior complexidade, a fim de
evitar complicacdes de morbidades, por meio
da disponibilizacdo dos médicos especialistas
para a resolucdo de casos complicados, de
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recursos tecnologicos para ajudar no diagnos-
tico e da garantia do acesso a medicamentos?5.
Como caracteristica ideal, as RAS precisam
levar em consideracdo a equidade, a integra-
lidade e a eficacia, entre os servicos da APS e
AE, para que se tenha a garantia das referén-
cias adequadas e um mecanismo de triagem
apropriado sem barreiras no acesso, assim
como a contrarreferéncia assegurada apos o
fim da assisténcia ao usuario na AE2S,

Este estudo apresentou limitacdes na busca
de referéncias sobre a avaliacdo da utilizacio
de protocolos de encaminhamento, da gestio
dos encaminhamentos e na analise dos se-
guintes aspectos: 1) se o uso dos protocolos
consegue ou nfo evitar o encaminhamento dos
pacientes em situacOes desnecessarias, visto
que a maioria dos encaminhamentos ocorre
pela falta de recursos ou treinamento da APS,
e nfo apenas para o melhor manejo clinico de
situacdes complicadas como deveria ser; 2)
em quais situacdes ou quais sdo os critérios
utilizados pelo médico regulador no proces-
so de regulacdo, além do uso do protocolos
disponiveis; 3) se a formacdo académica, a
nacionalidade, o tempo da graduacfio e o tempo
de servico na APS interferem diretamente nos
motivos e qualidade dos encaminhamentos.

A maioria dos médicos da APS sdo mais
jovens, formados ha menos tempo e tém
menor titulo académico em comparagio com
os médicos da AE. Outro aspecto observado
é que, na APS, os médicos — especialmente
os brasileiros — tém os mais variados tipos
de especialidades, e o tempo de trabalho na
APS apresenta um grande desvio-padrio, com
médicos que trabalham ha 40 anos, e outros,
ha apenas um més, demonstrando um grupo
muito heterogéneo, em que a maioria ndo
direcionou ou nfo estd direcionando sua for-
macdo para a APS. Dessa forma, o crescimento
da APS nio veio acompanhado do suficiente
aumento na quantidade de médicos formados,
muito menos no nimero de médicos de familia,
mesmo com o programa Mais Médicos?”. Esse
fato provavelmente leva a rotatividade de
profissionais, com a consequente auséncia
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de vinculos de longo prazo com a equipe e
a populacdo, comprometendo a dindmica da
APS, visto que os médicos acabam por nio
conhecer a populacéo da regido e suas princi-
pais mazelas, bem como néo se adéquam por
completo aos processos de trabalho, tais como
os de encaminhamentos aos demais niveis de
atenco. Para minimizar esse problema, é ne-
cessario o incentivo a formacéo em medicina
de familia e comunidade. Esta é reconhecida in-
ternacionalmente como a especialidade médica
de exceléncia da APS, sendo estratégica para o
seu pleno desenvolvimento, e é considerada a
especialidade com potencial estruturante para
os sistemas nacionais de saude?s.

Os profissionais com especialidades diver-
sas daquelas relacionadas com a APS eram
todos brasileiros, e os médicos de nacionali-
dade cubana tinham formacio em medicina
generalista ou medicina de familia. O presente
estudo nfo avaliou diferencas entre os enca-
minhamentos dos profissionais de diferentes
nacionalidades ou se uma formacéo néo gene-
ralista pode contribuir para encaminhamen-
tos desnecessarios. Por outro lado, diferencas
socioculturais, de epidemiologia e prevaléncia
de doencas e de funcionamento do sistema
da satide podem também dificultar o enten-
dimento e a utilizacio correta das RAS e de
protocolos. Mais estudos sdo necessarios para
avaliar se esses fatores influenciam, de fato, os
encaminhamentos da APS para a AE.

Conclusoes

O estudo demonstrou que a maioria dos médicos
da APS refere utilizar os protocolos disponiveis
para encaminharem os pacientes da APS paraa
AE. Mesmo assim, o processo de encaminhamen-
to ainda necessita de adequacio, pois os proto-
colos nfo sdo capazes de sanar a problematica
da APS no que tange a resolutividade, uma vez
que os médicos da APS tém sua acfo limitada
pela falta de recursos diagnosticos.

Para melhorar o processo de encaminha-
mento e regulacdo, a gestdo do municipio
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precisa implementar mudancas no proces-
so de trabalho entre APS, regulaciio e AE, o
que pode ser feito por meio do fomento da
Telemedicina e do Telessatde, tecnologias
que propiciam suporte, educacio e assisténcia
ao profissional. Além disso, aimplementacio
de um Sistema de Prontuério Unico, Telechats
e reunides capacitadoras poderia permitir o
compartilhamento adequado das informacdes
sobre as condutas médicas e a comunicacéo
direta dos profissionais médicos entre essas
trés esferas do sistema de saude. Essas acoes
evitariam encaminhamentos desnecessarios,
reduzindo filas e custos, assim como amplian-
do o acesso de quem realmente precisa da
atencdo secundaria.
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RESUMO O objetivo deste artigo foi avaliar o efeito do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB) no acesso e na qualidade da Atenc¢io Basica. As internacdes por
condicdes sensiveis & Atencio Bésica foram utilizadas como variavel dependente e indicador indireto da
qualidade e do acesso a esse nivel de atencdo. Utilizou-se o método quantitativo de estudo, tendo como
unidade de anélise todos os municipios brasileiros. O estudo se dividiu em duas fases: na primeira, foi
realizada uma analise descritiva exploratoria em série temporal sobre os municipios brasileiros, abrangendo
o periodo de 2010 a 2014; e a segunda fase se caracterizou por avaliar o efeito do Programa, durante o
mesmo periodo, no acesso e na qualidade da Atenc¢fo Basica, por meio da técnica estatistica de regresséo
com dados de contagem. Os resultados, analisados por regido, apontaram que o Programa estd apresentando
um efeito significativo na qualidade e no acesso da Atencéo Bésica, principalmente na regido Nordeste.
Este artigo surge como um importante informativo sobre as politicas de satide no Brasil ¢, também, como
um meio de instrumentalizar os gestores e os diversos atores envolvidos no desenvolvimento e discussio
de um dos principais programas da Atencfo Basica.

PALAVRAS-CHAVE Hospitalizacdo. Avaliacdo em satide. Atencdo Primaria a Saide.

ABSTRACT The aim of this article was to evaluate the effect of the National Program for Access and Quality
Improvement in Primary Care (PMAQ-AB) on access and quality of Primary Care. Hospitalization for
conditions susceptible to Primary Care were used as a dependent variable and indirect indicator of quality
and access to that level of care. The quantitative method of study was applied, adopting all Brazilian munici-
palities as unit of analysis. The study was divided into two phases. The first one performed an exploratory
descriptive time series analysis on the Brazilian municipalities for the period from 2010 to 2014. The second
phase was characterized for evaluating the effect of the Program, during the same period, on access and
quality of Primary Care by means of the statistical regression technique with counting data. The results,
analyzed by region, showed that the Program exerts a significant effect on the quality and access of Primary
Care, especially in the Northeast region of Brazil. This article contains an important report on health policies
in Brazil, and is a mean of instructing managers and the various actors involved in the development and
discussion of one of the main programs in Primary Care.
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Introducio

O Ministério da Saude (MS), procurando
melhorar o nivel de qualidade e acesso dos
servicos de saude oferecidos aos cidadios pela
Atencéo Basica (AB), instituiu, no ano de 2011,
o Programa Nacional de Melhoria do Acesso
e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-
AB). Este é organizado em ciclos, estando,
atualmente, no seu terceiro ciclo.

A drea de abrangéncia do PMAQ, no seu
primeiro ciclo, foi de 3.965 municipios, en-
volvendo um total de 17.203 equipes da AB.
Entre elas, 17.165 equipes foram certificadas e
habilitadas a receber os incentivos do progra-
ma. O investimento do Governo Federal foi de
R$ 70 milhdes em 2011 e de R$ 700 milhdes
em 2012. Ja no segundo ciclo, participaram
do programa 30.522 equipes da AB, 19,7 mil
Equipes de Satide Bucal (ESB), 1,8 mil Nucleos
de Apoio as equipes de Satide da Familia (Nasf)
e 857 Centros de Especialidades Odontoldgicas
(CEO), entre 5.211 municipios. Foi investido
R$ 1,7 bilhdo em 2013, e mais de 2,5 bilhdes em
2014". No primeiro ciclo, o MS estabeleceu um
limite de equipes que poderiam participar do
programa, fato inexistente no segundo ciclo,
que incorporou, além disso, as ESB, os Nasf
e os CEOL E importante destacar que esta
pesquisa contemplou apenas os dois primeiros
ciclos, que ocorreram, respectivamente, entre
2011 e 2012, e entre 2013 e 2014.

Para alcancar os seus objetivos, esse progra-
ma se organizou a partir de um conjunto de
estratégias de qualificacio, acompanhamento
e avaliacdo do trabalho das equipes de satde.
Foram definidos, previamente, indicadores
capazes de observar padroes de acesso e qua-
lidade na AB que, posteriormente, serviram
de parametro para a avaliacdo final. Estes se
apresentam nas dimensdes de infraestrutura,
gestio para o desenvolvimento da AB, valori-
zacdo do trabalhador, acesso e qualidade da
atencdo a saude e satisfacdo do usuario'.

A participacdo no PMAQ ¢é voluntaria,
assim, o municipio, com as suas equipes da
AB, tem a autonomia para definir se ira aderir
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ounfo ao programa; que tem um componente
de incentivo a adesio, assegurando um repasse
inicial de 20% do valor total previsto para os
territorios que aderirem. A transferéncia res-
tante dos recursos esta vinculada ao desem-
penho de cada equipe, podendo atingir 100%
do repasse ou a suspensio destel.

O PMAQ, sendo um programa da AB,
apresenta-se como um instrumento impor-
tante para esse nivel de atencdo, sobretudo, ao
propor a melhora da qualidade e do acesso a
saude no Brasil. Isso porque o trabalho realiza-
dona AB é capaz de produzir efeitos positivos
asatde da populacdo, como: diminuir as desi-
gualdades sociais em satde ao proporcionar
um maior acesso aos servicos; aumentar a
qualidade do atendimento enfocando as suas
acOes na prevencdo e na promocio de satde;
tratar precocemente os problemas relativos a
satde; e reduzir os cuidados especializados.
Consequentemente, esse nivel de atencio esta
relacionado com a ocorréncia de menores
taxas de mortalidade por qualquer causa, além
de um aumento na expectativa de vida dos
individuos e da sua autopercepcio acerca da
propria saude2.

A AB, dentro de um contexto mais amplo
de assisténcia, representa um nivel de atencio
cuja estratégia e recursos apontam para um
maior e diversificado acesso aos servicos de
saude, visto que as equipes desse nivel estio
mais propensas a prestar um cuidado con-
tinuo e integral. Ao apresentar um leque de
atuacdo mais abrangente, caracterizando-se
por apresentar acdes que visam a promocéo de
saude, a prevencio de agravos, ao tratamento
e a reabilitacdo, contribui para a diminuicio
das taxas de hospitalizacéo e utilizacio dos
servicos de emergéncia, reduzindo os gastos
gerais com os servicos de satide2. Além disso,
existem evidéncias robustas de que os sis-
temas de satide com orientacio para a AB,
comparados com outros que nio dio énfase
a esse nivel de atencdo, apresentam resulta-
dos que apontam para uma diminuicio mais
acentuada da mortalidade e um acesso mais
amplo aos servicos preventivos. Caracteristicas
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importantes, pois apresentam a capacidade de
contribuir para a diminuicdo das inequidades
em saude3.

Considerando que 0o PMAQ é uma das acoes
mais importantes, ndo so na esfera da AB, mas
em todo o Sistema Unico de Satide (SUS), sendo
reconhecido pelo M'S como um programa que
apresenta estratégias que buscam a reestrutu-
racdo dos sistemas municipais de saude, este
trabalho, partindo da hipdtese de que esse
programa esta contribuindo para o aumento
do acesso e da qualidade da AB, avaliou o efeito
que o PMAQ produziu nessas caracteristicas.

Compreende-se ‘acesso’ nesta pesquisa
como acessibilidade. Ou seja, a adequacéo
dos profissionais e dos recursos materiais uti-
lizados nos servicos basicos de satde, com as
necessidades de saude dos pacientes4. Ja o
conceito de ‘qualidade’ aplicado a melhoria da
AB é observado neste artigo como um avanco
na eficacia do servico. Isto é, a capacidade de
este oferecer um cuidado apto a contribuir,
da melhor forma possivel, para a melhora na
condicdo de saude do individuo e da popu-
lacdoS. Nesse sentido, considerando que os
componentes principais do PMAQ apontam
paraum aperfeicoamento dos servicos da AB
que abarca a definicdo de acesso e qualidade
acima, esta pesquisa parte do pressuposto que,
€aso isso ocorra, o efeito se refletira na satde
da populacio. As Internacdes por Condicdes
Sensiveis a Atencdo Primaria (ICSAP), nesse
contexto, surge como um indicador capaz de
captar essa situacaos.

A ICSAP foi proposta a partir de estudos que
objetivavam criar um indicador relacionado
com a atividade hospitalar que fosse capaz
de captar de forma efetiva o funcionamento
da AB a saude. Este se refere a um conjunto
de doencas que acometem os individuos; em
que, caso a acdo da AB seja efetiva, as inter-
nacdes por estas causas podem ser evitadas.
Nesse sentindo, esse indicador surge como
uma forma indireta de avaliar a qualidade do
servico e o acesso a AB do SUSS.

Com base na hipoétese elencada acima,
coloca-se que o resultado esperado por este
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trabalho se caracteriza pela ocorréncia de um
efeito significativo do PMAQ na diminuicéo
das ICSAP, visto que altas taxas de ICSAP
estdio associadas a deficiéncias na cobertura
dos servicos e/ou a baixa resolutividade da
AB para determinados problemas de satide®.

Arelacio entre esse indicador e a acessibi-
lidade e qualidade da AB pode ser evidenciada
a partir da observacdo da diminuicio dessas
internacdes conectadas a caracteristicas espe-
cificas da AB, como: a amplitude da cobertura
da Estratégia Satide da Familia; a existéncia
de clinicas de saide em areas com escassez
profissional; e a realizagio de consultas na AB
de forma continua e integral?. Ao possibilitar
medir indiretamente esses fatores, a ICSAP re-
presenta um indicador importante para avaliar
a acessibilidade e a qualidade da AB. Nota-se,
no entanto, que ambas as caracteristicas sio
tratadas em conjunto ao utilizar esse indicador,
nio sendo possivel afirmar até que ponto o
efeito observado nas ICSAP esta relacionado
com a acessibilidade ou com a qualidade da AB,
ou com ambas®8. Apesar dessa caracteristica,
a utilizacdo desse indicador, além de pactu-
ada entre o MS e os municipios brasileiros,
objetivando monitorar a AB, foi realizada em
diversos estudos?M.

Partindo do problema de pesquisa repre-
sentado pelo seguinte questionamento: ‘o
programa denominado PMAQ esta apre-
sentando algum efeito no acesso e na qua-
lidade da AB?’, a proposta de avaliar esse
programa visa instrumentalizar os gestores
e os diversos atores envolvidos no desen-
volvimento e discussio desse programa.
Compreendendo que o PMAQ se apresenta
em constante processo de aprimoramento,
visto que ocorre por meio de ciclos, a avalia-
co deste se configura uma fonte importante
de informacdo, que pode contribuir para
possiveis reformulacdes e aperfeicoamentos
de ciclos posteriores. Por fim, esta pesquisa,
apoiando-se no indicador ICSAP, visou con-
tribuir para mais uma perspectiva avaliativa
desse programa: o efeito dessa acéio publica
na satde da populacdo.



Metodologia

O estudo, caracterizado por ter utilizado o
método quantitativo, apresentou as ICSAP
dos municipios brasileiros como um indica-
dor indireto da qualidade e do acesso a AB
de satude. Este foi composto por duas fases,
uma se distingue por ser descritiva explora-
toria em série temporal das ICSAP no Brasil e
regides, abrangendo o periodo de 2010 a 2014;
sendo 2010 o ano base, isto ¢, periodo em que o
PMAQ nio tinha sido implementado. Os anos
de 2011 e 2012, o primeiro ciclo do programa,
e o periodo de 2013 a 2014, o segundo ciclo.
Ja a segunda fase distinguiu-se por ser um
estudo ecoldgico, abarcando o mesmo periodo
anterior, 2010 a 2014, com o intuito de observar
o efeito do PMAQ nas ICSAP.

E importante destacar que a participacdo
do municipio no PMAQ, no primeiro ciclo, nio
indicou, necessariamente, a inclusio de todas
as equipes da AB existentes nesse local, uma
vez que o MS limitou o nimero de equipes que
poderiam participar do programa nessa etapa.
Assim, nem todas as equipes que desejavam
aderir puderam fazé-lo; indicando, portanto,
um possivel viés positivo em relacdo a quais
equipes participaram, ji que existe a possibi-
lidade de as ‘melhores equipes’ do municipio
terem sido selecionadas de forma intencional.
Além disso, nilo foi possivel controlar esse
efeito no modelo estatistico proposto nesta
pesquisa, visto que a variavel referente ao
numero de equipes que aderiram ao PMAQ
no primeiro e segundo ciclo apresentou uma
relacdo colinear com a variavel explicativa
principal; sendo, portanto, excluida das ana-
lises por exigéncias metodoldgicas, ja que esta
roubaria o efeito daquela variavel.

A pesquisa se apoiou em dados secunda-
rios, expostos no quadro 1 abaixo, apresen-
tando como unidade de analise os municipios
brasileiros. No total, foram considerados
5.556 municipios, apesar de, em 2014, o total
dessas entidades no Brasil ter sido igual a
5.570. Dezesseis municipios foram retira-
dos da analise pelo seguinte motivo: foram
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reconhecidos novos municipios pela Unido em
2012, um dos periodos abordados na pesquisa.
Com o intuito de facilitar as analises estatisti-
cas, optou-se por desconsiderar esses novos
municipios e excluir aqueles que existiam,
mas sofreram alteracdes em seu territorio por
causa da nova divisdo de areas.

No entanto, com excecdo desses 16 muni-
cipios, 99,71% das entidades brasileiras foram
consideradas na pesquisa. Dessa forma, foi
considerado nas analises que o universo total
de territorios foi abordado, ndo se caracteri-
zando como uma amostra. Além disso, é im-
portante acrescentar que as analises abarcaram
a populacdo brasileira, de 0-79 anos, de todos
0s 5.556 municipios, e examinaram os dados
por pais e regifo: ou seja, respectivamente,
Brasil, Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-
Oeste. Essa faixa etaria foi estabelecida uma
vez que pesquisas que utilizaram a mesma
variavel dependente812 consideraram idades
que variaram de 0-79 anos, ja que, apos essa
idade, as internacdes nio apresentaram cor-
relacdes importantes com os procedimentos
relacionados com a ABS. Para os modelos de
analise, visando controlar os efeitos por faixas
etarias, optou-se por estratificar as idades nos
seguintes grandes grupos etarios: 0-4, 5-19,
20-59 e 60-79 anos.

Para obter os subsidios necessarios para
a construcdo das variaveis, foram coletadas
informacdes secundarias de sites que disponi-
bilizam dados ptblicos. Estes foram expostos
no quadro 1 abaixo. As informacdes relativas as
ICSAP, variavel dependente utilizada neste tra-
balho, foram obtidas por meio do site ‘Datasus’,
em que aquelas estdo disponiveis a partir da
Autorizacio de Internacio Hospitalar (ATH).
Este é um documento utilizado para alimen-
tar o Sistema de Informacdes Hospitalares
do Sistema Unico de Satde (STHSUS) e o
responsavel por liberar a internac¢éo de cada
paciente. Existem dois tipos de ATH: a ATH-1,
caracterizada por ser o tipo normal, sendo a
sua emissio exclusiva dos gestores municipais
ou estaduais do SUS; e a ATH-5, com carater
complementar, referente as internacdes de
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longa permanéncia, como as psiquiatricas ou
doencas cronicas. No presente estudo, ante
o carater complexo que envolve a ATH-5, foi
observada apenas a ATH-113,

Uma caracteristica importante da ATH-1
no estudo sobre as ICSAP é que ela oferece
a Classificacdo Internacional de Doencas 10
(CID-10), referente ao motivo pelo qual a
pessoa foi internada. Assim, visto que a lista
de ICSAP é composta por diagndsticos, esse
dado se torna crucial. Esta é constituida por
120 categorias da CID-10 e 15 subcategorias

que representam 20 tipos de diagndsticos que
sdo agrupados de acordo com as possibilidades
de intervencdo e a magnitude dos agravos®.

Adicionalmente, é importante informar que
o programa computacional utilizado para o
processamento dos dados e realizacio das
analises estatisticas foi o Stata versdo 12.0.

O quadro 1 abaixo exibe as variaveis de-
pendente e independentes, acompanhadas
das suas respectivas descricdes, das fontes
de onde foram coletados os dados e do ano
de referéncia.

Quadro 1. Descricéo das variaveis utilizadas na pesquisa, Brasil, 2010 a 2014

Indicador Descricao do Indicador Fonte dos Dados Ano
Variavel Dependente
Numero de ICSAP  Numero total de Internacdes por Condices Sensiveisa  SIH-Datasus4 2010 a
Atencdo Priméria por faixa etéria e sexo. 2014
Variaveis Independentes
Adesdo ao PMAQ  Varidvel qualitativa dicotémica, em que o nimero 1 DAB-PMAQ® 2010 a
indica que o municipio aderiu ao PMAQ e o nimero O 2014
informa que n&o aderiu.
Porcentagem de Calculo: nimero total de ICSAP de individuos do sexo SIH-Datasus'e 2010 a
ICSAP em individu- feminino/masculino por ano, area geografica e idade, 2014
os do sexo femini-  dividido pelo nimero total de ICSAP por ano, area geo-
no/masculino grafica e idade e, por ultimo, multiplicado por 100.
Cobertura da AB Cobertura populacional estimada pelas equipes de Pactuacbes-DataSuUS®e 2010 a
atencdo basica. Célculo: nimero de Equipes de Salde da 2014
Familia (ESF) mais o ndmero de ESF equivalente, multi-
plicado por 3.000, dividido pela populacdo do mesmo
local e periodo, multiplicado por 100.
Numero de leitos Célculo: nimero total de leitos disponiveis nos munici- CNES-Datasus?; 2010 a
por habitante pios, dividido pela populacéo total local. Instituto Brasileiro de 2014
Geografia e Estatistica
(IBGE)®
Cobertura dos Célculo: nimero total de beneficidrios de planos priva- Agéncia Nacional de 2070 a
planos de salde dos de salide por municipio, ano e idade, dividido pela Salde Suplementar 2014
populacdo do mesmo local, periodo e idade, multiplicado  (ANS); IBGE®
por 100.
Coeficiente de Gini  Medida de desigualdade que oscila entre O e 1, em que O PNUD20 2010
corresponde a completa igualdade em relacéo ao rendi-
mento e 1 corresponde a completa desigualdade.
Populacéo dos Numero total de individuos por faixa etéria e sexo. IBGE® 2010 a
municipios de 0-79 2014
anos
Numero de médi-  Calculo: total de médicos em atividade do programa Regido-Redes?! 2014

cos do programa
Mais Médicos por
mil habitantes

Mais Médicos, dividido pela populacéo total do local,
multiplicado por 1.000.

Fonte: Elaboracao prépria.
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E importante pontuar que a variavel in-
dependente ‘adesio do municipio ao PMAQ’
configura-se a mais importante, posto que sera
a partir dela que o efeito do programa sera
analisado. As variaveis ‘porcentagem de ICSAP
em individuos do sexo masculino/feminino’
foram incluidas nos modelos com o intuito
de controlar os efeitos que ambas as questoes
podem apresentar nesse tipo de internacéo,
como destaca o estudo que aprovou a lista das
ICSAP no Brasilé. Essa informacéo foi utilizada
separadamente para diferentes grupos etarios.

As variaveis relativas aos servicos e esta-
belecimentos de satide — cobertura da AB,
numero de leitos por habitante e cobertura
dos planos de satide - e as questdes socioeco-
ndmicas - coeficiente de Gini e a populacio
de 0-79 anos dos municipios - foram consi-
deradas, visto que os estudos utilizando as
ICSAP ressaltam a importincia em observar
esses dados ao analisar as internacoesé'2. Em
funcéo da disponibilidade de dados, destaca-se
como uma limitacdo da analise a utilizacéo
do valor do coeficiente de Gini de 2010 para
todos os anos analisados, exigindo cautela ao
examinar os seus resultados.

Por ultimo, o numero de médicos, do pro-
grama Mais Médicos, por mil habitantes foi
considerado por ser uma variavel de confusio.
Isso porque caracteriza-se como uma politica
publica que foi implementada em 2013 e que
poderia influenciar a diminuicdo das ICSAP
ao alocar médicos em regides onde ha escassez
ou auséncia desses profissionais na AB22,

E importante destacar a possivel limitaco
na coleta de informacdes pelos drgéos res-
ponsaveis, indicados no quadro 1, acerca dos
municipios, exigindo uma analise cautelosa
dos resultados conforme exposto nas secdes
seguintes deste artigo.

Métodos de analise dos dados
Para a analise de dados, foi ajustado um

modelo de regressio multivariada para
painel de dados, considerando os anos de
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2010 a 2014, com resposta binomial nega-
tiva e modelos de efeitos fixos, controlado
pela populacio de cada municipio por meio
do comando offset. A regressio binomial
negativa é indicada para analisar dados
numéricos resultantes de contagem em
situacdes em que ha sobredispersdo (over
- dispersion) dos dados, isto é, quando os
dados apresentam valores de variincia su-
periores a média23, como é caso das ICSAP
aqui analisadas. Além disso, essa técnica
foi adotada por ser amplamente utilizada
nos estudos que empregam as ICSAP como
variavel dependente’2.

O banco de dados em painel utilizado
na andlise se apresenta de forma balance-
ada, visto que ha informacdes de todos os
municipios sobre a variavel dependente e
independente principal durante os cinco
anos. O modelo de efeitos fixos foi definido
apo6s a aplicacdo do teste de Hausman. Por
fim, a associacéio entre a taxa de ICSAP e
as covariaveis do estudo foi estimada pelas
taxas de incidéncia das ICSAP, acompa-
nhada de seus respectivos intervalos de
confianca a 95%.

Resultados

Descricao das ICSAP

Os graficos apresentados, tanto em nivel
nacional como regional, foram construidos
com o objetivo de comparar as ICSAP entre
os municipios que aderiram e nio aderiram
ao PMAQ.

O grdfico 1 expde como as taxas de
ICSAP por dez mil habitantes diminuiram
em ambos os grupos no decorrer dos anos.
Contudo, no grupo que nao aderiu ao PMAQ,
foi possivel observar que, na mudanca de
ciclo do programa, de 2012 para 2013, este
apresentou um aumento nas internacdes.
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Gréfico 1. Taxas de ICSAP por 10 mil habitantes/ano, dos municipios que aderiram e ndo aderiram ao PMAQ, Brasil, 2010
a2014
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Fonte: SIH-Datasus, IBGE™ e Departamento de Atencdo Bésica (DAB)-PMAQ?S.

Da mesma forma, abaixo foi exposto um grafico similar sobre as ICSAP em nivel regional.

Grafico 2 . Taxas de ICSAP por 10 mil habitantes/ano, dos municipios que aderiram e ndo aderiram ao PMAQ, regides
brasileiras, 2010 a 2014
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Fonte: SIH-Datasus, IBGE® e Departamento de Atencao Basica (DAB)-PMAQS.
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A partir do grdfico 2, foi possivel notar
que, em todos os anos, de 2010 a 2014, todas
as regides apresentaram taxas totais mais
altas no grupo que nio aderiu ao PMAQ. Com
excecdo da regido Norte, em que, durante o
segundo ciclo, 2013 e 2014, o grupo que aderiu
ao programa apresentou uma taxa mais elevada
do que o grupo que nio aderiu. Além disso, o
Nordeste, em um movimento contrario ao das
outras regides do Pais, apresentou um aumento
abrupto nas ICSAP, a partir do segundo ciclo,
nos municipios que niio aderiram ao programa.
Tal comportamento pode estar relacionado com
0 PMAQ, como foi avaliado na secio seguinte.

O efeito do PMAQ nas ICSAP

Na tabela 1 abaixo, na coluna referente ao Brasil,
a taxa de incidéncia (IRR) do PMAQ indicou
que os municipios que aderiram ao programa
apresentaram, no decorrer de 2010 a 2014, 9%
amenos de ICSAP em relacdo aqueles que néo
aderiram, mantendo as outras variaveis cons-
tantes. J4 em relacfo as variaveis ‘cobertura
dos planos de saude’ e ‘médicos alocados pelo
programa Mais Médicos’, foi possivel dizer que
a primeira apresentou 1% de diminuicéo das
ICSAP para cada unidade a mais da cobertura
dos planos de saude; ja a segunda exibiu 35%
de diminuicdo das mesmas internagdes para
cada unidade a mais de médicos do programa
Mais Médicos por mil habitantes.

Uma avaliacdo dos efeitos do PMAQ-AB nas internacées por condicdes sensiveis a Atencdo Bdsica

Em um sentido oposto, a variavel ‘nimero
de leitos por habitante’ apontou para um
aumento da taxa de incidéncia no valor de
23% das ICSAP para cada unidade a mais de
leito, mantendo as outras variaveis constantes.
Ja as variaveis relativas ao sexo/idade, assim
como a cobertura da AB, nfio apontaram re-
sultados significantes. Por altimo, o indice
de Gini: este apresentou um comportamento
peculiar, visto que o seu valor, para todas as
regides, foi proximo de zero, indicando que
esse indicador possivelmente néo oscilou no
decorrer do tempo. A causa de tal fato pode
estar relacionada com a utilizacéo do valor
de 2010 do Gini em todos os anos, nio apre-
sentando, portanto, variacio dos seus valores.
Sendo assim, essa questio pode ter gerado
algum viés, comprometendo a interpretacéo.

A coluna referente a regiio Norte apontou
para o mesmo cenario do Brasil, mas com
valores distintos: os municipios que aderiram
ao PMAQ apresentaram 6% menos ICSAP em
relacdo aqueles que néo aderiram; um aumento
dataxa de incidéncia no valor de 8% das ICSAP
para cada unidade a mais de leitos, mantendo
as outras variaveis constantes; 2% de dimi-
nuicdo das ICSAP para cada unidade a mais
na cobertura dos planos de satde; e 45% de
diminuicdo das mesmas internacdes para cada
unidade a mais de médicos do programa Mais
Médicos por mil habitantes.

Tabela 1. Resultados da regressdo com dados de contagem estimados por meio das taxas de incidéncia das ICSAP e a sua

associacdo com as covariaveis do estudo, Brasil e regides brasileiras, 2010 a 2014
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Variaveis Brasil Norte Nordeste
IRR Intervalo de IRR Intervalo de IRR Intervalo de
Confianca (95%) Confianca (95%) Confianca (95%)
PMAQ 091 090-091 0954 091-096 0,86 0,85-0,88
Internacdo 0-4 anos Feminino 1,00 1,00-1,00 1,00 1,00-1,01 1,00 1,00-1,00
Internacdo 0-4 anos Masculino 1,00 1,00-1,00 1,01 1,00-1,01 1,00 1,00-1,00
Internacdo 5-19 anos Feminino 1,00 1,00-1,00 1,00 1,00-1,00 1,00 1,00-1,00
Internacdo 5-19 anos Masculino 1,00 1,00-1,00 1,00 1,00-1,01 1,00 1,00-1,00
Internacdo 20-59 anos Feminino 1,01 1,00-1,01 1,01 1,01-1,02 1,00 1,00-1,01
Internacdo 20-59 anos Masculino 1,01 1,00-1,01 1,01 1,01-1,02 1,00 1,00-1,01
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Tabela 1. (cont.)

Variaveis Brasil Norte Nordeste
IRR Intervalo de IRR Intervalo de IRR Intervalo de
Confianca (95%) Confianca (95%) Confianca (95%)
Internacdo 60-79 anos Feminino 1,01 1,00-1,01 1,00 1,00-1,01 1,00 1,00-1,01
Internacdo 60-79 anos Masculino 1,00 1,00-1,01 1,00 1,00-1,00 1,00 1,00-1,00
Cobertura da AB 1,00 1,00-1,00 1,00 1,00-1,00 1,00 1,00-1,00
Numero de leitos por habitante 1,23 116-1,30 1,08 0,74-158 0,95 0,83-1,08
Cobertura dos planos de satde 0,99 0,99-0,99 0,98 0,97-099 0,99 0,99-1,00
Gini 0,00 0,00-0,00 0,00 0,00-0,01 0,00 0,00-0,01
Médicos do Mais Médicos por 0,65 0,61-0,69 0,55 045-0,68 0,64 0,57-0,71
mil habitantes
Constante 0,01 0,01-0,02 0,00 0,00-0,00 0,00 0,00-0,01

Fonte: SIH-Datasus, IBGE™, DAB-PMAQ?, Pactuacdes-Datasus®é, Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide (CNES)-Datasus?,

ANS?, PNUD20 e Regido-Redes?1.
Taxa de incidéncia (IRR).

Na coluna referente ao Nordeste, os muni-
cipios que aderiram ao PMAQ apresentaram
14% menos ICSAP do que aqueles que nio
aderiram. Nesse caso, ocorreu uma diminui¢éio
na taxa de incidéncia no valor de 5% das ICSAP
para cada unidade a mais de leito. A variavel
‘cobertura dos planos de saude’ apresentou 1%
de diminuicdo das ICSAP para cada unidade
a mais nessa cobertura, e a variavel referente
ao programa Mais Médicos apontou 36% de
diminuicdo das ICSAP para cada unidade a
mais de médicos do programa por mil habitan-
tes. Ja as outras variaveis relacionadas com a
cobertura da AB, idade/sexo e Gini seguiram o

mesmo padrio dos modelos anteriores, sendo a
explicacdo anterior valida, também, nesse caso.

A coluna relativa ao Sudeste, na tabela 2,
exibiu 0 mesmo cenario observado no Brasil:
os municipios que aderiram ao PMAQ apresen-
taram 5% menos ICSAP em relacdo aqueles que
nio aderiram; ocorreu um aumento na taxa de
incidénciano valor de 29% das ICSAP para cada
unidade a mais de leitos, mantendo as outras
vaidveis constantes; 3% de diminui¢do das ICSAP
para cada unidade a mais na cobertura dos planos
de satide; e 22% de diminuicdo das internacdes
para cada unidade a mais de médicos do progra-
ma Mais Médicos por mil habitantes.

Tabela 2. Resultados da regressdo com dados de contagem estimados por meio das taxas de incidéncia das ICSAP e a sua

associacdo com as covaridveis do estudo, regides brasileiras, 2010 a 2014

Variaveis Sudeste Sul Centro-Oeste
IRR Intervalo de IRR Intervalo de IRR Intervalo de
Confianca (95%) Confianca (95%) Confianca (95%)
PMAQ 0,95 094-096 092 091-093 0,89 0,87-0,92
Internacdo 0-4 anos Feminino 1,00 1,00-1,00 1,00 1,00-1,00 1,00 1,00-1,00
Internacdo 0-4 anos Masculino 1,00 1,00-1,00 1,00 1,00-1,00 1,00 1,00-1,00
Internacdo 5-19 anos Feminino 1,00 1,00-1,00 1,00 1,00-1,00 1,00 1,00-1,00
Internacdo 5-19 anos Masculino 1,00 1,00-1,00 1,00 1,00-1,00 1,00 1,00-1,00
Internacdo 20-59 anos Feminino 1,01 1,00-1,01 1,00 1,00-1,01 1,01 1,00-1,01
Internacdo 20-59 anos Masculino 1,01 1,00-1,01 1,00 1,00-1,01 1,00 1,00-1,01
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Tabela 2. (cont.)

Variaveis Sudeste Sul Centro-Oeste
IRR Intervalo de IRR Intervalo de IRR Intervalo de
Confianca (95%) Confianca (95%) Confianca (95%)
Internacdo 60-79 anos Feminino 1,00 1,00-1,01 1,00 1,00-1,01 1,01 1,00-1,01
Internacdo 60-79 anos Masculino 1,00 1,00-1,01 1,00 1,00-1,01 1,00 1,00-1,01
Cobertura da AB 1,00 1,00-1,00 1,00 1,00-1,00 1,00 1,00-1,00
Numero de leitos por habitante 1,29 119-1,40 m 100-1,24 148 116-1,89
Cobertura dos planos de satide 0,97 0,97-0,97 0,98 0,98-0,98 0,99 0,98-0,99
Gini 0,00 0,00-0,00 0,01 0,00-0,01 0,04 0,01-0,12
Médicos do Mais Médicos por 0,78 0,69-0,89 0,71 0,63-0,79 0,78 0,59-1,04
mil habitantes
Constante 0,01 0,00-0,03 0,01 0,00-0,06 0,00 0,00-0,00

Fonte: SIH-Datasus™, IBGE™, DAB-PMAQ?, Pactuacbes-Datasus®, Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide (CNES)-Datasus?,

ANS, PNUD?20 e Regido-Redes?1.
Taxa de incidéncia (IRR).

Por ultimo, as regides Sul e Centro-Oeste:
na primeira, respectivamente, a presenca do
PMAQ nos municipios indicou 8% menos
ICSAP em relagio aqueles lugares nos quais o
programa nfo existia; ocorreu um aumento na
taxa de incidéncia no valor de 11% das ICSAP
para cada unidade a mais de leitos; foi exibida
uma diminuicdo de 2% das ICSAP para cada
unidade a mais da cobertura dos planos de
saude; e uma diminuicdo de 29% das interna-
coes para cada unidade a mais de médicos do
programa Mais Médicos por mil habitantes.

Ja a regido Centro-Oeste apresentou uma
diminuicdo de 11% das ICSAP nos municipios
que aderiram ao PMAQ em relacdo aqueles
que nio aderiram; um aumento da taxa de
incidéncia no valor de 48% das ICSAP para
cada unidade a mais de leito por habitante; 1%
de diminuicdo das ICSAP para cada unidade
a mais da cobertura dos planos de saude; e
22% de diminuicio das internacdes para cada
unidade a mais de médicos, do programa Mais
Meédicos, por mil habitantes.

Discussao

Foi possivel notar que o PMAQ exibiu um efeito
significativo na reducdo das ICSAP em todas

as regides e, também, no Brasil. Além disso, a
regifio Nordeste parece ser aquela que mais se
beneficiou com esse programa. Diante dessa
situacflo, é natural o questionamento sobre os
fatores que contribuiram para que o Nordeste
se destacasse em relacio as outras regides.

Uma estratégia para tentar responder a
essa pergunta é considerar as peculiaridades
inerentes ao Brasil, isto é, avaliar os resultados
ponderando que o Pais apresenta uma varie-
dade de caracteristicas historico-estruturais
que afetam diretamente a configuracdo do
SUS. Assim, foram analisadas as pesquisas
que utilizaram dados coletados pelo PMAQ
com o objetivo de examinar com mais detalhes
as particularidades daqueles municipios que
aderiram ao programa.

Considerando esse aspecto, um estudo?4
apresentou como objetivo analisar a estrutura
fisica das Unidades Basicas de Satide (UBS) com
base no conjunto de ambientes recomendado
pelo Manual de Estrutura Fisica das UBS do
MS, considerando os dados coletados dos mu-
nicipios que aderiram ao primeiro e ao segundo
ciclodo PMAQ. Os resultados apontam para os
seguintes aspectos: considerando os ambientes
recomendados no Manual, o consultério odon-
toldgico, a sala de curativos e procedimentos,
a sala de vacina, a sala de nebulizacéo e os
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sanitarios aumentaram em todas as regides,
indicando uma melhora que abrangeu todo
o Pais; sendo um dos fatores que podem ter
contribuido para a diminuicfo nacional das
ICSAP entre o periodo de 2010 e 2014.

No entanto, o artigo?4 aponta que a regido
Nordeste foi o local onde as salas de vacina, as
salas de curativos e procedimentos e as salas de
reunifo e atividades educativas apresentaram
0s maiores aumentos. Observou-se, também,
nesta tltima regifio e no Norte, que as UBS com
um a trés e quatro a seis ambientes tiveram
a sua maior reducio entre os dois ciclos do
PMAQ, em comparac¢io com as outras regides.
Ademais, complementarmente, que as unida-
des com sete a nove ambientes aumentaram
em maior grau, também, nessas duas regioes.

Nesse contexto, um estudo?® apontou que a
sala de reunido possibilita um espago impor-
tante nas UBS, voltado para a realizacio de
atividades que transpassam os atendimentos
clinicos, contribuindo para o aperfeicoamento
de acdes programaticas e gestdo do servico.
Indo no mesmo sentido, outro artigo2é destaca
que a auséncia desse espaco pode obstaculizar
a ocorréncia de atividades coletivas com a
comunidade e a existéncia de planejamento
e avaliacdio das acOes dos profissionais das
equipes de saude. Nesse sentido, a substituicio
gradativa das UBS com menos capacidade por
espacos mais adequados pode indicar uma
melhora da atencio a populacéo.

E importante pontuar que o Sul se destacou
por ser o territorio onde essas caracteristicas
se apresentaram em maior quantidade durante
os anos do estudo, contudo, o aumento desses
subsidios de um ciclo do PMAQ para o outro
ocorreu de forma mais intensa apenas no
Nordeste24, De forma mais clara, o aumento
aqui nfo indica que a regido apresentou uma
quantidade mais adequada dos fatores descri-
tos, mas a exibicdo de uma oscilacio positiva
no periodo de 2011 a 2014.

Similarmente, outro estudo??, a partir da
construcdo de uma tipologia da estrutura das
UBS utilizando os dados do primeiro ciclo do
PMAQ, considerando dimensdes relacionadas
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com os tipos de equipe, elenco de profissionais,
turnos de funcionamento, servicos disponiveis
e instalacdes e insumos, apontou o seguinte
cendrio: as piores estruturas se encontravam,
proporcionalmente, no Norte, e em valores
absolutos, nas regides Norte e Nordeste. Ja as
melhores localizavam-se em maior nimero nas
regioes Sul e Sudeste. Considerando o destaque
da regido Nordeste nesta pesquisa, e que 0s
dados observados neste estudo?” se referem
ao primeiro ciclo do PMAQ, é possivel supor
que esse programa contribuiu para a melhora
dessa estrutura de um ciclo para o outro.

Em consonéncia com esses estudos, uma
pesquisa?8 buscou observar a influéncia da es-
trutura das UBS e do processo de trabalho das
equipes de satide nas ICSAP. Os dados foram
retirados das avalia¢des realizadas no primei-
ro ciclo do PMAQ. Os resultados apontaram
que uma maior cobertura dos programas de
distribuicfio de renda, um maior percentual
de UBS funcionando em horario minimo e a
maior disponibilidade de vacinas estio signi-
ficativamente relacionadas com a diminuicéo
das internacdes nos municipios. E importante
ressaltar aqui a disponibilidade de vacinas como
um fator que estd relacionado com a diminuicéo
das ICSAP, visto que esse foi justamente um dos
componentes que se destacaram no Nordeste
a0 comparar com as outras regioes.

Em suma, essas distintas melhoras, com
destaque na regido Nordeste, parecem ter
contribuido para a proeminéncia desse local
em relacéio ao efeito do PMAQ nas ICSAP.
Contudo, é importante pontuar que, apesar
desse aumento e dos efeitos observados, o
artigo24 coloca que as UBS ainda néo apresen-
tam um padrao ideal de funcionamento como
recomendado pelo MS.

Em confluéncia com o destaque da regifo
Nordeste em determinadas caracteristicas,
outro artigo?® parece corroborar essa situacio.
O objetivo deste foi descrever as condicoes de
producéo e registro das informacdes geradas
nas UBS mediante indicadores obtidos por meio
dos dados do primeiro ciclo do PMAQ. Estes
se referiram as condi¢des de infraestrutura e



informatica, a educacfio permanente e ao pro-
cesso de trabalho. Assim, ao analisar os dados
das grandes regides, delimitadas pelo artigo
como Norte e Nordeste, Sul e Sudeste e Centro-
Oeste, foi possivel observar que, em comparacdo
com as outras, a primeira, respectivamente,
apresentou um valor superior no indicador
relacionado com o processo de trabalho, em
especifico, 0 monitoramento e a analise dos
indicadores e informacdes de saude.

Tal fato sugere uma preocupacdo das
equipes da AB com o resultado das suas acdes
na sadide da populacio, possibilitando um posi-
cionamento critico diante da atuacio profissio-
nal e um aperfeicoamento constante dos atos
realizados. Esses dados, que sdo observados
por meio do Sistema de Informacio da Atencéo
Basica (Siab), permitem a observancia, in-
clusive, de informacdes relacionadas com as
ICSAP. Sendo assim, uma maior vigilancia e
consideracio desses dados poderia influen-
ciar as equipes dessa regido a aperfeicoarem
a atencdlo e, consequentemente, diminuirem
as ICSAP de forma mais expressiva.

Dessa forma, apesar de o artigo?® apresentar
o resultado referente a regido Nordeste em
conjunto com a Norte, ao considerar os outros
dados expostos acima, o Nordeste surge como
olocal onde 0 PMAQ parece ter proporcionado
um major acesso e melhor qualidade de servico
para a populacdo.

Nesse contexto, é importante ressaltar,
também, os efeitos observados das outras vari-
aveis independentes nas ICSAP. Uma delas foi
a cobertura dos planos de satde. Essa variavel
apontou que os territorios que apresentaram
mais internacdes foram aqueles em que esse
fator esteve menos presente. Esses dados vao
ao encontro dos outros encontrados na litera-
tura sobre as ICSAP®, A cobertura do plano
de sauide no Brasil representa um importante
indicador de acesso39, evidenciando a possivel
razio de ela estar negativamente relacionada
com as ICSAP nos resultados dos modelos.
Ou seja, quanto maior a cobertura do plano
de saude privado, menor a quantidade de in-
ternacdes por condicdes sensiveis.
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Em um outro estudo831, foi indicado que os
territérios que apresentam um nimero mais
elevado de leitos privados em relacéo aos dis-
ponibilizados pelo SUS tendem a diminuir a
internacio nestes leitos publicos. Ou seja, esse
dado indica que as ICSAP em lugares com
quantidades altas de leitos privados podem
ser mais elevadas do que, de fato, os nimeros
indicam, visto que estas podem estar ocorren-
do nesses outros espacos. Assim, a cobertura
dos planos de satide nio estdo, necessariamen-
te, trazendo mais acesso e qualidade de atencéo
as questdes enfocadas pela AB, mas podem, ao
contrario, estar ocultando essas internacdes, ja
que os dados referentes a prestacéo de servicos
em dmbito particular nfio estio disponiveis
para acesso publico.

E compreensivel, portanto, que as ICSAP
apresentem uma menor incidéncia nos muni-
cipios com cobertura mais ampla dos planos
de saude. Contudo, é importante apontar que
esse fato ndo indica, necessariamente, uma
melhora no acesso e na qualidade da atencéo
do ponto de vista da promocéo de satde e da
prevencdo de doencas, isso porque as ICSAP
podem, ainda, estar ocorrendo, mas em am-
biente privado; diminuindo, nesse caso, a con-
tabiliza¢do destas nos leitos do SUS.

Ao observar a variavel referente a disponibi-
lidade de leitos, nota-se, com excecdo daregido
Nordeste, que, nas outras regides, esse valor
se relacionou de forma positiva com a variavel
dependente, indicando que quanto mais leitos,
maior o numero de ICSAP. Nesse sentido, cabe
destacar que a disponibilidade de servicos de
saude pode induzir a utilizacdo destes por
uma determinada populacéo. De forma oposta,
a oferta pode ocorrer por influéncia do uso,
formando um ciclo que se retroalimenta3. Ao
considerar que pode existir esse estimulo a
utilizacdo dos leitos em situacdes que aparen-
temente nio necessitariam, isto é, por simples
inducéo a utilizacdo por conta da oferta, o
sistema de satide estaria nio s6 aumentando
o numero de internacdes desnecessarias, mas
também impedindo as pessoas que realmen-
te precisam de atendimento acessarem estes
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servicos. Assim, o numero elevado de utiliza-
c¢do dos leitos, nessa situacdo, ndo esta relacio-
nado, necessariamente, com uma melhora na
qualidade dos servicos®3%; sendo necessarios,
em relacio a regiio Nordeste, novos estudos
visando compreender o cenario oposto em
relacdio a essa variavel.

Foi possivel observar, também, que a co-
bertura da AB nio apresentou uma influéncia
significativa ao verificar as taxas de incidéncia
das ICSAP durante os anos de 2010 a 2014.
Tal questio pode estar conectada com o fato
de essa atencio ter passado por sua maior ex-
pansio durante os ultimos anos, indo de 6,55%
para 64,72%32. Assim, esta passou a apresentar
valores mais estaveis durante a pesquisa, visto
que o seu crescimento acentuado ocorreu nos
anos anteriores.

Ao considerar a variavel relacionada com
o programa Mais Médicos, ressalta-se um
estudo® que observou a proporcio de ICSAP
em relacdo ao total de internagdes por outras
causas no ano de 2012. Os resultados aponta-
ram um declinio dessa propor¢éo no Brasil,
apresentando varidveis, como a oferta de
médico nos municipios, associadas com a
diminuicio das ICSAP. Esse tltimo efeito
ocorreu em graus distintos nas regides bra-
sileiras, levando o autor a concluir que a dis-
tribuicdo adequada de médicos se configura
um dos fatores importantes para aperfeicoar a
AB. Considerando esse argumento, é possivel
notar que um dos objetivos do programa Mais
Médicos ¢ justamente contribuir para dimi-
nuir a escassez de médicos em determinadas
regides do Brasil. Assim, parece ficar clara a
importancia dessa politica no aperfeicoamento
da AB, uma vez que a influéncia dessa variavel
na diminuicdo das ICSAP foi consideravel.

Por altimo, é importante considerar os
determinantes socioeconémicos ao analisar
os distintos efeitos do PMAQ nas regides
brasileirasé-8133-35 dado que estes podem
estar relacionados com as condicdes de
saude da populacido3s. Durante o periodo
de 2001 a 2012, abarcando, portanto, uma
parte dos anos analisados neste estudo,
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o Brasil presenciou um crescimento no
Produto Interno Bruto (PIB) nacional. Nesse
contexto, a regido Nordeste apresentou o
aumento mais elevado36. Além disso, a taxa
de analfabetismo reduziu, apresentando a
regido supracitada, novamente, como o local
onde esse cendrio ocorreu de forma mais
acentuada36. Essa situacdo, em conjunto com
a diminuicdo da proporcio de pessoas com
baixa renda em todo o Brasil e a saida de 22
milhdes de pessoas da condicéo de extrema
pobreza36, aponta para uma melhora nas
condicdes socioeconomicas do Pais. Nesse
sentido, o avanco positivo significativo dos
indicadores socioeconémicos pode ter con-
tribuido, também, para a melhora da saude
da populacio e diminuicio das ICSAP37-3% no
Brasil e para o destaque da regiio Nordeste.

Esta secdo do artigo procurou elucidar
0 cenario exposto pelos resultados aqui
apresentados, a saber, a heterogeneidade
do efeito do PMAQ nas ICSAP, considerando
as regides brasileiras. Essa questiio parece
estar sendo respondida por meio da dis-
cussio realizada com a literatura referente
a tematica deste trabalho ao notar que as
regidoes apresentaram caracteristicas dis-
tintas em relacdo as acdes, aos recursos e
aos estabelecimentos na area da saade, as
dindmicas socioeconOmicas e as questdes
conjunturais inerentes a cada lugar. Nesse
sentido, esses aspectos podem estar conec-
tados com os distintos graus de melhora do
acesso e da qualidade da AB das regides;
sendo imprescindivel, nesse caso, para a
andlise aprofundada do efeito do programa
nesses lugares, considerar distintos fatores.

Por fim, os dados aqui expostos, de forma
geral, confirmam a tendéncia de queda das
ICSAP no Pais mostradas nos estudos que
utilizaram esse indicadoré:810:40,41 Além
disso, corrobora a literatura ao expor os dis-
tintos cendrios em relacéio as taxas de ICSAP
nas regides brasileiras®#1. A diminuicio das
internacdes aqui estudadas, demonstrada
neste artigo a partir do PMAQ, vai em dire¢éo
aos estudos que confirmam a importéincia



das equipes da AB para a sua reducio'0:33:41,
A partir da discussdo, parece imprescindivel
considerar que existem aspectos intrinsecos
a cada regifo que podem ter influenciado
o alcance do efeito do programa, sendo
importante, assim, considerando os resul-
tados obtidos a partir do indicador ICSAP,
observar os servicos de satide disponiveis
e os determinantes socioecondémicos de
cada local, visto que estes podem facilitar
ou obstaculizar a utilizacdo dos dispositivos
de satide®-81:33-35 Os resultados alcancados
neste estudo fortalecem a importincia do
PMAQ e reafirmam as ICSAP como um indi-
cador capaz de avaliar o acesso e a qualidade
da AB; contribuindo, assim, para a producéo
académica sobre essa tematica e destacando
a utilidade desse indicador para avaliar os
efeitos de politicas publicas da AB na saude
da populacio.

Consideracoes finais

A partir dos resultados obtidos, indo ao en-
contro da hipotese elencada, foi possivel
concluir que o PMAQ esta atingindo o seu
objetivo em aumentar o acesso e a qualida-
de da AB. Entre as diferentes perspectivas
possiveis para observar esses aspectos, neste
trabalho, foi utilizado o indicador ‘ICSAP’.
Em relacdo a este, é importante, consideran-
do os resultados, pontuar os seus possiveis
limites ao avaliar o PMAQ. Como discutido
neste artigo, existem aspectos distintos em
cada regido do Pais que podem facilitar ou
obstaculizar a utilizacfo dos dispositivos
de satde. Nesse sentido, destaca-se nido
s0 a importancia das ICSAP para a avalia-
cdo do PMAQ, mas também outros fatores
contextuais que devem ser ponderados, em
conjuncio com esse indicador, ao analisar
esse programa.

Além disso, cabe destacar novamente as
limitacoes referentes ao nimero de equipes
que participaram do PMAQ, especialmente
no primeiro ciclo, visto que foi estabelecido
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um limite maximo de equipes que poderiam
aderir ao programa; a utilizacéio do valor do
coeficiente de Gini de 2010 para todos os
anos analisados; e a possivel limitacéo, por
parte dos Orgéos responsaveis, na coleta de
dados municipais utilizados na pesquisa;
exigindo, dessa forma, cautela ao analisar
os efeitos do PMAQ nas ICSAP.

Por fim, destaca-se que as distintas reali-
dades regionais existentes no Brasil na area
da saide demandam cada vez mais o fortale-
cimento de politicas ptblicas que considerem
as caracteristicas locais. Tal exigéncia clama
pela atuacdo conjunta das trés entidades de
governo — a Unifo, os estados e os munici-
pios -, uma vez que s com a cooperacio
serd possivel atingir um leque diferenciado
de politicas que abarquem as necessidades
de cada localidade, mas que mantenha, em
nivel nacional, uma equidade na distribuicio
desses servicos. O processo de avaliacdo se
apresenta nesse contexto como um instru-
mento responsavel por iluminar o caminho
que se esta seguindo, permitindo que ajustes
sejam feitos para alcancar a qualidade e a
equidade no acesso aos servicos de saude.
Nesse contexto, este artigo surge como um
importante informativo sobre as politicas
publicas de satde no Brasil e, também, como
um meio de instrumentalizar os gestores e
os diversos atores envolvidos no desenvol-
vimento e discussdo de um dos principais
programas da AB: o PMAQ.

Sugere-se que os novos estudos sobre a
tematica discutida neste artigo abordem
os efeitos do PMAQ nas ICSAP exploran-
do, em detalhes, a faixa etdria, o sexo e as
doencas que causaram as internacdes, posto
que essas informacdes podem contribuir
para a compreensio da influéncia de fatores
socioecondmicos e ambientais na saude da
populacio que extrapolam a acfio da AB
- informacfo importante para analisar os
limites e possibilidades do PMAQ, assim
como o alcance do indicador ICSAP ao se
propor avaliar indiretamente o acesso e a
qualidade da AB.
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Estrutura dos servicos de satde bucal
ofertados na Atencio Basica no Brasil:
diferencas regionais

Structure of oral health services offered in Primary Care in Brazil:
regional differences
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RESUMO Teve-se por objetivo analisar as condi¢des de acessibilidade, estrutura e oferta de servicos
odontoldgicos de Unidades Basicas de Satilde com Equipe de Satide Bucal e compara-los entre as regides
geograficas brasileiras. O estudo quantitativo, analitico e transversal utilizou dados secundarios referentes
aos Médulo I, V e VI da Avaliacio Externa do 2° Ciclo do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencdo Bésica (PMAQ-AB) (2013-2014). A analise descritiva foi realizada por frequéncias
absolutas (n) e relativas (%), e houve comparacfo entre regides brasileiras pelo teste qui-quadrado com
uso do Teste Z ajustado pelo método Bonferroni (p<0,05). A amostra foi constituida por 24.056 Unidades
Basicas de Saide, nas quais atuavam 29.778 Equipes de Atencdo Bésica; destas, 16.203 (67,3%) possuiam
servicos odontoldgicos e abrigavam 18.119 Equipes de Satide Bucal. De maneira geral, as Unidades Bésicas
de Satde apresentavam boa estrutura fisica, porém, baixa acessibilidade para pessoas com deficiéncia.
Os consultorios odontoldgicos apresentavam estrutura fisica adequada e equipamentos, instrumentos e
insumos odontolégicos suficientes. No entanto, exibiam alta proporcéo na oferta de servico mutiladores
em comparacio a procedimentos que evitariam as extracoes dentarias, e baixa oferta de referéncia espe-
cializada. Além disso, houve evidenciadas desigualdades regionais, favoraveis as regiées Sul e Sudeste.

PALAVRAS-CHAVE Acessibilidade aos servicos de satide. Atencio Primaria a Satde. Satide bucal.

ABSTRACT The aim of the study was to analyze the conditions of accessibility, structure and offer of dental
services in Basic Health Units with the Oral Health Team and to compare them between the Brazilian
geographic regions. The quantitative, analytical and cross-sectional study used secondary data referring
to Module I, V and VI of the External Evaluation of the 2nd Cycle of the National Program for Improving
Access and Quality of Primary Care (PMAQ-AB) (2013-2014). The descriptive analysis was performed by
absolute (n) and relative (%) frequencies, and there was a comparison between Brazilian regions using the
chi-square test using the Z Test adjusted by the Bonferroni method (p <0.05). The sample consisted of 24,056
Basic Health Units, in which 29,778 Primary Care Teams worked; of these, 16,203 (67.3%) had dental services
and housed 18,119 Oral Health Teams. In general, the Basic Health Units had a good physical structure, but
low accessibility for disabled persons. The dental offices had adequate physical structure and sufficient dental
equipment, instruments and supplies. However, they exhibited a high proportion of mutilating service offer-
ings compared to procedures that would avoid tooth extractions, and a low specialized reference supply. In
addition, regional inequalities were observed, favorable to the South and Southeast regions.

KEYWORDS Health services accessibility. Primary Health Care. Oral health.
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Introducio

No Brasil, principalmente no inicio dos anos
de 2000, o estabelecimento de politicas pabli-
cas intersetoriais e consistentes apresentou
resultados positivos na reducio sistematica
da desigualdade sociall. No entanto, o Pais
continua entre os mais desiguais do mundo?,
e esse aspecto pode ter sido agravado apods as
mudancas politicas e sociais enfrentadas a
partir do ano de 2016. As desigualdades sociais
impactam todos os setores da sociedade, in-
clusive no campo da saude2.

No intuito de melhorar o acesso aos servi-
cos de saude e de reduzir as desigualdades de
satde, apos a instituicdo do Sistema Unico de
Saude (SUS), na década de 1990, comecou-se
a valorizar a Atencdo Basica (AB) como eixo
estruturante, principalmente da Estratégia
Satde da Familia (ESF)3. Mais tardiamente,
no inicio dos anos 2000, com o proposito da
integralidade da atenciio, houve a inclusio da
satde bucal na ESF; e, depois, a inclusio de
outros niveis de atencio por meio da Politica
Nacional de Saude Bucal (PNSB)4. A AB, em
especial, a ESF, segue uma linha de elevada
cobertura populacional, facilidade no acesso
e atendimento integral dos individuos em seu
contexto familiar3. A satide bucal no cenério
nacional tem demonstrando um aumento con-
sideravel no que diz respeito ao investimento,
a cobertura populacional e a oferta de servi-
cos#5. No entanto, deve-se considerar que a
cobertura populacional é apenas uma entre
varias dimensdes para o acesso dos servicos3.

Na perspectiva de que o aumento de quanti-
dade nio reflete necessariamente a qualidade,
esse ponto tornou-se crucial para efetivacdo
do SUS. Em 2011, o Ministério da Saude (MS)
implementou o Programa Nacional de Melhoria
do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica
(PMAQ-AB) como estratégia principal indu-
tora de mudancas nas condicdes e modos de
funcionamento das Unidades Basicas de Saude
(UBS)s. Entre os seus objetivos, estdo: constru-
cdo de um pardmetro de comparacio entre as
Equipes de Atencéo Basica (EAB) mediante
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uma avaliacio que é vinculada a repasse fi-
nanceiro conforme o desempenho alcancado
com os elementos avaliados pelo programa. Por
meio dessa avaliacio, 0 MS espera estimular um
processo continuo e progressivo de melhoria
dos padrdes de gestio e do processo de trabalho
e com o auxilio do uso de resultados de indica-
dores do acesso e de qualidade?.

Diante de todo o historico dessas politicas
na efetivacio do SUS, é visivel a melhora na
estrutura e na qualidade dos servicos*5, apesar
dareducdo das desigualdades sociais na satde
bucal8. No entanto, ainda ha um percurso
grande para um sistema de saude menos de-
sigual, principalmente entre as regides geogra-
ficas brasileiras2912, Nesse contexto, 0 acesso
ainda se constitui um dos principais problemas
relacionados com a atencdo a saude, inclusive
satude bucal, no Brasil34 e no mundo™.

Existem varios pardmetros para analisar
0 acesso aos servicos de saude, os quais, por
refletirem aspectos socioecondmicos e cultu-
rais, devem nortear a construcéo das politicas
publicas®. Giovanella e Fleury® classificam as
dimensoes do acesso como: disponibilidade,
acessibilidade, adequacdo funcional, capacida-
de financeira e aceitabilidade. A acessibilidade
refere-se as caracteristicas dos servicos de
satde que permitam a facilidade de uso pelos
usuarios, decorrente tanto das caracteristicas
organizacionais dos servicos como das possibi-
lidades de superarem as barreiras existentes'.

Por esses motivos, o objetivo deste estudo
foi analisar as condicdes de acessibilidade,
estrutura e oferta de servicos odontolégicos
de UBS com Equipe de Satide Bucal (ESB)
e compara-los entre as regides geograficas
brasileiras.

Material e métodos

Delineamento do estudo

Esta pesquisa é de natureza quantitativa,
transversal e analitica com dados secundarios



referentes a etapa de Avaliacio Externa (AE)
do 2° Ciclo do PMAQ-AB, realizada em
2013-2014.

Universo amostral e coleta dos dados

O universo da pesquisa foi representado pelas
EAB e pelas ESB que aderiram ao programa e
passaram pela AE, que foi realizada de forma
multicéntrica, a cargo de instituicdes de ensino
superior de cada estado, as quais coordenaram
equipes de entrevistadores calibrados. A coleta
com os profissionais foi registrada com o uso
de tablets, por meio de formularios validados,
paraverificar as estruturas em bloco, e, quando
necessario, analise de documentos compro-
batérios. O projeto foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa com Seres Humanos,
e os dados estiio disponibilizados no site do
MS. Os participantes assinaram um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, sendo-
-lhes assegurado o direito de recusa.

Os dados sobre as condicdes de acesso e
de qualidade foram coletados a partir de um
instrumento contendo padrdes de perguntas
de acordo com as normas, protocolos, princi-
pios e diretrizes que orientam a AB no Brasil3.

Para o recorte do estudo, foram extraidos
os dados referentes ao Modulo I (avaliacido
das condicdes de infraestrutura, materiais,
insumos e medicamentos das UBS, ao Mddulo
V (avaliacdo das condicdes da estrutura, ma-
teriais e insumos da satide bucal nas UBS,
quando existente) e ao Modulo VI (informa-
cOes sobre o processo de trabalho das ESB e
organizac¢io do cuidado com o usuario).

Variaveis
Para verificar a dimensio da acessibilidade,

entendida como os aspectos da oferta relacio-
nados com a capacidade de produzir servicos
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de qualidade e responder as necessidades de
satude da populagio’, este estudo foi estrutura-
do em trés componentes de analise (quadro I):

1) Estrutura da UBS: estrutura fisica e de
sinalizac¢fio, que favorecem o acolhimento e o
acesso a UBS (Mé6dulo I);

II) Estrutura dos servicos odontoldgicos
na UBS: oferta de equipamentos, instrumen-
tos e insumos disponiveis, além da estrutura
adequada dos consultorios odontologicos,
considerando as UBS com ESB (Modulo V);

I11) Servicos odontoldgicos disponiveis:
os procedimentos basicos realizados pelas
ESB, a possibilidade de encaminhamento dos
pacientes para os Centros de Especialidades
Odontolégicas (CEO) e as especialidades dis-
poniveis para referéncia, nos CEO ou outro
servico (Modulo VI).

As variaveis relativas ao componente I
foram apresentadas conforme cada um dos
itens separadamente.

Asvariaveis relacionadas com o componen-
te IT foram agrupadas conforme sua natureza
- se equipamentos, instrumentos ou insumos
odontolodgicos - e foram analisadas pela pro-
porcéo dos itens listados, considerando a
disponibilidade e o bom estado de funciona-
mento e conservacdo. Caso eles nio estivessem
em tais condicdes, eram entdo classificados
como inexistentes. Depois de quantifica-los,
as UBS foram classificadas de acordo com a
porcentagem de itens listados que possuiam
em cada categoria. Para analisar a condicdo
estrutural dos consultérios odontolégicos,
foram consideradas 11 questdes relativas a 7
itens: ventilaco; iluminacdo; acustica; privaci-
dade ao usuario; condicéo elétrica e hidraulica;
presenca de mofo; paredes lisas e lavaveis. A
partir do nimero de respostas favoraveis, a
UBS era classificada como 6tima, boa ou ruim
nesse quesito (quadro 1).
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Quadro 1. Variaveis selecionadas e categorizacao para o estudo, a partir dos Mddulos |, V e VI da avaliacdo externa do 22
Ciclo do PMAQ-AB. Brasil, 2013-2014

Variavel

Categorizacao

Estrutura da UBS

Estrutura fisica

UBS funciona em estrutura provisoria
Oferece consultas odontoldgicas

Possui sala de recepcéo

Possui sala multiprofissional

Possui sala de vacina

Possui sanitario para usuarios

Possui sanitario adaptado para pessoas com deficiéncia
Corredores adaptados para cadeira de rodas
Portas adaptadas para cadeira de rodas
Cadeira de rodas disponivel

Veiculo disponivel para atividade externa

Sinalizacdo

Possui placa de sinalizacdo

Existe sinalizacdo dos ambientes

Divulga o horério de funcionamento
Divulga a listagem de servicos ofertados
Divulga a escala de profissionais
Profissionais usam cracha de identificacdo

Sim/Nao

Sim/Né&o

Estrutura dos
servicos odontolé-

gicos na UBS

Equipamentos odontoldgicos disponiveis *
Instrumentos odontolégicos disponiveis **
Insumos odontoldgicos disponiveis ***

Condicoes estruturais dos consultérios odontolégicos****

Até 50%
51% a 75%
76% a100%

Otima (76% a 100% adequadas)
Boa (51% a 75% adequadas)
Ruim (0% a 50% adequadas)

Servicos odontoldgicos disponiveis

Procedimentos odontoldgicos ofertados na UBS##

Equipe recebe apoio do Centro de Especialidades Odontolé-
gicas (CEO)

Especialidades disponiveis para referéncia#t
Cirurgia

Endodontia

Pacientes com deficiéncia

Periodontia

Estomatologia

Radiologia

Ortodontia

Implantodontia

Odontopediatria

Até 50%
51% a 75%
76% a100%

Sim/Né&o

Sim/Nao

*Total de 22 equipamentos listados, disponiveis e em condicbes de uso; **Total de 36 instrumentos listados, disponiveis e em condicoes

de uso; ***Total de 25 insumos listados, disponiveis em quantidade suficiente; ****Total de 11 questdes relativas a ventilacdo, iluminacao,

acustica, privacidade ao usudrio, condicéo elétrica e hidraulica, presenca de mofo, paredes lisas e lavaveis.

# De um total de 17 procedimentos listados; ## Encaminhados para CEO ou outros servicos de referéncia.

As variaveis concernentes ao componente
111 foram apresentadas como um item isolado
para a presenca de referéncia especializada
do CEO; e, individualmente, cada uma das
especialidades disponiveis no CEO ou outras
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redes de apoio especializadas para referéncia
de pacientes atendidos nas UBS pelas ESB.
Em relac¢io aos procedimentos basicos ofer-
tados, consideraram-se os 17 procedimentos:
drenagem de abcesso; sutura de ferimentos



por trauma; remocio de dentes impactados;
frenectomia; remocéo de cistos; acesso a polpa
dentaria; aplicacfo topica de flior; exodon-
tia de dente permanente; exodontia de dente
deciduo; restauracio de amalgama; restaura-
cdo de resina composta; restauracio em dente
deciduo; pulpotomia; raspagem/alisamento/
polimento supragengival; tratamento de al-
veolite; ulotomia/ulectomia e cimentacio de
proteses. Houve exclusio do item ‘outros’. As
UBS foram agrupadas conforme a porcenta-
gem de procedimentos realizados.

A variavel independente do estudo foram
asregides geograficas brasileiras: Sul, Sudeste,
Centro-Oeste, Nordeste e Norte.

Analise dos dados

Foi utilizado o software Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) 21.0. Os dados coletados
foram analisados com estatisticas descritivas,
por meio de frequéncias absolutas (n) e relativas
(%). A andlise bivariada entre as variaveis depen-
dentes (estrutura da UBS, estrutura dos servicos
odontolégicos na UBS e os servicos odontoldgi-
cos ofertados) e a variavel independente (regides
geograficas brasileiras) foi realizada com o teste
qui-quadrado com uso do Teste Z ajustado pelo
método Bonferroni (p<0,05). Entre as variaveis
em que as opcdes de respostas eram ‘Sim’ ou
‘Néo’, apesar das tabelas apresentarem apenas
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a categoria ‘Sim’, a categoria ‘N4o’ também foi
considerada na analise.

Resultado

A amostra do estudo foi constituida por 24.056
UBS participantes do PMAQ-AB, nas quais
atuavam 29.778 EAB. Destas UBS, 16.203
(67,3%) possuiam servicos odontoldgicos e
abrigavam 18.119 ESB. Houve maior partici-
pacdo de EAB nas regides Sudeste (n=10.100
equipes) e Nordeste (n=10.768 equipes); e
menor na regido Norte (n=2.160). Do total de
EAB, 60,8% contavam com ESB, e maiores
proporcdes de EAB com ESB no Centro-Oeste
(73,4%) e menor na regido Sudeste (50,7%).

A tabela 1 apresenta dados sobre a estrutura
das UBS. Foi observado que os itens referentes
aacessibilidade de pacientes com deficiéncia,
como a presenca de sanitarios, portas e corre-
dores adaptados para cadeira de rodas, estio
entre os elementos de estrutura fisica menos
frequentes em todas as regides brasileiras,
principalmente na regido Norte. Quanto a
estrutura de sinalizacfio das UBS, é possivel
observar que as regides Norte e Centro-Oeste
apresentam menores proporc¢des de recursos
nessa area. Pode-se analisar que o item que
apresentou menor proporg¢éo foi a utilizacéo
de crachas pelos profissionais.
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Tabela 1. Proporcao dos itens que se referem a estrutura fisica e sinalizacdo das Unidades Bésicas de Saude avaliadas no 22 Ciclo do PMAQ- AB para o

Brasil e por comparacéo entre as regides geograficas brasileiras. Brasil, 2013-2014

Variaveis Brasil Regides geograficas brasileiras p-valor

n (%) Sul Sudeste  Centro-Oeste Nordeste Norte

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Estrutura fisica
UBS funciona em estrutura pro- 4.814 (20,0) 441 (12,2)2 1.389 (19,4)° 460 (24,4) 2162 (22,3)¢ 362 (21,4)b¢  <0.001
viséria
Oferece consultas odontoldgicas 18.819 (78,2)  3.025(83,9)2 5.210 (72,7)b 1.521(80,5)¢ 7.838(80,8)¢ 1.225(72,5)¢ <0,001
Possui sala de recepcéo 23.249 (96,6) 3.535(98,0)2  6.930 (96,7)bc 1.805 (95,6)c 9416 (970)> 1563 (92,5)¢ <0,001
Possui sala multiprofissional 11520 (479) 2502 (69,4)2 4.413 (61,6)° 921(48,8)c 3139 (32,3)¢ 545(32,2)¢  <0,001
Possui sala de vacina 19.738 (82,1)  2.981(82,6)2 5428 (75,8)p 1558 (82,5)ac 8430 (86,9)¢  1.341(793) <0,001
Possui sanitério para usuarios 23.232(96,6) 3.554(98,5)2 7.020 (98,0)2b 1.837(97,2)b  9.255(95,4) 1566 (92,7)¢ <0,001
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Tabela 1. (cont.)

Variaveis Brasil Regides geograficas brasileiras p-valor
n (%) Sul Sudeste Centro-Oeste Nordeste Norte
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Possui sanitario adaptado para 8185(34,0) 1.763(489)a 2.853(39,8)0 781(41,3)>  2.319 (23,9)¢c 469 (27,8)¢  <0,001

pessoas com deficiéncia

Corredores adaptados para cadei-
ra de rodas

Portas adaptadas para cadeira de
rodas

Cadeira de rodas disponivel

13.529 (56,2)

11.839 (49,2)

13.394 (55,7)

2.565 (71,1)2

2173 (60,2)?

2.891(80,1)2

4.245 (59,2)°

3.892 (54,3)°

4.704 (65,7)°

1.019(53,9)¢  4.931(50,8)¢ 769 (45,5)  <0,001

933 (49,4)c 4184 (431)¢ 657 (38,9)¢  <0,001

997 (52,8)c 4160 (42,9)¢ 642 (38,0)c <0,001

Sinalizacédo

Possui placa de sinalizacdo
Existe sinalizacdo dos ambientes

Divulga o horério de funciona-
mento

Divulga a listagem de servicos
ofertados

Divulga a escala de profissionais

Profissionais usam cracha de
identificacao

13.975 (581
21.237 (88,3)
17.013 (70,7)

17918 (74,5)

14.603 (60,7)
10129 (42,1

1.846 (51,2)2
3.219 (89,2)3
2.794 (775)2

2.654 (73,6)7

2.261(62,7)2
2.017 (55,9)z

4.324 (60,3)°
6.364 (88,8)?
5.277 (73,6)°

5.524 (771)b

4.828 (67,4)°
3.833(53,5)2

990 (52,4)7 6172 (63,6)°
1544 (81,7)> 8737 (90,0)?
1.232 (65,2)¢  6.691(69,0)¢

643 (38,0)¢ <0,001
1.373(81,2)> <0,001
1.019 (70,7)¢  <0,001

1196 (63,3)c 7478 (771b  1.066 (63, <0,001

868 (46,0) 5947 (61,3)2
497 (26,3)>  3.515(36,2)¢

699 (41,4)c  <0,001
267 (15,8)¢  <0,001

Letras diferentes denotam diferenca significativa entre as proporcdes na comparacdo entre as regides geograficas brasileiras (p<0,05)

A tabela 2 apresenta dados sobre a estru-
tura dos servicos odontologicos nas UBS. De
modo geral, nota-se que as UBS possuem a
maioria dos instrumentos e insumos odontol-
gicos listados, com menor proporcéo de itens
nas regides Nordeste, Norte e Centro-Oeste.
Quanto aos equipamentos, a maioria das UBS
possui de 51% a 75% do total dos itens lista-
dos. Os equipamentos encontrados com maior
frequéncia nos consultorios odontologicos
das UBS foram: cadeira odontoldgica (99,0%),
refletor (98,7%), mocho (98,4%), sugador
(98,1%), cuspideira (98,1%) e caneta de alta
rotacdo (97,9%), o que mostra que a maioria
dos consultorios possui os itens basicos para
seu funcionamento. Ja4 os menos frequen-
tes foram: negatoscopio (19,4%), avental de
chumbo (20,1%), caixa de revelacdo (23,4%)
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e aparelho de raio-x (25,6%), 0 que comprova
que a radiografia odontologica (exame diag-
noéstico fundamental para véarios procedimen-
tos) é pouco realizada na AB. Também foram
pouco presentes os equipamentos auxiliares
da profilaxia odontolédgica, como ultrassom
(30,4%) e jato de bicarbonato (31,1%).

No que diz respeito a estrutura dos con-
sultérios odontolodgicos, a maioria das UBS
apresentou resultado classificado como
‘o0timo’, sendo o tnico aspecto avaliado que
nio apresentou diferenca entre as regioes
brasileira. As condi¢des estruturais com
menor frequéncia foram: paredes e pisos nio
lavaveis (32,2%), condicoes inadequadas dos
consultorios (29,1%), ventilacdo inadequada
dos consultorios (17,3%) e tubulacdo para fora
da parede (15,5%) (tabela 2).
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Tabela 2. Proporcéo de equipamentos, instrumentos, insumos bdasicos, estrutura e procedimentos realizados nas Unidades Bésicas de Saide com
Equipes de Saude Bucal avaliadas no 22 Ciclo do PMAQ-AB para o Brasil e por comparacédo entre as regides geograficas brasileiras. Brasil, 2013-2014

Variaveis Brasil Regides geograficas brasileiras p-valor
n (%) Sul Sudeste  Centro-Oeste Nordeste Norte
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Equipamentos odontolégicos* <0,001
Até 50% 952 (59) 234 (5,5)2 141 (6,2)2 69 (5,0)2 448 (6,2) 60 (5,5)°
51% a 75% 11.475(70,8)  2.880(677)  1581(69,9)2b 1.005 (72,4)0 5158 (71,6)> 851 (77,6)¢
76% a 100% 3.775(23,3) 1142 (26,8)2 539 (23,8)2b 315 (22,70 1.593 (22,1)° 186 (17,0)¢

Instrumentos odontolégicos** <0,001
Até 50% 361(2,2) 28(0,7)2 18 (0,8)2 16 (1,2)2 228 (3,2)° 71(6,5)¢
51% a 75% 6.966 (43,0) 1.211(28,5)° 491 (21,7)° 501(36,1)¢ 4126 (573)¢ 637 (581)¢
76% a 100% 8.875(54,8)  3.017(70,9)2 1752 (77,5)° 872(62,8)c  2.845(39,59¢ 389 (355)¢

Insumos odontolégicos*** 0,037
Até 50% 231(1,4) 49 (1,2)2 34(1,5) 18 (1,3)2 106 (1,5)2 24.(2,2)°
51% a 75% 1.634 (10D 388 (9 217 (9,6)2 151(10,9)2 755 (10,5)° 123 (1,2)2
76% a 100% 14.337(88,5)  3.819(89,7)= 2.010(889)= 1220 (878)*> 6.338(88,0)>> 950 (86,6)°

Estrutura dos consultérios odontolégicos**** 01441
Otima 14.058 (86,8)  3.679 (86,4) 1952 (86,3)2 1207 (86,9)2  6.292(874)> 928 (84,6)°
Boa 1997 (12,3) 528 (12,4)2 293 (13,0)2 169 (12,2)2 848 (11,8)2 159 (14,5)2
Ruim 147 (0,9) 49 (1,2)2 16 (0,7)2 13(0,9)° 59 (0,8)° 10 (0,9)2

Letras diferentes denotam diferenca significativa entre as proporcoes na comparacéo entre as regides geograficas brasileiras (p<0,05).
* Total de 22 equipamentos listados, disponiveis e em condicdes de uso.

** Total de 36 instrumentos listados, disponiveis e em condicoes de uso.

*** Total de 25 insumos listados, disponiveis em quantidade suficiente.

**** Total de 11 questdes relativas a ventilacdo, iluminacdo, acustica, privacidade ao usudrio, condicdo elétrica e hidraulica, presenca de mofo, paredes lisas e lavéveis.

No grdfico 1, observa-se que os procedimen-
tos mais realizados pelas ESB na UBS foram a
aplicacdo de flaor topico (98,6%), a exodontia
em dentes deciduos (98,5%) e arestauracfio em
dentes deciduos (98,5%); enquanto os procedi-
mentos que poderiam evitar exodontias, como

acesso a polpa e pulpotomias, foram menos
ofertados (88,1% e 83,3%, respectivamente)
(tabela 3). Também foram pouco ofertados pro-
cedimentos cirargicos mais complexos, como
a frenectomia (27,2%), a remocdo de cistos
(21,4%) e a cimentacdo de proteses (28,3%).
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Grafico 1. Proporcéo dos procedimentos odontoldgicos basicos ofertados para os usuérios das Unidades Bésicas de Saude
com Equipes de Satde Bucal avaliadas no 22 Ciclo do PMAQ-AB. Brasil, 2013-2014
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A tabela 3 apresenta dados sobre os servicos
odontologicos ofertados, sendo que a maior
parte das ESB realizaram entre 76% e 100%
dos procedimentos basicos odontologicos lis-
tados, e as regides Sul e Sudeste apresentaram
maiores propor¢des. Ainda existe uma grande
parte das ESB que néo apresenta referéncia dos
pacientes para os CEO, sendo maior a propor¢do
nas ESB localizadas nas regides Sul e Sudeste.
Considerando-se as especialidades ofertadas
no CEO ou outras redes de apoio de servico
especializado, verificou-se que a cirurgia oral
menor (78,7%) e a endodontia (74,6%) sdo as
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mais disponiveis. Especialidades mais comple-
xas e de maior custo, como a implantodontia
(4,4%) e a ortodontia (19,9%), sdo as menos
ofertadas. Especialidades com alta demanda,
como a estomatologia e a odontopediatria, estdo
entre as menos disponiveis (54,6% e 47,6%,
respectivamente). Comparando-se as regioes,
os resultados indicam que a menor disponibi-
lidade de procedimentos especializados, em
geral, encontra-se nas regides Norte, Nordeste
e Centro-Oeste, com destaque para as maiores
propor¢des no Sudeste, onde se verificam as
maiores ofertas (tabela 3).
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Tabela 3. Proporcéo dos procedimentos odontoldgicos basicos ofertados e disponibilidade de referéncia especializada para os usuérios das Unidades
Basicas de Salide com Equipes de Saude Bucal avaliadas no 22 Ciclo do PMAQ-AB para o Brasil e por comparacao entre as regides geograficas brasileiras.

Brasil, 2013-2014

Variaveis Brasil Regides geograficas brasileiras p-valor

n (%) Sul Sudeste  Centro-Oeste Nordeste Norte

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Procedimentos odontolégicos ofertados na UBS# <0,001
Até 50% 592 (3,3 30 (1,2)2 54 (1,12 65 (4,1)b 345 (4,5)0 98 (7,8)c
51% a 75% 6.558 (36,2) 605 (23,7)2 1.285 (25,6)2 581(37,0)>  3.484 (45,2)c 603 (47,7)c
76% a100% 10.964 (60,5) 1.917 (75,1)2 3.688 (73,4)2 926 (58,9)F 3.871(50,3)c 562 (44,5)¢
Procedimentos mutiladores:
Exodontia de dentes permanentes 17746 (98,0) 2.525(98,9)a 4930 (98,1)b 1505 (95,7)¢ 7559 (98,2)2b 1.227 (971)bc  <0,001
Exodontia de dentes deciduos 17.842 (98,5)  2.529 (99,1)2 4972 (98,9)2 1.539 (979)bc 7574 (98,4)ac  1.228 (97,2)> <0,001
Procedimentos invasivos que podem evitar exodontias:
Resina composta em dente per- 17718 (97,8)  2.523(98,9)a 4948 (98,4)2  1545(98,3)ab 7488 (97,2)bc  1.214 (96,1)c <0,001
manente
Restauracdo de amélgama em 16180 (89,3)  2.240(878)> 41698 (93,5)° 1.280 (87,8)2 7115 (92,4)b 747 (59,)¢  <0,001
dente permanente
Restauracdo em dente deciduo 17.851(98,5) 2.540(99,5)2 4984 (991)zb 1550 (98,6)bc 7564 (98,2)c 1.213(96,0)¢ <0,001
Acesso a polpa 15959 (88,1)  2.457(96,3)° 4.797 (95,4)2 1415 (90,00  6.326(82,2) 964 (76,3)¢ <0,001
Pulpotomia 15.093(83,3) 2.317(90,8)  4.705(93,6)° 1.340 (85,2)¢ 5.858 (76,04 873 (69,1)¢ <0,001
Equipe recebe apoio do CEO 1178 (61,7)  1.664 (65,2)2 3.325 (66,1)2 819 (52,Hb 4700 (61,0)c 670 (53,0)b <0,001
Especialidades disponiveis para referéncia##
Cirurgia 1936 (78,7) 1698 (775)®  3.734(84,2)° 865 (73,7)2 4971(76,8)2 668 (74,8)> <0,001
Endodontia 1311 (74,6)  1595(72,8)2  3.586(80,9)° 826 (70,4)2 4658 (72,0)> 646 (72,3)* <0,001
PNE 10.877 (71,7) 1.512 (69,0)= 3.525 (79,5)° 771(657)2  4.480(69,3)2 589 (66,0)2 <0,001
Periodontia 10.361(68,3) 1462 (66,7) 3.259 (73,5)° 754 (64,2)° 4317 (66,7) 569 (63,7)> <0,001
Estomatologia 8.283(54,6) 1314 (60,0)>  3.023(68,2)° 529 (45]1)¢ 3723(48,3)c 294 (329) <0,001
Radiologia 9113 (60,1) 1.222(55,8)ab  2.604 (58,7)° 603 (51,4)2  4.208 (650) 476 (53,3)> <0,001
Ortodontia 3.012 (199) 261(M,9)a 1121 (25,3)0 168 (14,3)2 1.347 (20,8)¢ 15 (12,9)2  <0,001
Implantodontia 663 (4,4) 152 (6,9)a 221(5,0)° 61(5,2)2b 197 (3,0)¢ 32 (3,6)b¢  <0,001
Odontopediatria 7.221(47,6) 1.027 (46,9)a 2.373(53,5)° 604 (51,4)2b 2754 (42,6) 563 (51,8)2 <0,001

CEO: Centro de Especialidades Odontoldgicas. PNE: Pacientes com necessidades especiais.

Letras diferentes denotam diferenca significativa entre as proporcd

#De um total de 17 procedimentos listados.

es na comparacdo entre as regides geograficas brasileiras

##Encaminhados para CEO ou outros servicos de referéncia especializada.

Discussao

No que diz respeito a estrutura fisica das UBS,
amaioria das que foram avaliadas no presente
estudo nio possuia a infraestrutura necessaria
para garantir o acesso universal aos servicos
prestados a populacéo, principalmente as

questdes de acessibilidade para pessoas com
deficiéncia. Aproximadamente 23,1% dos
brasileiros possuem restri¢des com relacéo a
sua independéncia e mobilidade, e esse fator
impede que essas pessoas exercam sua cidada-
nia com plenitude, pois a maioria dos espacos
e edificactes publicos se encontra inadequada,
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o que dificulta a movimentacio desses indi-
viduos™. A limitacdo se configura barreiras
arquitetonicas, formadas por toda e qualquer
condicdo que impeca o direito dos cidadaos
de ir e vir, tais como: presenca de escadas,
degraus altos, banheiros, portas e corredores
nio adaptados®. Esse aspecto demostra uma
falta de investimento dos 6rgios ptblicos para
atender as necessidades de uma grande parcela
da populacdo brasileira, e medidas precisam
ser tomadas para melhorar a acessibilidade
de pessoas com deficiéncia.

No que se refere a sinalizacfo, verificou-se
uma defasagem quanto a utilizagéo dos crachas
de identificacdo pelos funcionarios das UBS,
fato que pode prejudicar a aproximacio entre
pacientes e funciondrios, dificultando, assim, a
atencio durante o primeiro contato do usudrio.
O processo comunicativo é um ato caracteri-
zado por atitudes de sensibilidade, aceitacio
e empatia entre os sujeitos envolvidos, en-
volvendo a dimenséo verbal e ndo verbal®.
Diante do exposto — e do valor do primeiro
contato para a longitudinalidade do cuidado, é
valido utilizar uma diversidade de recursos que
aproximem o binémio profissional-usuario e
que favorecam, dessa forma, uma aproximacéo
de ambas as partes, estabelecendo um maior
vinculo de confianca.

Com aincorporagio da ESBna ESF e coma
implantacdo dos CEO na atual PNSB, espera-se
que o acesso da populacio a atencdo a saude
bucal passe a ser ampliado?. Sendo assim, os
equipamentos para procedimentos odontologi-
cos historicamente concentrados nas capitais,
metropoles e em polos regionais2® comecam a
ter uma tendéncia de descentralizacdo. Como
verificado no estudo, houve uma adequacio
satisfatoria na proporcdo dos equipamentos,
insumos e instrumentos odontolégicos en-
contrados nos consultorios odontoldgicos das
UBS; dessa forma, elas estio aptas para atender
as necessidades de satide bucal da populacéo
adscrita. No entanto, deve-se perceber qual
o modelo de atencfo ou pratica odontoldgica
tem sido realizada.

Nesse sentido, os dados mostraram que os
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procedimentos mutiladores foram os proce-
dimentos mais ofertado pelas ESB, como, por
exemplo, as exodontias de dentes permanentes
e deciduos. Estudos com dados secundarios
em ambito nacional tém mostrado que houve
maior propor¢io de exodontia em relacdo aos
demais procedimentos odontolégicos realiza-
dos na AB nas regides Norte e Nordeste112 ou
seja, compativel com as regides com menores
disponibilidades dos insumos. Além disso,
ainda apontam outros aspectos relacionados,
como municipios com menor cobertura de
satde bucal na AB, sem CEO, com fndice de
Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM)
muito baixo e indice de Gini maior do que a
médianacional’12, Esses dados reforcam um
aspecto que poderia justificar a grande pro-
porcdo de oferta de exodontia, por exemplo, a
falta de acesso de exames diagndsticos comple-
mentares, como as radiografias odontoldgicas,
uma vez que o aparelho nfo esta disponivel em
grande parte das unidades de satde avaliadas,
somando-se ainda a auséncia de disponibilida-
de de referéncia especializada em radiologia
ou outros procedimentos que preservassem
os dentes, como a endodontia. Esses fatores
podem contribuir para as decisdes clinicas
mais radicais, pois procedimentos conser-
vadores necessitario de mais recursos para
serem realizados.

A AB funciona como porta de entrada da
Rede de Atencdo a Saude Bucal, acolhendo
a populaciio e determinando o vinculo e a
responsabilidade perante as necessidades
de saude?!. Esse aspecto pode dimensionar a
grande expansio dos programas publicos de
saude, principalmente nos servicos de AB,
inclusive em regides mais pobres do Pais, como
Norte e Nordeste#2!, No entanto, deve haver
uma estrutura organizacional em que haja a
integralidade e na qual a ESB apresente refe-
réncia especializada, como o CEO ou servigos
similares, para atendimentos de casos mais
complexos.

Considerando a recomendacio de serem
implantados CEO em locais onde a AB en-
contra-se bem estruturada, estudo mostrou



que a maioria dos CEO esta em municipios
com ESB implantados, e, por isso, estariam
corretamente alocados?2. Porém, os dados
apontaram que ainda existe discrepancias na
proporcdo de equipes que recebiam o apoio de
servicos odontologicos especializados, com
maior apoio na regido Sudeste e menos nas
regides Centro-Oeste e Norte; sendo assim,
medidas precisam ser tomadas para melhorar
0 acesso, em nivel secundario, nesses locais
onde ja se tem uma adequada atuacio na
AB. Isso demonstra uma baixa cobertura da
atencdo secundaria, ou uma limitada expan-
sdo dos CEO, ou seja, ndo tem acompanhado
avelocidade de implantacdo das ESB.

Apesar dos avancos obtidos desde a implan-
tacdo da PNSB#4, os resultados do presente
estudo apontaram a presenca de desigualda-
des na oferta de servicos odontolégicos na
AB e na disponibilidade de referéncia espe-
cializada, principalmente nas regides Norte,
Nordeste e Centro-Oeste, e uma melhor oferta
nas regides com um melhor desenvolvimento
socioeconémico, como as regides Sul e Sudeste.
Sendo assim, apesar da expansio da atencio
asaude bucal, a PNSB ainda enfrenta grandes
dificuldades em reduzir as desigualdades
presentes na saude, além disso, muitas das
acdes ndo sdo acessiveis para a populacio em
regides e em locais com maiores necessidades
socioeconomicas?3.

Os resultados do presente estudo, do 2°
Ciclo do PMAQ-AB, apesar de ter avaliado
mais ESB do que o 1° Ciclo?4, nio mostrou
grandes mudancas no que diz respeito as di-
ferencas entre as macrorregioes. Esse aspecto
deve ser muito bem pensado, uma vez que,
na auséncia de medidas e de ajustes nos pro-
gramas indutores do MS que considerem as
condi¢des de desigualdades regionais, pode
ocorrer a equidade inversa®, ou seja, valorizar
locais que ja possuem melhores condi¢oes
e acentuar ainda mais as disparidades. Esse
caminho est4 se reafirmando, ja que se repete
alogica de quanto melhor o desenvolvimento
daregifio, melhor é a prestacdo de servicos de
saude bucal?4.

Estrutura dos servicos de satide bucal ofertados na Atencdo Bdsica no Brasil: diferencas regionais

Neste estudo, reafirmou-se que a cobertura
populacional por si s6 parece nio influenciar
o indicador referente a mutilacio oral da po-
pulacdo, pois vivencia um modelo de atencio
ainda curativo21219.25 ou ainda, a interface de
uma alta demanda historicamente excluida
dos servicos de satude; reafirmando a légica
de um modelo de assisténcia odontoldgica
no Brasil até entdo biomédico, com alto custo,
baixo rendimento e conhecidamente ineficien-
te para atender uma reversio de assisténcia
para atencdo?é. Por conseguinte, ha necessi-
dade de mudancas no processo de trabalho,
com valorizacdo de atividades de promocéio
da satde e prevencio de doencas relativas
a saude bucal e, principalmente, a melhoria
dos indicadores socioeconémicos, ou seja,
implantacéo de politicas publicas que visem
reduzir as iniquidades sociais®.

O presente estudo, por se tratar de dados
secundarios do PMAQ-AB, apresenta como
limitacdo uma possivel superestimacio dos
resultados, ndo traduzindo a realidade do
panorama brasileiro, uma vez que contou
com a participaciio de UBS e ESB que quise-
ram receber a AE. No entanto, os resultados
apontam dados importantes, que merecem ser
considerados, pois, mesmo podendo tratar das
melhores UBS, mostrou dados sobre a infra-
estrutura e sobre os servicos odontologicos
prestados; e, principalmente, a identificacdo de
desigualdades regionais. Destarte, mesmo com
ampliacio dos investimentos na drea da satde
bucal, reduzindo as desigualdades no acesso e
aumentando o uso dos servicos odontolégicos,
ainda foi possivel observar iniquidades?2.

Conclusoes

De maneira geral, as UBS apresentavam boa
estrutura fisica, porém, baixa acessibilidade
para pessoas com deficiéncia. Os consultorios
odontoldgicos apresentavam estrutura fisica
adequada e equipamentos, instrumentos e
insumos odontologicos suficientes. No entanto,
mostravam alta proporcdo na oferta de servico
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mutiladores em comparacio a procedimentos
que evitariam as extracdes dentarias, e baixa
oferta de referéncia especializada. Além disso,
houve evidenciadas desigualdades regionais,
favoraveis as regides Sul e Sudeste.

Apesar dos avancos na Saude Publica bra-
sileira apds a implantacdo da PNSB, ainda
existem barreiras no processo de trabalho
das ESB - e ainda relacionadas a acessibi-
lidade - para alcangar um modelo de satde
bucal que atenda as reais necessidades dos
brasileiros. As politicas ptblicas devem re-
forcar sobre as necessidades locorregionais
entre as regides brasileiras, além de valorizar
a acessibilidade, principalmente na inclu-
sdo de populacdes historicamente desas-
sistidas na atencdo odontologica, e orientar
uma pratica profissional que favoreca as
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RESUMO O arcabouco juridico-legal que estruturou o Sistema Unico de Satde influenciou significa-
tivamente a evolucdo da satude bucal coletiva, no entanto, seu acesso ainda constitui um dos principais
desafios da gestfio dos sistemas de satide. A luz dos direitos humanos, o direito 4 satide bucal é um direito
indissociavel da satide geral. Objetivou-se analisar a judicializacio de demandas odontoldgicas funda-
mentadas no direito a satide previsto na Constituicio Federal de 1988. Trata-se de um estudo explora-
torio, descritivo, realizado em base de dados secundarios, obtidos nos acérdios de segunda instincia do
Tribunal de Justica de Sdo Paulo, de janeiro de 2016 a abril de 2019. Os resultados foram categorizados e
analisados por estatistica descritiva. As a¢des judiciais relativas a odontologia buscam, principalmente:
indenizag¢des por danos morais e materiais - 336 acérdaos (65%); indenizacio pela ma qualidade da
prestacdo de servicos odontoldgicos — 114 acérdaos (22%); e negativa de cobertura de procedimento e/ou
materiais, por planos de satide - 63 acordaos (13%). As a¢des por erro odontoldgico aumentaram 305%,
passando de 22 acordios, em 2016, para 99, em 2018. Conclui-se que as demandas judiciais referentes a
odontologia estido mais voltadas as indenizacdes materiais e morais da prestaciio de servicos do que ao
acesso e a efetivacdo de direitos constitucionais a saide bucal.

PALAVRAS-CHAVE Judicializacdo da saude. Odontologia. Assisténcia odontolégica.

ABSTRACT The legal-regulatory framework that structured the Unified Health System significantly influenced
the evolution of collective oral health, however, access is still one of the main challenges of health systems
management. In the light of human rights, the right to oral health is an inseparable right of general health.
The objective of this research was to analyze the judicialization of dental demands based on the right to
health provided for in the 1988 Federal Constitution. This is an exploratory, descriptive study, carried out in
secondary database, obtained in the court decision of the second instance of the Court of Justice of Sdo Paulo,
from January 2016 to April 2019. The results were categorized and analyzed by descriptive statistics. The
lawsuits related to Dentistry seek, mainly: indemnity for moral and material damages — 336 court decision
(65%), indemnity for poor quality of dental services - 114 court decisions (22%), and negative procedural and/
or material coverage. by health insurance — 63 court decisions (13%). Lawsuits for dental error increased by
305% from 22 court decision, in 2016, to 99 court decision, in 2018. It is concluded that the judicial demands
in the dental area are more focused on the material and moral indemnities of the provision of dental services
than for access and enforcement of constitutional rights to oral health.
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Introducio

A reestruturaciio do sistema de satde brasi-
leiro, sob a 6tica do direito e ndo mais como
um beneficio, é fruto de uma grande mobi-
lizacdo - ndo somente de profissionais da
saude e técnicos, mas também da sociedade
- em busca de um sistema de satide menos
excludente. A reforma sanitdria trouxe a tona
os problemas sanitarios da época e abordou
os principios norteadores que embasaram a
criacdo do Sistema Unico de Satude (SUS),
moldando substancialmente o que viria a ser
o texto constitucional promulgado em 19881,

Dessa forma, a Constituicio Federal de 1988
definiu a saide como direito do cidadio e dever
do Estado. Em seguida, a Lei Orgéanica da Satde,
editada em 1990, estruturou as condicdes para a
promocéo, a protecdio e arecuperacdo da saude,
além do funcionamento dos servicos relacio-
nados a area, estruturando o SUS2.

Observa-se que o arcabouco juridico-legal
que estruturou o SUS reafirmou os propdsi-
tos da reforma sanitaria, trazendo a nocéo
de direito a satude e de integralidade para o
sistema de saude brasileiro, também influen-
ciando, significativamente, a evolucéo da saude
bucal coletival.

A 1I Conferéncia Nacional de Satide Bucal
(CNSB), realizada em 19933, trouxe no seu
escopo algumas consideracdes sobre a insercio
da saiide bucal no SUS, e 0o modelo proposto re-
fletiu os conceitos basicos da reforma sanitarial.

A inclusio da saude bucal na Estratégia
Satde da Familia (ESF) se deu no ano 2000,
na tentativa de romper com modelos antigos
de assisténcia a satde bucal, reorientando o
processo de trabalho e a atuagio da equipe no
ambito dos servicos publicos, centrando-se
no tripé territério-familia-comunidade e na
humanizacdo da atencéo?.

Em 2004, com o lancamento do Programa
Brasil Sorridente5, a satide bucal passou a
ter uma politica ptablica consonante com
os principios do SUST, de forma a cumprir
com os objetivos de uma proposi¢do para
reorientar o modelo de atencfo em saude
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bucals, ampliando e qualificando a atencio
primaria e especializada?.

A insercdo da saude bucal e das praticas
odontolbgicas no SUS aconteceu de forma pa-
ralela e distanciada do processo de organizacio
dos demais servicos de satide, e organizou-se
dentro de um contexto privatista. Seu avanco
cientifico e tecnologico transformou esse be-
neficio em estratégias de mercado, tornando
a odontologia excludente e deixando-a na
contramio dos principios constitucionais!.

Sob o ponto de vista da saude integral, o
direito a saude, previsto pela Constituicdo
Federal de 19889, é definido como o direito
a bens, servicos e produtos, assim como as
condicdes necessarias para atingir o mais alto
padréo de satde fisica e mental, ndo se restrin-
gindo aos cuidados em saude, mas englobando
o direito aos determinantes sociais que afetam
diretamente o processo saude-doenca.

Assim, entende-se que o direito a saude é
um direito inclusivo, que incorpora outros
direitos sociais, que interagem entre si, como
nutricdo, moradia, acesso a dgua potavel e
seguranca, condicdes sanitarias adequadas
e de trabalho, bem como a ambiente sauda-
veis'0, ou seja, esta intimamente relacionado a
determinantes politicos, econdmicos, sociais,
culturais e ambientais, que afetam a satide
como um todo™.

A II CNSB trouxe a saude bucal como um
direito humano fundamental para todos3.
Do mesmo modo, para assegurar o direito
a saude bucal como indissociavel da saade
geral, a Declaracdio de Liverpool, elaborada
pela Organizacdo Mundial da Satde (OMS)
em parceria com a Associaciio Internacional
para a Investigacio Dental (IADR), a
Associacdo Europeia para a Saude Publica
Dental (EADPH) e a Associacdo Briténica
para o Estudo da Odontologia Comunitaria
(BASCD)M, apoia, em seu predmbulo, que a
saude bucal é direito humano basico.

Além disso, quando a Constitui¢do Federal
de 1988 trouxe os principios da universalidade e
daintegralidade do direito a saude, niio colocou
limitacdes as questdes da saide bucal2.



Todo o arcabouco juridico favorece a legiti-
macdo do direito a satide bucal. Neste sentido,
faz-se necessario compreender como a popula-
cfo se vé enquanto portadora deste direito®, e
como seria possivel incrementar seus poderes,
tanto em termos técnicos quanto politicos
(empowerment), na definicdo de prioridades
e na tomada de decisdes sobre satide4.

A partir de 1980, surgiram as primeiras re-
corréncias a justica em busca da efetivacio de
direitos a sauide, e um dos exemplos mais noto-
rios disso foi o tratamento para o virus HIVS, Em
funcéo de todo o simbolismo, da vulnerabilidade
dos doentes e repercussio social, medicamen-
tos e procedimentos médicos passaram a ser
requeridos através da justica®. Esse movimento
ganhou complexidade e proporcoes importan-
tes, tanto para a gestio da saude quanto para o
judiciario e autoridades, e acabou moldando
substancialmente a politica de assisténcia far-
macéutica do SUS, ficando conhecido ao longo
do tempo como a §udicializacdo da saude’.

A progressiva incorporac¢io dos direitos
sociais, associada aos desafios de sua implemen-
tacio pelo Estado, levou esses direitos ao crivo
do judiciario para sua efetivacfio. Dessa forma,
acoes e servicos de saide, bem como anocio de
direito a saide, ganharam relevancia ptblica'.

Esse fendmeno envolve aspectos politicos,
sociais, éticos e sanitarios, que vao muito além
de seu componente juridico e da gestio de ser-
vicos publicos™. Por isto, a efetivacéio judicial
do direito a satide tem gerado fortes debates em
diversos espacos sociais'™. Segundo o Relatério
Justica em Numeros (2017), do Conselho
Nacional de Justica (CNJ), considerando os
processos ajuizados e em tramite nos diversos
niveis judiciais, até 2016, havia 1.346.931 pro-
cessos referentes a judicializacfio da satude.

Essas demandas da judicializacdo da satde
publica envolvem o acesso a medicamentos,
tratamentos, insumos, materiais e equipa-
mentos®. Na satide suplementar, as demandas
espelham, principalmente, negativas de cober-
tura, reajustes (por sinistralidade e mudanca
de faixa etaria) e descredenciamento de rede
de prestadores de servico™.

A judicializacdo de demandas odontoldgicas e o direito a satide

A judicializacio da saide é um fendémeno
complexo e muito discutido, ainda ndo ha
consenso sobre quais sfo as suas reais con-
sequéncias no Brasil. Por um lado, sugere-se
a produciio de efeitos negativos na governa-
bilidade, com intervencéo do judiciario na
gestdo das politicas publicas de saide, e no
desenvolvimento das acdes de satide locais?°.
Por outro lado, pondera-se que a litigacdo das
demandas da saude pode também apontar
falhas sistémicas na gestdo e efetivacio das
politicas publicas de satide6:21,

Basicamente, essas demandas judiciais
buscam a efetivacio do direito a satde, e as
mais discutidas se referem a busca de acesso
a assisténcia a saude, a ‘bens e servicos’ de
saude'. Mas, e a saude bucal? Sera que a po-
pulagéio brasileira também busca a justica para
a efetivacdo do seu direito a saude bucal?

O acesso a saude bucal tem sido discutido na
literatura cientifica, e no contexto brasileiro,
mas a universalizacdo deste acesso ainda se
constitui como um dos principais desafios da
gestio dos sistemas locais de satde a serem
enfrentados para a efetivacdo do SUS como
modelo de politica publica?2.

E nesse contexto que se fundamenta a hip6-
tese aqui apresentada. Sera que as dificuldades
de acesso a satde bucal tém fomentado acoes
judiciais para acesso a tratamento odontolo-
gico como forma de legitimacéo e efetivacio
do direito a saide bucal? Para responder a esta
pergunta, a presente pesquisa teve como objetivo
analisar a judicializacfio de demandas odontolo-
gicas levadas ao Tribunal de Justica de Séo Paulo
(TJSP), para a legitimacéo do direito a satde
bucal e 0 acesso a tratamento odontologico.

Material e métodos

Desenho do estudo

Trata-se de um estudo exploratorio, descriti-
vo, realizado em base de dados secundarios,
obtidos nos acérdaos de segunda instincia do
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TJSP. O acordio se constitui da decisdo judicial
proferida em segundo grau de jurisdi¢io por
uma cimara/turma de um tribunal. As deci-
sOes judiciais recebem este nome por serem
proferidas de forma colegiada e refletirem o
acordo de mais de um julgador.

Para a analise proposta, o estado de Sio
Paulo foi escolhido por dois motivos: 1) por ser
o mais populoso do Pais, com o maior Produto
Interno Bruto (PIB) nacional?3, e possuir um
dos sistemas de satide mais bem estruturados,
com uma ampla rede de servicos, e, portan-
to, receber grande volume de demandas por
‘bens’ e servicos de saude; 2) pela disponibi-
lidade on-line de seus dados. O estado de Séo
Paulo, localizado na regido Sudeste do Brasil,
é composto por 645 municipios e apresen-
ta, atualmente, uma populacdo de cerca de
44.749.699 habitantes. Sua capital, Sdo Paulo,
é também o municipio mais populoso do Pafs,
com 12.038.175 habitantes?3.

Amostra e periodo do estudo

Para compor a amostra, foram selecionados
todos os acordios relacionados a judicializagéio
de demandas odontolégicas, no periodo de
janeiro de 2016 a abril de 2019.

Fonte dos dados

Por se tratarem de decisdes colegiadas, foram
analisados os acordios de segunda instincia e as
decisdes monocraticas, com 0s processos transi-
tados em julgado, tendo em vista o encerramento
daacdo nessa instancia, da possibilidade de pro-
ducdo de matéria fatico-probatéria, o que nio
acontece com as decisOes de primeira instancia.
Foram analisados os acérdios relativos ao SUS
e a satde suplementar. O periodo de analise foi
escolhido de acordo com os seguintes critérios:
a) possibilidade de analisar a evolucéo das de-
mandas em um maior periodo; b) disponibilidade
on-line dos dados de segunda instincia.
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Os dados secundarios utilizados pelo pre-
sente estudo foram obtidos no site do TJSP
- http://esaj.tjsp.jus.br/cjsg/consultacom-
pleta, acesso a jurisprudéncia, por meio das
palavras-chave e dos termos mais utilizados
na plataforma: tratamento odontologico, SUS,
plano de saude e odontologia.

Variaveis do estudo

Os dados coletados foram inseridos em uma
planilha do Microsoft Excel® e as variaveis
analisadas foram: ‘municipios’ do estado de
Sdo Paulo (645 municipios); ‘ano’ (janeiro
de 2016 a abril de 2019); e ‘tipo de demanda
odontolégica’ judicializada, ‘especialidade
odontolégica’ envolvida.

Analise dos dados

Foi realizada uma andlise por estatistica
descritiva (média, desvio padrio, frequén-
cia absoluta e percentual), para uma anélise
exploratoéria.

Consideracées éticas

Por se tratarem de dados secundarios, dispo-
niveis na plataforma eletréonica do TJSP, e ndo
havendo pesquisa com seres humanos, nio ha
necessidade de avaliacio pelo Comité de Etica
em Pesquisa, estando em conformidade com
as normas previstas na Resolucdo n® 466,12,
do Conselho Nacional de Satude.

Resultados

De acordo com a estratégia de busca, foram
identificados 517 acordios (decisdes judiciais)
no periodo analisado. Entre 2016 e 2018, foi
observado um aumento de 48% no numero
de acordios, passando de 130 (2016) para 192
(2018) (tabela 1).
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Tabela 1. Acérd&os identificados por ano analisado

Ano n %
2016 130 25,15
2017 151 29,21
2018 192 3714
Até abril - 2019 44 8,5
Total 517 100

Fonte: Elaboracéo prépria baseada em: Tribunal de Justica de S&o Paulo, 2016 - 2019.

Foi identificada uma dispersio de acor-
ddos compreendendo varios municipios do
estado de Sdo Paulo (tabela 2), mas houve
uma concentra¢io em outros, como: Sdo

Paulo - 19,53% (n=101); Ribeirdo Preto —
1,74% (n=9); Jundiai - 1,54% (n=8); Campinas
-1,16% (n=6); e Sdo Bernardo do Campo
-1,16% (n=6).

Tabela 2. Municipios com maior frequéncia de acérdéos

Municipios n %
S&o Paulo 101 19,53
Ribeirdo Preto 9 1,74
Jundiaf 8 154
Campinas 6 116
S&o Bernardo do Campo 6 116
Santo André 6 116
Sorocaba 6 116
Séo José dos Campos 5 0,96
S&o José do Rio Preto 5 0,96
Santos 4 0,77
Guarulhos 4 0,77
Bauru 4 0,77
Aracatuba 3 0,28
Marilia 2 0,38
Piracicaba 2 0,38
Total 171 32,72

Fonte: Elaboracéo prépria baseada em: Tribunal de Justica de Séo Paulo, 2016 - 2019.

As acdes judiciais relativas a odontologia
tinham como ‘demandas’, principalmente:
indenizacdes por danos morais e materiais
- 336 acordios (65%); indenizacdo pela ma
qualidade da prestacdo de servicos odonto-
logicos - 114 acérdaos (22%); e negativa de
cobertura de procedimento e/ou materiais,

por planos de satde - 63 acordidos (13%).

Em 177 acérdios, as a¢des judiciais busca-
vam indenizacdo por erro odontologico (tabela
3). As acdes por erro odontologico aumentaram
305% no periodo analisado, passando de 22
acordios, em 2016, para 99 acordios, em 2018
(tabela 3).
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Tabela 3. Nimero de acérdéaos relacionados as acdes por erro odontoldgico

Ano n %
2016 22 12,43
2017 39 22,04
2018 90 50,95
Até abril - 2019 26 14,58
Total 177 100

Fonte: Elaboracédo prépria baseada em: Tribunal de Justica de Sao Paulo, 2016 - 2019.

Em 56,5% dos acordios, foi possivel iden-
tificar a especialidade odontoldgica envolvida
na demanda, sendo as mais citadas: protese
(22,6%); implante (10,05%); ortodontia
(11,85%); negativa de cobertura, por planos
de satude (4,5%); e endodontia (3,5%).

Entre os principais tipos de demandas dos
processos, estido envolvidas questdes rela-
cionadas a erro ou impericia do cirurgido-
-dentista, ao uso de técnicas inadequadas
ou materiais de baixa qualidade, a uma néo
concretizacio dos resultados esperados pelo
paciente, devido a sua alta expectativa ou falta
de comunicacdio entre o cirurgido-dentista e o
paciente, e a negativa de cobertura de érteses
e proteses ligadas a procedimentos cirurgicos
odontolégicos, por parte de operadoras de
planos de saude.

Discussao

O presente estudo analisou a judicializa¢io
de demandas odontoldgicas levadas ao TJSP,
para a legitimac&o do direito a saude bucal e
0 acesso a tratamento odontologico.

A dispersio do nimero de processos, ana-
lisada pela variavel ‘municipios’, aponta que
as acOes judiciais relativas a odontologia estio
ocorrendo em varios municipios do estado, e
a concentracdo em alguns ¢ justificada pelo
porte populacional.

Quanto a analise da variavel ‘demandas odon-
tologicas’, pode-se observar que as demandas
judiciais referentes a odontologia nio buscam
acesso a tratamento odontolégico, mas estio

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 44, N. 126, P. 739-748, JUL-SET 2020

mais relacionadas a conduta clinica do cirurgido-
-dentista e aos aspectos éticos da pratica odonto-
légica. Essa caracteristica das acoes judiciais de
demandas odontologicas também foi observada
por Cavalcanti et al. (2011)24,

Diferentemente do que ocorre em outras
areas da saide, nas quais a judicializacdo para o
acesso a bens e servicos de satide busca, através
dajustica, a efetivaciio do direito previsto na
Constituicdo Federal de 1988 e néo efetivado
por vias administrativas, a judicializacdo de
demandas odontoldgicas busca indenizacdes
por danos materiais ou morais.

Essa caracteristica da judicializacio das
demandas odontoldgicas pode apresentar
dois cendarios para interpretacio e analise:
um no qual o cirurgido-dentista figura, cada
vez mais, como demandado em acdo de res-
ponsabilidade civil, o que néo é objeto deste
estudo, mas é preocupante; e outro no qual,
além dos desafios para a melhoria do acesso
a tratamentos odontoldgicos apontados por
Fonseca et al. (2017)22, a populacdo néo parece
ter compreensio de que o direito a saide bucal
nio é indissociavel do direito a saide. O fato
de nfo se ter identificado nenhum acérdio no
qual a decisio judicial refletisse a concessio
de um tratamento ou acesso a um tratamento
com base em tal direito permite esta suposicao.

A Constituicio Federal de 1988 elevou o
direito a saude a direito fundamental (Art.
196 CF/88)?, ainda que, para alcancar a efe-
tivacdo deste direito, outros direitos sociais
sejam indispensaveis'2. A partir dela, as po-
liticas nacionais de saude buscaram garantir
a provisdo de cuidados em satide e o acesso



equitativo a seus determinantes, como agua
potavel, nutriciio e condicdes sanitarias adequa-
das. E notério que a satide bucal também é um
direito indissocidvel da saiide como um todo,
nos diversos ciclos de vida. Desde os primeiros
estimulos para o desenvolvimento facial ade-
quado, propiciado pela amamentacio natural
dos bebés, até a interconexio entre a saude
geral e a saude bucal da pessoa idosa, devido
as caracteristicas acumulativas das doencas
bucais e a susceptibilidade as doencas cronicas.

A populacdo em geral desconhece grande
parte dos direitos sociais, e a compreensio do
direito a saude bucal ainda é muito incipiente2,
Além disto, segundo Martinez e Albuquerque
(2017), outros determinantes sociais, como a
baixa renda da populacio, podem estar forte-
mente associados as doencas bucais, ja que as
caréncias econdmicas influenciam negativa-
mente a qualidade da alimentacéo e o acesso
a bens e servicos odontolégicos.

E possivel supor, no contexto brasileiro,
que as dificuldades econémicas, a educacio
deficiente e a baixa renda per capita sio fatores
que interferem na mobilizacio da populacio
em torno de interesses e necessidades de satde
comuns, contribuindo para uma baixa capaci-
dade organizativa e um déficit de participacio
civica e politica?4.

Todo um contexto historico de exclusio
de acesso a atencdo odontolégica no passado
revela uma distribuicio desigual de bens e
servicos de satide, bem como um reduzido
capital social e consequente baixo empode-
ramento na busca da legitimacéo de direitos
em saude bucal?4,

Fernandes e Ferreira (2010), em pesqui-
sa entre usudarios de uma clinica de ensino,
observaram que os usuarios do SUS apre-
sentaram baixa consciéncia do direito ao
atendimento odontologico™. Seus dados re-
fletiram uma desinformacio da populacio, e
uma falta de reconhecimento da saude bucal
como direito social'4,

Analisando essa questio sobre a dtica da
teoria do habitus, de Pierre Bordieu, pode-se
observar todo um conjunto de experiéncias

A judicializacdo de demandas odontoldgicas e o direito a satide

passadas conformando percepcdes, aprecia-
cdes e ac¢des sociais. Para Bordieu, a maior
parte das acdes dos agentes sociais é produto
entre um habitus e a conjuntura social em que
se insere, de uma situacio histérica?s.

Fonseca et al. (2015)26 apontam, na tentativa
de compreender as vivéncias e as expectativas
de mulheres, usuarias dos servicos odontologi-
cos do SUS, em relacdio a sua saude bucal, que,
paraa maior parte delas, os servicos de satide
bucal néo fizeram parte de sua vida passada,
e, portanto, seus problemas dentarios sequer
foram percebidos como uma necessidade,
o que moldou suas expectativas futuras em
relacdo a saude bucal.

Conhecimentos técnicos e especificos de
varias ordens permeiam as acdes, opcdes e
praticas sociais. A conduta social passa a ser
baseada em conhecimentos com origem em
discussoes das quais os sujeitos néo participam
e nem teriam condicdes de participar. Estdo em
um nivel de elaboragio em que, como leigos,
nio poderiam contribuir. Apenas assumem e
respeitam a legitimidade que esses sistemas
adquirem na sociedade?e.

Para a legitimacdo do direito a satde bucal,
faz-se necessario um esforco para melhorar a
educacio, o habitus social, o acesso e a cons-
cientizacio da populacio para uma ampla
participa¢io da sociedade na efetivaciio das
politicas publicas de satide e, no caso da odon-
tologia, na legitimacéo do direito a satide bucal.

As condicoes dentdrias sdo, sem duvida,
alguns dos mais significativos sinais de ex-
cluséo social??.

Segundo Abreu-de-Jesus e Assis, citados por
Fonseca et al. (2017)22, a aceitabilidade de um
servico de saude abrange o subjetivo, o social e
o0 quéo significativa é a saide para o individuo.

Além disso, para se promover satde, faz-se
necessario que os individuos estejam em con-
dicoes de exercer maior controle sobre suas
vidas, aumentando, assim, as chances de serem
mais saudaveis. Tais condicdes sdo essenciais
para o incremento do poder técnico e politico
das comunidades (empowerment) na fixagio
de prioridades e tomada de decisdes, e na
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definicfio e implementacéo de estratégias para
alcancar melhores niveis de satde™.

Outro aspecto que chama a atenc¢fo nos re-
sultados encontrados é que a base legal para a
interposicdo das demandas fundamenta-se no
Coédigo de Defesa do Consumidor (CDC/90), e
ndo no direito a saude previsto na Constituicio
Federal de 1988, ou seja, a relacdo é tipica-
mente de consumo, regulado pelas relacoes
de compra e venda do mercado. Esta caracte-
ristica da saide bucal é fortemente marcada
pelas estruturas de conformacéio social do
atendimento odontoldgicol.

A prestagdo da atencio odontoldgica
sempre esteve relacionada ao atendimento
privado e financiamento direto da atencéo,
essa concepcio ainda permeia o ideario da
populacdo. Apesar dos avancos trazidos pela
Politica Nacional de Satde Bucal, e da incor-
poracdo da atenco a satide bucal na ESF, ainda
ndo houve uma consciéncia social do direito
a saude bucal.

Nio se trata de afirmar que a judicializacéo
da satide é um instrumento necessario para
a efetivacdo do direito a saude, mas a busca
desse poder para acesso a assisténcia a saude
bucal demonstraria uma maior compreensio
do alcance desse direitos.

Alguns autores ressaltam que um dos
grandes conflitos atuais tem, de um lado, o
direito a saude garantido por lei, e de outro,
o mercado, que condiciona a satide ao poder
de compra™.

No periodo analisado, foram identifica-
dos 517 acordios no estado de Sio Paulo.
No entanto, houve um aumento de 48% no
namero de processos, de 2016 a 2018, ten-
déncia que também foi observada por outros
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autores™. O aumento dos processos contra os
cirurgides-dentistas apresenta uma situagio
que demanda mais analises e discussdes.

A falta de estudos que analisem a judicia-
lizacdo de demandas odontoldgicas para a
efetivacio do direito a saude dificulta melhores
comparacdes, e é uma limitacio deste estudo.

Consideracdes finais

A pesquisa contemplou analisar a judiciali-
zacdo de demandas odontolégicas levadas ao
TJSP, para a legitimacio do direito a satde
bucal e o0 acesso a tratamento odontoldgico.
Neste sentido, pode-se concluir que as deman-
das judiciais na area odontoldgica estdo mais
voltadas as indenizacdes materiais e morais da
prestacéo de servicos odontologicos do que ao
acesso, a efetivacio e legitimacio de direitos
constitucionais a saude bucal.

Uma das questdes centrais para a legitima-
célo dos direitos a satde bucal esta na maior
compreensio social do alcance destes direi-
tos. Desde a criaciio do SUS, e a insercdo da
satde bucal na ESF, varias politicas, acdes e
medidas foram implementadas no sentido de
reconhecer o direito a satide bucal e 0 acesso
aservicos de satide bucal como um direito de
todos, mas este processo ainda se coloca como
um imenso desafio.
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RESUMO Esta pesquisa apresenta o diagnostico situacional das Praticas Integrativas e Complementares
na Atencio Primaria a Satde do estado do Maranhfo. Foi realizado um estudo descritivo, com dados
primarios dos 217 municipios do estado, através de um formulario enviado a todos os secretarios muni-
cipais de saude, no periodo de abril a julho de 2019. A taxa de resposta foi de 100%, indicando que 25,4%
dos municipios ofertam Praticas Integrativas e Complementares. Fitoterapia e massoterapia sio as mais
ofertadas, estando presentes em 49,1% e 29,1% dos municipios, respectivamente. Os fisioterapeutas sdo os
profissionais que mais executam as Praticas Integrativas e Complementares (54,5% dos municipios). Em
49,1% dos municipios, essas praticas sio ofertadas pela Estratégia Satide da Familia, e em 47,3%, pelo Nucleo
Ampliado de Satide da Familia. No que diz respeito aos instrumentos de gestio, organizacio e legislacdo
especifica, observou-se que nenhum municipio do estado possui legislacéo especifica para as praticas e
14,5% dos municipios preveem alguma estrutura organizacional especifica para geri-las. A oferta destas
praticas no Maranhfo ainda é um desafio, mesmo com as orienta¢des da Organizacdo Mundial de Satde e
ainstituicdo da Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares no Sistema Unico de Satde.

PALAVRAS-CHAVE Terapias complementares. Atencdo Priméria a Saide. Diagnéstico da situacdo de saude.

ABSTRACT This research presents the situational diagnosis of the Integrative and Complementary Practices
in Primary Health Care of Maranhdo state. A descriptive study, with primary data from the 217 municipalities
of the state was carried out, through a form sent to all municipal health secretaries, from April to July 2019.
The response rate was 100%, identifying that 25.4% of the municipalities offer Integrative and Complementary
Practices. Phytotherapy and massage therapy are the most offered, being present in 49.1% and 29.1% of the
municipalities, respectively. Physical therapists are the professionals who most perform Integrative and
Complementary Practices (54.5% of the municipalities). In 49.1% of the municipalities, these practices are
offered by the Family Health Strategy, and in 47.3%, by the Extended Family Health Center. Regarding the
management, organization and specific legislation tools, it was observed that no municipality in the state
has specific legislation for practices and 14.5% of the municipalities foresees some specific organizational
structure for managing them. The offer of these practices in Maranhdo is still a challenge, even with the
guidelines of the World Health Organization and the establishment of the National Policy of Integrative and
Complementary Practices in the Unified Health System.

KEYWORDS Complementary therapies. Primary Health Care. Health situation diagnosis.
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Introducio

A implantacdo da Medicina Tradicional
Chinesa ou Medicina Complementar e
Alternativa (MTC/MCA) comecou a ser es-
timulada pela Organizacio Mundial da Saude
(OMS) na década de 1970, com orientac¢des
referentes a estruturacdo da politica, garantia
de seguranca, qualidade e eficacia, ampliacio
do acesso e ao uso racionall.

Além dessa estimulacdo pela OMS para que
os paises elaborem politicas que incluam as
Praticas Integrativas e Complementares em
Satde (Pics) nos servigos publicos, uma dis-
cussdo mundial sobre uma nova concepgéo de
satde, bem como o declinio do modelo biomé-
dico, tém valorizado a expanséo destas praticas
em nivel mundial. Parte do crescimento das
Pics deve-se aos beneficios que estas praticas
geram, bem como a valorizacio do individuo
como centro do cuidado, a busca por meios
terapéuticos simples, menos dependentes de
tecnologia cientifica dura, mais econémicos
e com igual ou maior eficacia nas situacdes
comuns de adoecimento, e a busca pela auto-
nomia do usuario, com foco central na satde
e ndo na doenca?.

No Brasil, desde a instituicdo do Sistema
Unico de Satde (SUS), o uso das Pics vem
sendo discutido, uma vez que, devido aos pro-
cessos de descentralizacio e a participacdo
popular, estas praticas passam a ser entendidas
como fundamentais na garantia do direito a
saude. Porém, somente em 2006, foi instituida
uma politica publica direcionada a essas prati-
cas: Politica Nacional de Praticas Integrativas
e Complementares (PNPIC), no SUS3.

Essa politica foi criada através da Portaria
n° 971, de 03 de maio de 2006, pelo Ministério
da Satde (MS), ampliando o escopo de acdes e
servicos ofertados pelo SUS e respondendo a
uma demanda de incluséo de alguns servicos
nesse sistema. A PNPIC incluiu e aprovou no
SUS, a acupuntura, a fitoterapia, a homeopa-
tia, o termalismo/crenoterapia, a medicina
antroposofica e a MTC. Com isto, é essencial
consolidar o entendimento de que estas formas
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de cuidado devem ser garantidas ao usuario,
assim também garantindo o principio da in-
tegralidade do cuidado.

Entdo, a PNPIC visa normatizar a utilizacfo
dessas praticas no SUS, nido apenas conver-
gindo com os principios de integralidade e
universalidade, mas também contribuindo
para o aumento da resolubilidade do sistema5.

No ano de 2004, foi realizada uma pesqui-
sa nacional sobre as praticas e as Pics mais
frequentemente realizadas nos municipios
brasileiros. Foram encontradas: a homeopatia,
aMTC/acupuntura, a fitoterapia e a medicina
antroposofica. No que tange a presenca de
lei ou ato municipal normatizador de acoes
e servicos, apenas 6% dos estados/munici-
pios apresentavam legislacio pertinente.
Identificou-se, ainda, que as acdes de todas as
Pics eram constatadas, preponderantemente,
na atencio basica e na Estratégia Saude da
Familia (ESF)s.

A partir da Portaria n° 849, de 27 de marco
de 2017, 0 MS ampliou o escopo de Pics ofer-
tadas pelo SUS com o objetivo de atender as
diretrizes da OMS e avancar na instituciona-
lizacdo dessas praticas no dmbito do sistema,
passando a incluir arteterapia, ayurveda, bio-
danca, danca circular, meditacdo, musicote-
rapia, naturopatia, osteopatia, quiropraxia,
reflexoterapia, reiki, shantala, terapia comu-
nitaria integrativa e yoga’.

Em 21 de marc¢o de 2018, dez novas Pics
foram incluidas na PNPIC, de acordo com
a Portaria n° 702: apiterapia, aromoterapia,
bioenergética, constelacdo familiar, cromo-
terapia, geoterapia, hipnoterapia, imposicio
das mios, ozonioterapia e terapias de florais”.

Entre os beneficios alcancados pelo uso
das Pics no cuidado a satde, destacam-se:
relaxamento, bem-estar, alivio de dor e de
ansiedade, reducio do uso de medicamen-
tos, prevencio de doencas, fortalecimento do
sistema imunologico e diminuicéo de reacdes
adversas em comparacdo com o uso exclusivo
de tratamento medicamentoso?2.

Deve-se ressaltar que o uso das Pics no SUS
como politica nacional ainda é um desafio, uma
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vez que, no Brasil, ainda ha supervalorizacdo e
incentivo a aplicacéo de insumos tecnologicos
sofisticados e de alto dispéndio, predominio do
modelo biomédico, falta de conhecimento, ca-
réncia de capacitaciio de recursos humanos no
proprio SUS, na area, e baixa oferta de disciplinas
na formacéo académica?3. Nio obstante, as Pics
se apresentam com potencial para favorecer a
desmedicalizacdo nos servicos de satide?s.

O desenvolvimento das Pics pode estar re-
lacionado ao resgate de valores perdidos na
dimensio terapéutica da biomedicina. Tais
praticas terapéuticas suprem uma demanda
social, ja que oferecem solucdes alternativas
para o sofrimento, sendo este o principal
motivo de seu incentivo, ainda que apenas
pela sociedade civil2e.

O esfor¢o de implementacéo e expansio
dessas praticas geralmente parte dos profis-
sionais de saide com engajamento nas Pics, es-
timulados pelo objetivo de consolidarem uma
concepcio de cuidado divergente do modelo
preponderante, entendendo que ha praticas
alternativas que podem se destacar quanto
aos resultados, tornando-se parte de um novo
processo de implementacdo de maneiras al-
ternativas de promocio da satde, que com-
preendem o ser humano em sua totalidade8:27,

Considera-se, ainda, que o novo Regime
Fiscal, instituido pela Emenda Constitucional
n° 95 (EC 95/2016) - que congela o gasto pri-
mario federal por 20 anos, com profundos
impactos no financiamento da saide - tornara
mais dificil a efetivacdo do direito a saude,
disponibilizando para o mercado de planos de
saude aqueles que dispdem de recursos finan-
ceiros; para a judicializacio, os que conhecem
asresponsabilidades do estado, bem como seus
direitos e meios de exigi-los; e insuficiéncia
da oferta e da qualidade dos servicos publicos
para os mais vulneraveis®.

Diante desse contexto, considera-se im-
periosa a necessidade de identificar os mu-
nicipios que realizam servicos de Pics, em
especial, no estado do Maranhio, ja que nao
se observaram estudos capazes de informar
a situacdo das Pics no estado. Acredita-se ser

oportuna a realizacdo do estudo proposto,
principalmente quanto a ampliacdo de conhe-
cimentos, reflexdo e incorporacéo de sugestdes
para o fortalecimento das referidas préticas
no SUS, no estado, uma vez que ha caréncia
de informacdes sobre a oferta de servigos re-
lacionados a tais praticas. O presente artigo
teve como objetivo realizar o diagnostico situ-
acional das Pics na Atenciio Primaria a Saude
(APS) do estado do Maranhdo.

Material e métodos

Trata-se de um estudo descritivo, cujas uni-
dades de analise foram os municipios do
Maranhio, um dos 27 estados do Brasil, que
ocupa uma area de 329.642,182 kmz, dividido
em 217 municipios. Possui populacio estimada
em 7.075.181 habitantes e apresenta densidade
de 19,81 hab/kmz2 28,

Os 217 municipios do estado estdo organiza-
dos em 19 regides de saide e 3 macrorregides:
Macro Norte, Macro Leste e Macro Sul, que sdo
espacos territoriais homologados na Comissio
Intergestores Bipartite, por meio da Resolu¢éo
n° 64/2018 — CIB/MAZ.

A coleta de dados foi realizada de abril a
julho de 2019, através de um questionario ele-
tronico. Foi realizado um estudo piloto para a
aplicacdo do instrumento de coleta, com oito
individuos para ajustes necessarios.

Antes do envio do questionario, foi realizada
uma apresentacdo na Secretaria de Estado
da Saide do Maranh#o para os 18 gestores
regionais e para a Coordenacdo Estadual das
Regionais. Além disso, a pesquisa e o instru-
mento foram apresentados para o presidente
do Conselho de Secretarios Municipais de
Satide do Maranhio (Cosems), que consentiu e
autorizou a realizacdo da pesquisa. O Cosems
é uma entidade civil de direito privado, sem
fins lucrativos, com autonomia administrativa,
financeira e patrimonial. O 6rgfio retine os se-
cretarios municipais de saude do estado e atua
com o objetivo de integra-los entre si, de forma
técnica e administrativa, a fim de favorecer

751

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 44, N. 126, P. 749-761, JUL-SET 2020



752

Soares RD, Pinho JRO, Tonello AS

a coletividade na aplicacdo dos servicos de
saude, além de lutar pela hegemonia dos mu-
nicipios, funcionando como 6rgio permanente
para a troca de experiéncias.

As variaveis de analise coletadas na pes-
quisa proposta foram: existéncia do cargo de
coordenador da APS; formacio do coorde-
nador da APS; formac&o do responsavel pelo
preenchimento do instrumento; existéncia de
acOes referentes as Pics; existéncia de respon-
savel pela coordenacéo das acdes; formacio
do coordenador dessas ac¢des; oferta de Pics;
profissionais que realizam as Pics; normativas
para a criacdo do servico de Pics; e se as Pics
sdo planejadas nos instrumentos de gestio
dos municipios.

Os dados coletados foram tratados com o
auxilio do software Microsoft Excel® e expor-
tados para o Stata® 14.0 para realizacdo das
andlises de frequéncia. Utilizou-se, também,
o software Tabwin® para construcio do mapa
utilizado na demonstracéo dos resultados.

O desenvolvimento do presente estudo
seguiu os requisitos da Resolucdo n° 466, de

12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional
de Saude/Ministério da Saude, e suas com-
plementares, que regulamentam as pesqui-
sas envolvendo seres humanos. O estudo foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Federal do Maranh3io, sob
parecer: 3.051.899.

Resultados

A taxa de resposta do questionario foi de 100%
(217 municipios). Entre os profissionais res-
ponsaveis pelo preenchimento do instrumento,
66,4% (144) foram coordenadores da APS;
17% (37), secretarios de saude; 8,8% (19), as-
sessores da APS; 4,1% (9), coordenadores da
vigilancia em saude; e 3,7% (8), profissionais
que realizavam a assisténcia.

A figura 1 representa espacialmente a dis-
tribuicdo da realizacfo das Pics no Maranhéo:
55 municipios ofertam alguma Pics, represen-
tando 25,4% do total de municipios.

Figura 1. Municipios que realizam Pics no Maranhéo, 2019
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Fonte: Elaboracao propria.
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Observa-se que 93,7% dos municipios
apresentam cargo de coordenaciio da APS e,
destes, 90,4% sdo enfermeiros. Apenas 10,9%

dos municipios que realizam Pics possuem o
cargo ‘Coordenacio das Pics’, dos quais 50%
sdo ocupados por enfermeiros (tabela I).

Tabela 1. Caracteristicas da Coordenacédo da Atencédo Priméria em Salde e da Coordenacéo das Préticas Integrativas e

Complementares em Satide, Maranhao, 2019

Caracteristicas da Coordenacao da APS e Pics N %
Existéncia do cargo de Coordenacao de APS

Sim 208 95,8
Néo 9 4,2
Total 217 100
Formacao do coordenador da APS

Enfermeiro 188 90,4
Fisioterapeuta 4 19
Administrador 19
Farmacéutico 3 14
Outros 9 4.4
Total 208 100
Existéncia do cargo de Coordenacao das Pics

Sim 6 10,9
Néo 49 891
Total 55 100
Formacéo do coordenador das Pics

Enfermeiro 3 50
Fisioterapeuta 2 33,3
Farmacéutico 1 16,7
Total 6 100

Fonte: Elaboracéo propria.

Percebe-se que a fitoterapia e a massoterapia
figuram entre as Pics mais ofertadas no estado,
presentes em 49,1% e 29,1% dos municipios
que ofertam Pics, respectivamente. Ressalta-se,
ainda, que 38,6% dos municipios que realizam
Pics ofertam mais de uma pratica (tabela 2).

Os fisioterapeutas sdo os profissionais que
mais executam as Pics no estado, atuando em

54,5% dos municipios, seguidos dos enfermei-
ros, com 18,2% dos municipios. Em 49,1% dos
municipios, estas praticas sdo ofertadas pela
ESF, e em 47,3%, pelo Nucleo Ampliado de
Satde da Familia (Nasf). Em relacdo ao ano
em que as Pics foram iniciadas, percebe-se que
80% dos municipios passaram a oferta-las a
partir de 2017 (tabela 2).
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Tabela 2. Caracteristicas da oferta de Praticas Integrativas e Complementares em Saude, Maranh&o, 2019

Caracteristicas da oferta de Pics N %

Tipos de Pics ofertadas

Fitoterapia 27 491
Massoterapia 16 291
Auriculoterapia 10 18,2
Acupuntura 9 16,4
Shantala 8 14,5
Outros 36 65,5
Frequéncia do numero de Pics ofertadas

1Pics 33 60
Mais de 1 Pics 22 40
Total 55 100
Profissional que realiza as Pics

Fisioterapeuta 30 54,5
Enfermeiro 10 18,2
Outros 19 34,5

Programa que realiza as Pics

ESF 27 491
Nasf 26 473
Qutros 2 3,6
Ano que iniciou a oferta das Pics

2009-2012 5 91
2013-2016 6 10,9
2017-2019 44 80
Total 55 100

Fonte: Elaboracéo prépria.

No que diz respeito aos instrumentos de  gestio das Pics (tabela 3).
gestdo, organizacdo e legislacio especifica para Com relacéo ao Plano Plurianual de Sadde
as Pics, observa-se que nenhum municipio  (PPA) e a Programacdo Anual de Saide (PAS),
do estado possui legislacdo especifica para  34,5% e 38,2% dos municipios afirmam que
as praticas, e 14,5% dos municipios preveem  as Pics estdo previstas nestes instrumentos,
alguma estrutura organizacional especificade  respectivamente (tabela 3).
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Tabela 3. Caracteristicas da gestdo das Préticas Integrativas e Complementares em Satide, Maranh&o, 2019

Gestdo das Pics N %
Lei Especifica

Sim 0 0
Néo 55 100
Pics no Organograma 217 100
Sim 8 14,5
Néo 38 69,1
Na&o sei responder 16,4
PPA 4 19
Sim 19 34,5
Néo 24 43,6
Na&o sei responder 12 21,8
PAS

Sim 21 38,2
Néo 22 40
Na&o sei responder 12 21,8
Total 44 100

Fonte: Elaborac&o prépria

De acordo com os municipios que ofertam
Pics, por regido de satude (tabela 4), destaca-se
a regido de Codd, com 50% dos municipios

ofertando priticas, e a regido de Acailandia,  cipios ofertando Pics.

cujos municipios néo realizam nenhuma

pratica. Ressaltam-se, ainda, as regides de
Chapadinha, Rosario, Sdo Jodo dos Patos, Zé
Doca e Sdo Luis, com mais de 40% dos muni-

Tabela 4. Numero de municipios que ofertam Préticas Integrativas e Complementares em Salde, por regido de salde,

Maranhé&o, 2019

Regido de satde N¢ de municipios N2 de municipios que ofertam Pics %
Acailandia 8 0 0
Bacabal n 2 18,2
Balsas 14 1 7
Barra do Corda 6 2 333
Caxias 7 2 28,6
Chapadinha 13 6 46,2
Codd 6 3 50
Imperatriz 15 4 26,7
|tapecuru 14 4 28,6
Pedreiras 13 1 7,7
Pinheiro 17 3 177
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Tabela 4. (cont.)

Regido de saude N¢ de municipios N2 de municipios que ofertam Pics %
Presidente Dutra 16 2 12,5
Rosério 12 5 4,7
Santa Inés 13 1 77
S&o Jodo dos Patos 15 6 40
Timon 4 1 25
Viana n 2 18,2
Zé Doca 17 8 47,1
S&o Luis 5 2 40
Total 217 55 254

Fonte: Elaboracéo prépria.

Discussao

O presente estudo detectou que, no Maranhio,
apenas 254% dos municipios ofertam Pics.
Este é um dado primordial para o avanco da
PNPIC no estado, uma vez que permite que
os gestores conhecam a atual situacéio da im-
plantacio das Pics e sejam sensibilizados e
preparados para liderarem e influenciarem a
operacionalizacio destas praticas. Além disto,
é necessario o envolvimento de atores sociais,
instituicdes e profissionais, através da gestio
participativa, contribuindo para a efetiva im-
plantacio das Pics na APS™.

A oferta das Pics no Brasil, especialmente no
Maranh3o, ainda é um desafio, mesmo com as
orientacdes da OMS, desde a década de 1970,
para a implantacéo de politicas a elas refe-
rentes, e mesmo com mais de uma década da
instituicdo da PNPIC no SUS. Isto pode estar
relacionado ao fato de a politica ndo prever
investimento financeiro adicional para as Pics
pela Unido, sendo uma das poucas politicas
nacionais da area da saude aprovadas sem
or¢amento proprio ou indutivo, para além do
disponivel antes de 2006™M.

Além disso, destacam-se alguns fatores
que podem estar associados a baixa oferta
das praticas no Maranhio, como a falta de
coordenacdo nacional oficial da PNPIC no
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ambito do MS, a falta de informac&o acerca da
incorporacio de novas Pics, em 2017 e 2018,
pelo MS, e a dificuldade de entendimento
sobre a aquisicio de recursos financeiros para
a execucdo das praticas pelos gestores?4.

Sua institucionalizacdo no SUS é conside-
rada um desafio para os gestores publicos,
também, pela insuficiéncia de profissionais
capacitados para a realizacio das praticas,
pela auséncia de financiamento para a politica,
pelos poucos espacos institucionais para o
desenvolvimento de novos servicos e pelas
limita¢des relacionadas aos fatores econdmi-
cos, cientificos e organizacionais™.

Muitos profissionais de saude desconhecem
aPNPIC, no SUS, o que sugere que esta falta de
conhecimento também aconteca no Maranho,
razdo pela qual grande parte dos municipios
nio oferta as Pics na APS".

Ressalta-se que, devido ao fato de as Pics
estarem relacionadas a uma visio holistica de
saude, caracterizada por tecnologias leves de
cuidado, que ampliam o acesso e garantem a
integralidade da atencdo a satde, as relacoes
de vinculo e cuidado integral sdo importantes
paraa consolidaciio do SUS, sobretudo na APS™.

Em relacdo ao perfil dos profissionais
que coordenam a APS, na qual as Pics sdo
estratégias fundamentais para a garantia da
resolutividade dos problemas, observa-se,
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no presente estudo, a categoria de enferma-
gem como profissio que ocupa a maioria dos
cargos na gestio do estado (90,4%). Isto pode
estar relacionado ao fato de que, entre o rol
de atividades desenvolvidas pelo enfermeiro,
destacam-se as administrativo-burocraticas,
que os afastam gradativamente das atividades
assistenciais e os aproximam das atividades
gerenciais e administrativas, com énfase na
organizacdo do servico, no planejamento e no
controle do trabalho da equipe’®. Deste modo,
sugere-se especial atencio a esta categoria
profissional, no que diz respeito ao fomento
da implantacdo das Pics no estado.

O profissional que ocupa cargos de gestio
no SUS deve ter conhecimentos, habilidades
e atitudes que possibilitem a execucdo do seu
trabalho com eficiéncia. Este papel gerencial
envolve competéncias, como o relacionamento
interpessoal, a lideranca, a motivacdo da equipe
e acomunicacio, entre outras, para que ele possa
gerenciar as politicas publicas, bem como efeti-
va-las dentro da APS, como é o caso da PNPIC™.

No que diz respeito as coordenacdes espe-
cificas para as Pics, somente 10,9% dos mu-
nicipios as possuem. A inexisténcia de um
responsavel e/ou coordenador destes servicos
pode representar a falta de planejamento dos
servicos municipais para a realizacdo de tais
praticas, o que dificulta sua consolida¢do no
SUS. Além disto, destaca-se a necessidade de
a gestdo municipal incorporar a PNPIC aos
organogramas das secretarias, principalmente
com o objetivo de garantir que ela se efetive.

Na perspectiva da consolidacdo das Pics nos
municipios, estudos afirmam que os profissio-
nais enfrentam dificuldades para desenvolvé-
-las, na implementacdo ou na ampliacdo das
acOes, embora tenham interesse em fazé-lo.
Os obstaculos que se destacam estio, majori-
tariamente, no campo da gestao2.

O resultado do presente estudo, em relacéo
aos tipos de Pics ofertadas, vai ao encontro
do afirmado por Tesser, Sousa e Nascimento
(2018)12, que mencionaram que as Pics ofer-
tadas com maior frequéncia no Brasil envol-
vem plantas medicinais e fitoterapia (30% dos

municipios que ofertam Pics), acupuntura
(16%) e auriculoterapia (11%), distintamente,
nas diversas regides do Pais. No Maranhdo,
destaca-se a fitoterapia, realizada em 49,1%
dos municipios que ofertam Pics.

Plantas medicinais e fitoterapicos sdo am-
plamente utilizados em praticas por todo o
Brasil, por serem facilmente acessiveis, pela
abundéincia de diferentes espécies vegetais
nativas no Pais, por apresentarem eficacia
muito boa e baixo custo para algumas prepa-
racoes, oferecendo alternativas de tratamento
e supressio de caréncias medicamentosas?e.

Entre as praticas instituidas pela PNPIC,
a acupuntura e a auriculoterapia vém apre-
sentando tendéncia de crescimento em todo
o Pais. Diversos municipios brasileiros estio
realizando atendimentos e informando-os no
SUS. No Maranhio, estas praticas estdo sendo
realizadas em 18,2% e 16,4% dos municipios
que ofertam Pics, respectivamente??.

A publicacéio de Tesser, Sousa e Nascimento
(2018)"2 destaca, também, que um mesmo
municipio ou estabelecimento de saide pode
ofertar mais de uma modalidade de Pics, o
que vai de encontro ao observado no estado
do Maranhdo. Neste, 40% dos municipios que
ofertam Pics disponibilizam mais de um tipo de
pratica. Corroborando com o presente estudo,
os autores consideram que aproximadamente
78% desta oferta esta na APS, sobretudo na
ESF e nos Nasf.

Segundo os autores supracitados, na ESF,
durante o ano de 2016, foram contabilizadas
2.427.919 acOes em Pics, o que corresponde
a 2.203.661 atividades individuais e 224.258
atividades coletivas2,

Os profissionais da ESF e do Nasf sem re-
gistro especifico em Pics sio considerados
os protagonistas nesse campo. No Maranhio,
destaca-se que os fisioterapeutas (54,5% dos
municipios que ofertam Pics) e enfermeiros
(18,2% dos municipios que ofertam Pics) sdo os
profissionais que mais realizam tais praticas.

Pouco se sabe acerca dos profissionais que
praticam as Pics no SUS, uma vez que os dados
disponiveis sio insuficientes, pois a maioria
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destas praticas pode ser realizada por pro-
fissionais da ESF sem registro especifico ou
vinculo formal em Pics. Segundo os registros
no Cadastro Nacional dos Estabelecimentos
de Saude (CNES), a maioria dos profissionais
que estio registrados realizando Pics no Brasil
tem registro especifico em Pics (4.104), com
predominancia de acupunturistas (médicos,
8,4%; e fisioterapeutas, 19%) e homeopatas
(médicos, 31,8%)12.

A regifio de Codo é a que possui maior per-
centual de municipios realizando Pics, com
50% deles ofertando alguma pratica. Destaca-se
que Codo (MA) é conhecido ndo apenas como
um municipio, mas como um espaco onde se
produziu uma polissemia de representacdes,
norteadas por interesses culturais, religio-
sos e sociopoliticos, a tal ponto de se tornar
conhecido nacionalmente. Tais informacoes
relacionam-se a maior oferta de praticas?!.

Na perspectiva de consolidacdo das Pics
no SUS, destaca-se a necessidade de regu-
lamentacio das praticas através da criacdo
de politicas municipais e de leis especificas.
Isto foi verificado no presente estudo, pois,
segundo os gestores, nenhum municipio do
estado apresenta lei especifica para as Pics.

E responsabilidade da gestdo municipal a
elaboracdo de normas técnicas para a inser-
¢do da PNPIC na rede de satde, a definicdo
orcamentaria e financeira para a implemen-
tacfo da politica, a articulacio intersetorial
e a qualificacio dos profissionais de satde®.

Dessa forma, destaca-se que a instituciona-
lizacdo e oferta das Pics no SUS é um desafio
para os gestores publicos. E necessério o en-
volvimento de atores sociais, instituicdes e
profissionais, de forma participativa, na im-
plantacio das Pics na APS™.

Além disso, estudos relatam diversas difi-
culdades para a instituicdo das politicas pu-
blicas de Pics, como a deficiéncia de dados de
pesquisa; os ciclos de mudanca na gestéo, que
interrompem a continuidade dos processos
de trabalho; a rotatividade dos profissionais
que atuam na assisténcia; e a falta de direcéo,
organizacéo e controle das acdes'.
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Esses desafios para a implementacio das
Pics nos sistemas de satide néo ocorrem
somente no Brasil. Destaca-se que uma pesqui-
sa realizada em 39 paises europeus observou
que 70% deles ndo possuem regulamenta-
c¢élo especifica sobre as Pics, ressaltando que
somente a regulamentacio nio garante sua ex-
pansio sustentavel na APS, sendo fundamental
que a implantaciio das praticas terapéuticas
nos servicos ocorra de maneira progressiva,
descentralizada, atendendo as especificida-
des locorregionais, para o favorecimento dos
processos de desenvolvimento das acdes™.

Isso demonstra a potencialidade do presen-
te estudo na divulgacdo de dados que tragam
um diagnostico das Pics no estado, diante da
inexisténcia de uma politica estadual para
tais praticas, ainda que seja possivel ressaltar
algumas limitacdes que podem estar relacio-
nadas a coleta de dados, principalmente pelo
fato de estarem ligadas totalmente ao conhe-
cimento do gestor de satude local, que muitas
vezes tinha pouco tempo no cargo.

Consideracdes finais

Aimplantacio da PNPIC na APS se apresenta
como operacionalmente simples, porém, ainda
configura um desafio para as gestoes estadual e
municipal, uma vez que ndo ha recurso especi-
fico para a politica, o nimero de profissionais
capacitados para a realizacdo das Pics ainda
é escasso, e a divulgacio e o conhecimento
sobre a politica sdo incipientes. Acrescente-
se, ainda, a inexisténcia de uma coordenacéo
nacional oficial da PNPIC no Ambito do MS,
bem como a auséncia de legislacdo estadual
acerca das Pics.

O presente estudo identificou a realiza-
cio de Pics no Maranhao. Dos municipios do
estado, 25,4% realizam algum tipo de Pics, e as
praticas mais identificadas foram fitoterapia
e massoterapia, estando presentes em 49,1% e
29,1% dos municipios, respectivamente.

A ESF tem sido protagonista na execug¢io
das Pics na APS, seguindo as orientacdes da
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PNPIC, que destaca a APS como prioritaria
para as praticas, entendendo a contribuicio
destas para a resolutividade, o cuidado a saude
da populacio e a promocéo da satude.

Os achados do presente estudo destacam a
importancia de conhecer a situacéo do estado
com relacdo as Pics, para que se possa pautar a
construcéo de politicas publicas para o setor,
uma vez que as politicas estabelecem diretrizes
para as acdes de implementacio; os mecanis-
mos de financiamento para as atividades; a
elaboraco de normas técnicas e operacionais;
e aarticulacdo com as demais politicas do MS.

Para a consolida¢io das Pics na APS é neces-
saria a regulamentacdo das praticas, de formaa
garantir alegitimacio profissional e institucional,
umavez que é responsabilidade da gestdo a ela-
boracéo de normas técnicas para a insercdo da
PNPIC narede de satide, bem como a definicido
orcamentaria e financeira para aimplementacdo
da politica, a articulacio intersetorial e a quali-
ficacdo dos profissionais de saude.

Faz-se necessario o investimento, pela
gestdo estadual de saude, na construcéo de
uma Politica Estadual de Praticas Integrativas
e Complementares, de forma a instituir estas
praticas no estado, bem como investimentos na
divulgacdo e no conhecimento das Pics, para
os gestores municipais de satde. E necessé-
rio integrar gestores, profissionais de saude e

sociedade para promover discussdes sobre a
importéncia das Pics, sua utilizacdo, beneficios
e sua implementacio no SUS.

A qualificacdo dos trabalhadores do SUS em
relacdo a essas praticas também é necessaria
para garantir o protagonismo e empoderamen-
to destes profissionais em relacio a utilizacdo
das Pics em suas praticas assistenciais.

Aincorporacao das Pics na formacdo acadé-
mica também é uma acdo que tende a fortalecer
e ampliar a oferta das praticas, uma vez que
ainda ha escassez de profissionais qualificados.

Dessa forma, essas acdes impactardo no
aumento da oferta de Pics no estado e em sua
consolidacfio no cuidado a saide, promovendo,
assim, a autonomia dos pacientes e a reducéo
dos custos do SUS.
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RESUMO Vinculada a cultura brasileira, a benzedura é uma linguagem simbdlica relevante e diferencial
no papel de escuta e cuidado. O estudo teve por objetivo capturar os impactos da benzedura nos territo-
rios da Estratégia Satude da Familia em municipio mineiro e analisar a relacdo entre os componentes do
campo religioso e do campo médico-cientifico. Trata-se de estudo descritivo e exploratdrio, de natureza
qualitativa, aprovado por comité de ética. Realizaram-se 35 entrevistas semiestruturadas e empregou-se a
analise tematica para sua interpreta¢do. Como aporte tedrico, tomou-se o pensamento de Pierre Bourdieu
sobre a disputa entre os campos de saber. Emergiram trés categorias: Representacdes sobre a pratica;
Sadde e religiosidade/espiritualidade; Relacdes com a benzedura. A pratica da benzedura é enxergada
como parte da cultura. Destacou-se o seu impacto no resgate da dimenséo subjetiva do cuidado, atuando
na escuta, apoio, conforto, fortalecimento e desmedicalizacdo. Consorciada a medicina, é ajuda adicional
que enseja trabalhar a totalidade. A relacfo entre campo religioso e campo médico-cientifico por meio
da benzedura propicia a dilui¢do do conflito. Esta pesquisa propulsionara outros estudos na tematica de
terapias populares e producéo de satide e cuidado, bem como sobre a relagéo entre satide e Religiosidade/
Espiritualidade.

PALAVRAS-CHAVE Atencdo Primaria a Sadde. Estratégia Saide da Familia. Medicina tradicional.

ABSTRACT The traditional practice of healing blessing (benzedura) existing within the Brazilian cultureis a
relevant symbolic expression and a differential in the role of listening and caring. This study aimed to capture
the impacts of this practice in territories attended by the Family Health Strategy in the state of Minas Gerais,
Brazil, analyzing the relationship between the components of religious and medical-scientific fields. This is
a descriptive exploratory study involving a qualitative approach, approved by an Ethics Committee. Data
were collected through 35 semi-structured interviews, using the thematic analysis for interpretation. The
theoretical framework draws on the thought of Pierre Bourdieu on the dispute between fields of knowledge.
Three categories emerged: Representations of the practice; Health and Religiosity/Spirituality; Relationship
with healing blessing. The study highlighted the impact of blessing in the rescue of the subjective dimension
of care, working on listening, support, comfort, strengthening and demedicalization. Associated to medicine,
blessing means additional help that entails working the human being in his/her totality. The relationship
between religious and medical-scientific fields mediated by blessing points to a dilution of the conflict. This
research will propel other studies on popular therapies and health and care production, as well as on the
relationship between health and Religiosity/Spirituality.

KEYWORDS Primary Health Care. Family Health Strategy. Medicine, traditional.
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Introducio

Nos ultimos tempos, as benzedeiras tém con-
seguido espaco no sentido da regulamentacio
da sua pratica. No municipio de Reboucas
(PR), foi oficializada a atuacio de benzedeiras,
consideradas subsidio a saide publical. Em
Sobral (CE), de modo similar, benzedeiras
foram incorporadas ao sistema de satde, de-
sempenhando papel de Agentes Nio Formais
de Cura (ANFC) e reconhecidos como parte
da cultura local2.

Religiosidade/Espiritualidade (R/E) tém
o poder de dar significados as demandas dos
sujeitos. A eficacia simbolica por tras das
diferentes crencas esta relacionada a com-
preensiio do evento que acomete o sujeito, e
tal compreensio se da de modo metaforico e
nio racional3. Por sua vez, o saber biomédico,
mediante praticahomogeneizadora e perspec-
tiva hospitalocéntrica, costuma ignorar “as
complexas problematicas da contemporanei-
dade”#7® enfraquecendo o potencial cultural
e simbdlico dos sujeitos e destituindo-os de
autonomia para enfrentar situacdes que en-
volvam sofrimento, doencas e morte.

O norte tedrico-metodoldgico deste
estudo fundamenta-se na teoria da pratica
de Pierre Bourdieu®, que adota como um
dos motes de reflexdo a autonomia dos di-
ferentes campos que compdem o mundo
social, que possuem funcionamento interno
proprio e disputam em torno da legitimidade
em dizer a verdade®. Neste caso, a intencéo
é refletir sobre a relacdo entre o campo da
saude, representado pelos trabalhadores
da Estratégia Satide da Familia (ESF), e o
campo religioso, representado por benze-
deiras e benzedores, de modo a apresentar o
tipo de interlocucéo efetuada entre o saber
biomédico e o saber religioso.

Atento arealidade de possiveis influéncias
da R/E nasaude, este estudo objetivou captu-
rar os impactos da benzedura nos territérios da
ESF em municipio mineiro e analisar a relacio
entre os componentes do campo religioso e do
campo médico-cientifico.

Material e métodos

Trata-se de estudo descritivo e exploratorio, de
natureza qualitativa, que traz a interface entre
as ciéncias sociais e a satide coletiva, realizado
com Equipes Satide da Familia (EqSF) de mu-
nicipio do Tridngulo Mineiro, Minas Gerais.

A populacio foi composta por Agentes
Comunitarios de Saude (ACS), médicos, den-
tistas, enfermeiros, técnicos de enfermagem,
usudrios e benzedeiras e benzedores perten-
centes as 51 EqSF de trés distritos sanitarios
de municipio mineiro. Incluiram-se trabalha-
dores que atuavam na instituicdo de satde ha,
pelo menos, um ano; usudrios que utilizavam
o servico ha, pelo menos, um ano e residiam
no municipio; benzedeiras e benzedores que
atuavam em area coberta pela ESF, exerciam
o oficio h4, pelo menos, um ano e residiam
no municipio. Foram excluidos informantes
menores de 18 anos de idade e trabalhadores
em licenca de satide. As 51 equipes foram per-
corridas e delas sortearam-se, para entrevistas
audio gravadas, duas equipes de cada distrito
sanitario e uma da zona rural.

A amostra foi constituida por 35 sujeitos
sorteados de 51 EqSF que atenderam aos cri-
térios de inclusdo. Foram entrevistados: seis
médicos e um dentista; seis enfermeiros e um
técnico de enfermagem; sete ACS; sete ben-
zedeiras e benzedores e sete usuarios. Para as
entrevistas gravadas em dudio, utilizou-se um
roteiro semiestruturado de questoes.

A coleta de dados ocorreu no periodo de
outubro de 2016 a janeiro de 2017, nas Unidades
Basicas de Saude (UBS) e nas residéncias de
usuarios e de benzedeiras e benzedores.

O processo de coleta de dados foi encer-
rado a partir do nivel de saturacéio tedrica®.
A apreciacdo do material coletado aconteceu
por meio de anélise tematica?.

Os sujeitos foram convidados a participar
da pesquisa, sendo informados quanto aos
objetivos e procedimentos. Para resguardar
suaidentidade, foram identificados por letras,
seguidas da ordem na qual foram realizadas
as entrevistas: ACS (Al, A2...); Benzedeiras e
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Benzedores (B1, B2...); Enfermeiros (E1, E2...);
Meédicos (M1, M2...); Usuarios (U1, U2...).

A pesquisa foi aprovada por Comité
de Etica em Pesquisa sob o protocolo n°
1.774.886. O termo de consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE) foi assinado por todos
os participantes da pesquisa, seguindo-se
os preceitos estabelecidos pela Resolucdo
n° 466/128.

Da analise tematica, emergiram trés cate-
gorias: (1) Representa¢des sobre a pratica; (2)
Satde e R/E; (3) Relacdes com a benzedura.
Procedeu-se a separacdo dessas categorias em
dois temas: a benzedura no campo religioso
(TemaI); e campo cientifico e campo religioso
(Tema II). Todas as informacdes da pesquisa
de campo estéo tabuladas no quadro 1.

Quadro 1. Categorias tematicas obtidas a partir das entrevistas com trabalhadores da ESF, benzedeiras/benzedores e usuarios

Tema Categorias Subcategorias Conceito norteador Depoentes
| [©) Tradicao familiar e Apresenta a caracteristica ndo letrada daben-  B1; B2; B3; B5; B6; B7
A benzedura no Representacdes  oral zedura, transmitida oralmente de geracéo a

campo religioso sobre a pratica

Dom

Heranca cultural

Papel desempenhado

geracao.

Denota o caréter particular daquele que exerce
a benzedura, que deve possuir a aptidao para
o oficio.

Salienta a benzedura como parte da cultura
religiosa brasileira, algo entranhado na mentali-
dade da populacéo.

Apresenta as direcoes em que a benzedura
atua na vida dos sujeitos e quais os beneficios
proporcionados.

B1: B2; B3; B4; B5; B6; B7

Al A2; Ad; A5; A6; A7; B1. B4; B6;
E1; E2; E3; E4; E5; E6; E7; M1, M2;
M7: U1, U2; U4, U7

Al A2; A3; Ad; A5; A6; A7; BT B2;
B3; B4, B5; B6; B7; E1; E2; E3; E4; E5;
E6; E7; M1: M2; M3; M4; M5; M6;
M7: U1, U2; U3; U4; U5; U6; U7

Il (@)

Campo cientifico  Saude e R/E

e campo religioso
3)
Relacbes com a
benzedura

Deficits e desafios do
trabalho em saude
eR/E

Ganhos e potenciali-
dades do trabalho em
salde e R/E

Conflito

Didlogo

Denota as dificuldades e obstaculos que sur-
gem na tentativa de estabelecer um trabalho
focado na interface satde e R/E.

Indica as conquistas advindas de um trabalho
focado na interface satde e R/E.

Salienta a existéncia de conflitos inevitaveis
quando se colocam as préticas médicas e a
benzedura lado a lado.

Salienta o didlogo possivel entre as préticas
médicas e a benzedura, a despeito das suas
particularidades.

A2: A3; A4d; A6; A7; E1: E2; E3; E4;
E5: E6; E7; M1, M2; M3; M4; Mé;
M7 U7.

Al A2; Ad; A5; A7 E1; E2; E3; E4;
E5; E6; E7; M1, M2; M3; M4 M5;
M6; M7; U1, U4, U5; U7

B2; B7; E1: E2; E3; E4; E5; E7; M2;
M3; M4; M5; M6; M7

Al A2; A3; A4; A5; A6; A7; B1; B3;
B4, B5; B6; B7; E2; E5; E6; E7; MT;
M3; M4; Me6; UT; U3; U4; U5; U6

Fonte: Elaboracéo prépria

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 44, N. 126, P. 762-773, JUL-SET 2020



A benzedura nos territdrios da Estratégia Saide da Familia: percepcées de trabalhadores, usudrios e benzedores

Resultado e discussao

A benzedura no campo religioso

REPRESENTACOES SOBRE A PRATICA

A benzedura é referida como uma ‘tradicdo
familiar e oral’, repassada no interior do circulo
familiar ou por pessoas proximas por meio
da oralidade. A benzedura é uma pratica que
se compos ao longo dos séculos, tornando-se
parte da cultura popular e religiosa do Brasil®.
Esse oficio, constituido por rezas e saberes de
cura, é ensinado por uma pessoa mais velha,
geralmente da familia, que se esforca para
manter vivo esse saber nas futuras geracoes®2.
Os gestos ritualisticos, as rezas recitadas, acon-
tecem mediante a oralidade®1914 sendo carac-
teristica das benzedeiras nfo saber justificar
as suas praticas, alegando que foi assim que
aprenderam™.

Essa pratica é percebida como um ‘dom’,
remetendo ao carater singular daquele que a
exerce, que deve possuir aptiddo para o oficio.
Estudo confirma se tratar de um saber relacio-
nado ao dom®, caracterizado como uma “arte
de curar”2MM onde seus representantes agem
como protagonistas da historia da medicina e
sdo mais antigos do que os proprios médicos
cientificos™.

Relacionada ao dom, outra caracteristica da
pratica da benzedura é a sua gratuidade. Para
se iniciar nesse oficio, é condic¢éo sine qua non
que o benzimento seja realizado gratuitamen-
te, visto que o oficiante recebe de Deus esse
dom, nio podendo cobrar qualquer valor2®. Ou
seja, impera nessa pratica um carater altruis-
ta®12, desprovido de remuneracio®. Acredita-
se, nessa direcio, que abenzedura varia entre
um dom e um oficio, onde a benzedeira passa
a encarar o dom como um dever de ajudar
outras pessoas num ato de generosidade, sem
cobranca de qualquer valor®".

A busca pela benzedura é uma ‘heranca
cultural’. De acordo com os informantes, a

tradicfio e a eficiciarelacionadas a benzedura
estimulam a levar as criancas para se benzer
de cobreiro, dor de barriga, mal olhado, mal
de simioto, espinhela caida, quebranto, mal
olhado, vento virado.

Esse oficio possui mais efeito em certas
situacdes e enfermidades e esta relacionado
a questoes culturais que envolvem crenca e fé
transmitida pelos antepassados. A benzedura,
existe desde o Brasil colonia®, despontando
como uma pratica ritual constitutiva da nossa
cultura e como uma forma de cuidado'02,
Reconhecida como pratica tradicional esco-
lhida para superar enfermidades que acome-
tem especialmente as criancas®™, abenzedura
também esta relacionada a outras doencas,
como cobreiro, mal olhado, espinhela caida,
machucadura, rendidura, todas denomina-
das ‘doencas de benzedeiras’6. De acordo
com Santos9, as enfermidades tratadas pelas
benzedeiras nio fazem parte do conjunto de
doencas que compdem o campo da medicina®;
ao contrario constituem o rol dos males que
integram o universo cultural da populacio®.

A despeito das demandas a ela relaciona-
das, a pratica da benzedura escasseou, num
movimento de extin¢do que se perpetua gra-
dativamente: “As coisas vdo acabando sem a
pessoa perceber. No meu caso, se eu ndo passar
para ninguém, eu vou enterrar comigo” (B6).
Ja é um consenso entre as proprias benze-
deiras de que seu oficio esta desaparecen-
doM. Acredita-se que isso ocorra devido a ndo
transmissio desse saber no interior da familia,
em funcio de desinteresse dos descendentes,
como acontecia antigamente0-3, Ainda assim,
tem havido esforcos para resgatar esse oficio,
tido como cultura imaterial, e levar a cabo a
sua valorizacio como saber popular®.

Com relacio ao ‘papel desempenhado pelo
oficio da benzedura’, esta atua em questdes
diversificadas: conflitos familiares e problemas
pessoais; ineficacia médica e dos medicamen-
tos; procura por emprego, saude e sucesso na
escola; para tratar os filhos e netos; para tratar
algum motivo de enfermidade; por necessidade
de escuta, apoio e acolhimento. A procura por
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esse oficio esta direcionada a aplacar anseios
e a resolucdo instantanea de problemas os
mais diversos®. Os sujeitos demandam por
tecnologias leves voltadas para relacdes, pro-
ducio de vinculo e acolhimento?, exatamente
como efetuado pela benzedura, que alcanca as
dimensoes objetiva e subjetiva no contexto ‘do
cuidado vivo em ato para afirmacédo da vida™8.

Percebida como um recurso preventi-
vo para nfo ser necessario ir ao médico, a
benzedura exerce interferéncia positiva na
saude, fortalecendo, ajudando e orientando
em todos os sentidos. Ela proporciona alivio,
bem-estar, paz, tranquilidade, calma, refagio
e exerce papel importante na parte fisica,
psicoldgica e espiritual. O apoio psicoldgico
se destaca, indicando a sua atuacio no amparo
emocional global, na catarse ou descarrego, na
melhora do estado de &nimo e da autoestima.
Na condicdo de suporte e amparo, a benze-
dura promove forca, escuta, acolhimento,
orientacdo, assim como bem-estar e alivio
relacionados ao conforto emocional, resul-
tando na melhora dos sintomas. Em tltima
instdncia, dispensa solucfio aos problemas do
corpo e da alma®1216,

Acredita-se que a benzedura por meio
do uso de ervas e chds medicinais, devido a
simplicidade associada ao tipo de tratamen-
to ndo convencional que ela confere, auxilia
em direcdo a desmedicalizaciio e a fuga da
cultura do medicamento. Indicadas como co-
adjuvantes do processo de desmedicalizacdo®,
benzedeiras tém o habito de receitar chas?®;
recursos de natureza terapéutica e comuns nas
areas da atencdo basica, onde sio entendidos
como atitude de autocuidado que propicia
autonomia aos sujeitos20. Além disso, o uso
de chas e plantas apresenta um significado
antropologico, na medida em que proporciona
oresgate e a validacio dos saberes populares,
fato que promove a autoestima na populacdo
marginalizada no seu saber especifico2°.

A procura pela benzedura ocorre também
em substituicdo ao atendimento publico de
saude, devido a decepcio e frustracdo com
a pratica médica convencional, ao tempo de
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espera, ao dificil acesso aos servicos de saude
e asua defasagem. No que diz respeito a reso-
lutividade, a benzedura foi durante longa data
atnica possibilidade para pessoas desprovidas
de cuidado por questdes geografica ou social,
sendo o tnico recurso disponivel para a pro-
tecdo e o fortalecimento™2.

Ao funcionar como um recurso propor-
cionado pela prépria comunidade, com
dispositivos como escuta e acolhimento, ben-
zedeiras e benzedores podem cumprir papel
naorientacdo e encaminhamento dos usuarios
para as UBS, desempenhando o papel de ‘um
olhar’ sobre a comunidade (M2) e auxiliando
no acesso ao paciente. Nesse sentido, a fala
de M2 revela o necessario acolhimento da
crenca para trazer os usuarios para junto dos
trabalhadores:

Toda benzedeira tem essa coisa de falar: Agora € sé
a parte divina, de Deus e tudo, eu ajudo. E agora é
a sabedoria dos homens'. Entdo, a benzedeira ndo
vai tratar alguém que estd super mal. Ela sempre
orienta. Ela é essa que encaminha para gente. Entdo
eu acho que ela € um olhar que a gente tem ali na
comunidade. (M2).

Eu ndo questiono se ela estd bebendo a dgua com
quiabo dela, deixa beber. Se ela acredita, ela tem
fé, se ela faz a benzecdo, eu néo questiono isso. E
melhor eu tentar té-los mais perto com a crenca
deles e tudo e para manter também o acompa-
nhamento que a gente faz. (E4).

Além de possuirem intimidade com a
esfera curativa e de cuidado, benzedeiras sio
reconhecidas e respeitadas na comunidade,
encarregando-se gratuitamente da saude da
populacdo™®. De certa forma, elas abracam o
papel de agentes ptblicos de satide sem, no
entanto, possuirem oficialmente essa insignia,
penetrando no cotidiano dos sujeitos™. Sao
reconhecidas por sua habilidade para decifrar
doencas e informar a populacfo e aos agentes
de satde?, dando significado as situacdes do
cotidiano, promovendo esperanca, conferindo
direcionamento e orientacéo aos sujeitos™.
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Campo cientifico e campo religioso

SAUDE E R/E

Relativamente aos ‘Deficits e desafios do traba-
lho em saide e R/E’, considera-se que haja ca-
réncia de treinamento e capacitacdo no trato da
tematica R/E, o que resulta em nfo acolhimen-
to das necessidades religiosas ou espirituais
dos usudrios. Ndo é ofertada formacio sobre
aspectos religiosos nos cursos de graduacio,
pois as intervencdes dos trabalhadores junto
aos usuarios ocorrem em funcdo apenas da
ética pessoal e do bom senso, dependendo de
seus valores subjetivos e de sua vivéncia ou
experiéncia propria, de conhecimento vindo
dos antepassados. Assim, corre-se o risco de
impor tratamentos desconsiderando os valores
dos usudrios. Tem havido projetos e propostas
incipientes relacionados a humanizacio e a
espiritualidade, embora note-se a necessidade
de haver formac#o para que os trabalhadores
aprendam a respeitar os diferentes credos e a
trabalhar holisticamente as demandas:

A gente ainda forma o profissional para medicar/
internar/segmentar um individuo em partes, para
cada um ver o seu lado/campo. As prdticas ho-
listicas ainda ndo sdo um objeto de formacdo na
universidade. (M4).

A desconsideracio da R/E ocorre nio ne-
cessariamente por displicéncia, mas porque
os trabalhadores ndo sabem como introduzir
tal assunto e pelo receio da consequéncia
dessa inclusido?l. A importincia da dimen-
sdo espiritual tem feito com que estudiosos
proponham a implantacdo da disciplina
‘Espiritualidade e saide’ junto aos cursos
de saude. Acredita-se que possa estar havendo
elevada demanda em relacéo ao trabalho com
R/E na atencdo a saude e que, entretanto, nio
existam tantos trabalhadores preparados para
absorver tamanha demanda?2.

Alguns trabalhadores afirmam nio ser
colocado em pratica o acolhimento em

relaciio as questdes religiosas ou espirituais,
restringindo-se apenas a medicalizacdo, num
processo que se resume “d receita e tchau”
(A6). Ainda que se tenha constatado, mediante
0s censos, 0 aumento do numero de pessoas
que se autodenominam sem religifio, o Brasil
permanece aflorado de religiosidade, a qual
transpassa a cultura e integra o dia a dia dos
sujeitos?2, Ter entendimento e abertura para
questdes relacionadas a R/E da possibilidade
aos trabalhadores da satude de ofertarem uma
terapéutica, valorizando a crenca do usuario,
sem, no entanto, desvalorizar o saber médico22.

A R/E é vista como prejudicial quando ha
excessos. Se houver obsessiio pela pratica re-
ligiosa, pode ocorrer interferéncia negativa
no sentido da suspensdo da medica¢do ou do
adoecimento e sofrimento em razdo da reli-
gifo. A R/E pode ser prejudicial a partir do
momento em que o0s sujeitos assumem um
posicionamento passivo em relaco ao trata-
mento, transferindo a responsabilidade pela
sua cura a um ser transcendente, denominado
coping-religioso negativo?3. Nesse sentido, é
importante que os trabalhadores da satde
tenham conhecimento sobre aspectos relacio-
nados a R/E, pois assim eles terfo condicdes
de intervir em situacdes em que a religiosidade
esteja sendo prejudicial?2.

Relativamente aos ‘Ganhos e potencialida-
des do trabalho em saude e R/E’, afirma-se
que a fé, de modo geral, tem impacto posi-
tivo na vida das pessoas. A R/E, desde que
nio haja exageros, pode ser positiva e, assim
como a medicina, proporcionar terapéutica:
“Quando a gente pega um paciente com uma
doencga crénica, aquele que tem fé interpreta
de uma forma diferente. Ndo sei se ele aceita/
suporta” (M2). Esse impacto positivo da R/E
ocorreria de diversas formas: na melhoria
de um quadro de enfermidade; no recuo de
doencas e mal-estares; na parte psicologica
do como desabafar as suas dores; na aborda-
gem integral sem foco na doenca. Estudiosos
identificaram, mediante consulta a revisdes
sistematicas, uma quantidade expressiva de
estudos empiricos em saude e espiritualidade
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indicando que individuos com niveis mais
elevados de R/E possuem menos problemas
psiquiatricos?4. Assim sendo, é mister que 0s
trabalhadores tenham discernimento quanto
a questoes vinculadas R/E, uma vez que assim
terdo condicoes de identificar quando ela esta
funcionando como recurso terapéutico posi-
tivo de enfrentamento?2,

A maior parte dos usuarios afirma ji ter
compartilhado com trabalhadores o fato de
fazer uso dareligiosidade e que estes apoiam,
acolhendo a sociedade com a sua cultura.
Assim, acredita-se que as EqSF acolhem os
aspectos religiosos ou espirituais presentes na
vida dos usudrios, respeitando todas as formas
de crencas. Estudo indica que os pacientes
julgam relevante sua dimensio espiritual no
processo saude-doenca, reconhecem que a es-
piritualidade intervém na sua saude, desejando
que os trabalhadores os acolham nesse aspecto
e discorram sobre esse tema25. Lembrando
que o respeito aos valores dos usuarios facilita
o estabelecimento de vinculo entre eles e os
trabalhadores da saude?s.

Existe a ideia de que toda religido estimula
habitos saudaveis. A mudanca de habitos pode
dizer respeito a relacdo estabelecida com o uso
de farmacos, onde a populacéo tem o costume
de tomar medicamentos sem necessidade, for-
talecendo o processo de medicalizacdo da vida.
Recomenda-se o0 desmame de medicamentos e
que se procurem solucdes alternativas. Ou seja,
assim como trabalhar a alimentaco e a ativi-
dade fisica, trabalhar a R/E é enfatizar a saude:

Mudar hdbitos alimentares, praticar uma atividade
fisica, um lazer, frequentar uma religido, tudo isso
vai trazer um bem-estar para a pessoa e melhorar
a qualidade de vida dela. (E5).

Acredita-se, nesse sentido, que pessoas
ligadas a crencas religiosas fazem menos uso
de medicamentos, sendo a R/E uma aliada
na reducéo do seu consumo. Impactante no
autocuidado, a adocdo de atitudes saudaveis
por meio da religiosidade reforca o consta-
tado em estudo?s.
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Existe uma eficacia simbdlica por tras de
rituais ligados a determinados tipos de reli-
giosidade. Tal eficacia relaciona-se a crenca
ou fé no potencial de resolutividade que esta
contido em um objeto, santo, pocio, erva etc.
Considera-se, nessa direcio, o impacto da fé.
O conceito de eficacia simbdlica3 tem sido
utilizado para representar todo procedimen-
to, particularmente os relacionados a cura,
que fogem ao mecanicismo da perspectiva
biomédica, a qual se pauta na relaco causa
e efeito para determinar a infalibilidade do
tratamento. A eficacia simbdlica indica outra
dimensdo, relacionada a acéio e a experiéncia
dos sujeitos, tomada na sua totalidade?”.

RELACOES COM A BENZEDURA

“Cada um no seu canto”. (A6). “Cada um no
seu canto tem o seu tanto”. (B6).

Neste estudo, as perspectivas sdo distin-
tas, oscilando entre didlogo e conflito. No que
concerne ao ‘conflito’, este habitualmente se
manifesta por parte do saber biomédico em
relaciio ao que a benzedura recomenda para
o tratamento das enfermidades, principal-
mente em relacdo ao tratamento de feridas
com o uso de ervas. Além disso, ha um limite
imposto a benzedura, indicando que ela pode
atuar, desde que nfo incentive o abandono do
tratamento médico.

Quando a gente vé que tem muita coisa natural
que realmente funciona e entdo o benzedor fala
de uma planta medicinal, vamos supor: 'Eu vou
benzer e ele vai usar essa planta’, a gente embasa
em estudos. Se aquilo realmente tem estudo que
prova/comprova, porque a gente sabe que tem
muito, ndo tem problema. (E2).

A benzedura, uma das representantes do
saber popular, muitas vezes é depreciada
pelo saber médico, que considera que aquela
prética atrapalha na procura pelo tratamento.
Quando as terapias populares tentam estabe-
lecer relacdo com a medicina, lhes é exigida
comprovacdo cientifica, e isso é muito comum
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em relacdo ao uso de plantas'2. Segundo
Bourdieu®, o mundo social é constituido por
campos, cada qual com linguagem singulars.

E evidente a dificil e resistente comuni-
cacdo, especialmente por parte dos médicos:

Nem todos acreditam. E principalmente os médicos.
Porque os médicos acreditam piamente na medici-
na. Ndo sdo todos, mas 99% acredita na medicina.
Cada um no seu canto. (A6).

Requer-se a submissdo da benzedura a
ciéncia médica e que aquela se embase no
conhecimento cientifico. Percebe-se, assim,
que os médicos defendem uma pratica de
saude ainda pautada em um agir fragmenta-
do, verticalizado e autoritario, que impde o
saber cientifico e desqualifica o saber popular,
desprezando a participacdo da comunidade
e desconsiderando seus conhecimentos2°.
A benzedura frequentemente contradiz a
logica da pratica médica, tendo se desenvol-
vido frente a muitos embates e intolerancias,
visualizadas mediante preconceito e estig-
matizacdo®3. Sabe-se que, na procura por
autonomia e na disputa entre os campos, a
tendéncia é se operar de forma que apenas seus
porta-vozes e especialistas tenham o direito
de dizer a verdades.

Existem muitos tabus que fazem parte do
imaginario dos trabalhadores da saide em
relacdo a praticas como a benzedura. Nesse
sentido, ndo se percebe a possibilidade de
concretizacio da parceria entre os diferen-
tes saberes. Tal didlogo apenas se efetivaria
por meio do profissional “sabido” (B2) ou dos
médicos ditos ‘espiritualistas’: “SJ os [médicos]
que sdo espiritualistas. Porque a maioria sdo
todos materialistas”. (B7). O surgimento da
homeopatia é tomado para exemplificar um
momento de ruptura com a perspectiva bio-
médica tradicional, onde, a principio, houve
enfrentamento antes de ocorrer aacomodacéo:

Dentro da homeopatia houve um tempo inicial de
enfrentamento, mesmo, dos médicos. Entdo uma
ruptura ali de um padrdo de medicina que ndo

aceitava outro tipo de atividade que ndo fosse a
instituida, da medicina tradicional, que € a ociden-
tal. Entdo, acho que a gente tem a fase de ruptura
e isso talvez seja importante mesmo. (M3).

Movimentos inovadores no interior do
campo, como o realizado por alguns médicos
que propdem um novo modo de pensar a pro-
ducdo da saude e do cuidado, podem ser uma
forma de reacfio ao modelo preponderante
de pensar a saide?8. Aqueles que monopoli-
zam o saber convencional dentro do campo
se colocam em oposicdo a novas propostas,
numa reac¢io automatica2s.

Relativamente ao ‘didlogo’, este se destacaem
momentos em que benzedeiras ou benzedores
e trabalhadores estabelecem uma boa parceria.
Alguns médicos estio mais receptivos a R/E no
tratamento do paciente, indicando, assim, que
tem havido abertura, comunicacio e caminhado
paraa convergéncia, ainda que seja um processo
que ocorra em meio a barreiras. Ou seja, ainda
que dificultosa, tem havido uma inflexdo nessa
relacdo. Tal fato pode ser verificado mediante a
publicacdo intensa de artigos cientificos sobre a
relacdio entre religido e satide, o que, por sua vez,
tem resultado naintroducdo datemdticadaR/E
nas grades curriculares de diversas escolas de
medicina?2, Dessa maneira, percebe-se a habili-
dade do campo médico-cientifico em realizar o
processo de retraduzir, ou seja, a sua capacidade
em decompor 0s constrangimentos e exigéncias
externas, ajustando-os a sua dindmica propria?°.

Trata-se de complementacio, de ajuda
adicional, vista como imprescindivel. Cada
um tem a sua funcéo e pode contribuir a seu
modo. E necessario abrir a mente para o fato
de que uma pratica nio interfere na outra e
que podem caminhar juntas. Ha espa¢o na
benzedura para se tratar de questdes que
nfo sdo possiveis junto a medicina, que ndo
fornece respostas suficientes e néo resolve
tudo sozinha. Ha uma especificidade de cada
saber, onde um complementa o outro®. A te-
rapéutica popular, por exemplo, possibilita
aos sujeitos liberdade maior de expressio das
suas demandas e até mesmo exteriorizacdo
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dos seus sentimentos?®, algo que néo ¢é visado
pela medicina cientifica.

Quando o saber biomédico vem aliado a
religiosidade e a praticas alternativas, pode
proporcionar a maior parte das respostas, in-
dicando que a medicina consegue trabalhar de
forma integral quando é uma medicina espiri-
tualizada e humanizada. Pode-se falar que, no
interior do campo médico, tenha havido uma
“redefinicdo das competéncias”3°. Devido a
uma nova composicio no seu interior, além
da medicina definida cientificamente, tem-se
a medicina espiritualizada voltada para a in-
tegralidade dos sujeitos.

Os oficiantes dessa arte de curar enxergam
a sua relacdo com os médicos no sentido de
uma parceria positiva e uma comunicacio
viavel. Do mesmo modo, os usuarios entendem
que haja associacdo entre satde e benzedu-
ra. Estudo afirma que, em relacéo ao elenco
de causas da enfermidade, os sujeitos nio se
restringem somente a apropriacdo da lingua-
gem do discurso médico dominante. A este se
agregam valores morais e explicacdes prove-
nientes dareligido, que refletem no modo como
se simboliza o processo saude-enfermidade3l.

Tanto médicos quanto benzedeiras ou ben-
zedores podem indicar entre si os usudrios.
Em algumas situacdes, os médicos encami-
nham para benzedeiras ou benzedores, que
sfo eficazes para lidar com enfermidades mais
simples: “Jd teve caso do médico falar: “Vocé sai
daqui e procura uma pessoa que possa benzé-1o’.
Cada um no seu canto tem o seu tanto” (B6).
Por sua vez, ha casos em que benzedeiras ou
benzedores encaminham os usuarios para os
médicos, porque possuem habilidade para
tratar de questdes especificas:

Os guias ou mentores avisam. Se eles acharem
que € deles, eles tiram. Agora, se eles acharem que
ndo, eles mandam procurar o homem de branco,
que sdo os médicos. (B2).

Em certas ocasioes, os trabalhadores da
saude sugerem que os usudrios procurem
por benzedeiras'?B. Por sua vez, as proprias
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benzedeiras, quando identificam que seu ritual
e suas rezas nfo sio satisfatorios, recomendam
aos sujeitos que busquem o auxilio médico e
aunidade de satide®101213,

Se, conforme relatado pelos informantes,
ha momentos de didlogo e situagdes de con-
flito entre benzedeiras ou benzedores e tra-
balhadores, pode-se concluir que, na relacéo
entre o campo da satde e o campo religioso,
o dialogo e o conflito podem tanto retroceder
como progredir, dependendo da dindmica de
cada campo e em consequéncia do seu poder
de retraduzir questdes externas?®.

Conclusoes

A pratica de benzedeiras ou benzedores é
enxergada como parte da cultura brasileira.
Porém, além de seu destaque como compo-
nente da cultura, aimportancia da benzedura
tem relacdo com a defasagem do cuidado em
saude, que tem se distanciado de uma pers-
pectiva holistica do ser humano voltada para
a escuta, o apoio e o fortalecimento dos su-
jeitos. A perspectiva biomédica tem operado
mediante a medicalizacdo da vida, destituindo
os sujeitos do seu potencial cultural e de sua
autonomia no enfrentamento de situacdes
que envolvam sofrimento fisico e psiquico.
Percebeu-se que, consorciada a medicina, a
benzedura é ajuda adicional que enseja tra-
balhar a totalidade do ser.

Este estudo, ao indicar o recurso a campos
de saber distintos — a medicina e a benzedura
- na explicacdo do processo saude-doenca-
-cuidado, trouxe a tona o antigo, porém atual,
debate sobre a tensa relaciio entre ciéncia e
religido. O didlogo entre os campos é possivel
gracas ao incansavel esforco dos usuarios de
coloca-los lado a lado e devido a espirituali-
zacdo de alguns profissionais. A aproximagio
entre campo médico-cientifico e campo reli-
gioso é colocada em pritica, diluindo o conflito
e estabelecendo a comunicacio.

Esta pesquisa podera propulsionar outros
estudos para a tematica de terapias populares
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e sua relacio com a producio de satde e
cuidado, bem como para a relacio entre
saude e R/E, e, num admbito mais amplo,
entre ciéncia e religido.
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RESUMO Estudo com objetivo de avaliar a Qualidade de Vida no Trabalho (QVT) e o nivel de estresse
de trabalhadores da Atencéo Primaria a Saude (APS) em uma cidade de triplice fronteira. Trata-se de
pesquisa transversal da qual participaram 120 profissionais da APS, que responderam a questionarios
sociodemografico, ocupacional, de hébitos de vida, instrumento de QVT abreviado (QWLQ-Bref) e Escala
do Estresse Percebido (PSS 13). Verificou-se associacdo da QVT e dos niveis de estresse com variaveis
sociodemograficas e de estilo de vida com uso do teste t de Student, Anova, Mann-Whitney e Kruskal-
Wallis. Em seguida, realizou-se regressio linear multipla. Os resultados mostraram escore médio de QVT
dos profissionais de 62,8+10,0 e escore médio de estresse percebido de 24,5+6,0. A variavel satisfacdo com
o trabalho se manteve estatisticamente associada a QVT global, com o dominio psicolégico e o nivel de
estresse. A cor da pele e 0 sexo se associaram aos dominios pessoal e profissional da QVT, respectivamente.
Conclui-se que a satisfacdo com o trabalho é um fator importante na determinacio da melhor QVT e na
protecdo contra o estresse. Esses resultados apontam aspectos a serem considerados pelos servicos de
saude para melhor abordagem a saide mental do trabalhador.

PALAVRAS-CHAVE Qualidade de vida. Estresse psicoldgico. Saude do trabalhador. Atencdo Primaria a
Saude. Pessoal de saide.

ABSTRACT This study aimed to evaluate the Quality of Working Life (QWL) and stress level of profes-
sionals of Primary Health Care (PHC) in a city of triple border. This is a cross-sectional study in which 120
professionals of PHC participated, and answered socio-demographic, occupational, lifestyle, abbreviated
QWL (QWLQ-Bref) and Perceived Stress Scale (PSS 13) questionnaires. It was verified association between
QWL and stress levels with sociodemographic and lifestyle variables through the Student’s t-test, Anova,
Mann-Whitney and Kruskal-Wallis. Then, multiple linear regression model was performed. The results
showed average professional QWL assessment of 62.8 £ 10.0 and average total perceived stress score of the
participants was 24.5+6.0. The variable satisfaction with work remained statistically associated with global
QLW, with the psychological domain and the level of stress. Skin color and sex are associated with personal
and professional domains, respectively. It is concluded that work satisfaction is an important factor in
determining the best QWL and protection against stress. These results point out aspects to be considered by
the health services to better approach the worker’s mental health.

KEYWORDS Quality of life. Stress, psychological. Occupational health. Primary Health Care. Health personnel.
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Introducio

Os trabalhadores da satde tém sido alvo de
inimeras situacdes produtoras de estresse
na execucdo da atividade laboral que afetam
diretamente sua qualidade de vida. Sabe-se que
um dos campos de atuaciio do Sistema Unico
de Saude (SUS) ¢ o da saiude do trabalhador,
por meio da Politica Nacional de Seguranca e
Saude do Trabalhador?, que busca, sobretudo,
propiciar ambientes saudaveis de trabalho. As
condicdes e a organizacdo do trabalho estdo
ligadas tanto a promocio quanto a Qualidade
de Vida no Trabalho (QVT)23 e, também, a
reducdo de fatores propulsores do estresse. A
QVT apresenta-se como fendmeno multifato-
rial relacionado com aspectos fisicos, ambien-
tais e psicologicos do ambiente de trabalho?4.

Com a proposta de organizacdo dos ser-
vicos de satide em redes de atencdo a saide,
destacam-se os trabalhadores que atuam na
Atencdo Primaria a Satde (APS), que se cons-
titui em porta de entrada e ordenadora do
cuidado. Existe o entendimento de que esses
trabalhadores sio elementos estratégicos na
qualidade do cuidado prestado a populacéo,
bem como na efetivacéio das politicas de satide.
Entretanto, os locais onde se desenvolvem os
processos de trabalho ainda se configuram
como ambientes em frequentes tensdes para
as equipes de saide e para os usuarios®.

Com a expansio da Estratégia Satde da
Familia (ESF) como modelo de reorganizacéo
da APS no Brasil, sobretudo com as particu-
laridades proprias ao seu funcionamento em
grandes cidades, crescem cada vez mais as
insatisfacdes no trabalho e reivindicacdes
das equipes de saude®. Nessa perspectiva, a
qualidade de vida no ambiente profissional
permanece como elemento preocupante no
desempenho do trabalho em saude.

O processo de trabalho da equipe de saude
da familia encontra-se direcionado por duas
vertentes: uma € a gestdo, que exige efetivacéo
de metas e producio; e a outra é o usuario
do SUS, que exige melhores condi¢des nos
cuidados de satde prestados”8. Contudo, a
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realidade encontrada nos servicos de satde
aponta algo dificil de ser conquistado pelos
profissionais, segundo essas vertentes. Estudo
realizado com trabalhadores da APS no Brasil
constatou associacdo entre condicdes de tra-
balho psicossociais adversas e ma qualidade
de vida de trabalhadores, necessitando, dessa
maneira, de acdes intersetoriais destinadas a
prosperar a saude e a QVT®,

Outra questio importante que se relaciona
com a QVT é o estresse laboral sofrido pelos
profissionais da APS diante de tantas deman-
das de trabalho, predispondo a sintomas fisicos
e psicologicos, como ansiedade, depressio e
sindrome de burnout. Ao se considerar o es-
tresse como problema de ampla discusséo nos
dias atuais, cresce o interesse por compreender
melhor os fatores que se refletem na saude do
trabalhador. Nesse sentido, é imprescindivel
discutir os fatores de riscos psicossociais e
ambientais relacionados ao trabalho geradores
do estresse laboral. Essas questdes sdo perce-
bidas nas relacdes sociais no trabalho e estéio
ligadas a competitividade/produtividade e a
qualidade do produto, e devem ser analisadas
aluz da qualidade do trabalho e em defesa da
vida e da satde dos trabalhadores™.

Nesse contexto, frente a escassez de dados
sobre a temadtica no Pais, faz-se necessario
conhecer a realidade da QVT e o nivel de es-
tresse dos trabalhadores da APS, no sentido
de prover meios para melhorar o desempenho
profissional das equipes, materializados em
acdes de promocdo e prevencédo. Diante do
exposto, este estudo teve por objetivo avaliar
a QVT e o nivel de estresse de trabalhadores
da APS em uma cidade de triplice fronteira.

Material e métodos

Trata-se de estudo transversal conduzido com
profissionais da APS do distrito sanitario leste
de Foz do Iguacu (PR), no periodo de marco a
dezembro de 2018. O municipio esta situado
no extremo oeste do estado do Parana e faz
fronteira com Paraguai e Argentina. Possui
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populacdo de 264.044 habitantes, destacan-
do-se pelo turismo, comércio e alto fluxo de
pessoas em regido de triplice fronteira. O
distrito sanitario leste apresenta 06 Unidades
Basicas de Saude (UBS), sendo 03 no modelo
tradicional e 03 na modalidade de Satde da
Familia, contando com 09 equipes de saude
e 01 Nucleo Ampliado de Satide da Familia e
Atencio Basica (Nasf-AB).

Primeiramente, a proposta da pesquisa
foi apresentada a Secretaria Municipal de
Satde de Foz do Iguacu (PR), e, em seguida,
foi realizado um primeiro contato com a ge-
réncia das UBS para que os instrumentos de
coleta de dados fossem aplicados em horarios
adequados 4 demanda de cada profissional, e
assim nfo prejudicassem o processo laboral. Os
participantes foram informados previamente
da pesquisa durante as reunides de equipe,
realizadas semanalmente nas UBS.

Foram convidados a participar todos os pro-
fissionais atuantes nesse distrito sanitario do
municipio. A amostra contou com profissionais
das seguintes categorias: médico, enfermeiro,
técnico de enfermagem, auxiliar de enferma-
gem, agente comunitario de saude, dentista,
auxiliar de saude bucal, farmacéutico, fisio-
terapeuta, nutricionista, psicélogo, assistente
social, recepcionista, gerente de UBS e auxiliar
de servicos gerais.

Os critérios de inclusio da pesquisa foram:
profissionais atuantes na APS do distrito sani-
tario leste do municipio que estavam exercen-
do suas func¢des ha, pelo menos, um ano. Foram
excluidos do estudo: profissionais que estavam
em suas funcdes ha menos de um ano, os que
estavam afastados das suas funcdes laborais
por motivo de doenca ou de férias no periodo
da pesquisa, os ausentes ap0s trés tentativas
da coleta de dados, assim como os que nido
aceitaram participar da pesquisa.

Para cada profissional, foram informados os
objetivos da pesquisa e que os dados obtidos
seriam utilizados exclusivamente para fins
cientificos, assegurando, assim, a confiden-
cialidade, o sigilo e o anonimato do sujeito
participante. A participacdo se deu mediante
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assinatura do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido.

No estudo, foram aplicados trés instrumen-
tos para investigacio proposta: questionario
sociodemografico, ocupacional e habitos de
vida, o Questionario de Qualidade de Vida
no Trabalho versdo abreviada denomina-
do Quality of Working Life Questionnaire
(QWLQ-bref) e a Escala de Estresse Percebido
com 13 itens (Perceived Stress Scale - PSS 13).

Para a coleta de dados sobre o perfil so-
ciodemografico, ocupacional e de habitos de
vida, empregou-se questionario construido
com base na revisdo de literatura. Nesse ins-
trumento, foram avaliadas as seguintes vari-
aveis: sexo (masculino/feminino), idade (até
45 anos/maior que 45 anos), estado civil (com
companheiro/sem companheiro), cor da pele
(branco/néo branco), nimero de filhos (até 02/
mais que 02), nivel de formacéo (fundamental/
médio ou superior), tempo de servico na APS
(até 11 anos/ maior que 11 anos), renda familiar
em Salarios Minimos (SM): (até 03 SM /04 a 07
SM/08 ou mais SM), tipo de moradia (propria/
alugada-cedida), realiza atividade fisica (sim/
ndo), tabagista (sim/nfo), autopercepgio da
alimentacdo (positiva/negativa), comorbidade
autorreferida (sim/nfo), uso de medicacéo
continua (sim/nio), dor autorreferida (sim/
nio), dor autorreferida relacionada ao tra-
balho (sim/nfo), satisfacdo com o trabalho
(satisfeito/insatisfeito) e afastamento prévio
do trabalho devido a dor (sim/n#o).

Com o intuito de mensurar a QVT, sob o
ponto de vista pessoal, de saude, psicologi-
co e profissional, aplicou-se questionério
QWLQ-bref, constituido de 20 questdes das
78 que constituem o QWLQ-78, versio com-
pleta do instrumento. O QWLQ-bref apre-
senta quatro questdes do dominio fisico/
saude, trés do dominio psicolédgico, quatro
do dominio pessoal e nove do dominio profis-
sional®. As respostas do instrumento seguem
aescala tipo likert com a classificacdo: 1-nada,
2-muito pouco, 3-mais ou menos, 4-bastante,
5-extremamente. O escore global de avalia-
cdo do QWLQ-bref possui escala de 0 a 100



e apresenta a seguinte classificacdo: muito
insatisfatorio (0 a 22,5), insatisfatorio (22,5 a
45), neutro (45 a 55), satisfatorio (55 a 77,5),
muito satisfatério (77,5 a 100).

O nivel de estresse foi mensurado pelo PSS
13 de Cohen, Kamarck e Mermelstein®3, que
contém 13 itens relacionados ao trabalho e que
se referem a frequéncia com que o entrevistado
se sentiu ou pensou durante o ultimo més que
precedeu a data da entrevista. As respostas do
instrumento seguem a escala tipo likert com a
classificacdo: 0-nunca, 1-quase nunca, 2-algumas
vezes, 3-com muita frequéncia, 4-muitas vezes.
No instrumento, os itens 04, 05, 06, 07, 09 e 10
apresentam pontuacio invertida. O escore total
do PSS 13 varia entre zero e 52 pontos.

Foi realizado estudo piloto prévio com 10
profissionais da APS que trabalhavam em
outros distritos sanitarios e que, portanto, nio
entraram na andlise dos dados desta pesqui-
sa. Os profissionais nfo relataram qualquer
dificuldade ou duvida no preenchimento do
questionario, o qual foi mantido inalterado
para o estudo principal.

Os dados foram tabulados no programa
Microsoft Excel versio 2016 e, posteriormen-
te, avaliados utilizando-se o pacote estatisti-
co Bioestat 5.0, da Universidade Federal do
Para (UFPA). Foi realizada analise bivariada
para verificar associacdo da QVT e dos niveis
de estresse com variaveis sociodemograficas,
ocupacionais e de habitos de vida. Para a de-
terminacdo do teste estatistico, foi verificada
a normalidade de distribuicdo das variaveis
através do teste de Kolmogorov-Smirnov. Nas
variaveis que apresentaram distribuicdo normal,
aplicaram-se os testes t de Student para amostras
independentes e Anova. Para as variaveis com
distribuicfio nio paramétrica, utilizaram-se os
testes Mann-Whitney e Kruskal-Wallis. O nivel
de significAncia adotado foi de 5%.

Durante a analise dos dados, buscou-se
identificar as variaveis que poderiam estar
relacionadas a QVT e aos niveis de estres-
se percebido dos profissionais atuantes nas
UBS em modelos explicativos. Inicialmente,
consideraram-se os resultados da analise
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bivariada, tomando-se todas as variaveis com
p<0,20. Em seguida, avaliou-se a QVT e o es-
tresse percebido como variavel dependente,
mediante o emprego de modelos de regressio
linear multipla, em funcio de caracteristicas
sociodemograficas, ocupacionais e de habitos
de vida, para definir os modelos explicativos.

A investigacdo respeitou as normas éticas
de pesquisa que envolve seres humanos da
Resolucdo n® 466/2012 do Conselho Nacional
de Saude/Ministério da Satde, sendo apro-
vada pelo Comité de Etica e Pesquisa da
Universidade Estadual do Oeste do Parana
(Unioeste), sob parecer n° 2.515.670/2018, com
CAAE n° 83164318800000 107.

Resultados

Participaram do estudo a totalidade dos 120
profissionais da APS do distrito leste de Foz
do Iguagu (PR). Nio houve perdas durante a
coleta de dados. A tabela 1 apresenta a carac-
terizacdo sociodemografica, ocupacional e de
habito de vida dos participantes da pesquisa.
Os dados apresentados revelaram maioria do
sexo feminino (82,5%), com individuos com
idade até 45 anos (53,3%), de cor da pele branca
(61,7%), que vivem com companheiro (82,5%),
com até dois filhos (81,7%), com renda familiar
de 04 a 07 SM (70,8%) e que vivem em casa
alugada ou cedida (55,0%). Com relacéo ao
nivel de formacéo, a maioria possuia ensino
fundamental/médio (79,2%), com tempo de
servico na APS superior a 11 anos (70,8%). No
tocante aos habitos de vida, 60,8% nio realizam
atividades fisicas; 87,5% nédo possuem habito
tabagista; 53,3% autopercebem a alimentacéo
como negativa. A presenca de comorbidade foi
relatada por 51,7% dos profissionais; o uso de
medicamento continuo, por 50,8%. A presenca
de dor foi referida por 52,5% dos profissionais;
e a dor relacionada ao trabalho foi apontada
por 42,5%. Foi constatado que 63,3% dos pes-
quisados estiio insatisfeitos com o trabalho; e
amaioria (61,7%) relatou nio ter afastamento
prévio do trabalho devido a dor.
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Tabela 1. Caracterizacdo sociodemogréfica, ocupacional e de habitos de vida dos profissionais pesquisados da Atencao
Primaria a Saude, distrito leste, Foz do Iguacu (PR), 2018

Variaveis n %
Sexo

Feminino 99 82,5
Masculino 21 17,5
Idade

<45 anos 64 53,3
> 45 anos 56 46,7
Estado Civil

Com companheiro 99 82,5
Sem companheiro 21 17,5
Cor da pele

Branca 74 61,7
N&o Branca 46 38,3
N¢ de Filhos

<2 98 81,7
>2 22 18,3
Nivel de formacao

Fundamental/Médio 95 79,2
Superior 25 20,8
Tempo Servico na APS*

<11 anos 14 n7
>11anos 85 70,8
Renda familiar

Até 03 SM** 14 1,7
04 a 07 SM 85 70,8
08 ou mais SM 21 17,5
Tipo de moradia

Prépria 54 45,0
Alugada/cedida 66 55,0
Realiza atividade Fisica

Sim 47 39,2
Né&o 73 60,8
Tabagismo

Sim 15 12,5
Né&o 105 875
Autopercepcdo da alimentacéo

Positiva 56 46,7
Negativa 64 53,3
Comorbidade autorreferida

Sim 58 48,3
Né&o 62 51,7
Uso de medicamento continuo

Sim 61 50,8
Né&o 59 49,2
Dor autorreferida

Sim 63 52,5
Né&o 57 47,5

Dor autorreferida relacionada ao trabalho
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Tabela 1. (cont.)

Variaveis n %
Sim 51 42,5
Néo 69 57,5
Satisfeito com trabalho

Satisfeito 44 36,7
Insatisfeito 76 63,3
Afastamento do trabalho devido a dor

Sim 46 383
Nao 74 61,7

*APS = Atencéo Priméria a Satde. **SM = Salario Minimo.

Neste estudo, a avaliacdo global média da
QVT dos profissionais foi 62,8+10,0, variando
entre 34 e 91 pontos. A analise bivariada dos
dominios fisico, psicologico, pessoal e profis-
sional e escore total da QVT dos profissionais
e as variaveis estudadas estdo apresentadas na
tabela 2. Nessa analise, o escore total médio
teve associacdo estatistica com as variaveis

sexo (p=0,016), com destaque para as mulheres
(66,8+7,3),idade (p=0,042) com maior média
entre individuos com até 45 anos (64,9+9,7),
presenca de dor (p=0,029) sendo maior
entre os profissionais que nfo relataram tal
sintoma (65,0+10,3), satisfaco com o trabalho
(p=0,002), com maior média entre aqueles que
afirmaram estar satisfeitos (66,5+9,0).

779

Tabela 2. Anélise bivariada da QVT e varidveis sociodemograficas, ocupacionais e habitos de vida dos profissionais da
Atencéo Primaria a Saude, distrito leste, Foz do Iguacu (PR), 2018

Dominio Fisico Psicolégico
Variaveis Média DP* p Média DP
Sexo 0,707

Masculino 12,5 16 101 15
Feminino 12,2 2,0 9,4 2]
Idade 0,953

> 45 anos 121 2.1 9.2 2.2
<45 anos 12,4 1,8 9,8 19
Estado Civil 0,929

Com companheiro 121 18 9.6 18
Sem companheiro 12,4 1,8 9,2 2,0
Cor da pele 0,761

Branca 12,2 2,2 9,7 2.2
N&o Branca 12,2 15 91 1,8
N¢ de Filhos 0,852

<2 12,2 2,0 9,6 2,0
>2 12,3 1,8 9,0 2,2
Nivel de formacéo 0,614

Fundamental/Médio 12,2 19 9,3 2,0
Superior 12,4 2,0 99 2]
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Tabela 2. (cont.)

Dominio Fisico Psicolégico
Variaveis Média DP* p Média DP
Tempo Servico na APS** 0,666

<11 anos 12,3 19 9,5 1,8
>11anos 121 2,0 9,4 2,3
Renda familiar 0,973

Até 3 SM*** 12,4 2,2 10,2 1,3
04207 SM 12,3 1,8 9,5 2,2
08 ou mais SM 19 2.4 9.0 19
Tipo de moradia 0,315

Prépria 12,2 19 9,5 2]
Alugada/cedida n4 2,5 8,4 12
Realiza atividade Fisica 0,206

Sim 12,4 2] 9,9 19
Né&o 12,1 1,8 9,2 21
Tabagismo 0,478

Sim 11,9 2] 9,3 23
Né&o 12,3 19 9,5 2,0
Autopercepcdo da alimentacéo 0,183

Positiva 12 19 9,4 2,0
Negativa 12,4 2,0 9,5 21
Comorbidade autorreferida 0,157

Sim 12 19 9,6 2,0
Né&o 12,4 2,0 9,4 2]
Uso de medicamento continuo 0,392

Sim 12,1 2,0 9,3 21
Né&o 12,3 19 9,6 2,0
Dor autorreferida 0,025

Sim 19 17 9,4 2,0
Né&o 12,6 2] 9,6 2]
Dor autorreferida relacionada ao trabalho 0,158

Sim 11,9 1,8 9,3 2,0
Né&o 12,4 2,0 9,6 21
Satisfeito com trabalho 0,088

Satisfeito 12,6 19 10,2 17
Insatisfeito 12,0 19 91 11
Afastamento do trabalho devido a dor 0,748

Sim 12,2 14 9,3 2]
N&o 12,2 2] 9,5 2,0

*DP = Desvio-Padréo. *** SM = Salario Minimo.

#QWLQ-bref = Quality of Working Life Questionnaire - versdo abreviada.

**APS = Atencdo Primaria a Saude.

Com relacdo ao dominio fisico, constatou-se
significincia estatistica para variavel presen-
ca de dor (p=0,025), com destaque de maior
média entre os profissionais que néo apresen-
taram dor (12,6+2,1). No dominio psicoldgico, a
variavel satisfacdo com o trabalho apresentou
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significAncia estatistica (p=0,004), com maior
média para aqueles que se encontram satisfei-
tos com o trabalho (10,2+1,7).

A respeito do dominio pessoal, as variaveis
que apresentaram significincia estatistica
foram a cor da pele (p=0,012), com destaque



para a cor branca, com média de 4,7+2,4; a
satisfacdo com o trabalho (p=0,012), com maior
média entre os profissionais que afirmaram
estar satisfeitos com o trabalho (10,2£1,7). Os
profissionais que referiram afastamento do
trabalho (9,5+2,0) também tiveram signifi-
cancia estatistica (p=0,016).

No dominio profissional, as variaveis com
significancia estatistica foram sexo (p=0,016),
com destaque para as mulheres (29,3£3,9);
presenca de dor (p=0,005), com maior média
para aqueles que niio relataram esse sintoma
(28,3+0,5); e a satisfacdo com o trabalho
(p=0,005), com maior média para aqueles que
se encontram satisfeitos (28,8+4,8).

Qualidade de Vida no Trabalho e nivel de estresse dos profissionais da atencdo primdria

0 escore total médio de estresse percebido
pelos participantes foi de 24,5+6,0, variando
entre 10 e 40 pontos. Na tabela 3, esta apre-
sentada a associacdo entre nivel de estresse
percebido e variaveis sociodemograficas e de
habitos de vida dos participantes do estudo.
As variaveis que se relacionaram com maior
nivel de estresse dos profissionais foram
percepcio quanto a alimentacio (p=0,013),
com destaque para aqueles que a consideram
como ndo saudavel (25,9+5,8); a presenca de
dor (p=0,002), com 26,3+6,0; a dor relacio-
nada ao trabalho (p=0,004), com 26,3+5,9;
e a insatisfacdo com o trabalho (p=0,001),
com 25,9+6,2.

Tabela 3. Analise bivariada do Nivel de Estresse Percebido (PSS-13) e varidveis sociodemograficas, ocupacionais e hdbitos

de vida dos profissionais da Atencao Primaria a Salde, distrito leste, Foz do Iguacu (PR), 2018

Escore total PSS-13*

Variaveis Média DP** p
Sexo 0,088
Feminino 249 6,2
Masculino 22,7 4.6
Idade 0,562
> 45 anos 249 6,2
<45 anos 241 57
Estado Civil 0,762
Sem companheiro 24,3 6,3
Com companheiro 24,8 5,7
Cor da pele 0,153
N&o Branca 239 6,2
Branca 255 56
Ne de Filhos 0,836
<2 24,4 6,1
> 24,8 5,6
Nivel de formacéo 0,608
Fundamental/Médio 24,6 59
Superior 241 6,4
Tempo Servico na APS** 0,088
<11 anos 23,7 6,5
>11anos 25,2 5,6
Renda familiar 0,143
Até 3 SM# 21,7 51
04 a 07 SM 251 54
08 ou mais SM 24,0 81
Tipo de moradia 0,396
Prépria 24,2 56
Alugada/cedida 25,7 75
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Tabela 3. (cont.)

Escore total PSS-13*

Variaveis Média DP** p
Realiza atividade Fisica 0,051
Sim 231 54
Né&o 254 6,2
Tabagismo 0,962
Sim 24,4 75
Né&o 24,5 58
Autopercepcao da alimentacao 0,013
Positiva 23,0 58
Negativa 259 58
Comorbidade autorreferida 0,065
Sim 25,7 58
Né&o 234 6,0
Uso de medicamento continuo 0,269
Sim 25,1 6,3
Né&o 239 57
Dor autorreferida 0,002
Sim 26,3 6,0
Né&o 22,7 53
Dor autorreferida relacionada ao trabalho 0,004
Sim 26,3 59
Né&o 23,2 57
Satisfeito com trabalho <0,001
Satisfeito 22 49
Insatisfeito 259 6,2
Afastamento do trabalho devido a dor 0,051
Sim 26,2 50
Né&o 24,0 6,2

*PSS-13 = Escala de Estresse Percebido 13. **DP = Desvio-Padrdo. **APS = Atencédo Primaria a Saude.
#SM = Saldrio Minimo.

No modelo final de regressio linear multipla ~ 1Cy,%= [1,27; 7,15]; p=0,012); para o dominio
(tabela 4) da QVT definido para o escore total ~ profissional, sexo ($=0,10; ICy;%=[0,01; 0,99];
constou a variavel satisfacdo com trabalho  p=0,049). Com relacéo ao nivel de estresse, o
(B=45,65; ICys%= [1,21; 1.728,64]; p=0,039);  modelo ficou definido pela variavel satisfacéo
para o dominio psicoldgico, satisfacio com  com o trabalho ($=0,06; 1Cy;%= [0,01; 0,54];
trabalho (B=2,67; ICy;%=[1,25; 5,70]; p=0,011);  p=0,012).
para o dominio pessoal, cor da pele ($=3,01;
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Tabela 4. Fatores associados a qualidade de vida no trabalho e estresse percebido em profissionais da Atencéo Primaria a

Saude (analise multipla), distrito leste, Foz do Iguacu (PR), 2018

*QWLQ-bref

1C95%

Dominio/Variavel

Exp (B) Lim. Inf. Lim. Sup. p

Psicolégico

Satisfacdo com trabalho

Sim

N&o

2,67 1,25 5,70 o,.0m

Pessoal

Cor da Pele

Branca

N&o Branca

3,01 1,27 715 0,012

Profissional

Sexo

Feminino

Masculino

0,10 0,01 0,99 0,049

Escore Global

Satisfacdo com trabalho

Sim

N&o

45,65 1,21 1728,64 0,039

**PSS-13

1C95%

Variavel

Exp (B) Lim. Inf. Lim. Sup. P

Satisfacdo com trabalho

Sim

N&o

0,06 0,01 0,54 0,012

*QWLQ-bref = Quality of Working Life Questionnaire - versdo abreviada. **PSS-13 = Escala de Estresse Percebido 13.

Discussao

Neste estudo, a avaliacdo da qualidade de vida
e do nivel de estresse utilizando-se de instru-
mentos validados permitiu aferir aspectos
importantes que marcam a vida do profissional
de satde no trabalho na APS. Os achados do
estudo apontaram satisfatoria QVT e niveis
médios de estresse entre os participantes.
Além disso, mostrou que a satisfacdo com o
trabalho esta associada a QVT global e ao nivel
de estresse dos trabalhadores da APS. Outras
variadveis, como a cor da pele e o sexo, estio
associadas aos dominios pessoal e profissional
da QVT, respectivamente.

A associacio significativa da satisfacéo
com o trabalho com o escore total de QVT
e, também, especificamente, com o dominio
psicoldgico revela que os profissionais mais
satisfeitos apresentaram maior qualidade de
vida relacionada ao trabalho neste estudo. A
satisfacfio com o trabalho é um indicador muito
util na avaliacdo da QVT e estd relacionada a
estados internos do individuo e de grupos que
predizem elementos da organizacdo do traba-
lho em si4. Além disso, essa variavel tem sido
pesquisada em muitos estudos que apontam
que aqueles profissionais que se consideram
mais satisfeitos apresentam menores chances
de desenvolver sindrome de burnout's16, sao
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menos vulneraveis a riscos psicossociais’ e
possuem maior frequéncia na autopercepgio
positiva do estado de saude?.
Considerando a satisfacdo no trabalho,
alguns fatores tém sido descritos como de-
terminantes, tais como satisfacdo com o tra-
balho executado; possibilidade de futuro na
organizacdo; reconhecimento pelos resultados
alcancados; salario percebido; beneficios au-
feridos; relacionamento humano na equipe e
na organizac¢io; ambiente psicoldgico e fisico
de trabalho; liberdade de atuar e responsa-
bilidade de tomar decisdes; possibilidade de
estar engajado e de participar ativamente18-20,
Pesquisa com médicos de Organizacéio
Social de Saide que presta assisténcia ao SUS
evidenciou que a satisfacio com o ambiente
de trabalho esta relacionada com a equipe de
trabalho, geréncia da unidade e reconhecimen-
to profissional?!, Nessa perspectiva, quando se
discute a satisfacdo com o trabalho, existem
muitos fatores a serem considerados na rea-
lidade da APS investigada neste estudo, que
podem se refletir no desempenho profissional
frente as demandas dos usuarios de satde.
No dominio psicoldgico, evidenciou-se que
trabalhadores da APS que séo satisfeitos com
o trabalho possuem escore 2,67 vezes maior
que os trabalhadores que néo estio satisfeitos.
Esse dominio da QVT envolve aspectos de
satisfacdo pessoal, motivacio no trabalho e
autoestima dos trabalhadores. E possivel que
os profissionais da APS que se consideram
satisfeitos com o trabalho também apresentem
satisfacfio pessoal, além de serem motivados no
trabalho e possuirem uma elevada autoestima.
A andlise da QVT mostrou também, nesta
investigacio, que o dominio pessoal referente
aaspectos familiares, crencas pessoais, crencas
religiosas e aspectos culturais que podem in-
fluenciar o trabalho foi associado a cor da pele.
Os trabalhadores que possuem a cor da pele
branca possuem escore 3,01 vezes maior que
os trabalhadores de cor niio branca no dominio
pessoal. Pelo fato de o estudo ter sido realizado
em municipio da regido Sul do Brasil, destaca-
-se 0 alinhamento com outras pesquisas com
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trabalhadores da area da saude nessa regido
que apresentam maior contingente de pessoas
de cor branca??24, Acredita-se que a adapta-
cfo religiosa, os aspectos familiares, pessoais
e culturais sejam mais facilitados pelas pessoas
de cor branca neste estudo devido a elevada
distribuicfio desse publico nessa regido, fazendo
com que tenham melhor QVT no dominio
pessoal. Nio foram encontrados estudos na
literatura que também apontem que a cor da
pele influencie a QVT.

Nesta investigacdo, o sexo esteve associado
ao dominio profissional, o qual considera os
aspectos e as atitudes organizacionais que
influenciem a QVT dos profissionais. A analise
desse dominio revela que ndo depende apenas
dos trabalhadores em si para haver melhorias
na QVT, mas das condi¢des de trabalho ofe-
recidas pelas empresas, dos beneficios e da
sua responsabilidade social2. E interessante
ressaltar a associacdo desse dominio com a
variavel sexo, o que indica que é um fator
pessoal importante que influencia na melhor
ou pior QVT com relacio as atitudes e aos as-
pectos organizacionais do trabalho em saude.
Neste estudo, individuos do sexo masculino
tiveram escore 90,0% maior que o feminino
no dominio profissional, o que aponta que ser
homem pode ser um fator de protecio paraa
QVT nesse dominio.

0 sexo tem sido discutido na literatura com
destaque para algumas caracteristicas relacio-
nadas as mulheres?4-26, A predominéincia de
mulheres nesta investigacio pode apontar para
amaior participacdo feminina no mercado de
trabalho na nossa sociedade e o fato de elas se
identificarem com o trabalho em satde, que
muitas vezes esta relacionado ao cuidado com
o outro?s. Entretanto, a insercdo da mulher
pode gerar vulnerabilidade, devido a discri-
minacéo de género e a possivel distribuicio
injusta de tarefas?’. Ressalta-se, ainda, que
muitas vezes a dupla jornada de trabalho
adotada concilia o cuidado da familia e da
casa com o servico em si226, A alta sobrecarga
doméstica também tem sido associada com a
autoavaliacdio negativa do estado de satide em



estudo com profissionais da APS no estado da
Bahia'. Acredita-se que o acumulo de ativi-
dades pela mulher pode estar interferindo no
menor escore do dominio profissional, fazendo
com que ela perceba menos aspectos positi-
vos e atitudes organizacionais do trabalho em
saude, contribuindo para uma menor QVT no
dominio profissional.

Diferentemente dos resultados encontrados
no presente estudo, uma investigacio realizada
nas UBS de Santa Maria (RS) encontrou que
profissionais do sexo feminino e mais jovens
apresentaram maior QVT. Tal pesquisa res-
saltou que os profissionais apresentaram
desgastes fisicos, emocionais e pouca adeséo
a comportamentos saudaveis, fato que esta
atrelado a sua rotina de trabalho?4.

Com relacdo ao nivel de estresse pesquisado,
esta pesquisa revelou que aqueles profissionais
que ndo estio satisfeitos com o trabalho tém
94,0% maior escore de estresse percebido do
que aqueles que estio satisfeitos. Os profis-
sionais que esto satisfeitos com o trabalho
apresentam menores niveis de estresse, re-
presentando um fator de protecéo relevante
no contexto laboral.

Entre os fatores causadores de insatisfacéo
no trabalho em satde, bem como no Ambito
da APS, encontra-se o trabalhar em local que
nio é de sua escolha, a sobrecarga de trabalho
e a violéncia, que tém sido responsaveis por
doencas relacionadas ao trabalho, absenteismo
e problemas psicossociais?8. Essas questdes
podem ocasionar agravos, como estresse, an-
siedade, depressio, outros transtornos mentais
e abuso de alcool e drogas?®.

Os niveis elevados de estresse predispoem
os profissionais a sindrome de burnout. O tra-
balho na APS faz com que os profissionais
estejam mais proximos da comunidade e de
suas realidades, sentindo-se cobrados e pres-
sionados a dar respostas as necessidades das
comunidades que atendem3:39, Além disso,
sdo cobrados por produtividade num cenario
com caréncia de recursos humanos, materiais
e de infraestrutura e com visdo curativista que
diverge dos ideais da APS, o que demonstra ser
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um trabalho complexo por exigir a utilizacio
da tecnologia leve?31,

Pesquisa de revisio integrativa da literatura
identificou que os trabalhadores de saude da
APS apresentam-se esgotados devido as inade-
quadas condicdes de trabalho, caracterizadas
por escassez de recursos humanos e fisicos,
que levam a sobrecarga de trabalho, violéncia
no ambiente de trabalho e dificuldade no tra-
balho em equipe, apesar de apresentarem-se
satisfeitos com o ambiente de trabalho32,

O estresse continuo no trabalho pode trazer
consequéncias prejudiciais a saude mental e
fisica do trabalhador, tais como o desenvolvi-
mento da sindrome metabolica, de distirbios
do sono, diabetes, hipertensio, enfermidades
psicossomaticas, sindrome de burnout, de-
pressio, uso de substincias psicoativas, além
de queda na produtividade, absenteismo, in-
satisfacdo laboral e baixa QV'T3:33,

O estudo ora apresentado revela em sua
estrutura algumas limitacdes dignas de nota.
Primeiramente, o fato relacionado ao tipo de
delineamento conduzido, que foi o transversal,
que impede que os resultados apresentados
sejam tomados como causa e efeito, devido a
ndo afericdo da temporalidade. Outro ponto
importante foram os aspectos que envolveram
aamostra utilizada de um distrito sanitario do
municipio, o que nio pode ser generalizado
para outras realidades. Apesar de tais limi-
tacdes, sob a perspectiva dos instrumentos
avaliativos empregados, os resultados desta
investigacdo sdo potencialmente relevantes,
pois foram obtidos a partir de uma escala com
capacidade de inferir consequéncias clini-
cas oriundas de niveis de estresse, além da
repercussio na QVT dos profissionais. Essa
investigacdo pode contribuir para revelar um
contexto até entfio desconhecido, que é similar
ao de outras localidades da conjuntura laboral
da APS no Pais.

Foram utilizados diferentes instrumentos
e escalas de autorrelato, visando a aumentar
a confiabilidade do estudo para avaliacdo de
qualidade de vida e estresse laboral dos tra-
balhadores. Apesar disso, este estudo abordou
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*Orcid (Open Researcher
and Contributor ID).

um leque de variaveis que potencialmente
influenciam a QVT e os niveis de estresse,
destacando aspectos que podem ser utiliza-
dos por gestores e por profissionais da saude.
Destaca-se, ainda, que foi possivel desvelar o
atual panorama da QVT e os niveis de estresse
dos profissionais da APS, o que até entfio niio
havia sido feito em investigacdes anteriores.

Conclusoes

Conclui-se que a satisfacdo com o trabalho
constitui importante fator na determinagéo
da melhor QVT e no dominio psicolégico, bem
como na protecdo contra o estresse. Outros
fatores relacionados a melhor QVT nos domi-
nios pesquisados foram: a cor da pele branca
no dominio pessoal e o sexo masculino no
dominio profissional. Esses resultados devem
ser considerados pelos servicos de satde, bem
como na formulacéo de politicas publicas na
abordagem a satde do trabalhador, especifica-
mente na APS. Ao se reconhecer a satisfacio
com o trabalho como importante fator protetor
daQVT e da percepcio do estresse, poderio ser
feitas intervencdes oportunas para melhoria
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da saiade do trabalhador. Sugere-se, também,
a formacdo de grupos para discutir os meca-
nismos de enfrentamento do estresse, a fim de
que sejam adotados em momentos oportunos,
permitindo, entdo, um manejo adequado dos
estressores, a consequente prevencio do es-
tresse laboral e a melhora na QVT. Por fim, é
importante ressaltar a necessidade de realizar
estudos longitudinais que permitam verificar
aassociagdio causal entre QVT, nivel de estres-
se dos profissionais de satde e seus fatores
associados.
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RESUMO O objetivo deste estudo foi relacionar o uso de agrotoxicos com a ocorréncia de malformacdes
congénitas no municipio de Girud (RS), bem como determinar os fatores de risco associados. A pesquisa
é de abordagem quantitativa, do tipo descritivo-exploratoria, realizada durante o primeiro semestre de
2019. O estudo foi conduzido em duas etapas: (a) associacio da ocorréncia de malformacdes com o uso
de agrotoxicos, que foi calculada por meio dos Odds Ratios, sendo o Intervalo de Confianca (IC) adotado
para as amostras de 95%; e (b) determinacio dos fatores de risco associados, em que foi realizada uma
entrevista com agricultores residentes no municipio. Percebe-se que as taxas de malformacdes congénitas
do municipio de Girud sio superiores a média do estado para o mesmo periodo. Ha probabilidade de que
aocorréncia de malformacdes no municipio esteja associada ao uso de agrotoxicos, pois todos os valores
dos Odds Ratios foram maiores que um. Os fatores de risco identificados foram baixa escolaridade,
classe toxicolégica e principios ativos, uso inadequado de Equipamentos de Protecéo Individual (EPIs),
nimero de pessoas com diagnostico de intoxica¢io ou que relataram algum sinal ou sintoma associado
e armazenamento dos produtos.

PALAVRAS-CHAVE Agroquimicos. Anormalidades Congénitas. Satide publica.

ABSTRACT The objective of this study was to relate the use of pesticides to the occurrence of congenital
malformations in the city of Girud (RS), as well as to determine the associated risk factors. The research
has a quantitative, descriptive-exploratory approach, and was carried out during the first semester of 2019.
The study was conducted in two stages: (a) association of the occurrence of malformations with the use of
pesticides which was calculated using the Odds Ratios, with the Confidence Interval (CI) being adopted for
the 95% samples; and (b) determination of the associated risk factors, for which an interview was conducted
with farmers living in the municipality. It is noticed that the rates of congenital malformations in the city
of Girud, are higher than the state average for the same period. There is a probability that the occurrence
of malformations in the municipality is associated with the use of pesticides, because all Odds Ratios were
greater than one. The risk factors identified were low educational level, toxicological class and active principles,
inadequate use of Personal Protective Equipment (PPE), number of people diagnosed with intoxication or
who reported some associated signal or symptom and storage of the products.

KEYWORDS Agrochemicals. Congenital abnormalities. Public health.
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Introducio

0 modelo de producio capitalista e a explo-
racio do meio ambiente foram um marco his-
torico na estrutura fundiaria do Brasil, em
prejuizo da agricultura sustavel, agroecol6-
gica e orgénical. Esse modelo impulsionou
0 uso e o registro de novos agrotéxicos no
Brasil, colocando o Pais no ranking dos que
mais utilizam esses produtos no mundo?. Esse
cenario de utilizacdo de multiplas classes de
agrotoxicos nos sistemas produtivos no Brasil
tem trazido graves problemas para a saude
humana e ambiental3.

Na saade, o uso de agrotoxicos esta as-
sociado ao clncer, a alergias, distirbios
gastrointestinais, respiratorios, endocrinos,
reprodutivos, neuroldgicos e risco de suicidio?.
O uso de agrotoxicos esta associado, ainda,
a ocorréncia de malformacdes fetais, como:
testiculo nédo descido, malformacdes do apa-
relho circulatoério, sistema nervoso, aparelho
digestivo, aparelho geniturinario, aparelho
osteomuscular, anomalias cromossémicas,
espinha bifida, malformacdes de fenda labial e
palatina e outras malformacdes congénitas>®.

Conforme dados epidemioldgicos do
Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos
(Sinasc), para a Unidade da Federacio e para
o estado do Rio Grande do Sul, as taxas de
malformacdes congénitas, no periodo de 1999
22016, tiveram uma média de 6,45 e 8,21, res-
pectivamente’. Na literatura nacional, existem
poucas pesquisas associando o uso de agro-
téxicos com a ocorréncia de malformacoes
fetais. A maioria é restrita aos estados do Mato
Grosso e do Parana.

A associaciio entre a ocupac¢io paterna na
agricultura e 6bitos fetais, em que as familias em
areas de maior utilizacdo de agrotdxicos tiveram
maior risco de viver gestacdes com morte fetal,
incluindo as causadas por anomalias congénitas,
foi evidenciada por Rigotto et al.8. J4 as chances
de 100% de maior ocorréncia de malformacio
congénita entre as criancas cujas mies foram
expostas durante o periodo periconcepcional a
agrotoxicos, em relacio as mies que néo foram
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expostas, foram descritas por Oliveira et al.?,
corroborando Dutra; Ferreira5®.

Nesse contexto, ressalta-se a importancia da
atuacdo dos profissionais da satide no desen-
volvimento de praticas de cuidado e gestio aos
grupos populacionais com risco de exposicio
aos agrotoxicos™. A atuacdo do enfermeiro,
enquanto profissional de satde, é preponde-
rante no desenvolvimento de acdes de cons-
cientizac¢io e de difusdo de informacdo entre os
agricultores, além do fornecimento das orien-
tacdes, bem como a assisténcia, o suporte e 0s
cuidados necessarios nos casos de intoxicaciio
por agrotoxicos, contribuindo, assim, para a
reducéio da ocorréncia de malformacdes congé-
nitas resultantes da exposicéo aos agrotoxicos™.

Ao se considerar a caréncia de estudos nacio-
nais sobre o tema, fica evidente a necessidade da
realizacéo de pesquisas de cunho epidemiolgi-
co, toxicoldgico ou estudos de caso controle, a
fim de confirmar a associacfo da ocorréncia de
malformacdes fetais com a exposicio aos agro-
toxicos. Além disso, ao considerar que o mu-
nicipio de estudo tem a sua economia baseada
na agricultura, grande parte da populacdo tem
contato direto ou indireto com agrotoxicos, e
se tornam relevantes as pesquisas que analisam
o impacto dos agrotdxicos sobre a populacio
exposta. Assim, o presente estudo tem como
objetivo relacionar o uso de agrotoxicos com
a ocorréncia de malformacdes congénitas no
municipio de Girua (RS), bem como determinar
os fatores de risco associados.

Material e métodos

A pesquisa é de abordagem quantitativa, do
tipo descritivo-exploratdria e foi realizada no
municipio de Giru, que fica situado na regiio
noroeste do estado do Rio Grande do Sul. A
coleta de dados ocorreu durante o primeiro
semestre de 2019, no periodo de fevereiro a
maio. O estudo foi conduzido em duas etapas:
(a) associacio da ocorréncia de malformacdes
com o uso de agrotoxicos; (b) determinagio
dos fatores de risco associados.
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Associacao da ocorréncia de
malformacées com o uso de
agrotoéxicos

Para determinar a associaciio do uso de agro-
toxicos com a ocorréncia de malformacdes
congénitas no municipio de Giru4, primeira-
mente, foi realizado o levantamento das infor-
macdes dos nascidos vivos com malformacdes,
no periodo de 1999 a 2016. Tais dados foram
obtidos do Sinasc, do Ministério da Saude.
Trata-se de um sistema de informacéio de base
populacional, que agrega os registros conti-
dos na declaracdo de nascidos vivos, o que
permite diversas analises na area de saude
materno-infantil.

Foram desconsiderados os casos de nascidos
vivos com registro ignorado ou desconhecido.
As taxas de malformacoes foram calculadas
por meio da seguinte formula:

N° de nascidos vivos com malformagdo x 1.000
Total de nascidos vivos no periodo

Foi feita uma comparacdo das taxas de mal-
formacdes ocorridas no municipio de Girua,
dividindo-se os dados em dois periodos: pri-
meiro periodo (1999-2007) e segundo periodo
(2008-2016). As taxas referentes ao segundo
periodo foram tidas como referéncia, uma
vez que apresentavam um menor nivel de
exposicdo. A possivel associacdo do uso de
agrotoxicos com a ocorréncia de malformacoes
no municipio foi calculada por meio do Odds
Ratios (OR), e o Intervalo de Confianca (IC)
adotado para as amostras foi de 95%.

Os Odds Ratios fornecem dados sobre a
forca da associacdo entre o fator estudado e
o desfecho, permitindo que se faca um julga-
mento sobre uma relacéo de causalidade. Para
aconstrucio da variavel de exposicio, levou-se
em consideracio a quantidade de lavouras
plantadas por hectare de acordo com o ano
de plantio, no periodo de 1999 a 2016. Foram
selecionados trés grios de cultivo, principais
commodites agricolas da regiio, sendo estes:
milho, soja, trigo. Os dados sobre plantio foram
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obtidos por intermédio do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica'23,

Determinacao dos fatores de risco
associados

Para essa determinacio, foi realizada uma en-
trevista com agricultores residentes no muni-
cipio de Girua. A populacéo rural do municipio
é de, aproximadamente, 4.168 pessoas, 0 que
indica uma margem de 24,4% dos habitantes
do municipio, distribuidos em 1.440 proprie-
dades rurais®.

A populaciio que serviu de base para a de-
finicdo do tamanho da amostra foi de 1.440
individuos, por estarem de acordo com os
seguintes critérios de inclusio: trabalhar na
atividade agricola, realizar manejo de agro-
toxicos, residir na area rural do municipio de
Girud e ser maior de 18 anos. Considerando
essa populacio, foi calculado o tamanho amos-
tral para planejamento da média numérica de
pessoas que deveriam ser entrevistadas, sendo
utilizada a seguinte formula':

N.Z2.p.(1-p)
Z2.p.(A-p)+e*.(n-1)

Legenda: n - amostra calculada; N - populac¢iio; Z - va-
riavel normalmente padronizada associada ao nivel de
confianca; p - verdadeira probabilidade do evento; e -

erro amostral.

Considerando um nivel de confianca de
99% e um percentual maximo de 60% da po-
pulacdo amostrada, foram entrevistados 63
produtores rurais.

A coleta de dados foi realizada por meio
de um formulério estruturado com questdes
objetivas, abordando aspectos como: o uso de
agrotoxicos, perfil sociodemografico, conheci-
mento dos agricultores arespeito dos riscos de
intoxicacdes, consequéncias para a saude rela-
cionadas a sua exposicio, uso de equipamentos
de protecio, sinais e sintomas caracteristicos
do contato com agrotéxicos, armazenamento
e destino das embalagens vazias.



A pesquisa foi realizada nas residéncias
dos entrevistados. O pesquisador, apds se
apresentar, explicou o objetivo do trabalho,
entregando o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido, que o entrevistado, ao aceitar
participar da pesquisa, assinou e recebeu uma
copia. Em seguida, o participante respondeu ao
formulério acima proposto. Nao houve recusa
de nenhum dos participantes definidos na
amostragem de participar da pesquisa, nem
perda de amostra.

A apresentacio dos dados foi feita em gra-
ficos e tabelas. Para analise dos dados, foram
construidas planilhas no Microsoft Excel®.
Foram formuladas tabelas de frequéncias
(absoluta, relativa e relativa acumulada), IC
de 95% e Odds Ratios. As associacdes entre as
variaveis independentes com a variavel depen-
dente foram estabelecidas sendo utilizados os
testes de razdo de chances com o respectivo
IC de 95% para as variaveis categoricas. Foi
adotado o nivel de significancia de 5% em
todos os testes.

A pesquisa foi submetida ao Comité de
Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade
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de Passo de Fundo (UPF), no Rio Grande
do Sul (RS), obtendo parecer favoravel
para a coleta de dados sob Certificado de
Apresentacio para Aprecia¢io Etica (CAAE)
n° 98059118.5.0000.5342.

Os materiais com as informacdes obtidas
para realizacfo da pesquisa incluiram um
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,
conforme preconiza a Resolu¢io n° 466/12
do Conselho Nacional de Saude/Ministério
da Saude (CNS/MS)'s.

Resultado e discussio

Comrelacdo a drea plantada em hectares e as
trés principais culturas produzidas no mu-
nicipio de Girud, no periodo de 1999 a 2016,
observou-se que, ao longo do periodo avaliado,
houve aumento significativo na drea cultivada.
Em 1999, essa era de 68.100 hectares, ja em
2016 foi de 92.450 hectares, o que representa
um aumento de 26,34% observado nas trés
culturas consideradas (tabela I).

Tabela 1. Quantitativo de hectares plantados na producéo de milho, soja e trigo no municipio de Girud, de 1999 a 2016.

Girud (RS), 2019

Ano Produto das lavouras temporarias

Milho Soja Trigo Total (ha)
1999 2600 56500 9000 68100
2000 3500 56500 14000 74000
2001 6000 56500 14000 76500
2002 3700 56500 20000 80200
2003 3700 57000 30000 90700
2004 3000 57000 32000 92000
2005 2000 45000 30000 77000
2006 5500 57000 10500 73000
2007 5500 57000 23000 85500
2008 4300 57000 25000 86300
2009 3000 57000 22500 82500
2010 5000 58000 23000 86000
20M 4500 58000 28000 90500
2012 2300 58000 30000 90300
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Tabela 1. (cont.)

Ano Produto das lavouras temporarias

Milho Soja Trigo Total (ha)
2013 4300 58000 30000 92300
2014 4500 60000 35000 99500
2015 4600 63700 25000 93300
2016 4600 63850 24000 92450
Total (ha) 1530150

Destaca-se, ainda, no ano de 2016, que
68,77% da area cultivada no municipio eram
destinados para a producéo de soja. A segunda
cultura de maior relevancia para o municipio
é o milho, que representa 25,96% da area pro-
duzida, e o restante é destinado ao cultivo de
trigo (tabela I).

A tabela 2 expressa a Odds Ratios Bruta e
Intervalos de Confianca de nascidos vivos com
malformacdes congénitas para o municipio de
Girud no periodo entre 1994 e 2016.

As analises das taxas de malformacdes
congénitas foram divididas em dois periodos,
1999-2007 e 2008-2016, sendo de 17,90 e 15,08,
respectivamente, totalizando uma taxa média
de 16,74 para os dois periodos. A maior taxa
de malformacoes congénitas foi encontrada
no primeiro periodo. Ja para a Unidade da
Federacdo e para o estado do Rio Grande do
Sul, as taxas de malformacdes congénitas neste
periodo apresentaram uma média de 6,45 e
8,21, respectivamente, ou seja, menor que no
municipio analisado8.

Quanto aos Odds Ratios Bruta e Intervalos
de Confianca de nascidos vivos com malforma-
cOes congénitas para o municipio de Girua, a
maior relacfio encontrada refere-se a anomalia
congénita, classificada como: ‘Testiculo nfo
descido’ (OR =5,6,1C95% = 3,85-10,41). Estudo
realizado por Dutra; Ferreira>$, nos estados
do Parana e de Minas Gerais, no periodo de
1994-2014, também relatou que a malformacio
de testiculo ndo descido foi a que mais sobres-
saiu (OR = 6,64, IC95% = 3,85-11,46), assim
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como neste trabalho. Sobre esse aspecto, os
agrotoxicos silo suspeitos de influenciar a dife-
renciacdo sexual do feto e desfechos pendentes
de hormonios sexuais’. Por serem disruptores
enddcrinos, sugere-se que 0s agrotoxicos sao
capazes de induzir a malformacdo de testiculos
nio descidos".

A segunda maior relacdo encontrada para
o municipio refere-se as ‘Malformacdes
Congénitas do Aparelho Circulatério’ (OR =
4,21, 1C95% = 4,21-6,01). Tal fato corrobora a
pesquisa de Dutra; Ferreira5, em que a referida
malformacéo obteve maior OR (OR = 5,32,
I1C95% = 4,48-6,31). Ja em estudo realizado por
Dutra; Ferreiraé, no estado de Minas Gerais, as
malformacdes do aparelho circulatério apre-
sentaram a terceira maior relacéio (OR = 3,27,
1C95% = 2,83-3,77).

A respeito dessas malformacdes, Carmen et
al.18 afirmam que os estados brasileiros com
maior autoconsumo de agrotoxicos, nos anos
2013 e 2014, apresentaram aumento de 100 a
75% no risco de ocorréncia de malformacdes
congénitas do sistema cardiovascular, aspecto
que é reforcado por estudo de caso controle
realizado por Rocheleau et al.’®. Ambos encon-
traram relacdo entre malformacdes congénitas
cardiacas com a exposicdo ocupacional de
maées a agrotoxicos, como alteracdes de septo
atrial, estenose da valvula pulmonar, sindrome
da hipoplasia do coracéo esquerdo.

Observou-se, ainda, que a terceira maior
relacdio encontrada para o municipio de Girua
foi referente as ‘Malformacdes Congénitas do



Aparelho Osteomuscular’ (OR = 3,56, IC95%
= 3,42-3,88). Dutra; Ferreira5, avaliando os
casos encontrados no estado do Parana, ob-
servaram resultado semelhante, enquanto, em
estudo realizado no estado de Minas Gerais®,
esse tipo de malformacéo apresentou a quinta
posicéo. Esses resultados sdo reafirmados
por Kalliora20, que concluiu que ha uma
tendéncia positiva para uma relacfo entre a
exposicio ocupacional e o uso de alguns agro-
toxicos com anomalias congénitas do sistema
osteomuscular.

Destaca-se, ainda, a quarta maior relacio
encontrada no municipio, que se refere as
‘Malformacdes Congénitas do Aparelho
Geniturindrio’ (OR = 3,2, IC95% = 2,66-3,46).
Mais uma vez, esses resultados corroboram os
obtidos por Dutra; Ferreira%, em que as mal-
formacdes do aparelho geniturinario apre-
sentaram a quarta maior relacdo (OR = 3,28,
1C95%2,86-3,75). Ja em pesquisa realizada por
Dutra; Ferreiraé, no estado de Minas Gerais,
ela ficou na sexta posicéo (OR = 2,60, IC95%
2,34-2,88), comprovando a relacdo do uso de
agrotoxicos com esse tipo de malformacio,
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o que foi evidenciado, ainda, por Kalliora2°,
que afirmou haver relacdo entre exposicio
ambiental e ocupacional no uso de agrotoxicos
e anomalias congénitas do sistema urogenital.

As demais relacdes encontradas nas malfor-
macdes congénitas sido: Outras Malformacoes
Congénitas (OR = 2,9, IC = 2,60-3,44), outras
Malformacdes Congénitas do Aparelho
Digestivo (OR=2,75,1C=2,43-3,25) e Anomalias
Cromossémicas NCOP (OR =2,63,IC = 2,40-
3,10), respectivamente.

Estudo realizado por Toichuev?! verificou
a presenca de organoclorados em placentas
de mulheres que moravam em area de maior
exposico aos agrotoxicos, sendo observados
problemas de saide em recém-nascidos de
baixo peso ao nascer, malformacdes congéni-
tas, infeccdes e natimortos, em prematuro com
parto prematuro, pré-eclampsia/gestacional
e frequéncia de hospitalizacdo apds o parto.
Os dados do estudo evidenciaram, mais uma
vez, que ha relacdo entre o uso de agrotoxicos
e a ocorréncia de malformacdes fetais, e que
sdo necessarias campanhas de prevencéo e de
conscientizacdo da populacéo sobre esse tema.

Tabela 2. Nimero, Odds Ratios e Intervalos de Confianca de nascidos vivos com malformacéo congénita para o municipio

de Girud. Girua (RS), 2019

Tipo de Anomalia Congénita 1999-2007 2008-2016 Total OR* 1C**95%
Malformacoes do Sistema Nervoso 1 0 1 2,21 2,01-2,45
Malformacoes do Aparelho Circulatério 1 1 2 4.1 4.21-6,01
Fenda labial, Fenda Palatina 2 1 3 2,27 2,32-2,86
Malformacoes do Aparelho Digestivo 1 1 2 2,75 2,43-3,25
Testiculo ndo descido 4 6 10 5,6 3,85-10,41
Malformacoes do Aparelho Geniturinario 4 2 6 3,2 2,66-3,46
Deformidades do Quadril 0 3 3 13 0,90-2,01
Deformidades dos Pés 8 2 10 2.5 2,35-2,78
Malformacoes do Aparelho Osteomuscular 5 6 M 3,56 3,42-3,88
Outras Malformacdes Congénitas M 2 13 2.9 2,60-3,44
Anomalias Cromossémicas NCOP 4 0 4 2,63 2,40-3,10
Total de nascidos vivos com malformacées 1 24 65 3,01 2,90-3,10
Taxa de malformacéGes congénitas 17,90 15,08 16,74

Fonte: Elaboracéo propria.
*Odds Ratios (OR).

**Intervalo de Confianca (1C).
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Percebe-se que os resultados encontrados
no estudo corroboram outros estudos, com
destaque para estudo realizado no Paranas, em
que as posicdes das malformacdes sdo idénti-
cas, e 0s OR bem préoximos aos obtidos neste
estudo. Ja o estudo realizado em Minas Geraisé
também apresenta resultados semelhantes,
mas com algumas variacdes.

Para determinar os fatores de risco asso-
ciados com a exposicdo aos agrotoxicos e,
consequentemente, a possibilidade de mal-
formacdes, foram entrevistados 63 agriculto-
res, sendo eles proprietarios e funcionarios,
maiores de 18 anos, que pertencem ao mu-
nicipio de Girua. A maioria com idade acima
de 50 anos e do sexo masculino (tabela 3). A
prevaléncia do sexo masculino na agricultura
esta relacionada ao fato de que o trabalho de
preparacéo e de aplicacdo de agrotoxicos e
outras atividades desenvolvidas na agricultura
ainda sdo predominantemente masculinas,
principalmente em propriedades que culti-
vam soja, trigo e milho, que sio gerenciadas
por homens, realidade que se apresenta em
ambito nacional?2,

No contexto atual, as mulheres tém risco de
exposicio ocupacional aos agrotoxicos, uma
vez que auxiliam no preparo dos produtos
antes da aplicacdo, além de ajudarem puxando
aborracha para pulverizar agrotoxicos no caso
de equipamentos mecénicos, sendo que, na
maioria dos casos, elas fazem esse trabalho
sem quaisquer Equipamentos de Protecdo
Individual (EPIs)23. Além disso, existe o risco
de exposicdo ambiental, por deriva técnica,
quando residem em locais proximos as areas
de aplicacio, e o risco de exposicdo paraocu-
pacional, pois realizam lavagem das roupas
contaminadas e ou dos EPIs?4,

Destaca-se que uma das dificuldades em
mensurar o impacto da exposiciio ocupacional
por parte das mulheres ocorre em funcéo do
fato de que o trabalho rural muitas vezes néo é
considerado por elas como um trabalho, e sim
um tipo de ajuda conferida aos seus parceiros,
entendendo a atividade feminina como apenas
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complementar e contribuindo para a caracte-
ristica universal de segregacéo ocupacional?s.
Ha maior risco de ocorréncia de malformacoes
congénitas entre mies que manuseiam roupas
e ferramentas contaminadas trazidas pelos
maridos8.

O estudo apontou um baixo grau de es-
colaridade entre os trabalhadores rurais do
municipio, em que 61,90% possuem Ensino
Fundamental incompleto, e uma pequena por-
centagem de pessoas possui nivel superior
completo (tabela 3). O baixo nivel de escola-
ridade é um dos fatores associados ao risco de
intoxicacdes, pela dificuldade de ler e enten-
der as instrucdes fornecidas nos rétulos dos
agrotoxicos sobre o correto manuseio desses
produtos?é. O estudo de Silva et al.’ observou
maior tendéncia de defeitos congénitos em
neonatos de genitores com niveis baixos de
escolaridade, sendo que, nos casos analisados,
71% dos pais e 64% das mies tinham nivel de
ensino fundamental incompleto, assim como
o0 observado nesta pesquisa.

Por outro lado, os agricultores nio devem
ser culpabilizados pela sua baixa escolaridade
e consequente intoxicacdo. Nesse contexto, a
legislacdo prevé que, a direita do eixo central
da faixa colorida dos rétulos de agrotdxicos,
sejam colocados pictogramas referentes as
precaucdes durante a aplicacio, que devem ser
de facil entendimento. Essa seria uma alterna-
tiva para as pessoas de baixa escolaridade?’.

Todos os entrevistados utilizam agrotoxicos
nas lavouras, sendo que os agrotoxicos perten-
centes as classes toxicoldgicas de cor vermelha
(extremamente toxicos) e amarela (altamente
toxicos) sdo os mais utilizados (tabela 4), 0 que
representa um maior risco a saide humana e
ambiental. Na cultura de tomate, de pimentéo
e em pastagens, os agrotdxicos mais utilizados
sdo os de tarjas vermelhas e amarelas (68%),
que apresentam grau altamente toxico?2.
Destaca-se que agrotdxicos com maior grau
de toxicidade tém maior probabilidade de
estarem associados ao desenvolvimento de
malformacdes fetais na populacio exposta.
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Tabela 3. Caracteristicas sociodemograficas dos agricultores entrevistados. Girua (RS), 2019

Varidveis Ne Fr Fra
Idade

18 a 30 anos 7 mn 10
31a40 anos 6 9,52 19,52
41a 50 anos 7 mn 30,63
Mais de 50 anos 43 68,25 98,89
Sexo

Feminino 9 14,29 10
Masculino 54 85,71 95,71
Grau de Escolaridade

Analfabeto 0 0,00 10
Ensino Fundamental incompleto 39 61,90 7190
Ensino Fundamental completo 4 6,35 78,25
Ensino Médio incompleto 5 794 86,19
Ensino Médio completo 5 794 9413
Ensino Superior incompleto 5 794 102,06
Ensino Superior completo 5 794 10,00

Fonte: Elaboracéo prépria

A grande maioria dos entrevistados tem
consciéncia dos efeitos e riscos que os agro-
toxicos podem causar a saude, como cancer
e malformacdes congénitas. Entre os entre-
vistados, é expressivo o nimero de pessoas
que afirmam ja terem se intoxicado (30,16%)
com algum tipo de agrotoxico (tabela 4). Em
estudo realizado por Silva et al.29, 33,33%
dos trabalhadores entrevistados relataram
terem sido diagnosticados com intoxicacio
aguda, dos quais, 25% procuraram atendimen-
to médico, enquanto 8,33% nfo procuraram
nenhum atendimento.

Destaca-se que, no Brasil, é expressivo o
numero de intoxicagdes relacionadas a ex-
posicdo e a utilizacio de agrotoxicos nas la-
vouras, e foram notificados pelo Ministério
da Saude, no periodo entre 2007 a 2014, um
total de 25.106 mil casos de intoxicacéo por
agrotoxicos?8. Preocupa, ainda, a existéncia de
grande numero de subnotificacdes nos casos
de intoxicacdo por agrotoxicos, o que é um
agravante no contexto da saude publica e um
obstaculo ao trabalho de vigilancia.

As causas de subnotificacdo podem estar
relacionadas com as dificuldades de registro
das informacdes, quando ha auséncia de relato
de intoxicagio pelo trabalhador rural por di-
ficuldade de acessar um servico de satide, ou
quando hé atendimento, e os profissionais de
saude relacionam a sintomatologia com outras
doencas e agravos ou quando os registros ndo
sdo efetivados nos sistemas de informac&o?°.
Diante desse cendrio de subnotificacio, é fun-
damental que os profissionais de satide saibam
notificar os casos de intoxicacdo de quem tra-
balha em areas rurais e, a partir disso, desen-
volver e implementar estratégias de educacéo
em saude que contribuam para areducio dos
riscos de intoxicacdo por agrotoxicos e para
uma organizacdo mais efetiva do atendimento
dos servicos de saude3°.

Os demais entrevistados, mesmo sem apre-
sentarem o diagnostico, relataram sinais e sin-
tomas ap0s aplicacdo ou durante o manuseio
com agrotoxicos, como: ndusea, fraqueza mus-
cular, vomito e cefaleia (tabela 4). Sintomas
como mal-estar, fraqueza, vOmitos e nausea
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podem aparecer durante o adoecimento de
trabalhadores causado pela intoxicacdo por
agrotoxicos3432, Pesquisa desenvolvida por
Lopes; Albuquerque32 observou resultados
semelhantes, em que os sintomas mais re-
latados pelos trabalhadores foram dores de
cabeca, nauseas e dor de estomago, depressio,
ansiedade e mialgia.

No que se refere aos principios ativos mais
utilizados entre os entrevistados, destacam-
-se: glifosato, paraquat, acefato, abamec-
tina, 2,4 D Amina e atrazina, os quais sdo
de classes toxicoldgicas extremamente e
mediamente toxicas (tabela 4). Entre os 504
principios ativos autorizados no Brasil, 149
sdo proibidos na Unido Europeia, dos quais,

dois estiio entre os dez mais utilizados pelo
Brasil (acefato é o 3° mais usado, e o atrazi-
na o 7°)28, O acefato pode causar prejuizos
fetais ao sistema neuroldgico, imunoldgico,
endodcrino e reprodutor - neste tltimo caso,
podendo levar a ocorréncia de malformacoes
congénitas32.

O glifosato é largamente utilizado no Brasil,
e asua exposicio pode causar sintomas como
convulsoes, problemas respiratorios, hiperter-
mia, perda de apetite, vomitos, nausea, san-
gramento nasal, desmaios. Quando a pessoa
é exposta ao produto, por longo periodo de
tempo, esse pode causar cancer, lesdes no
figado, no pulmio, na pele e malformacdes
congénitas33:34,

Tabela 4. Conhecimento dos agricultores entrevistados relacionado aos agrotéxicos, intoxicacdo, classe toxicoldgica,

principios ativos. Girud (RS), 2019

Varidveis Ne Fr Fra
Utiliza Agrotdxicos

Sim 63 100 10
Néo 0 0 10
Classe Toxicolégica

C 1 - Vermelho - Extremamente Tdxico 49 77,78 10
C Il - Amarelo - Altamente Téxico 53 8413 94127
C Il - Azul - Mediamente Toxico 47 66,67 160,79
C IV - Verde - Pouco Tdxico 9 14,29 175,08
Intoxicacao

Sim 19 30,16 10
Néo 44 69,84 79,84
Consciéncia dos riscos dos agrotoxicos

Sim 62 98,41 10
Néo 1 1,59 11,59
Sinais/Sintomas

Néausea 15 23,81 10
Alergia de pele 6 9,52 19,52
Fraqueza muscular n 1746 36,98
Cefaleia 9 14,29 51,27
Vomito 16 25,40 76,67
Ardéncia nos olhos 4 6,35 83,02
Qutros mn 9413
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Tabela 4. (cont.)

Variaveis Ne Fr Fra
Malformacdes Fetais e Cancer

Tem ciéncia 61 96,83 10
N&o tem ciéncia 2 317 1317
Principios Ativos

Abamectina 27 42,86 10
Glifosato 62 98,41 108,41
Paraquat 37 58,73 16714
Acefato 28 44,44 211,59
Atrazina 22 34,92 246,51
Tiametoxam 2 317 249,68
2-4 D Amina 26 41,27 290,95
Carboxina 13 20,63 311,59
Clorantraniliprole 4 6,35 31794

Fonte: Elaboracéo propria

Sobre o local adequado para armazenamen-
to dos agrotdxicos, a maioria dos entrevistados
diz ter um local adequado para o seu acondi-
cionamento — em um local separado dentro de
um galpdo (tabela 5). Essa situacéo foi observa-
daem estudo de Sousa et al.27, segundo o qual
amaioria dos agricultores relatou armazenar
esses produtos em armazéns (70%), sendo
que 13% guardam em casa e 17% armazenam
no campo.

Com relacdo ao destino das embalagens
vazias, a maioria dos agricultores faz o destino
correto das embalagens, entregando-as em
uma empresa de reciclagem com prévio agen-
damento de horario para entrega (tabela 5), em
cumprimento a Lei n°® 9.974, de 06 de junho
de 2000, que dispde sobre a producio, a em-
balagem e a rotulagem, o transporte, o arma-
zenamento, a comercializacio, a utilizacdo e
a fiscalizacdo de agrotdxicos3s.

Tabela 5. Local adequado para depdsito, frequéncia de uso dos agrotéxicos, uso de EPIs. Girud (RS), 2019

Variaveis Ne Fr Fra
Local adequado para depésito

Sim 4 65,08 10
Néo 22 34,92 44,92
Destino das embalagens vazias

Devolvidas no estabelecimento 60 95,24 10
Qutros 3 476 14,76
Frequéncia de uso dos agrotdxicos

Diariamente 1 1,59 10
Semanalmente 3 476 14,76
Mensalmente 39 61,90 76,67
Periodo de ciclo da cultura 17 26,98 103,65
Eventualmente 3 476 108,41
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Tabela 5. (cont.)

Varidveis Ne Fr Fra
Faz uso de EPIs

Sim 42 66,67 10
Néo 21 33,33 43,33
Quais EPIs

Luvas 39 6190 10
Mdascara 38 60,32 70,317
Botas 27 42,86 Nn3.17
Roupas de protecéo 21 33,33 146,51
Oculos 7 171,11 157,62
Qutros 1 1,59 159,21

Fonte: Elaboracéo propria.

Com relaciio a periodicidade de aplicacéo
dos produtos, a frequéncia mensal foi a que
mais se destacou, seguida da aplicacéo por
periodo de ciclo da cultura (tabela 5).

Entre os agricultores entrevistados, 33,33%
nfo utilizam EPIs, e os que utilizam nfo o
fazem de maneira adequada, priorizando um
ou mais equipamentos que consideram mais
importantes e mais comodos. Os EPIs mais
utilizados sio as luvas, mascaras e botas, e os
oculos surgem como o EPI menos utilizado
(tabela 5). Estudos observaram que a maioria
dos agricultores nio usa EPI pelo incémodo,
por negligéncia ou uso inadequado, corro-
borando este estudo?831. Somam-se a isso as
orientacdes sobre uso de EPIs, os rotulos e
as bulas dos agrotoxicos, que possuem letras
com fontes pequenas, dificultando a leitura.

Nesse contexto, é evidente que os agricul-
tores entrevistados estio expostos aos fatores
de risco associados a ocorréncia de intoxica-
cdo por agrotoxicos e, por consequéncia, a
possibilidade de ocorréncia de malformacoes
congénitas.

Dessa forma, o profissional de satde pode
auxiliar na reducdo da exposicio aos fatores
de risco, atuando no planejamento de acdes
e estratégias que possibilitem o estabeleci-
mento de um dialogo com os agricultores,
sob o aspecto da educacéio e da informacéo'©.
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Ressalta-se que o profissional da enferma-
gem, enquanto membro da equipe de satde,
deve atuar nos diversos niveis de atencéo,
tanto na administracio dos servicos quanto
na assisténcia da populacéio, de forma que o
instrumento que se faz muito importante é o
conhecimento acerca dos agravos relacionados
aos agrotdxicos que podem acometer a satide
da populacéo3s.

Assim, o fortalecimento de acdes de
Vigilncia em Satde se torna indispensavel
para a formulacio de estratégias de prevencio
e da assisténcia, com base na identificacdo e na
notificacio dos casos de intoxicacdes por agro-
toxicos. Diante disso, destaca-se a importancia
dos profissionais de satide, especialmente a de
qualificacdo dos enfermeiros, para orientarem
os usuarios do servico, atentarem aos sinais e
sintomas decorrentes da aplicacio de agroto-
xicos e realizarem a notificacio em casos de
intoxicacdo3’.

Consideracdes finais

Os resultados da presente pesquisa convergem
com numerosos estudos que comprovam 0s
graves danos a satude provocados pelos agro-
toxicos. As malformacdes congénitas sdo
um importante problema de saude publica,



sobretudo em regides nas quais predominam
a agricultura e o uso de agrotoxicos, como o
municipio de estudo. Percebe-se que as taxas
de malformacoes congénitas (16,74) do mu-
nicipio de Girua sdo superiores a média do
estado para o mesmo periodo.

H4 a probabilidade de que a ocorréncia de
malformacdes no municipio esteja associada
ao uso de agrotoxicos, uma vez que todos os
valores observados para os Odds Ratios foram
maiores que um, sendo as maiores relacdes
referentes as malformacoes classificadas
como: Testiculo ndo descido, Malformacdes
Congénitas do Aparelho Circulatério,
Malformacdes Congénitas do Aparelho
Osteomuscular e Malformacdes Congénitas
do Aparelho Geniturinario, respectivamente.
Esses resultados corroboram os obtidos em
outros estudos realizados por Oliveira et al.?,
Dutra e Ferreira56, Asmus et al.38,

Neste estudo, foram evidenciados os se-
guintes fatores de risco associados com a
possibilidade de intoxicacéo por agrotoxicos
e aocorréncia de malformacdes congénitas: o
baixo nivel de escolaridade dos agricultores,
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o grau de toxidade e os principios ativos dos
agrotoxicos utilizados, o nimero de pessoas
diagnosticadas com intoxicacéo, ou que apre-
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Analise espacial da leptospirose no Brasil

Spatial analysis of leptospirosis in Brazil
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RESUMO A leptospirose é um problema de satde ptublica mundial. No Brasil, ela ¢ uma doenca de
notificaco compulsoria e esta relacionada a areas com precarias condicdes sanitdrias. Foi realizado um
estudo ecoldgico retrospectivo para observar a distribuicéio espacial e temporal de casos confirmados da
leptospirose em escala nacional no periodo entre 2007 e 2017. A espacializacio da leptospirose utilizou
técnicas de geoprocessamento por analise de padroes pontuais e por mapas de densidade Kernel. Os
resultados revelaram que, no periodo, foram registrados 42.310 casos confirmados de leptospirose no
Pais, com média anual de 3.846 casos e prevaléncia de 1,9 a cada 100 mil habitantes. As localidades com
mais casos prevalentes foram as regides Sul e Norte. O Sudeste apresentou taxa de prevaléncia inferior
a taxa nacional em virtude da alta densidade demografica. O método Kernel se mostrou util na analise
global da situacdo epidemioldgica da leptospirose nas regides do Brasil.

PALAVRAS-CHAVE Epidemiologia. Analise espacial. Banco de dados. Leptospirose.

ABSTRACT Leptospirosis is a worldwide public health problem. In Brazil, leptospirosis is a disease of com-
pulsory notification and is related to areas with precarious sanitary conditions. A retrospective ecological
study was conducted to observe the spatial and temporal distribution of confirmed cases of leptospirosis on
national scale in the period between 2007 and 2017. The spatialization of leptospirosis used geoprocessing
techniques by analysis of point patterns and by Kernel density maps. The results showed that within the
analyzed period, 42,310 confirmed cases of Leptospirosis were recorded in the country, with an annual average
0f 3,846 cases and prevalence of 1.9 per 100,000 inhabitants. The regions with the most prevalent cases are
the South and the North. The southeast presented a prevalence rate lower than the national rate due to the
high demographic density. The Kernel method proved to be useful in the global analysis of the epidemiological
situation of leptospirosis in the regions of Brazil.

KEYWORDS Epidemiology. Spatial analysis. Database. Leptospirosis.
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Introducio

As primeiras notificacdes de casos de leptos-
pirose humana no Brasil ocorreram em 1917,
porém, indicios apontam a existéncia ante-
rior, pois havia confusio dos sintomas com
a febre amarela'. A doenca ja era conhecida
desde o século XIX, quando foi estudada por
Adolf Weil em humanos em 1886. Stimson, em
1907, deu o nome de Spirocheta interrogans
ao microrganismo, depois de observa-lo no
figado de um paciente morto por suspeita de
febre amarela. Em 1915, no Japio e depois na
Alemanha, comprovou-se que a doenga é de
natureza contagiosa e microbiana2.

Acredita-se que a bactéria chegou ao Brasil
com os roedores nos navios negreiros. No Rio
de Janeiro, os primeiros surtos relatados acon-
teceram nos anos 1960 e sempre coincidiram
com as tempestades de verdol. Mais recen-
temente, vem-se confirmando uma média
anual de mais de 3.600 casos no Pais, sendo
375 6bitos, em média, a cada ano3.

Aleptospirose é uma doenca infecciosa febril
de inicio abrupto resultante da infeccéo por
bactérias do género Leptospira3, que sio espi-
roquetas pertencentes a ordem Spirochaetales
e a familia Leptospiraceae, as quais compre-
endem trés géneros: Leptospira, Leptonema
e Turneriella® Do género Leptospira, siao
conhecidas dez espécies patogénicas, cinco
espécies potencialmente patogénicas (também
denominadas intermediarias) e sete espécies
saprofitas®, com mais de 300 sorovares, que
sdo definidos de acordo com a heterogeneida-
de estrutural no componente carboidrato de
seus lipopolissacarideo?. A Leptospira possui
a capacidade de viver em ambientes variados,
por tempo bem prolongado8®.

O Rattus norvegicus é o principal por-
tador da Leptospira interrogans sorovar
Icterohaemorraghiae, uma das mais pato-
génicas para o homem, que é apenas hospe-
deiro acidental e terminal dentro da cadeia
de transmissdo319. Em areas urbanas, os
principais reservatérios sdo os roedores das
espécies Rattus norvegicus (ratazana ou rato

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 44, N. 126, P. 805-817, JUL-SET 2020

de esgoto), Rattus rattus (rato de telhado ou
rato preto) e Mus musculus (camundongo
ou catita)391. Esses animais, ao se infec-
tarem, ndo desenvolvem a doenca, sendo
apenas portadores. A Leptospira se fixa nos
rins desses animais e é eliminada viva no
ambiente por meio da urina, contaminando
agua, solo e alimentos310,

Algumas ocupacdes facilitam o contato com
a Leptospira, como trabalhadores em ativida-
des de limpeza e desentupimento de esgotos,
garis, catadores de reciclaveis, agricultores,
pescadores e bombeiros23. Contudo, a maior
parte dos casos ainda ocorre em pessoas que
habitam ou trabalham em locais com infraes-
trutura sanitaria precaria e expostos a urina
de roedores3. Nas cidades, a principal via de
contaminacio ocorre por contato com agua
e lama contaminadas apds alagamentos nos
periodos de chuvas?1213,

A infec¢do humana resulta da exposicéo
direta ou indireta a urina de animais in-
fectados, na pele lesada ou integra quando
imersa em dgua contaminada ou através de
mucosas’. A transmissdo também é possivel
pela ingestdo de 4gua ou alimentos contami-
nados. O contagio pessoa a pessoa é raro, mas
pode ocorrer pelo contato com urina, sangue,
secrecdes e tecidos de pessoas infectadas3.

As formas clinicas da doenca podem ser:
assintomatica, anictérica e ictérica. Na pri-
meira, o paciente é infectado, mas nio mani-
festa sintomas ou sinais. Na forma anictérica,
pode desenvolver meningite ou pneumonite
intersticial ou hemorragica. A doenca em
geral é bifasica, com periodo inicial de febre,
mal-estar e sintomas similares a uma gripe,
seguidos de breve periodo de defervescéncia
erecrudescéncia da febre e sintomas. A forma
ictérica ou Sindrome de Weil cursa com os
mesmos sintomas e sinais da forma anictérica,
porém com ictericia e faléncia de diversos
sistemas organicos, como insuficiéncia renal
aguda, pneumonite hemorragica, coagulopatia,
arritmias cardiacas e choques,

No Brasil, ndo existe vacina humana
contra a leptospirose. Para a prevencio da



doenca, além da educaciio em saude, sdo
necessarias medidas para reducéo da po-
pulacio de roedoress.

A andlise temporal e espacial das doencas
¢ um instrumento na gestio em saude'. Por
isso, ferramentas de geoprocessamento, por
se constituir em um conjunto de técnicas de
coleta, tratamento, manipulacio e apresenta-
cilo de dados espaciais, tém contribuido prin-
cipalmente em estudos ecologicos das ciéncias
da saude®B. Além disso, o uso de Sistema de
Informacoes Geograficas (SIG) em estudos na
area da saude emerge como uma importante
ferramenta na inferéncia espacial em doencas
infecciosas. Entretanto, estudos voltados a
andlise da leptospirose ainda sfo restritos18-20,
muitas vezes voltados a dados clinicos?125,

Os trabalhos de espacializac¢do da leptos-
pirose no Brasil se limitam a escalas muni-
Cipais2910121418,26-31 ¢ regionais!®32-35, Neste
trabalho, o objetivo foi analisar a distribuicéo
espacial e temporal da leptospirose no periodo
entre 2007 e 2017 no Brasil.

Material e métodos

Area de estudo

O Brasil possui 5.570 municipios distribuidos
em uma area territorial de 8,5 km2 e uma po-
pulacdo estimada em 201836 de 208.494.900
pessoas. A divisdo regional do Pais organiza
o0 espaco brasileiro em cinco regides (Norte,
Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste), objeto
deste estudo ecolodgico retrospectivo de cunho
descritivo. Estudos ecoldgicos em pesquisa
epidemiolégica avaliam uma populacdo ou um
grupo de pessoas que geralmente pertencem
a uma area definida?.

Fontes de dados
Os dados de populacio e leptospirose foram

obtidos do Ministério da Saude pelo Sistema de
Informacéo de Agravos de Notificacio (Sinan).

Andlise espacial da leptospirose no Brasil

Esse sistema foi desenvolvido entre 1990 e
1993 e tem como objetivo coletar e processar
dados sobre agravos de notificacio em todo o
territorio nacional das doencas que constam
da lista nacional de doencas de notificacio
compulsoria3?, como, por exemplo, a leptos-
pirose. O Sinan Net disponibiliza esses dados
pelo Departamento de Informatica do Sistema
Unico de Satde3s.

Os dados de populacio foram obtidos a
partir da estimativa da populacio residente
por municipio e ano3®. Os dados de leptospi-
rose foram obtidos dos casos confirmados por
municipio de residéncia para cada ano entre
2007 e 201740, Esses dados foram tabulados
e relacionados a malha municipal digital do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) em ambiente SIG. A base cartogra-
fica do IBGE ¢ disponibilizada em formato
digital shapefile, tendo como datum o Sistema
de Referéncia Geocéntrico para as Américas
(Sirgas 2000)4.

A analise comparativa das regides se deu por
meio das taxas de prevaléncia, que sdo comu-
mente utilizadas para comparar populacdes
de diferentes tamanhos™. A equacdo para o
calculo da prevaléncia (P) én42:43;

(n° de casos da doeng¢a)
P= o ; *100.000
(populacdo residente)

Para tal, foram considerados o niimero total
de casos confirmados e a populacdo em cada
municipio por ano respectivamente. Apos, 0s
dados foram agrupados no QGIS por regido ge-
ografica; e em planilha eletronica da Microsoft
Excel®2007, calculadas as taxas de prevaléncia
de forma grafica.

Analise espacial

A analise espacial permite identificar padroes
de fenomenos geograficos. Na andlise de
padroes pontuais (point patterns), a variavel de
interesse € a propria localizacdo dos eventos.
Nesse tipo de analise, o objetivo é saber se os
eventos observados ocorreram aleatoriamente
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ou se existe algum padrio sistematico em de-
terminada regiio.

O Estimador Kernel é uma técnica de in-
terpolacdo ndo paramétrica, em que uma dis-
tribuicdo de pontos é transformada em uma
superficie de densidade para a identificacio
visual da ocorréncia da concentracéo do evento,
podendo indicar locais de aglomeracio®4. O
Kernel possibilita estimar a intensidade, a
densidade ou a razio do evento por unidade
de area, para analises de cluster ou analises de
pontos de calor (hotspot)4546, e tem sido am-
plamente aplicada para analise global da situ-
acdo epidemioldgica da leptospirose29:26-28:31,

Os parametros considerados sdo um raio de
influéncia (t) que define a vizinhanca circular
ao redor da cada ponto (ntcleo) da amostra
a ser interpolado e uma funcio de estima-
céo k() com propriedades de suavizacio do
fen6meno44:47.48,

O estimador de densidade Kernel, presente
na extensio ‘Mapa de Calor’ do Sistema de
Informacdo Geografica QGIS, utiliza cinco
funcoes: Quartica (biponderada), Triangular,
Uniforme, Triponderada e Epanechnikov4®.
Nesta analise, foi utilizada a funcéo
Triponderada, que resulta em ‘pontos quentes
mais nitidos™? e que é dada pela equacio?8:

K()=35/32(Q-t2)3,-1<t<1

O raio utilizado (ou largura do Kernel)4?
foi de 200 km. Para todas as interpolacdes, a
resolucdo espacial foi padronizada com 2 mil
células para o valor de linhas e, as colunas,
ajustadas automaticamente pelo software.

Para a estimacio da densidade Kernel da
taxa de prevaléncia de leptospirose no Brasil
por ano, foram considerados os totais de casos
confirmados e a respectiva populacio por ano.
Ja para a estimacfo de densidade de Kernel
para leptospirose no Brasil no periodo de 2007
a 2017, foram considerados o total de casos
confirmados de toda a série temporal e a po-
pulacdo de 2017. Além disso, foi interpolado
o total de casos confirmados por municipio
para efeito comparativo.

Resultados

Considerando o periodo de analise entre 2007
e 2017, 0 grdfico 1 corresponde ao total anual de
casos confirmados de leptospirose por regiio
brasileira.

Gréfico 1. Casos confirmados de leptospirose por regido brasileira
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Grafico 1. (cont.)
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Fonte: Elaboracéo propria.

Nas regides Sudeste e Sul, 0 ano com maior
numero de casos confirmados foi 2011, com
1.839 e 1.728 respectivamente. No periodo de
11 anos, a média anual no Sudeste foi de 1.291
casos; e no Sul, de 1.256 casos.

Na regifo Norte, 0 ano com maior nimero
de casos foi 2014, com 1.717 casos confirmados;
e amédia anual do periodo analisado foi de 654
casos. No Nordeste, 2009 se destacou com 927
casos confirmados, com média anual de 591
casos. Por sua vez, o Centro-Oeste apresentou
uma média de 54 casos/ano.

Esse padrio de notificacio inferior ao espe-
rado no Centro-Oeste pode significar uma real
reducdo de casos devido a menor densidade
populacional, ao atraso no envio das infor-
macdes, a subnotificacdo3 ou, ainda, possivel-
mente, devido ao quadro clinico semelhante

Sudeste
2000

1500

Ne de casos

o

Anos

Brasil
5000

Ne@ de casos

Anos

aoutras doencas, gerando subdiagnostico?5°.
Além disso, as condi¢cdes hidrometeorologicas
do Centro-Oeste podem ser favoraveis a ndo
disseminacdo da leptospirose.

A média anual no Brasil de 2007 a 2017 foi
de 3.846 casos, o que valida a informacio da
Secretaria de Vigilancia em Saude343 de que,
nos ultimos dez anos, vem-se confirmando
uma média anual de mais de 3.600 casos no
Pais. O total de casos confirmados no periodo
analisado foi de 42.310.

A distribuicdo espacotemporal dos mu-
nicipios brasileiros que apresentaram pelo
menos um caso confirmado de leptospirose
entre 2007 e 2017 é representada na figura
1. Dos 5.570 municipios, 2.600 tiveram casos
confirmados de leptospirose.
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Figura 1. Distribuicdo espacotemporal dos municipios brasileiros com pelo menos um caso confirmado de leptospirose
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Elaboragao: Alice Nardoni Martelii
Datum Horizontal: SIRGAS 2000
Base de Dados: Malhas Digitais IBGE e Sinan Net
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Considerando as diferencas regionais de
densidade demografica no Brasil, além dos
totais de casos de leptospirose, foram calcu-
ladas as taxas de prevaléncia anual por regiio

* Municipios com casos confirmados de Leptospirose

Km
2000 3.000

(grdfico 2). Esses dados correspondem a es-
timativa de risco de contrair leptospirose e
a intensidade com que a doenca acomete a
populacio.

Grafico 2. Prevaléncia anual de casos confirmados de leptospirose
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Fonte: Elaboracéo propria.
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As maiores prevaléncias estdo nas regioes
Sul e Norte. Por outro lado, Centro-Oeste,
Nordeste e Sudeste apresentaram, nos tltimos
11 anos, uma taxa de prevaléncia menor
que a taxa nacional. A prevaléncia anual no
Brasil nesse periodo foi de 1,9 a cada 100 mil
habitantes.
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Asregides com maior taxa de prevaléncia da
ocorréncia de leptospirose no Brasil por ano
sdo observadas na figura 2. As imagens anuais
sfo representadas com niveis de densidade
de acordo a tonalidade. Na faixa mais escura,
existe uma concentracio elevada da taxa de
prevaléncia de leptospirose.

Figura 2. Estimacédo da densidade Kernel da taxa de prevaléncia de leptospirose no Brasil por ano
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Elaboragio: Alice Nardoni Marteli

Datum Horizontal: SIRGAS 2000

Base de Dados: Malhas Digitais IBGE e Sinan Net
LAGAM, CEPSRM - UFRGS, Julho - 2019

Com a estimacéio de densidade de Kernel
para leptospirose no Brasil no periodo de 2007
a 2017 (figura 3), é possivel comparar espacial-
mente a taxa de prevaléncia (que considera a

populacio de referéncia a de 2017) e o total de
casos de leptospirose por municipio (munici-
pios localizados na figura 1, série 2007-2017).
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Figura 3. Estimacao de densidade de Kernel para leptospirose no Brasil de 2007 a 2017
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Ao considerar o total de casos na regiio
da capital paulista, o valor dos niveis Kernel
é alto, relacionado com a alta quantidade de
casos confirmados da doenca. Porém, quando
considera a populacdo de cada municipio com
caso confirmado (taxa da prevaléncia), esse
valor é menor.

De 2007 a 2017, o municipio de Sdo Paulo
(SP) computou 2.411 casos de leptospirose em
uma populac¢io de 12.106.920 habitantes em
20173°. No mesmo periodo, 0 municipio de Rio
Branco (AC) computou 2.598 casos em uma
populacio de 383.443 habitantes em 20173951,
Considerando a escala regional, isso torna o
Sul e 0 Norte as regides com os maiores casos
prevalentes.

Por outro lado, o Sudeste apresentou-se
regionalmente com uma taxa de prevalén-
cia menor que a taxa nacional (grdfico 2).
Esses dados diferem do que afirma o Boletim
Epidemioldgico que:

[...Jno periodo 2007-2016, as regides Sudeste e
Sul foram responsaveis pelos maiores nimeros
de caso por ano, com excecdo de 2014, quando
a regido Norte se destacou43®,
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O Boletim Epidemiologico considerou
o total de casos, sem considerar a variavel
populacdo.

Discussio

A maior parte dos estudos ecoldgicos em
epidemiologia utiliza dreas geograficas como
unidade de analise, que representam recortes
do espaco geografico32. No Brasil, apesar do
avanco com o uso das ferramentas de geo-
processamento para fendmenos relaciona-
dos com a drea da satde, a espacializagio da
leptospirose é limitada em escalas munici-
pais2o1012:1418,2631 ¢ regionais!®32-35,

Trabalhos realizados na cidade do Rio de
Janeiro, entre 2000 e 2010° e entre 2007 e
2012%2 indicaram que areas com ocorréncia de
inundacdes apresentam mais casos de leptos-
pirose. Acrescido a essa relaciio, Goncalves®
verificou em Belém variaveis demograficas e
socioecondmicas como fatores potencializa-
dores dos casos de leptospirose em areas de
baixas condicdes sanitarias.

Pesquisa realizada no Rio Grande do Sul32
sob diferentes recortes ecoldgicos identificou



maiores taxas de incidéncia de leptospirose
em areas litoraneas, de baixa altitude e uso do
solo predominantemente agricola, associada a
lavoura irrigada. Embora essas abordagens nio
sejam comparativas a escala proposta neste
trabalho, elas permitem que suas analises se
direcionem a instrumentos de gestdo em satide
local e regional.

Nesse contexto, Londe et al.30 exploraram
atematica voltada ao monitoramento e alerta
de desastres naturais como apoio a gestio de
saude publica. Segundo os autores, embora as
estratégias de reduciio de risco de desastres
tenham sido aprimoradas nos ultimos anos, os
problemas de saude geralmente sdo restritos
aresposta de emergéncia no planejamento de
desastres. Por isso, sugerem atribuir ao setor da
saide um papel na prevencéo e na preparagio
paralidar com areducéio do risco de desastres
com monitoramento integrado dos riscos de
desastres e de epidemias.

Apesar das limitacdes tipicas de um estudo
ecologico, como a qualidade e a disponibilida-
de dos dados, este estudo permitiu identificar
a leptospirose no Brasil no periodo de 2007 a
2017 de forma a contemplar todas as regides
que apresentaram casos. Pretende-se associar,
em trabalhos futuros, variaveis meteoroldgicas
a essa escala de estudo.

Consideracdes finais

A utilizacdo de SIG pode trazer novas aborda-
gens a epidemiologia da leptospirose. O ma-
peamento dos totais de casos confirmados de
leptospirose, sem considerar a populacio re-
sidente, embora muito utilizada nos trabalhos
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desta tematical419:26:3134 pode mascarar as
analises quando se planeja alocar recursos de
politicas publicas e identificacio e intervencéo
em locais de situacdes risco a saude.

O estimador de densidade Kernel trouxe
resultados relevantes para subsidiar a andlise
espacial da leptospirose no Brasil. A espaciali-
zaco demonstrou que mapear o total de casos
pode ser interessante em termos de atendi-
mento médico. No caso, como observado em
Sio Paulo, o alto nivel de densidade Kernel.
A andlise do total de casos contribui para
medidas de atendimento médico; e as areas
com maiores taxas de prevaléncia permitem
a tomada de acdes, decisdes e intervencdes
de vigilancia em satde publica sobre a satide
das populacoes.

A analise de padroes de distribuicdo de
pontos pelo método Kernel se mostrou util
naobtencio de uma analise global da situacdo
epidemiolégica da leptospirose no Brasil, como
também foi considerada em outras escalas de
trabalhos2627. No entanto, a forte dependéncia
do raio e a excessiva suavizacio da superficie
podem, em alguns casos, esconder variacoes
locais importantes52 como foi observado
durante a pesquisa.
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RESUMO Um dos propositos do Componente III do Programa de Qualificacdo e Estruturacio da Gestéo
do Trabalho e da Educacio no SUS (ProgeSUS) foi o de oferecer cursos de Especializacdo em Gestdo do
Trabalho e da Educacédo na Saude. Nesse sentido, o objetivo deste estudo foi o de analisar tal processo
formativo no Pais, discutindo seus resultados e as perspectivas analiticas dos dirigentes nos diferentes
niveis de coordenacdo a partir de analise qualitativa e quantitativa. Assim, valeu-se de registros da coor-
denacdo geral e da aplicacdo de questionario semiestruturado do qual se extraiu a analise sob a ética dos
coordenadores locais. No total, foram qualificados 1.471 gestores, sendo 557 no Nordeste, 301 no Norte, 236
no Sudeste, 224 no Centro-Oeste e 153 no Sul. Constatou-se a grande permanéncia dos alunos nos cargos
de gestdo; a aplicabilidade dos projetos de intervencio por eles elaborados; o eixo Gestdo do Trabalho de
maior evidéncia nas duas primeiras turmas, mas de igual interesse com a Gestéio da Educacfo na terceira
turma; e a necessidade de aprofundamento e aumento de carga horaria em temas especificos nesses eixos.
Essas informacdes constituem importantes subsidios para a formulacio de politicas publicas que deem
continuidade a esse processo de qualificacdo principalmente em vista da crescente terceirizacio dos
vinculos dos trabalhadores da saide e da gestio dos trabalhadores do SUS.

PALAVRAS-CHAVE Mio de obra em satde. Gestio em satde. Educaciio em satde.

ABSTRACT One of the purposes of component I1I of the SUS Work and Education Management Structuring
and Qualification Program (ProgeSUS) was to offer specialization courses in Work Management and Health
Education. The objective was to analyze this formative process in the country, punctuating its results and the
analytical perspectives of the leaders at the different levels of coordination; from qualiquantitative analysis. It
used records of the general coordination and the application of a semi-structured questionnaire in which the
analysis was subtracted from the perspective of local coordinators. In total, 1,471 managers were qualified:
557 in the Northeast, 301 in the North, 236 in the Southeast, 224 in the Midwest and 153 in the South. It was
verified: great permanence of the students in the management positions; applicability of the intervention
projects prepared by them; the Labor Management axis of greater evidence in the first two classes, but of
equal interest with the Education Management in the third class; and requiring deepening and increasing
workload on specific topics in these axes. This information constitutes important subsidies for the formulation
of public policies for the continuation of this qualification process, mainly due to the growing outsourcing of
health workers ‘labor relations and SUS workers’ management.

KEYWORDS Health workforce. Health management. Health education.
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Introducio

Pesquisas realizadas pelo Conselho Nacional
de Secretarios de Satide (Conass) em parce-
ria com a Escola Nacional de Satde Publica
Sergio Arouca da Fundacdo Oswaldo Cruz
(Ensp/Fiocruz)! e o Instituto de Medicina
Social (IMS) da Universidade do Estado do
Rio de Janeiro (Uerj)?, aduziram para a impe-
riosa necessidade de estruturar, reestruturar
e qualificar a gestdo dos Recursos Humanos
(RH) em satde nos estados e municipios
brasileiros. Ampliando o olhar, os trabalha-
dores da satde sdo vistos em seus processos
de trabalho, no escopo e complexidade do
setor e do mundo do trabalho e, em especial,
os gestores de RH, como importantes protago-
nistas. Progressivamente o conceito de ‘recur-
sos humanos’ foi substituido pelo de ‘forca de
trabalho’ se aproximando da ciéncia politica
e dos fendmenos intrinsecos ao mercado de
trabalho vigente.

Essa leitura oportunizou avanco importante
na politica de gestio de trabalho no Sistema
Unico de Satde (SUS), culminando com a or-
ganizacfo, no ambito do Ministério da Saude,
da Secretaria de Gestdo do Trabalho e da
Educacdo na Saude (SGTES). O Departamento
de Gestio e da Regulacdo do Trabalho em
Saude (Degerts) é parte integrante e tornou-se
o responsavel nacionalmente, pela proposicio
de incentivos, acompanhamento e elaboracio
de politicas de gestio, planejamento e regula-
cdo do trabalho em satde. Essa secretaria cons-
truiu em parceria com o Conass, o Conselho
Nacional de Secretarios Municipais de Saude
(Conasems), universidades, escolas de saude
publica, movimento sindical e conselhos pro-
fissionais, um novo arcabouco organizacional
para a gestio do trabalho no SUS3.

Nessa estrutura, o Programa de Qualificacio
e Estruturagdo da Gestio do Trabalho e da
Educacdo no SUS (ProgeSUS) foi instituido
pelo Ministério da Satide por meio da Portaria
n® 2.261, de 22 de setembro de 20064, abran-
gendo quatro componentes: I- Estruturacéo
da Gestdo do Trabalho e Educacio no SUS via

Especializacdo em Gestdo do Trabalho e da Educacdo na Sadde: uma andlise do programa nacional

apoio financeiro para instituicdo formal do
setor, definicdo de equipe e estrutura fisica
e a aquisicdo de equipamentos; II- Sistema
de Informacdo Gerencial para o setor; I1I-
Qualificacdo da Equipe de Gestio do Trabalho
e da Educacéo no SUS, via capacitacdes para
gestdo por meio de cursos de atualizacio,
especializacio e mestrado profissional; e IV-
Sistema Nacional de Informacdes em Gestéo
do Trabalho do SUS (InforSUS). A adeséo foi
livre por parte de estados e municipios, poste-
riormente foi requerido o cumprimento de um
conjunto de requisitos e de acordos de adesio
publica por meio de portarias publicadas no
Diario Oficial da Unifo.

Nacionalmente, os Cursos de Especializacio
de Gestores do Trabalho e da Educacio na
Saude, parte do Componente III, foram co-
ordenados pela Ensp/Fiocruz. Vale ressaltar
que houve parcerias em todo o Pais com mais
de vinte instituicdes académicas tais como
universidades federais, estaduais e escolas de
saude publica, além da adesdo das secretarias
de saude.

A escolha para a coordenacio nacional ba-
seou-se na experiéncia do Nucleo de Estudos e
Pesquisas em Recursos Humanos (NERHUS)
do Departamento de Administracio e
Planejamento em Saude (Daps/Ensp) tendo
em conta sua tradi¢fio na formacéo de quadros
para a area. Desde os anos 1980, o NERHUS
acumulou expertise nessa formacéo por meio
da oferta anual dos cursos de Capacitacdo
em Desenvolvimento de Recursos Humanos
de Satide (CADRHU), transformado poste-
riormente para Curso de Especializacio em
Desenvolvimento de Recursos Humanos
(CEDRHU), também ofertado de forma con-
tinua e descentralizada. Ademais, modelou os
cursos internacionais ou o Curso Internacional
de Especializacdo em Gestio de Politicas de
Recursos Humanos na Saude (CIRHUS) para
os paises das regides Andina e Mercosul e os
estados brasileiros fronteiricos.

Dessa forma e embora tenha também
participado do mestrado profissional, o
NERHUS/Ensp modelou os objetivos, a
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proposta pedagodgica e a estrutura do Curso
de Especializacdo em Gestdo do Trabalho
e da Educaciio na Saude em acordo com o
Ministério da Satide, com financiamento e
direcdio da SGTES, em especial, do Degerts.

Tais cursos objetivaram dotar as institui-
coes de satde do SUS de quadros gerenciais
qualificados capazes de administrar e desen-
volver a area de gestio do trabalho e educacio
em saude frente as suas especificidades e as
crescentes complexidades institucionais. Suas
atribuicdes eram as de analisar criticamente
a reforma do setor saude, suas implicacdes e
responsabilidades para a gestio do trabalho e
daeducaciio na saude; compreender arelacéo
das politicas institucionais de qualificacio da
forca de trabalho com a eficiéncia e efetivida-
de dos servicos publicos de satde; apoiar os
servicos de gestdo do trabalho das diferentes
esferas gestoras na utilizacio dos sistemas de
informacdo necessarios ao planejamento e
monitoramento da for¢a de trabalho em satde.

Tinha ainda, por atribuicio identificar as
diferentes formas de gestio dos vinculos de
trabalho no SUS; identificar estratégias de
integracdo entre as diferentes estruturas or-
ganizacionais de RH com as demais instincias
do SUS; e conhecer os desenhos organizacio-
nais, analisando suas respostas aos diferentes
desafios para uma efetiva organizacio, mo-
dernizacdo e profissionalizacdo da gestdo do
trabalho e da educacéo na saude.

As turmas eram formadas com até 40
alunos selecionados dentre os indicados
pelas instincias gestoras do SUS, cujas
exigéncias eram a escolaridade de nivel
superior completo e a atuaciio ou preparo
para atuar na area de gestio do trabalho e
da educacdo em suas institui¢des de origem,
quer estaduais ou municipais.

A problematizacéo foi a principal estra-
tégia pedagogica do curso, estruturado em
trés unidades tematicas: 1- Politicas Publicas
e Gestio do Trabalho e da Educaco na Saude
(48h/aula); 2- Gestdo da Educacio na Saude
(96h/aula); e 3- Gestio do Trabalho na Saude
(96h/aula). Contemplou também o Trabalho
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de Campo (120h) e 40h de Seminario de
Apresentacio dos Trabalhos de Conclusio
de Curso (TCC). A partir de 2013, na segunda
etapa de estadualizacdo dos cursos, a primeira
unidade passou para 68h/aula, a segunda para
104h/aula e a terceira para 132h/aula. Durante
o periodo de dispersio entre as unidades, os
trabalhos de campo se desenvolveram por
meio de exercicios de enlace sob a orientaciio
e acompanhamento da coordenacéo local do
curso, de carater avaliativo.

Sua principal finalidade foi a de identificar
problemas de gestio do trabalho ou da edu-
cacdo na saude, alvos de construcdo do TCC.
O TCC tinha carater obrigatorio e deveria ser
primordial e preferencialmente apresentado
pelos alunos/gestores no formato de uma pro-
posta de intervencdo, considerada de melhor
retorno para o enfrentamento de problemas
identificados e de interesse das instituicdes
de origem.

Houve ainda a op¢éo de apresentacio de
artigo ou monografia, dependendo da origem
institucional do aluno e das regulacdes das
instituicdes académicas parceiras aderen-
tes ao ProgeSUS, particularmente quando
se responsabilizavam pela emissio do titulo
de especialista.

O curso, aqui resumidamente apresentado,
pode ser conhecido no seu todo, assim como
seu processo de operacionalizacdo no Pais, em
um capitulo de livro ‘Qualificacio da Gestdo
no Sistema Unico de Satide: a especializacio
de gestores do trabalho e da educacéo no
contexto do cuidado’s.

Tendo em vista a dimensio do programa
atribuido a Ensp, objetivou-se analisar esse
processo formativo no Pais, analisando seus
resultados e também as perspectivas analiticas
dos protagonistas dirigentes nos diferentes
niveis de coordenacio.

Material e métodos

A anadlise descritiva do estudo transcor-
reu apoiada nas abordagens quantitativas



e qualitativas, as quais, segundo Minayos,
diferenciadas pela sua natureza e pela sua
utilidade, ndo se excluem, ao contrario, se
complementam.

Para auxiliar a analise do processo nacio-
nal de formacéo, levantaram-se, na coorde-
nacdo geral, os dados atualizados de todos
os egressos por estados e regides. A analise
sob a otica dos coordenadores locais esta-
duais foi extraida por meio da aplicacéo de
questionario de 17 perguntas, das quais sete
abertas, em cada estado que aderiu ao curso.
Enviaram-se 36 questionarios, com 92% de
resposta. Nas dez perguntas fechadas, os
respondentes tiveram que escolher entre as
opc¢des ‘ruim’, ‘regular’, ‘bom’, ‘muito bom’,
‘0timo’ e ‘ndo posso avaliar’. Quatro blocos
de questoes se referenciaram as disciplinas
ministradas, aos locais de realizacio dos
cursos, ao corpo docente, e aos projetos de
intervencio apresentados.

Especificamente, a intencéo foi a de
conhecer a percepciio dos coordenadores
locais quanto ao corpo docente, as discipli-
nas disponibilizadas, seus contetdos, carga
horaria, referéncias bibliograficas, infraes-
trutura dos locais onde ocorreram os cursos,
contribuicdo dos cursos na vida laboral dos
alunos, e impacto na propria percepcio dos
coordenadores quanto a gestio do trabalho
e da educacdo na satde.

O estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Escola Nacional
de Saude Publica Sergio Arouca, da
Fundacdo Oswaldo Cruz, sob o CAAE n°
01041418.0.0000.5240. Nio apresenta
conflito de interesses e, para garantia do
anonimato dos respondentes, ndo foram
citados em seus relatos, tendo em vista sua
publica e oficial nomeacéo para o cargo de
coordenacio nos estados.

Especializacdo em Gestdo do Trabalho e da Educacdo na Sadde: uma andlise do programa nacional

Resultados e discussio

Implantacéao nacional dos Cursos
de Especializacdao em Gestao do
Trabalho e da Educacao na Saide

Durante o periodo de execucédo de todos os
cursos no Pais, de 2006 a 2017 e elaboracio
do relatério final em 2018, formaram-se 1471
gestores. A execucio dos cursos se deu em trés
etapas, a primeira com turmas regionais e as
duas subsequentes, estaduais. Vale destacar
que a Ensp ofertou, ainda, duas turmas de
mestrado profissional com 50 concluintes, que,
somados aos concluintes da Universidade do
Vale do Itajai, totalizaram 80 mestres na area.
Aimplantacéo de processos de qualificacio em
nivel de especializacdo e mestrado profissional
abrangentes, induzida pela instincia federal
trouxe grande reformulacdo e melhorias para
a area.

A especializacfo, ofertada em sua primeira
etapa em formato nacional, foi implantada
com trés turmas regionais, sendo uma turma
com alunos do Norte e do Centro-Oeste, re-
alizada em Brasilia; uma turma com alunos
do Sul e do Sudeste, desenvolvida na Ensp;
e outra no Nordeste, realizada na Fiocruz de
Pernambuco. Nesse formato regional, foram
formados 116 gestores de um total de 120
matriculados (2007/2008), cujos TCC foram
compilados em um livro.

Ainda nessa primeira edicfio ofertada nos
estados e municipios, mais de 60 técnicos
foram atualizados em concomitincia com
os cursos de especializacdo. Essa ultima mo-
dalidade contemplou os temas legislacdo da
educacio em satde, legislacdo do trabalho em
saude e informacio e informatica em saude, e
formou 20 alunos por tema.
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O resultado final da execucéo dos cursos de
especializacéio no Pais esta resumido na tabela
1. A estratégia de unir forcas na acdo de espe-
cializar e atualizar conteidos com clientelas

distintas, de forma concomitante, reforcou as
qualificacdes locais, mas precisou ser revista
em virtude de comprometer o processo peda-
gogico, segundo avaliacdo dos alunos.

Tabela 1. Numero de egressos da especializacdo em Gestao do Trabalho e da Educacéo na Saude por estados e regides,

2006-2017
Regides/Estados N2 de egressos
Regido Norte 301
Acre 62
Amapa 30
Amazonas 49
Pard 77
Rondbénia 29
Roraima 29
Tocantins 25
Regido Nordeste 557
Alagoas 74
Bahia 68
Ceard 110
Maranh&o 62
Paraiba 46
Pernambuco 57
Rio Grande do Norte 49
Sergipe 68
Piauf 23
Regido Sudeste 236
Espirito Santo 40
Minas Gerais 69
Rio de Janeiro 53
S&o Paulo 74
Regido Sul 153
Parana 47
Rio Grande do Sul 59
Santa Catarina 47
Regido Centro-Oeste 224
Distrito Federal 51
Goias 55
Mato Grosso 71
Mato Grosso do Sul 47
Total Geral 1471

Fonte: Elaborado a partir de dados da coordenacéo nacional dos cursos de especializacdo em Gestéo do Trabalho e da Educacdo na Saude,

Ensp, 2019.
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Depreende-se da tabela 1 que a regiio
Nordeste, que é composta pelo maior nimero
de estados, apresentou maior numero de egres-
sos (557), dentre os quais se destaca o estado
do Ceara com 110 concluintes. O estado do
Piaui formou apenas 23 gestores, porque nio
realizou o curso de especializacio na primeira
etapa estadual. Embora tenha aderido ao curso,
um incéndio que destruiu as dependéncias da
Secretaria de Estado de Satude (SES) dias antes
da data prevista para seu inicio (2011-2013) s6
permitiu que participasse da segunda etapa
descentralizada (2015-2017).

Naregido Norte, se formaram 301 gestores.
O estado do Para (77) e do Acre (62) apresen-
taram maior nimero de egressos. O estado
do Tocantins titulou a menor quantidade de
alunos (25), fato que se explica pela realizacéio
de somente uma turma no periodo 2015-2017,
embora tenha aderido inicialmente a proposta,
inviabilizada devido as constantes mudan-
cas de gestores da SES. A menor participagio
dos estados do Amap4, Rondonia e Roraima
deveu-se ao fato de nféio terem aderido a exe-
cucdo do curso de especializaciio de 2015-2017.
Ressalta-se que a descontinuidade administra-
tiva gerada pelas mudancas de gestdo impactou
negativamente na promocio de qualificacéo
daregiio que mais necessita de aporte de qua-
lificacfo profissional.

Ja na regido Sudeste, com um total de 236
formandos, destacam-se os estados de Sio
Paulo (74) e Minas Gerais (69), restando ao
Espirito Santo (40) e Rio de Janeiro (53) os
piores resultados. Uma explicacdo pode ser
o fato de haver na regifo a maior oferta de
qualificaco profissional em todos os niveis.

A regido Centro-Oeste formou 224 gestores,
com maior nimero para o estado de Mato
Grosso (71), embora tenha havido distribuicio
praticamente equitativa nos outros estados e
Distrito Federal.

A regido Sul, por sua vez, foi a que menos
formou especialistas, apenas 153, dos quais 59
no Rio Grande do Sul, 47 no Parana e 47 em
Santa Catarina. Mesmo sendo composto por
apenas trés estados, pode-se constatar um
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moderado desempenho no processo nacional
de formacéo de gestores, considerando, ainda,
que o estado de Santa Catarina formou uma
turma de 40 especialistas com recursos pro-
prios. Nota-se que essa regido investiu, mesmo
antes do ProgeSUS, em formacéo de gestores
para o SUS e apresentou certa tradi¢do no
conceito de educacio permanente.

Como panorama geral, viu-se que as mulheres
predominaram em todas as turmas; as enfermei-
ras também predominaram, a exce¢do de Sdo
Paulo; e a média de idade dos alunos e gestores
foi de 31a 45 anos. Aqui se reforca a tese de que a
satde é feminina e que existem gestores maduros
na execucdo de habilidades gestoras.

Na primeira etapa de formacéo, ou dos
cursos regionais, a participacdo de alunos e
gestores dos municipios de grande porte foi
69,5%. Na segunda etapa, ou primeira etapa
estadual, 22% dos egressos eram gestores de
municipios do interior dos estados. Na tercei-
ra etapa, vigente até 2017, a descentralizagio
da formacéo alcancou 81%, dada a participa-
cdo de alunos provenientes das secretarias
de satide de municipios de médio e pequeno
porte, quando se utilizou a estratégia itinerante
dos cursos em alguns municipios dos estados.
Analisa-se, também, o quanto se capilarizou
0 acesso ao curso, permitindo a formacio de
gestores qualificados em areas remotas do Pais.

Ressalta-se o comprometimento do Conass
e Conasems no transcorrer da proposta de
qualificaciio da area e de seus gestores tanto
no nivel central como no municipal das se-
cretarias de satde dos estados e municipios,
corroborando, também, a maior capilaridade
dos alunos e gestores oriundos do interior.

A avaliacao dos coordenadores
estaduais do Curso de Especializacao
em Gestao do Trabalho e da
Educacao na Saude

A avaliacdo das ementas foi apreciada como
muito boa para a maioria (52%) dos coorde-
nadores, 6tima para 42% e boa para 6,0%.
Adequacdo da carga horaria arealidade de cada
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estado foi julgada pelos respondentes como
muito boa (49%), 6tima (33%) e boa (18%). Ja
a pertinéncia e a atualizac¢fio das referéncias
bibliograficas, foram avaliadas como muito boa
(40%),boa (35%), 6tima (27%) e regular (6%).

Importante ressaltar que toda a proposta do
curso, construida pela coordenacéo nacional, foi
amplamente discutida com os diversos atores
envolvidos; gestores estaduais e municipais,
Conass e Conasems, gestores da darea de RH,
e docentes e pesquisadores das universidades
e das escolas de satde publica parceiras. Nas
Oficinas de Avaliacdo e Monitoramento, a coor-
denacéio nacional sanou problemas classificados
pelos coordenadores relativos a atualizacdo
bibliografica e aos caminhos a serem seguidos
na selecdo e na formacéo, respeitando as dife-
rentes realidades locais. Para garantia de maior
autonomia docente e reforco dos contetidos te-
maticos, foram credenciados novos professores,
inclusive os egressos do mestrado profissional.
Essa ampla discussdo da metodologia do curso
repercutiu nas avaliacdes.

O eixo de maior contribuicéio para a con-
feccdo de TCC nas duas primeiras turmas foi
a Gestdo do Trabalho. E, na tltima turma,
34% dos respondentes indicaram a mesma
proporcéo para Gestdo da Educacio e Gestio
do Trabalho; 16% opinaram que os dois eixos
se sobressairam; 13% avaliaram que os trés
eixos tiveram a mesma relevancia; e 3% nio
avaliaram. Essas mudancas na influéncia dos
eixos tematicos para o TCC espelharam a prio-
rizacdo das agendas politicas das distintas
secretarias de saude.

Sobre a possibilidade de inclusao de
novos eixos, 40% consideraram Nenhuma
Inclusio; 39% elencaram a necessidade de
Aprofundamento Tematico nos contetdos
existentes; e 21% nao responderam. Além da
sugestio quanto ao aumento de carga horaria
em Metodologia de Pesquisa, justificada pela
dificuldade dos alunos gestores de produ-
zir seus trabalhos, ha os que opinaram pelo
Aprofundamento Tematico do conteudo do
curso, destacando a Gestdo do Trabalho e da
Educacio em Saude.
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Tais temas, em realidade, constituem o cerne
dessa especializacdo. Para eles, foram sugeridos
aumento de carga horaria, acréscimo de outros
conteudos e ampliacdo da carga horaria em
temas especificos tais como orcamento, leis
trabalhistas, vinculacdo e relacdes de trabalho,
educacio permanente, praticas integrativas,
e doencas ocupacionais, particularmente a
Sindrome de Burnout. Como o processo de
execucdo dos cursos de especializacdo do
ProgeSUS foi longo (2006-17), sua avaliacdo e
monitoramento compartilhado, ocorrido em
diversas fases, nio manteve os mesmos atores
por todo o periodo, razio pela qual nem sempre
foram avaliados pelos que construiram as es-
tratégias. Nesse Ambito, ha que se destacar que
o conjunto de transformacdes ocorrido na area
de gestio do trabalho prevé a heterogeneidade
de vinculos que provoca essa mudanca de atores
pelo tempo decorrido.

Em relacfio aos locais de realizacio dos
cursos, a infraestrutura foi considerada 6tima
por 46% dos respondentes; 36% consideraram
muito boa; e 18%, boa. A influéncia dos locais
para o desenvolvimento do curso foi considera-
da muito boa por 43%; 27% a considerou 0tima;
18%, boa; 9% ndo se sentiram em condi¢des de
avaliar; e 3% consideraram regular. Ressalta-se
que a infraestrutura local do curso ficou sob
a responsabilidade dos estados, do Conselho
de Secretarias Municipais de Satde (Cosems)
e de instituicdes de ensino parceiras. Um dos
critérios de avaliacdo para adesdo ao curso foi
a comprovacio da existéncia de infraestrutura
fisica, técnica e tecnoldgica para sua execucdo,
o0 que justifica a 6tima avaliac&o.

Relativamente ao corpo docente, pergun-
tou-se se a relacdo entre professor e aluno
favorecia o processo ensino e aprendizagem.
A maioria (55%) avaliou como 6tima, seguida
da opcio muito boa (39%) e boa (6%). Quanto
ao dominio dos docentes nas disciplinas, 75%
avaliaram como 6timo; 19% como muito bomy;
e 6%, bom. Se os docentes criaram um am-
biente de discussio e interacdo em sala de
aula, 70% avaliam como 6timo; 27%, muito
bom; e 3%, bom.



Sobre o0 desempenho dos docentes em traba-
lhar com alunos e gestores, a maior parte dos
respondentes avaliou como 6timo (64%); 30%
considerou muito bom; e 6%, bom. A adequa-
cilo dos docentes a aplicacdo de metodologias
ativas de ensino, 49% avaliou como muito bom;
30%, 6timo; e 21%; bom. Os cursos de especia-
lizacéo foram se constituindo e fortalecendo
ao longo da formacio dos docentes. Muitos
estados qualificaram previamente os docentes
por meio de oficinas de alinhamento de seus
conteudos e expertises aos objetivos previs-
tos na formacio, sendo os melhores quadros
designados para tal atividade.

Quanto as Metodologias Ativas, a coorde-
nacdo geral elencou diversas opcdes, mas vale
ressaltar que necessitavam de ampliacio da
carga-horaria e ocupacdo de maiores espacos
fisicos para dindmicas e divisdo de grupos.
Muitas vezes, tais espacos nio foram disponi-
bilizados, embora os docentes mais experientes
tenham habilmente feito uso das ferramentas.

Na implantacdo do TCC sob o formato de
um de projeto de intervencio, apresentaram-
-se como pontos desfavoraveis para os alunos
e gestores as mudancas na gestio e a grande
rotatividade dos espacos laborais. Destacam-se
as alternincias de gestio como uma interfe-
réncia na efetivacio dos produtos oferecidos
pelo curso.

Quanto a contribuicio do curso para a as-
censfo e mobilidade laboral, 52% dos respon-
dentes afirmaram que os egressos continuaram
em cargos de gestio, como assessoria de gabi-
nete, coordenacdo de unidade basica de saude,
gestor municipal de saude, entre outros; 24%
dos ex-alunos tém se empenhado em ocupar
cargos de gestio ou articulacio politica junto
aos gestores. Entretanto, 21% dos respondentes
ndo soube informar quanto a contribuicdo
do curso para a mobilidade laboral, pelo néo
acompanhamento dos egressos nas secre-
tarias e dinamismo das mudancas politicas
nos municipios; e, ainda, 3% afirmaram que,
com as mudancas de gestio, 0s egressos nio
continuaram gestores ou trocaram de funcéo.

A permanéncia em cargos de gestio pela
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maioria dos egressos constitui um fator bastan-
te positivo, possibilitando a aplica¢io das ha-
bilidades apreendidas, embora sem garantias
em razdo das mudancas nos cenarios politicos
estaduais e municipais. Ao longo desse pro-
cesso de formacdo, os municipios menores se
tornaram mais presentes, mesmo com a menor
oportunidade de participacio, dados os custos
de deslocamento e aliberacfio dos servidores.

Ademais, 24% dos coordenadores respon-
deram que houve aprovacio dos ex-alunos
em concursos para cargos publicos e admis-
sdo em mestrados; 24% relataram ascensio
de cargos; 15% afirmaram tanto aprovacio
em concursos publicos quanto ascensio de
cargos; 34% nio souberam responder; e 3%
ndo responderam. Em caso de continuidade
dessa formacéo, sera necessario um estudo
sobre o perfil dos egressos.

Sobre o desafio dos respondentes de coor-
denar um novo curso com as mesmas caracte-
risticas, 91% responderam positivamente; 6%
relataram inserc¢do em outro projeto educacio-
nal, impossibilitando retorno como coordena-
dor; e 3% disseram depender da ocasido em
que esses Novos cursos aconteceriam.

A grande maioria enalteceu a vivéncia do
curso em si, seus objetivos e o impacto causado
por ele nas secretarias de saide e na vida pro-
fissional dos envolvidos. Destacamos os relatos
de alguns deles:

Coordenar o Curso de Especializacdo em Gestdo
do Trabalho e da Educacdo na Satide do ProgeSUS
foi uma experiéncia de crescimento e desenvolvi-
mento profissional, considerando minha atuacéo
enquanto servidora da Fundacdo Oswaldo Cruz. Eu
aceitaria sim, com enorme prazet, coordenar um
novo curso com essas caracteristicas, inclusive em
um outro estado da federacdo. Consideraria isto
uma oportunidade de contribuir com a formacéo
dos gestores da satide e continuar ampliando o
conhecimento sobre a realidade brasileira, algo
que valorizo bastante.

Com certeza, foi uma experiéncia relevante para
minha carreira profissional.
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Certamente, tendo em vista o aprendizado e
contribuicdo com o sistema de satide municipal
e estadual.

Sim, com certeza e cabe ressaltar que agora sou
professora da Universidade Integracdo Latino-
americana e este tipo de curso poderia contar
com profissionais gestores de satide dos paises do
Mercosul ou da América Latina e Caribe. Acredito
que o impacto no nivel de integracdo seria muito
relevante e contribuiria com a internacionalizacéo
da formacdo em saude.

Para ser um coordenador dos cursos do
ProgeSUS, foi requerido o aprimoramento
de habilidades, desde a capacidade de orga-
nizar os aspectos administrativos, contetdos
e docentes, itens metodolégicos, negociagio
do trabalho institucional e extrainstitucional,
até a capacidade de sintese permanente para
garantir a transversalidade dos temas, pois o
coordenador deveria ficar em sala de aula todo
o tempo, até a orientacdo e correcio dos exer-
cicios de enlace e na coorientacdo dos TCC.
Isso revela uma oportunidade significativa de
aprimoramento diferenciado.

Ao questionar se o curso despertou interes-
se no coordenador em contribuir para a area
de gestio de trabalho, caso ele ndo atuasse
na area, 46% responderam que despertou o
interesse, e uma das respondentes revela que:

Com certeza, hoje meu olhar € bem mais ampliado
para a drea de gestdo do trabalho e quando par-
ticipo de comissdes ou em discussées, eu sempre
tento incluir a gestao do trabalho e mostrar a sua
importancia, pois entendo ser essa uma drea es-
sencial para o SUS.

Dos respondentes, 36% relataram que
j& atuaram na 4rea e aproveitaram para se
aprofundar em determinados temas, como
a exemplo de:

Ja sou da drea e fui muito motivada a investir em temas
que ndo domino dentro da prépria drea, com debates
muito qualificados com os especialistas do curso.
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Deve-se ter em conta que coordenar um
processo de qualificacdo na mesma area de
formacéo é o melhor que se poderia construir.
Quando se aprofundam os conhecimentos
do ponto de vista teérico e de investigacio,
fortalece-se e aumenta-se a capacidade
gestora. Dentre o restante dos respondentes,
3% informaram que ja atuaram na area, mas
que entdo estavam se dedicando a docéncia, e
15% nio responderam. Mesmo que atuando na
docéncia, acredita-se que esses profissionais
contribuam com o reforco da area, principal-
mente na formacéo das profissdes da saide.

Consideracdes finais

A mudanca na politica de Gestfo de Recursos
Humanos no Ministério da Satde com a
criaco da SGTES e seus dois departamen-
tos, Degerts e Departamento de Gestio da
Educacio na Saude (Deges), inaugurou um
novo momento para a area sob a perspectiva da
gestdo do trabalho e da educacdo em satide. A
qualificacdo de gestores, que tradicionalmente
era disponibilizada nas capitais, foi descentra-
lizada, possibilitando o acesso a especializacdo
para um contingente expressivo de gestores
de municipios de médio e pequeno portes.

Cabe destacar que a estratégia de construir
parcerias em todo o pais com instituicdes aca-
démicas e escolas de satide publica foi umaino-
vaco necessaria para a superacio do desafio
de encurtar as grandes distincias e, também,
uma rica experiéncia com suas participacdes
no planejamento, execucdo, docéncia, ava-
liacdo e, em alguns casos, na certificacdo da
titulacdo. O niimero de especialistas formados
na area fala por si s6. Ha, claramente, um corte
e substituicdo da auséncia de técnicos quali-
ficados em grandes extensdes do territério
nacional para a afirmacio de que em todos
0s 26 estados e o distrito federal hoje existem
profissionais qualificados para o exercicio da
gestio do trabalho e da educacio em saude,
fortalecendo a capacidade gestora desses entes
federados.



Relativamente a avaliacdo dos coordenado-
res, embora as premissas presentes no edital de
adesdo dos estados ao curso e as construcdes
de carater metodoldgico e pedagdgico tenham
sido discutidas e acordadas previamente, uma
pequena parcela dos coordenadores locais
nio qualificou a ementa, carga horaria e in-
fraestrutura como 6timas ou muito boa. A
necessidade de oficinas para repactuacio da
direcdo dos cursos, respeitando as realidades
locais, indicou, para numa proxima capacita-
clo nesses moldes, a necessidade de prévia
preparacdo pedagogica dos coordenadores
em todos os cursos.

A Gestio do Trabalho foi o eixo de maior
evidéncia nas duas primeiras turmas e apre-
sentou o mesmo interesse que Gestio da
Educacdo na terceira turma. De um modo
geral, foi requerido um aprofundamento te-
matico ou aumento de carga horaria em temas
especificos nesses dois eixos. O corpo docente
foi muito bem avaliado e, quando encorajados
a praticar metodologias ativas, os mais expe-
rientes fizeram uso dessas ferramentas.

Mesmo com mudancas de gestdo nas se-
cretarias de saude, evidenciou-se que o curso
contribuiu para a ascensio e mobilidade ocu-
pacional da maioria dos ex-alunos, assim como
a permanéncia em cargos de gestio apos o
curso, favorecendo, sobremaneira, municipios
de menor porte.

A aplicabilidade de projetos de interven-
cflo como o TCC guardou relacio com a per-
manéncia no cargo de gestio. A maioria dos
respondentes aceitaria o desafio de coordenar
UuIm NOVo Curso com as mesmas caracteristicas
e, também, mostrou interesse em contribuir
com a drea de gestdo do trabalho e da educacio
em satide, mesmo os coordenadores que ainda
nao faziam parte da area.
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Essas informacdes, analises e proposicoes
constituem subsidios estratégicos para a
formulacio de politicas publicas para a con-
tinuidade e organizacéo de processos de quali-
ficacdo. Requer, ainda, uma investigacdo sobre
0s egressos para o aprofundamento analitico
de todo esse esfor¢o formativo.

Cabe ressaltar que a dificuldade narealiza-
célo do curso pdde ser sentida a medida em que
houve necessidade de pactuacio local com as
coordenacdes, e de cada uma delas com suas
expectativas quanto ao curso e poder alea-
tério de gerenciamento em suas localidades.
O maior desafio foi o de qualificar forca de
trabalho tdo heterogénea e de realidades tio
dispares, observando adequacdes pertinentes
quanto a abordagem e material didatico.

Nio obstante, as pesquisas? que indicaram
0 que precisava ser feito para area de RH a
época, foram retomadas dez anos depois? e
as realidades locais ja apresentavam mudan-
cas significativas. A gestdo do trabalho estava
mais estruturada no Aambito das secretarias, e
seus gestores, mais qualificados e alinhados as
politicas pertinentes.

Mas, levando em consideracdo que a satde
é expansiva e que, hodiernamente, os trabalha-
dores da satde estio altamente terceirizados,
tornam-se imperiosas a continuidade e expan-
sdo da qualificacéo da gestdo do trabalho e da
educacdo na satde.
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RESUMO O objetivo foi identificar as trajetdrias assistenciais de idosos em uma regido de satide do Distrito
Federal e suas percepcdes acerca desses percursos. Pesquisa qualitativa que analisou, com base na meto-
dologia de caso tracador, 14 percursos assistenciais de idosos. Foram realizadas entrevistas com idosos e
cuidadores, processadas por andlise de conteudo; e consulta a prontudrios. Mapas das trajetorias descritas
foram elaborados por geoprocessamento. Identificou-se que o percurso real feito pelos idosos difere do
previsto na legislacdo, e que as fragilidades apontadas estiveram relacionadas a dificil acessibilidade,
ao deficit de profissionais, a falta de medicamentos e ao tempo de espera para atendimento na atencéo
especializada. As potencialidades relatadas pelos idosos envolveram humanizac¢éo no atendimento, tais
como o bom acolhimento por parte da equipe, a construcéo de vinculos e escuta qualificada, e sensacéo
de bem-estar apds as consultas. Apesar de o modelo de atencio ainda ser fragmentado e estar distante da
situacdo ideal, os usuarios se sentem satisfeitos com os cuidados recebidos, evidenciando aspectos positivos
no processo do cuidar em satide. Entretanto, a organizacio de processos de trabalho e a articulacdo entre
os niveis de atencdo a saude precisam ser revistas e adequadas as especificidades desse ciclo de vida.

PALAVRAS-CHAVE Aceitac¢io pelo paciente de cuidados de satde. Servicos de satide para idosos. Acesso
aos servicos de saude. Assisténcia a saide. Satde do idoso.

ABSTRACT The aim was to identify the healthcare pathways of the elderly in one health region in the Federal
District and their perceptions about these pathways. A qualitative study analyzed 14 healthcare pathways
of elderly people, using tracer methodology. Interviews were conducted with the elderly and caregivers, pro-
cessed by content analysis; and medical records were reviewed. Maps of the paths described were prepared
by geoprocessing. It was found that the actual healthcare pathways taken by the elderly differ from what law
would predict, and that the weaknesses detected were related to poor accessibility conditions, lack of profes-
sionals, lack of medicines, and the long waiting time for specialized health care. The expectations reported by
the elderly involved humanization of care, emerging elements such as being well received by the personnel,
the building of bonds, qualified listening, and a feeling of well-being after the medical consultation. Although
the care model is still fragmented and far from ideal, users feel satisfied with the care provision and identify
positive aspects in the health care process. However, the organization of work processes and the articulation
between levels of health care need to be reviewed and adapted to the specificities of this life phase.

KEYWORDS Patient acceptance of health care. Health services for the aged. Health services accessibility.
Delivery of health care. Health of the elderly.
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Introducio

O envelhecimento da populacéo é reflexo da
transicdo demografica, resultante do declinio
nas taxas de fecundidade e de mortalidade, e
representa um desafio, haja vista a necessidade
de desenvolvimento de politicas e cuidados
de saude adequados para idosos2. No Brasil,
o numero de idosos (>60 anos de idade) es-
timado para 2020 ¢é de 32 milhdes, tendo um
aumento de mais de 200% em relacéio a 2002,
ano em que chegava a 14 milhdes2. No Distrito
Federal (DF), seguindo a tendéncia nacional, a
populacdo idosa aumentou de 7,7%, em 2010,
para 10,5%, em 20183.

Apesar de a reducdo de doencas infecto-
contagiosas ter contribuido para o aumento
da expectativa de vida4, elevou-se a preva-
léncia de doencas cronico-degenerativas que
afetam, sobretudo, idosos®. Este cenario aponta
anecessidade de adocfio de estratégias de pro-
mocdo do envelhecimento saudavel, definido
pela Organizacdo Mundial da Saude como
processo de desenvolvimento e de manutencéo
da capacidade funcional, que permite o bem-
-estar em idade avancada’.

Diante disso, o Sistema Unico de Saude
(SUS) tem se adequado para garantir acdes
e servicos qualificados e resolutivos, organi-
zando-os em redes. A discussio sobre Redes
Integradas de Servicos de Satide (Riss) emergiu
com a Resolu¢ido CD49.R22, de 02 de outubro
de 2009, da Organizacdo Pan-Americana da
Saude, e propde a superacio de sistemas frag-
mentados e hierarquizadoss.

As Riss podem ser definidas como

Una red de organizaciones que presta, o hace
los arreglos para prestar, servicios de salud equi-
tativos e integrales a una poblacion definida,
y que estd dispuesta a rendir cuentas por sus
resultados clinicos y econdmicos y por el estado
de salud de la poblacién a la que sirve8am,

Elas objetivam desenvolver a Atencéo
Primaria a Saude (APS) enquanto base do
sistema, e a prestacdo de servicos adequados
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as expectativas dos usuarios, com acessibilida-
de, equidade, eficiéncia e qualidade técnica8.
No Brasil, sio chamadas de Redes de Atencéo
a Satude (RAS) e sdo coordenadas pela APS,
primeiro contato preferencial dos usudrios
e centro de comunica¢io com toda a RAS".
Assim, a APS busca evitar a concentracéo de
servicos e investimentos nos niveis secundario
e terciario de atencfio a saadelom.

A Estratégia Saude da Familia (ESF), en-
quanto modelo de atencéo sugerido para a APS,
enfatiza a integralidade das acdes e focaliza o
individuo integrado a familia®, promove aco-
lhimento e escuta qualificada para a resolucéo
de demandas™® e é responsavel por orientar
o percurso dos usudrios dentro da RAS. A
analise deste percurso (trajetoria assistencial)
possibilita identificar fragilidades e poten-
cialidades na RAS™ e evidencia a percepcio
dos usuarios sobre a qualidade do cuidado’s.

Considerando o envelhecimento da po-
pulacdo e as especificidades requeridas pelo
novo perfil epidemioldgico, assim como os
pressupostos das RAS e da APS, o presente
estudo identificou trajetdrias assistenciais de
idosos em sua busca por assisténcia, em uma
regifo de saude do DF.

Material e métodos

Estudo qualitativo que identificou trajetdrias
assistenciais de idosos por meio da metodo-
logia do caso tracador'. Foram realizadas
entrevistas semiestruturadas com idosos e
cuidadores, e consultas a prontudrios, que
serviram de marcadores para a analise dos
processos de cuidado e para o reconhecimento
de como estes se concretizam no cotidiano
em saude’s,

Foi conduzido na Regido de Saude Oeste
(RSO) do DF, que inclui duas Regides
Administrativas (RA): Ceilandia e Brazlandia.
A primeira, com 432.927 habitantes (7,24% sio
idosos), é a mais populosa do DF; e a segunda
possui 53.534 habitantes (7,01% sio idosos)?®.
A RSO foi escolhida porque nela ha elevado



percentual de idosos vulneraveis, com maior
risco de declinio funcional e de morte2°.
Foram envolvidas cinco equipes de Satde da
Familia (eSF), de quatro Unidades Basicas de
Saude (UBS), sendo trés da Ceildndia e uma de
Brazlandia, selecionadas com base na estrutura
etaria das respectivas areas de abrangéncia.

Seguindo essa técnica, cada equipe foi soli-
citada a apontar 3 casos significativos do perfil
do servico: 1tipico, 1 de sucesso e 1 de tensdo's,
totalizando 15 casos tracadores. Os critérios
de inclusio foram: ser residente na RSO e ser
>18 anos (se entrevista conduzida com o cui-
dador, em situacdes de limitacdo cognitiva do
idoso). Os de exclusio foram: individuos nao
localizados apds trés tentativas de contato em
horarios e por meios de comunicacio distintos.

O roteiro da entrevista foi construido apos
visitas exploratérias?, e continha nove per-
guntas relacionadas ao motivo da ida a UBS;
a percepcdo sobre o cuidado; a trajetoria per-
corrida em busca de assisténcia; e as condi-
cdes atuais de satide do idoso e arelacio desta
com a APS. As informacdes foram gravadas
(gravador Sony ICD-PX240), transcritas e
interpretadas. Fez-se analise semantica do
conteudo, partindo-se das categorias de analise
que emergiram do material?2.

As entrevistas subsidiaram a elaboracio
de mapas por geoprocessamento de trés
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trajetorias assistenciais, utilizando-se o Sistema
de Referéncia Geocéntrico para as Américas
(Sirgas)®3, para os quais se fez infografico.

Esta pesquisa foi aprovada em Comité de Etica,
sob os pareceres 2.202.975 (Universidade de
Brasilia) e 2.269.757 (Secretaria de Saide - SES/
DF). Todos os participantes assinaram o Termo
de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE).

Resultados e discussio

Neste estudo, dos 15 casos indicados pelas UBS,
1 foi excluido pela inexisténcia de retorno as
tentativas de contato. Assim, identificaram-se
trajetérias assistenciais de 14 idosos e suas
percepcOes acerca da assisténcia a saude no
DF. Os resultados mostraram que a trajetoria
prevista na legislacéio, com base nos normati-
vos e protocolos da SES/DF, divergiu da que
efetivamente foi feita pelos idosos. Entretanto,
apesar das fragilidades por eles apontadas para
o funcionamento da RAS, todos eles considera-
ram-se satisfeitos com o atendimento recebido
e com suas atuais situacdes de satde.

A maioria dos idosos participantes era
da faixa etaria de 70 a 79 anos (42,9%), do
sexo feminino (57,1%) e composta por viivos
(85,7%). A tabela 1 apresenta caracteristicas
sociodemograficas destes idosos.

Tabela 1. Caracterizacdo dos idosos (casos tracadores), das Unidades Basicas de Satude (UBS) selecionadas, Regido de

Saude Oeste, Distrito Federal, 2019

Variaveis N %
Idade

60-69 anos 3 21,4
70-79 anos 6 429
80-89 anos 5 35,7
Sexo

Masculino 6 42,9
Feminino 8 571
Estado civil

Casado 2 14,3
Vidvo 12 85,7
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Tabela 1. (cont.)

Varidveis N %
Arranjo familiar

Mora acompanhado 12 85,7
Mora sozinho 2 14,3
Total de Idosos 14 100

Fonte: Elaboracéo prépria.

Apesar de a maioria deles ser composta por
vitvos (85,7%) - o que pode trazer implica-
cdes, pois a viuvez relaciona-se a progndsticos
mais desfavoraveis em satde e a mortalidade
precoce? — 92,9% dos idosos moravam com
algum familiar, inferindo-se que sio indivi-
duos que tém rede de suporte social, aspecto
importante na adesio ao tratamento25.

Quanto a situacdo de cadastramento na ESF,
verificou-se que, maiormente, ele foi realiza-
do por demanda espontinea em situacdes de
busca para tratamento de doenca, enfatizando
que hd uma deficiéncia no cadastramento feito
pelas UBS, ocasionado por falha no processo
de organizacdo do trabalho ou deficit de pro-
fissionais?é (figura I).

Figura 1. Origem e tempo de cadastramento dos idosos (casos tracadores) na Estratégia Saude da Familia (ESF), das
Unidades Bésicas de Satde (UBS) selecionadas, Regido de Salde Oeste, Distrito Federal, 2019

- Por busca ativa - 21.4%

1-2 anos - 64.3%
3-4 anos - 14.3%
>4 anos - 21.4%

Fonte: Elaboracéo prépria.

No DF, havia experiéncias isoladas da ESF
realizadas por algumas equipes, entretanto,
apenas em 2017, elegeu-se esse modelo de
atencdo enquanto estruturante da APS, utili-
zando-se de forca de trabalho ja existente nas
UBS?7. Assim, provavelmente este panorama
justifique o pouco tempo de cadastramento
dos idosos na ESF, tendo, a maioria, dois anos.
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\ Origem do cadastro na
Estratégia Satide da Familia

\ Tempo de cadastramento na
Estratégia Satide da Familia

As trajetorias assistenciais dos
idosos

Trajetorias assistenciais sio percursos esco-
lhidos pelos individuos, que ocorrem dentro
da rede de satde, e que podem ou nio con-
seguir resolutividade e tratamento®. Aqui,
faz-se contraponto a definicdo de itinerario



terapéutico, que envolve a busca de cuidados
em saude pelos individuos, que, na busca de
solucdes para seus problemas, excedem os ser-
vicos de saude, e sua andlise considera aspectos
socioculturais, que influenciam os percursos
individuais2829. Neste estudo, optou-se por
tragar o percurso enquanto trajetdrias assis-
tenciais, pela necessidade de identificacio de
fluxos entre os niveis de atencéo.

Os idosos participantes possuiam comor-
bidades, tais como: diabetes mellitus, hi-
pertensio arterial sistémica, perda de visio
limitadora de realizacio das Atividades de
Vida Diaria (AVD), deméncia, dores articula-
res, fibrose pulmonar, neoplasias e doencas

Trajetdrias assistenciais de idosos em uma regido de sadde do Distrito Federal, Brasil

infecciosas de notificacdo compulséria, o
que provavelmente os fazia percorrer ser-
vicos de saude, publicos e/ou privados. Os
mapas por geoprocessamento foram ela-
borados para apenas 3 dos 14 casos anali-
sados, uma vez que a falta de registros em
prontuario, o viés de memoria e a auséncia
de documentos por parte dos idosos e/ou
seus familiares, prejudicou a identificacio
e a confirmacio dos enderecos dos servicos
assistenciais por onde haviam transitado.
As trajetorias reais foram sobrepostas as
previstas, conforme sugerido nos normati-
vos que regem as RAS no DF, e o resultado
é apresentado na figura 2.

Figura 2. Trajetdrias assistenciais de idosos na Regido de Saude Oeste, Distrito Federal, 2019

2.a UBS D, 12, queixa ‘zumbido no ouvido'

Real

Previsto

2 Otorrinolaringologista Particular

3 Hospital das Clinicas

5 Drogaria Particular (Consulta)

6 Drogaria Particular (Compra)

1Unidade Basica de Satide N2 5 Brazlandia 1 Unidade Bésica de Satide N2 5 Brazlandia

2 Hospital Regional de Brazlandia

3 Laboratdrio de Ceilandia

4 Otorrinolaringologista Particular (Retorno) 4 Hospital Regional de Brazlandia

5 Farmécia Ambulatorial Especializada da
Ceilandia

6 Hospital Regional de Brazlandia

7 Unidade Bésica de Satide N2 5 Brazlandia

Real

Previsto

3 Hospital das Clinicas
4 Laboratério Particular

5 Exames Cardioldgicos Particular

7 Drogaria Particular (Compra)
8 Unidade Bésica de Satide N2 5 Brazlandia

1Unidade Bésica de Satide N2 5 Brazlandia 1 Unidade Bésica de Satide N2 5 Brazlandia
2 Hospital de Base 2 Hospital Regional de Ceilandia

3 Laboratdrio de Ceilandia
4 Hospital Regional de Ceilandia
5 Farmécia Ambulatorial Especializada da

Ceilandia

6 Hospital de Base 6 Unidade Bésica de Satide N2 5 Brazlandia

7 Hospital Regional de Ceilandia
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Figura 2. (cont.)

2.c UBS D, 12, diagnéstico ‘cancer de prostata’

Real

Previsto

2 Hospital de Base (Consulta)

3 Hospital de Base (Exames)

6 Drogaria Particular (Compra)

1Unidade Bésica de Salide N2 5 Brazlandia 1 Unidade Bésica de Satide N2 5 Brazlandia

2 Hospital Regional de Taguatinga (Con-
sulta)

3 Hospital Regional de Taguatinga (Exames)

4 Hospital Anchieta (Radioterapia) 4 Laboratério de Ceilandia (Exames)
5 Hospital Regional de Taguatinga (Acom- 5 Hospital Regional de Taguatinga (Radio-

panhamento) terapia)

6 Farméacia Ambulatorial Especializada da

Ceilandia

7 Unidade Basica de Satde N2 5 Brazlandia 7 Hospital Regional de Taguatinga (Retorno)

8 Unidade Bésica de Satide N2 5 Brazlandia
(Retorno)

Equipamentos de Saude
Hospitais Gerais

Unidades Basicas de Salide
@ Consultério

Laboratdrio

@ Farmacia Ambulatorial

@ Farmacia/Drogaria

Fonte: Elaboracéo prépria.

Deslocamento

— -p— Fluxo previsto
== Retorno previsto
—¥»— Fluxo realizado
=P=Retorno realizado

Nota: Consultério, laboratério e farmécia/drogaria correspondem a equipamentos de salde privados.

A figura 2.a representa percurso de idosa de
78 anos, cuja queixa era de zumbido no ouvido.
Ela buscou a UBS de seu territorio, onde foi
solicitado exame de imagem. Para realiza-lo,
devido a demora no atendimento por especia-
listana RAS do SUS, ela buscou clinica privada
de otorrinolaringologia. As figuras 2.b e 2.c
referem-se a dois caminhos distintos de um
mesmo idoso de 89 anos, que buscou UBS em
virtude de tosse persistente (figura 2.b), tendo
sido encaminhado a Atencdo Especializada
(AE) para arealizacio de exames de imagem
por suspeita de tuberculose. Além disso, anos
atras, ele havia sido diagnosticado com cancer
de prostata e fez seu primeiro acesso por meio
da UBS, como ilustra a figura 2.c.

Nas trés trajetorias apresentadas, percebe-
-se que a UBS da area de abrangéncia foi o pri-
meiro acesso para os casos, e fez o acolhimento
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e o encaminhando a AE. Porém, a partir disso, o
fluxo nio ocorreu conforme previsto, pois, em
dois dos trés casos (figuras 2.b e 2.c), os idosos
acessaram a rede privada, tanto para consulta
com especialista quanto para realizaciio de
exames complementares, para evitar filas de
esperano SUS. Este achado corrobora o estudo
de Raupp et al.2, que aponta esta fragilidade
como presente em todo o Pais. No DF, somente
em 2018 ocorreu a implantaciio do Complexo
Regulador em Satude (CRDF), tendo a APS
como ordenadora do acesso, o que poderia
explicar a dificuldade de os idosos realizarem
consultas e exames especializados39.
Comparando a trajetoria real com a prevista,
observou-se que nenhum dos casos seguiu a
trajetéria esperada, sendo indicativo da falta
de integracdo entre os pontos de atengdo e de
falhas nas tecnologias disponiveis no sistema



de saude, gerando fragmentacio do cuidado
e percurso mais longo e dispendioso para os
idosos®31 além de torna-los mais propensos
a desenvolverem outras comorbidades3233, O
acompanhamento longitudinal feito dentro
do servico de satde, especialmente pela APS,
confirma a eficiéncia da UBS e a satisfacdo
do usuario com o servico. De modo contra-
rio, estes percursos assistenciais evidenciam
fragilidades no funcionamento dos fluxos de
referéncia e contrarreferéncia, comprome-
tendo o acesso a AE34,

Os resultados mostraram que, apesar de
a trajetoria dos idosos ter iniciado na rede
publica, houve etapas na rede privada, in-
dependentemente da complexidade dos
casos, pois encaminhamentos feitos para a
AE também tiveram fluxos desviados para
servicos custeados pelos proprios usuarios
(figura 2.a). Destacou-se que, na situacdo de
maior complexidade (tratamento de cancer de
prostata, figura 2.c), em que a trajetoria real
esteve fora da regifio de saude de residéncia
doidoso, os equipamentos de satide utilizados
foram maiormente da RAS do SUS, ou seja, a
propria rede indicou caminhos assistenciais
alternativos para tratamento oportuno e gra-
tuito da neoplasia, embora em percurso mais
longo e fora da RSO.

Spedo et al.35, em estudo semelhante reali-
zado em Séo Paulo (SP), afirmaram que o maior
gargalo se encontrava em servicos de média
complexidade, especialmente por falhas gesto-
ras relacionadas a falta de priorizacéo politica,

Trajetdrias assistenciais de idosos em uma regido de sadde do Distrito Federal, Brasil

a despeito de existirem mecanismos, tais como
o complexo regulador e a informatizacdo das
suas acoes. Esses autores apontaram que deve
haver uma logica de retroalimentacéo entre
APS e média complexidade, pois para que a
APS sejaresolutiva é preciso que o acesso a AE
exista e, em contrapartida, se a APS possuir
baixa resolutividade, os encaminhamentos a
AE irdo aumentar.

No DF, as trajetorias analisadas nio ocor-
reram como previstas, demonstrando fluxo
real fragmentado e decorrente de fragilidades
nos sistemas logisticos que envolvem o CRDF,
situacfio que gera comprometimento do acesso
aos niveis especializados e da integralidade da
atencdo, tornando o percurso do idoso mais
longo e financeiramente dispendioso33.

Percepcao dos idosos acerca dos
cuidados a saude do idoso na APS

Para que alacuna entre a teoria e arealidade
do SUS nio inviabilize a concretizacdo da
RAS, além da andlise dos caminhos percorri-
dos em busca de cuidados em satide, deve-se
considerar a perspectiva dos usuarios e sua
satisfacdo com a atencdo recebida, enquan-
to estratégias para a avaliacdo do cuidado
ofertados3e.

A analise de conteudo das entrevistas com
os idosos permitiu a identificacio de quatro
categorias de analise distintas, todas correla-
cionadas a principios e/ou diretrizes do SUS
e a APS (quadro I).

Quadro 1. Categorias de anélise identificadas e caracteristicas observadas nestas categorias

Categorias de Analise

Eixos Tematicos Envolvidos

Humanizacdo no atendimento
Organizacéo de processos de trabalho

Recursos organizacionais

Acolhimento, vinculo, escuta qualificada e bem-estar
Acesso a Unidade Bésica de Saude

Recursos humanos (deficit e suficiéncia)

Recursos materiais e infraestrutura (deficit e suficiéncia)

Atendimento na atencéo especializada

Lista de espera e comunicacdo entre os niveis de atencéo

Fonte: Elaboracéo propria.
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As percepcdes dos usudrios relacionaram-se
tanto a potencialidades quanto a fragilidades

nalinha de cuidado ao idoso, no DF, e as prin-
cipais delas sdo apresentadas na figura 3.

Figura 3. Fragilidades e potencialidades na linha de cuidado ao idoso, Regido de Salde Oeste, Distrito Federal, 2019

Acessibilidade
Deficit de profissionais
Falta de medicamentos

Fragilidades

Especializada

Lista de espera para Atencao

/

Fonte: Elaboracédo prépria.

HUMANIZACAO NO ATENDIMENTO

Nas priticas centradas no usudrio, faz-se ne-
cessario desenvolver habilidades para adequa-
do acolhimento e estabelecimento de vinculo
entre equipe, profissionais e usuarios?’. Assim,
o acolhimento deve ser visto como dispositivo
potente e diretriz operacional para o sistema
de satde, sendo ttil para a identificacio das
demandas, a construcéo de vinculo profissio-
nal-usudrio e o cuidado integral, atendendo
aos principios da APS37-39,

Neste estudo, o acolhimento e a escuta
qualificada foram apontados como potencia-
lidades, e os relatos estiveram associados a
qualidade e a sensacdo de bem-estar apds os
atendimentos, como apresentado abaixo:

Eles conversam com a gente, explicam tudo coma
maior paciéncia, com o maior carinho, entendeu?
Isso, pra mim, é muito importante, que eu sou uma
pessoa assim [...] eu fico assim, olha, pode ser... Me
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Acolhimento
Vinculo

Escuta qualificada
Bem-estar apés os
atendimentos

Potencialidades

agradar aquela coisinha, aquela minha amizade,
amizade pura. (UBS C, I1).

Eu ndo sei, elas falavam assim: ‘Dona Fulana,
qualquer coisa me procure’. Elas me abracam.
Essas meninas todas me abracam assim, como
uma mde assim [referindo-se as profissionais
da enfermagem]. Continuo indo Id. E sempre as
mesmas pessoas que me atendem. Eu sempre
fui bem atendida ali. Até na hora que eu vou ld
s6 pra pegar receita, eu sou hiper bem atendida.
(UBS A, 14).

Notou-se que a satisfaciio dos idosos estava
diretamente relacionada ao acolhimento e ao
vinculo, demonstrando sua importincia para
a continuidade do cuidado e destacando-os
como potencialidades da APS. Resultado se-
melhante foi identificado por Uchoa et al.4% ¢
por Vello et al., que destacaram o acolhimento
e o vinculo como as dimensdes do cuidado
mais satisfatorias para os usuarios.



O estabelecimento de vinculos pressupoe
a construcdo de relacdes de afetividade e
confianca3, e os lacos entre os envolvidos se
fortalecem quando o convivio se torna fre-
quente, contribuindo para a eficacia do tra-
tamento, e evitando consultas e internacgdes
desnecessarias, pois usuarios aderem melhor
aos tratamentos propostos#. Estas tecnologias
relacionais sdo especialmente importantes
para os idosos que, em sua maioria, apresen-
tam doencas cronicas nio transmissiveis,
dependem de tratamento medicamentoso e
necessitam de cuidados continuados em satde.

ORGANIZACAO DE PROCESSOS DE TRABALHO

Os idosos relataram sua dificuldade de acesso
a UBS, o que demonstrou a pouca organiza-
cdo dos processos de trabalho. Entre os atri-
butos da APS est4 a acessibilidade, definida
com a oferta de servicos pela RAS, pois, para
o usuario adentrar os servicos oferecidos e
usufrui-los, ele deve poder acessa-los38. Acesso
e acessibilidade tém sentidos préximos, haja
vista que se relacionam a capacidade, ndo so
de produzir e ofertar servicos, mas também de
torna-los responsivos as necessidades de saide
da populacdo. Aqui, utilizou-se o conceito de
acessibilidade que inclui as dimensoes geogra-
fica (disténcia, tempo e custo de locomocio) e
socio-organizacional (capacidade de acolher
as demandas, adequada e oportunamente)42.
Em relacdo a acessibilidade, os idosos rela-
taram fragilidades importantes da APS:

[...] que pode mudar um pouco... O que eu acho,
assim, na marcacdo de consulta. Porque a gente
vai muito cedo pra marcar uma consulta. Tem vez
que eu saio daqui 5h30min da manhd pra ‘td ld
na fila. Mesmo idoso. A gente vai pra filinha Id de
lado de fora. Um friol Mesmo com a ESF, ainda
tem que pegar fila. (UBS C, I1).

Aqui é ruim pr'a gente ir ao Posto. Sdo as condicées,
a gente ndo tem carro... Pra vocé ver: eu ainda vou
ao Posto hoje. Agora, eu 't6 aguentando andar. E
quando eu ndo aguentar mais? (UBS D, 12).

Trajetdrias assistenciais de idosos em uma regido de sadde do Distrito Federal, Brasil

Segundo Franco et al.43, a reestruturacio
da APS deu-se com a implementacio da ESF
para garantir a organizacio no processo de
trabalho e atendimento a todos os usuarios
que procurem a unidade, sem a necessidade
de fichas e filas de madrugada. No entanto,
a fala do usuario ‘UBS C, II’ demonstra que,
mesmo apds 25 anos da implementacdo da
ESF ter ocorrido no Brasil, e considerando que
se passaram 2 anos da adog¢éo da ESF no DF,
ainda existem UBS que trabalham no modelo
tradicional, submetendo os usuérios a longas
filas de espera para serem atendidos.

A distancia do local de atendimento relatada
pelo usuario ‘UBS D, 12’ demonstra realidade
adversa da recomendacio feita por Silva et
al.44, que afirmam que a proximidade do local
de atendimento é um dos aspectos fundamen-
tais na APS, a qual deve oferecer servicos de
forma planejada e considerando a localizacio
geografica da UBS, que deve ficar estrategica-
mente perto das moradias da populagéo para
aprimorar a acessibilidade, principalmente
se haidosos.

A realizacio de visitas domiciliares pelos
profissionais de satude, por oportunizar contato
direto com usuadrios, proporciona satisfacdo
aos idosos. Em sua pesquisa, Conill45 iden-
tificou visitas como bem avaliadas pelos
entrevistados. No presente estudo, idosos
demonstraram maior sensac¢io de bem-estar
e satisfacdo quando as visitas domiciliares
faziam parte de seus planos de cuidados, e
reivindicaram maior frequéncia desse tipo
de atividade.

Eu adoro as meninas. Um dia, elas chegaram aqui
tudinho na minha casa, minha pressdo subiu de
tanta alegria. A senhora acredita? Porque elas
vieram aqui me visitar, me dar atencdo, saber da
minha satde. Vieram cuidar de mim. (UBS C, 11).

Se viessem mais, pelo menos, uma vez ao més
[referindo-se a frequéncia de visitas domici-
liares]... E até bom... Eu digo, sei que néo é pra
isso que vocés fazem, mas, ao menos, um pouco
de conversa com a gente. Ai, me sentiria feliz.
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Ele falava: ‘Terca-feira eu volto’. Af, vocé ficava
naquela ansiedade, e ele ndo vinha [referindo-se
ao enfermeiro, que agendava a visita domiciliar,
mas nao comparecia]. (UBS C, 12).

Também foram percebidos esforcos para
que o atendimento aos idosos fosse priorizado,
talvez para o cumprimento do Estatuto do
Idoso (EI), que lhes confere essa garantia em
orgios publicos e privados4é. Os registros de
alguns usudrios evidenciaram situacdes nas
quais o acesso esteve facilitado:

Davam prioridade devido a idade dele [familiar
referindo-se ao usuario idoso], a situacdo de
seruma pessoa idosa que ndo tem familiar. Entdo,
muitas vezes, eu vi que as funciondrias jd sabiam
do caso, jd acompanhavam, até mesmo pela forma
como ele estava, debilitado, demente, jd. O aco-
lhimento foi diferenciado. (UBS A, 11).

Toda vez que eu vou, ndo volto sem atendimento.
Tanto faz, estar marcado como ndo. Alguém dad
um jeito e me consulta. O povo aqui jd me conhece
e sempre dd um jeito de me atender. Os idosos
entram primeiro. (UBS C, I1).

Em estudo com equipes multiprofissionais
em Sdo Paulo verificou mudancas positiva no
comportamento dos envolvidos no atendimen-
to aidosos ap6s a publicacio do EI e constatou,
sobretudo, maior respeito no atendimento4?.
Em Salgueiro, interior de Pernambuco, idosos
entrevistados acerca da satisfacdo com o aten-
dimento na APS, informaram que suas expec-
tativas eram atendidas sempre que buscavam o
servico (82,3%). Entretanto, quanto a priorida-
de, 38,5% afirmaram nio haver diferenciacéo,
enfatizando que, em algumas UBS, idosos eram
atendidos com os mesmos critérios de usuarios
de outras idades?8.

RECURSOS ORGANIZACIONAIS DA APS
A falta de medicamentos e de materiais

médicos para usuarios demonstra a fragilidade
do principio da gratuidade do SUS, o qual ndo
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deve gerar custos financeiros para idosos, e deve
garantir assisténcia farmacéutica?®. Idosos sio
usudrios frequentes de servicos de satde e, em
sua maioria, necessitam de medicamentos ao
longo da vidas®. Assim, essa indisponibilidade
afetou a vida dos usuarios idosos.

E porque eu tomo muito remédio, né? Tem vez que
a gente ndo acha, que a gente precisa comprar
do bolso. Eu tomo ele direto. Quando nédo tem,
tenho que tirar do bolso. As vezes, pego dinheiro
emprestado pra comprar o remédio. (UBS D, 12).

Al sempre que tem Id, eu pego. O dificil € a fita da
glicemia. O governo ndo estd mandando. Eu ainda
tenho uma caixinha ai. Trouxe de ld mesmo, mas
agora ndo estd tendo. (UBS D, 12).

Primeira vez que veio pra cd, prometeu que ia arran-
jar um cilindro desse pra mim, desse de transporte
[idosa portadora de fibrose cistica, referindo-se
a cilindro de oxigénio portatil que o enfermeiro
da eSF Ihe prometeu em visita domiciliar]. Ndo
deu resposta. Ficou sem saber. Eu sei que € uma
correria danada, Id € fervendo, né? (UBS B, 12).

Somando-se a isso, a infraestrutura defi-
citaria também foi apontada por um usuario
enquanto dificultadora da resolutividade das
acdes assistenciais.

Estd tudo jogado as tracas [referindo-se a gestao
do Governo local], porque vocé vai no hospital
ai, isso é uma pouca vergonha. Vocé vai nesse
Posto de Satide ai, meu Deus do céu, um descaso!
(UBS A, 13).

Para Paim51, entre os aspectos negativos da
consolidacdo do SUS, citam-se politicas de
medicamentos e de assisténcia farmacéutica,
e infraestrutura insipiente. Para ele, isto pode
ser resultante de investimentos limitados no
setor saude publica no Brasil, que se refletem
em dificuldades na manutencéo de servicos e
na ampliacio da infraestrutura.

Além da falta de medicamentos e insumos,
os idosos perceberam caréncia no quadro de



profissionais de sauide. A eSF deve ser com-
posta por, no minimo, 1 médico de familia ou
generalista, 1 enfermeiro, 1 auxiliar de en-
fermagem e 1 Agente Comunitario de Satde
(ACS) para cada 750 pessoas®. Porém, muitas
vezes, este nimero de profissionais nfo é sufi-
ciente devido a grande area para coberturae a
alta demanda. Somando-se a desestruturacio
dos processos de trabalho, isto pode implicar
na perda da qualidade dos servicos ofertados,
além de ocasionar sobrecarga profissional,
com Vé-se a seguir:

O doutor estd muito sozinho, tem muito servico
pra ele. Devia ter, pelo menos, uns trés médicos
mesmo, né? Porque € muito servico pra ele, gente!
O pobre vai pra um canto, vai pro outro. Ndo tem
quem aguente o tanto de paciente que ele atende.
(UBS B, IN).

S6 o que eu te falei daquele negdcio, né? [sobre os
profissionais de satde que faltam muito], que
tem més que eles ndo vém. Ndo sei, € sé porque eles
pegam atestado, mas € porque a equipe também
estd reduzida. (UBS A, 13).

A fala do idoso ‘UBS B, I’ ilustra consci-
éncia sanitaria, na medida em que o usuario
compreende que ha deficit de profissionais
e reconhece que estes estio sobrecarrega-
dos. O reconhecimento da populacéo e sua
participacdo na organizacio, na gestio e no
controle das acoes e dos servicos de saude
tém grande contribuicdo para melhorias de
politicas publicas, pela importancia da divisdo
de responsabilidades entre usudrios e SUS52,
A pressio exercida sobre a equipe evidencia a
desorganizacéo da oferta do cuidado e aponta
a necessidade de estratégias e competéncias
para lidar com o envelhecimento.

Considerando areforma da APS (Converte
APS), através da qual tornou-se obrigatoria
a ESF em todas as UBS do DF, destacou-se a
pouca adesdo por parte dos médicos, o que
poderia justificar a situacdo acima relatada.
Os médicos que optaram por nfio permanecer
na APS foram realocados em outros niveis de

Trajetdrias assistenciais de idosos em uma regido de sadde do Distrito Federal, Brasil

atencio a saude, sucedendo-se acdes para a
manutencio do atendimento minimo a popula-
cdo, tais como a criacdio do cargo de enfermeiro
especialista em satide da familia e comunidade
e arealizacio de concurso para a contratacio
desses enfermeiros e de médicos especialistas
nessa mesma area. Entretanto, gargalo ainda
maior ocorre no deficit de ACS, cuja necessi-
dade é de 3 mil profissionais e, atualmente, ha
apenas o minimo para a habilitacdo de equipes,
totalizando mil ACS?7.

ATENDIMENTO NA AE

A operacionalizacdo da AE no SUS prescinde
da organizacdo em RAS, a qual é responsavel
pelo cumprimento do principio da integra-
lidade do cuidado, evitando a fragmentacio
dos servicos prestados nos diferentes niveis
de complexidade30:53,

Quando questionados se ja haviam buscado
atendimento em outros servicos, e como se
efetivaram as acoes de satide ap6s a consultana
UBS, os idosos relataram suas experiéncias ne-
gativas com encaminhamentos para os niveis
especializados, de média e alta complexidade.

Al ela pediu pra eu fazer um exame, mas nem
médico nem ninguém chama. Os hospitais ndo
chamam, né? E eu ndo estou tendo condicdo de
fazer pagando agora, ndo. E muito dinheiro. Néo
com tantas despesas. (UBS D, I1).

Al eu fiz os meus exames todos particulares,
porque, pra fazer pela rede ptblica [siléncio, como
se quisesse dizer que esperaria muito]... Eu
passei uns dois anos assim: fazia e, quando ia fazer
o outro, estava vencido aquele; e quando voltava no
médico, jd precisava fazer novamente [referindo-
-se a morosidade para realizar exames pelo
SUST. (UBS C, IM).

Pesquisa aponta a falta de comunicacgéo
entre os niveis de atencdo como fragmentadora
do cuidado e comprometedora da integrali-
dade das acdes®4. O idoso é encaminhado a
outros niveis de atencdio quando a APS néo
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oferece o servico de que ele necessita, como,
por exemplo, a realizagfio de exames que de-
mandam maior densidade tecnoldgicass. Desta
forma, a demanda pela AE torna-se maior em
relacdo ao servico ofertado, gerando enormes
filas de espera e ocasionando a fragmentacio
da linha de cuidado do idoso.

O usudrio ‘UBS C, 11’ refere dificuldade,
tanto para realizar o exame como para retornar
ao médico. Isto demonstra que ndo ha acesso
adequado, e que a comunicacfo entre os pontos
de atencdo é falha, fazendo com que o idoso
percorralonga trajetoria, com custos sociaiss!.
Além disto, aumentam-se os custos financeiros
na AE, ja que o usudrio necessita refazer os
exames, por nio ser atendido na consulta de
retorno em tempo habil.

Consideracdes finais

O percurso realizado pelos idosos ainda se
distancia do previsto na legislacdo e evidencia
barreiras de acesso traduzidas em dificuldades
que impactam na resolutividade do cuidado.
Evidenciou-se que, apesar de o modelo de
atencdo ainda ser fragmentado e estar distante
dasituacfo ideal, na qual estdo presentes todos
os atributos da APS, os usuarios sentem-se
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satisfeitos com os cuidados recebidos, e iden-
tificam humanizacdo e vinculos solidarios no
cuidado em satde.

Entre as fragilidades, destacaram-se carén-
cias de recursos materiais e medicamentos, de
infraestrutura e recursos humanos, dificuldade
na acessibilidade aos servicos e falha na co-
municacio entre os niveis de atencéo.

As UBS tém grande potencial, e este é
percebido pelos usudrios. Entretanto, a orga-
nizacdio de seus processos de trabalho e sua
articulaciio com os demais niveis de atencéo
a saude precisam ser revistas e adequadas as
especificidades desse ciclo de vida.
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RESUMO O estudo teve por objetivo estimar a prevaléncia da realizacio de Praticas Integrativas e
Complementares (PIC) e sua relacio com doencas cronicas em idosos brasileiros. Estudo transversal de
base populacional realizado com dados da Pesquisa Nacional de Satide (PNS/2013; n=23.815). Estimaram-
se a prevaléncia de realizagio de PIC e as frequéncias relativas das praticas referidas. Realizaram-se
comparacdes entre proporcoes pelo teste de Rao-Scott com nivel de significancia de 5% e estimaram-se
razdes de prevaléncia para o uso das praticas integrativas e complementares, segundo doencas cronicas. O
uso das PIC foi referido por 5,4% (1C95%:4,9-6,0) dos idosos. Entre estes, 62,6% relataram uso de plantas
medicinais/fitoterapia; 22,2%, acupuntura; e 11,2%, homeopatia. Somente 6,7% realizaram o tratamento
no SUS. Observou-se maior realizacdo das praticas pelas mulheres e para todos os tratamentos conside-
rados (p<0,001); naqueles com colesterol alto, artrite ou reumatismo, problema de coluna e depressio
(p<0,05). Os resultados dimensionam o uso das PIC com dados de abrangéncia nacional, apontando para
sua utilizacfio no tratamento das diversas condi¢des de satide que acometem principalmente os idosos.

PALAVRAS-CHAVE Terapias complementares. Prevaléncia. Saide do idoso. Inquéritos de saude. Doencas
cronicas.

ABSTRACT The study aimed to estimate the prevalence of carrying out Integrative and Complementary
Practices (PIC) and their relationship with chronic diseases in elderly Brazilians. Cross-sectional population-
based study conducted with data from the National Health Survey (PNS/2013; n=23,815). The prevalence of
carrying out PIC and the relative frequencies of the referred practices were estimated. Comparisons were
made between proportions using the Rao-Scott test with a 5% significance level and prevalence ratios were
estimated for the use of PIC, according to chronic diseases. The use of PIC was mentioned by 5.4% (IC95%:
4.9-6.0) of the elderly. Among these, 62.6% reported the use of medicinal plants/phytotherapy; 22.2%, acu-
puncture; and 11.2%, homeopathy. Only 6.7% underwent treatment at Unified Health System (SUS). There
was a greater performance of practices by women and for all treatments considered (p <0.001); in those with
high cholesterol, arthritis or rheumatism, spinal problems and depression (p <0.05). The results measure the
use of integrative and complementary practices with national data, pointing to their use in the treatment of
the various health conditions that mainly affect the elderly.

KEYWORDS Complementary therapies. Prevalence. Elderly health. Health surveys. Chronic diseases.
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Introducio

O envelhecimento é um processo natural e
fisiolégico da vida que, no Brasil, vem regis-
trando crescimento acelerado e progressi-
vo. Com a elevada prevaléncia de Doencas
Cronicas Nio Transmissiveis (DCNT), assim
como das comorbidades a elas associadas e dos
demais problemas de satide que ocorrem com
maior frequéncia nos idosos, os medicamen-
tos ocupam papel central no tratamento e na
recuperacio, e constituem um dos itens mais
importantes da atencio a satide dos idosos™.
Diante dessa realidade, torna-se maior a ne-
cessidade da adocdo de acdes de promocio de
saude e prevencdo de agravos, principalmente
no dmbito da atencdo basica.

Praticas Integrativas e Complementares
(PIC) é o termo usado no Brasil para de-
signar a Medicina Tradicional (MT), a
Medicina Alternativa e Complementar
(MAC) e a Medicina Integrativa (MI)é que,
nas ultimas décadas, tém recebido o estimulo
da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) para
sua introducdo na Atencdo Primaria a Satde
(APS)?°. O uso das PIC ainda é pequeno, mas
tem aumentado®™", com variacoes entre as pra-
ticas e caracteristicas sociodemograficas1012,

Embora o ritmo da institucionalizacio
das PIC tenha sido lento®, na APS, observa-
-se crescente revalorizacio das praticas nio
biomédicas, com ampliacdo da demanda, da
legitimacdo social e da regulamentacio ins-
titucional®®. No Brasil, a Politica Nacional
de Praticas Integrativas e Complementares
(PNPIC) foi institucionalizada no Sistema
Unico de Satde (SUS) em 2006. Inicialmente,
foram incorporados servicos de homeopa-
tia, fitoterapia, acupuntura, antroposofia e
termalismo. Em 2017, a PNPIC foi ampliada
incluindo 14 outras praticas; e, em 2018, 10
novas praticas foram introduzidas'.

A oferta desses recursos terapéuticos teve
como foco principal a APS, proporcionando
uma ampliacdo das abordagens de cuidado
e das possibilidades terapéuticas aos usua-
rios’415, Dentre os diversos beneficios das PIC,
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destaca-se sua eficiéncia terapéutica, com via-
bilidade econémica para o sistema publico de
saude. As PIC sdo ofertadas em mais de 3 mil
municipios, e 88% dessa oferta acontece em
estabelecimentos da APS do SUS™.

Dados sobre a prevaléncia de realizacio
dessas praticas pela populacdo idosa brasileira
ainda sdo escassos na literatura. O objetivo do
estudo foi estimar a prevaléncia da realizacéo
de PIC e suarelagiio com doencas cronicas em
idosos brasileiros.

Material e métodos

Estudo quantitativo descritivo com dados
de idosos que participaram da Pesquisa
Nacional de Saude (PNS), realizada em 2013
pelo Ministério da Satide em parceria com o
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), e que coletou informacdes sobre di-
versos aspectos relacionados com a saude da
populacdo brasileira.

A PNS utilizou amostragem por conglome-
rados em trés estagios de selecdo, tendo como
unidade primaria de amostragem os setores
censitarios ou conjuntos de setores, selecio-
nados por amostragem aleatdria simples. Os
domicilios particulares permanentes consti-
tuiram as unidades secundarias; e, em cada
domicilio, foi selecionado, por amostragem
aleatéria simples, um morador adulto (com
idade >18 anos), para compor o conjunto das
unidades no terceiro estagio. Detalhes sobre o
processo de amostragem e ponderacéo estdo
disponiveis em publicacdes prévias?8,

O instrumento de coleta de dados utilizado
na PNS se dividiu em trés partes: os questio-
narios domiciliar e sobre todos os moradores
(respondidos por um residente que sabia
informar sobre a situaciio socioecondémica
e de satde de todos - informante proxy), e o
questionario individual (respondido exclusi-
vamente pelo morador com idade >18 anos, se-
lecionado com equiprobabilidade entre todos
os residentes no domicilio). Os adultos com
60 anos ou mais foram incluidos na pesquisa



e responderam ao médulo especifico sobre a
saude do idoso7-20, Cabe destacar que, quando
o residente no estava presente ou niio estava
em condicdes de responder, o questionario
foi respondido pelo responsavel do domicilio,
ou o proxy?20.

Para o presente estudo, foram considerados
todos os participantes com 60 anos ou mais
de idade (n=23.815), para a analise dos dados
relativos as PIC do bloco sobre utilizagio de
servicos de saude, que incluem os proprios
respondentes e informacdes referidas pelo
morador proxy. As perguntas foram: (J53) -
utilizou alguma
pratica integrativa e complementar, isto é,

‘Nos ultimos 12 meses,

tratamento como acupuntura, homeopatia,
plantas medicinais e fitoterapia etc.?’ (sim ou
nfo). Para os que responderam positivamente
(n=1.420): (J54) - ‘Qual tratamento ____ fez
uso? (acupuntura, homeopatia, plantas me-
dicinais e fitoterapia, outro)’; e (J57) — ‘Este
tratamento foi feito através do Sistema Unico
de Saude (SUS)?’ (sim ou nio).

Também, foram consideradas algumas
DCNT referidas relativas ao proprio morador
selecionado na mesma faixa etaria (n=11.177),
quais sejam: hipertensio arterial; diabetes;
colesterol alto; doenca do coracdo; Acidente
Vascular Cerebral (AVC) ou derrame; asma
(ou bronquite asmatica); artrite ou reumatis-
mo; cancer; insuficiéncia renal cronica; pro-
blema croénico de coluna, como dor cronica
nas costas ou no pescoco, lombalgia, dor
ciatica, problemas nas vértebras ou disco;
depressdo e doenca no pulmio (enfisema
pulmonar, bronquite crénica ou Doenca
Pulmonar Obstrutiva Cronica - DPOC). As in-
formacdes se referem ao relato do diagnostico
médico prévio, na maioria das DCNT, exceto
para dor cronica de coluna (autodeclarada) e
depressio que considerou diagnostico prévio
de médico ou outro profissional de saude

Uso de Prdticas Integrativas e Complementares por idosos: Pesquisa Nacional de Satde 2013

mental (psiquiatra ou psicélogo). Todas as
doencas cronicas foram categorizadas em
‘sim’ ou ‘ndo’. Essas respostas foram prestadas
pelo proprio morador com 60 anos ou mais
que respondeu o questionario individual.

Os microdados da PNS encontram-se
disponiveis para uso publico no site https://
ww2.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/
pns/2013_vol4. Estimaram-se a prevaléncia de
realizacio das praticas e respectivos interva-
los de 95% de confianca (IC95%) e, para as
demais variaveis relativas as PIC, verificou-se
adistribuicdo percentual pelas frequéncias re-
lativas pontuais e por intervalo (ponderadas).
Foram comparadas as frequéncias de uso das
PIC segundo o sexo pelo teste Qui-Quadrado
de Pearson (Rao-Scott), considerando-se um
nivel de significAncia de 5%; estimaram-se as
prevaléncias do uso de PIC segundo as DCNT
e as razdes de prevaléncia ajustadas por sexo
e idade pela regressio de Poisson.

Todas as analises foram realizadas por meio
do modulo survey no Stata 14.0 (StataCorp
LP, College Station, Estados Unidos), con-
siderando-se o desenho complexo de amos-
tragem da pesquisa. A PNS 2013 foi aprovada
pela Comissio Nacional de Etica em Pesquisa
para Seres Humanos do Ministério da Satde
(Parecer n° 328.159, de 26 de junho de 2013).

Resultados

A média de idade dos idosos foi de 69,9 anos
(IC95%:69,7-70,1); e 56,4% eram mulheres. O
uso de PIC foi referido por 54% (1C95%:4,9-
6,0) dos idosos, e a distribuicio percentual
dos tipos de PIC realizadas é apresentada no
grdfico 1. A maioria relatou o uso de plantas me-
dicinais e fitoterapia (62,6%; 1C95%:59,7-65,5),
seguida por acupuntura (22,2%; 1C95%:20,2-
24.4) e homeopatia (11,2%; 1C95%:8,9-13,9).
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Grafico 1. Distribuicdo percentual das Préticas Integrativas e Complementares (PIC) realizadas pelos idosos nos ultimos
12 meses (n=23.815). Pesquisa Nacional de Salde, 2013

B Plantas medicinais e fitoterapia

Acupuntura

[ Homeopatia

M outras
Fonte: Elaboracéo prépria.
Somente 6,7% (1C95%:5,1-8,7) dosidososre-  de realizacio das praticas entre os sexos (4,3% €
feriram a realizacio do tratamento em servicos  6,3% em homens e mulheres respectivamente),
do SUS a época da pesquisa. Observaram-se dife- ~ assim como para todos os tipos de tratamentos

rencas estatisticas significativas nas prevaléncias  considerados (p<0,001) (grdfico 2).

Grafico 2. Tratamentos realizados pelos idosos nos ultimos 12 meses, segundo sexo (n=23.815). Pesquisa Nacional de
Saude, 2013
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Fonte: Elaboracédo prépria.
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Quanto ao uso de praticas alternativas e
complementares, de acordo com a presenca
de doencas cronicas, foram verificadas, apds
ajuste por sexo e idade, maiores proporcoes
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alto (RP=1,42; 1C95%: 1,10-1,83), artrite ou
reumatismo (RP=1,75; 1C95%:1,35-2,27); pro-
blema cronico de coluna (RP=1,89; IC95%:
1,50-2,38) e depressido (RP=1,62; IC95%:

849

de uso de PIC entre os idosos com colesterol ~ 1,18-2,21) (tabela 1).

Tabela 1. Prevaléncia e razéo de prevaléncia do uso de praticas alternativas e complementares, de acordo com a presenca

de doencas crénicas em idosos brasileiros (n=11.177). Pesquisa Nacional de Satde, 2013

Doencas cronicas n % 1C95% Valor p RP (1C95%)
Hipertenséo arterial 5524 51 43-59 0,352 0,87(0,69-1,09)
Diabetes 1.896 4,9 38-6,3 0447  0,88(0,67-116)
Colesterol alto 2.604 72 58-89 0,002 1,42 (110 - 1,83)
Doenca do coracdo 1122 55 3,7-8,0 0,941 1,03 (0,69 - 1,55)
AVC* ou derrame 563 58 3,6-92 0,761 113 (0,69 - 1,85)
Asma (ou bronquite asmatica) 495 45 3,0-6,8 0,421 0,82 (0,53-127)
Artrite ou reumatismo 1.880 8,7 70-10,8 <0,001 1,75 (1,35-2,27)
Problema crénico de coluna, como 2.897 8,2 6,8-10,0 <0,001 1,89 (1,50 - 2,38)

dor crbnica nas costas ou no pescoco,
lombalgia, dor ciatica, problemas nas
vértebras ou disco

Depressdo 953 88 6,5-11,6 <0,001 1,62 (118 -2,21)

Doenca no pulméao ou DPOC**, tais 352 45 23-88 0,607 0,85(0,42-1,70)
como enfisema pulmonar, bronquite
crénica ou outro

Cancer 542 7,2 4,8-10,7 0146 1,44 (094 -2,20)

Insuficiéncia renal cronica 283 8,8 51-14,7 0,066 1,72 (1,00-2,97)

Fonte: Elaboracéo prépria
*AVC: Acidente Vascular Cerebral; **DPOC: Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica.

Discussao

Osresultados revelaram baixa prevaléncia de
uso das PIC pelos idosos. Para todas as pra-
ticas consideradas, observou-se maior pro-
porc¢do entre mulheres; e, quanto ao servico,
pequeno percentual referiu tratamento pelo
SUS a época da pesquisa. O maior uso das PIC
pelas mulheres tem sido observado em outros
estudos22" As praticas constituem uma alter-
nativa necessaria de abordagem terapéutica ao

cuidado do idoso, e o Brasil é um dos poucos
paises no mundo a ofertar as PIC de forma
gratuita, por meio do SUS, em todos os niveis
de atenc¢do81415,

Neste estudo, observaram-se associacoes
positivas entre o uso das PIC e a presenca de
hipercolesterolemia, artrite ou reumatismo,
problema de coluna e depressio. Estudo rea-
lizado com dados de 2012 do National Health
Interview Survey e do Adult Alternative
Medicine para verificar o uso das praticas
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entre pessoas com multiplas condicdes cro-
nicas (n=15.463) e que incluiu idosos verificou
que os participantes com hipercolesterolemia
apresentaram maiores proporcdes de uso das
praticas quando comparados aqueles sem essa
condi¢do (p<0,001)2'. No presente estudo, o
uso das praticas foi 42% maior nos idosos que
referiram colesterol alto.

O uso das PIC é elevado entre individuos
com doencas reumaticas??24, geralmente con-
comitante ao tratamento médico convencional
e com avaliacdo positiva quanto aos efeitos?3.
Neste estudo, verificou-se maior uso das prati-
cas entre os idosos com artrite ou reumatismo
(RP=1,75). Ressalta-se a necessidade de que
os profissionais de satide que acompanham
os portadores dessas condicdes cronicas
sejam informados sobre o uso concomitante
de ambos os tratamentos, e considerem suas
potencialidades no cuidado.

Diversos estudos evidenciam os benefi-
cios das PIC25-31 incluindo o uso de plantas
medicinais e fitoterapia2é:2?, homeopatia2829,
acupuntura em morbidades prevalentes nos
idos0s3931, bem como a reducdo do uso de
medicamentos30. Neste estudo, observou-se
maior prevaléncia de uso das praticas nos
idosos que relataram problema cronico de
coluna - como dor nas costas, lombalgia, entre
outros. Revisio sistematica com 13 estudos
longitudinais sobre o uso da acupuntura no
tratamento de dor crénica demonstrou re-
sultados satisfatérios quando comparado aos
tratamentos tradicionais, ou nenhum trata-
mento para dor lombar, osteoartrite e dor de
cabeca. Também foi verificada reducdo do uso
de analgésicos30.

Nos idosos com depressio, observou-se que
o uso das praticas foi 62% maior, independen-
temente do sexo e da idade. Reviséo bibliogra-
fica apontou a efetividade do uso do Ginkgo
biloba L. (Ginkgo) na insuficiéncia cerebral e
tratamento de deméncia (Alzheimer), bem
como para o Hypericum perforatum (Hipérico)
no tratamento de depressio leve a moderada?’.
Ensaio clinico realizado no México para avaliar
o tratamento homeopatico individualizado e
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fluoxetina para depressio moderada a grave
em mulheres na peri e pés-menopausa
(idade entre 40 a 65 anos) evidenciou, apds
seis semanas de tratamento, a efetividade da
homeopatia no tratamento para depressio,
inclusive em mulheres na menopausa com
estados depressivos de moderado a grave; a
homeopatia, mas niio a fluoxetina, melhorou os
sintomas da menopausa avaliados pela Greene
Climacteric Scale?8.

Entre as condi¢des cronicas que acome-
tem os idosos, a hipertensio arterial é a mais
prevalente. Neste estudo, nio foi observada
relacdo entre hipertenséo e o uso das PIC,
diferentemente do que verificou Mbizo et
al.2' em estudo com adultos e idosos ameri-
canos. Resultados de ensaio clinico sobre o
uso de acupuntura realizado com pacientes
em emergéncias hipertensivas na APS (n=108)
mostraram que, no grupo que recebeu a in-
tervencio terapéutica, houve melhora dos
niveis pressoricos em 98% dos casos3'. Estudo
observacional prospectivo sobre tratamento
homeopatico de pacientes com idade >70 anos
(n=83), acompanhados por dois anos e cujos
diagnosticos mais frequentes foram hiper-
tensdo arterial e distarbios do sono, apontou
reducdo marcante e sustentada da gravidade
das queixas?®.

No Brasil, como parte do cuidado integral
aos portadores de doencas cronicas, observou-
-se a ampliacdo do acesso aos medicamentos
nos ultimos anos32. O tratamento medicamen-
toso é necessario para o controle das doencas
cronicas, reduciio da morbimortalidade e me-
lhoria da qualidade de vida dos usuarios432.
O SUS, por meio da assisténcia farmacéutica,
deve garantir o acesso, mas, principalmente,
promover o uso racional dos medicamen-
tos3334, Os beneficios e a recomendaco das
PIC, especialmente para os idosos, sfo estra-
tégias que podem também contribuir para
a reducio dos problemas relacionados com
o uso de medicamentos nessa faixa etaria3s.

Neste estudo, principalmente, o uso de
plantas medicinais e de fitoterapicos foi
mencionado pelos idosos, decorrente de



conhecimentos empiricos acumulados pela
populacio brasileira sobre seus efeitos para o
cuidado da satde. Cabe ressaltar que, mesmo
diante da existéncia de uma politica nacional
especifica para o uso de plantas medicinal e
fitoterapico, alinhado a PNPIC, dos medica-
mentos constarem na Relacido Nacional de
Medicamentos Essenciais (Rename) vigente
e de possuirem financiamento assegurado por
meio do Componente Basico da Assisténcia
Farmacéutica (CBAF), menos de 3% dos
municipios disponibilizavam medicamentos
fitoterapicos a populacdo3637. Ressalta-se que
os profissionais de satde ainda se sentem des-
preparados para a prescricdo de fitoterapicos3?
e para orientacdes sobre o uso seguro e eficaz
de plantas medicinais, situacdo essa também
verificada para as demais PIC38, Porém, a PIC
pode ser utilizada para integracdo interprofis-
sional nas equipes de atencéo primaria, pro-
mocio da saude e estratégia de aproximacio
entre profissionais e usuarios3®.

Com o envelhecimento da populacéo bra-
sileira, torna-se necessario maior estimulo
para o uso do conjunto das PIC ofertadas
pelo SUS que, para além do tratamento,
também promovem o autoconhecimento e
a autonomia pessoal, auxiliando na reducéo
dos danos a saade causados pelos impactos
sociais vividos pelos idosos, e ressignifican-
do, nessa fase da vida, o bem-estar fisico e
mental’®, para que esses anos sejam vividos
com qualidade e dignidade.

Na atencdo asaude do idoso, a prestacgéio de
servicos fragmenta a atencio, com ampliacdo
de consultas a especialistas, informacdes ndo
compartilhadas, uso excessivo de firmacos,
exames clinicos e de imagem, e varios outros
procedimentos que sobrecarregam o sistema,
com forte impacto financeiro em todos os
niveis; e niio geram, necessariamente, bene-
ficios significativos para a saude do idoso e
para a sua qualidade de vida49. No entanto, é
importante considerar que a busca por PIC
para o tratamento e a recuperacio da saide
pode ser uma forma de afirmacio de uma
identidade de cuidado oposta as praticas de

Uso de Prdticas Integrativas e Complementares por idosos: Pesquisa Nacional de Satde 2013

cuidado convencionais#, além de apontar
uma valorizacio de praticas ja conheci-
das tradicionalmente pelas populacdes e,
muitas vezes, nio valorizadas. Destacam-se
as barreiras comunicacio médico-paciente
quanto ao uso das PIC observadas também
em outros paises4243,

Este estudo dimensionou o uso de PIC
em idosos brasileiros que, necessariamente,
relaciona-se com a oferta e acesso ao servico.
Devem-se considerar as diversidades regio-
nais, estaduais e municipais quanto a imple-
mentacdo das PIC no Pais. Estudo utilizando
dados do segundo ciclo da avaliagfio externa
do Programa Nacional de Melhoria do Acesso
e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-
AB/2013) com amostra que contemplou 1.470
equipes, que atendem a 293 municipios de
Santa Catarina (SC), observou resultado de im-
plantacéo expressivo ja que maioria da popula-
co do estado tinha acesso as PIC. Verificaram
56,3% do estado com PIC implantadas ou par-
cialmente implantadas, com diferencas entre
municipios com portes populacionais diver-
sos#. Os autores consideram que a ampliacio
e aimplantacfio das PIC na atencdo basica, ‘a
gestio federal deva assumir de fato a PNPIC
como uma politica de Estado, garantindo re-
cursos financeiros para sua atuacio no SUS
e permitindo que o esforco das equipes que
ofertam PIC transformem-se em experiéncias
mais exitosas, nio permanecendo apenas uma
politica focal e isolada’.

Entre as limitacdes do estudo, deve-se
considerar as questdes inerentes a natureza
transversal da pesquisa, que torna impossivel
definir uma relaciio de causalidade para as
associa¢des identificadas, como o uso de pra-
ticas alternativas e complementares e algumas
doencas cronicas. Todas as informacdes foram
obtidas por meio de autorrelato, algumas
delas respondidas por um informante proxy
(substituto)718, No entanto, ressalta-se o uso
de dados obtidos de pesquisa de base popu-
lacional representativa da populacio adulta
brasileira, que permitiu estimativas inéditas
da prevaléncia do uso das PIC entre os idosos.
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*Orcid (Open Researcher
and Contributor ID).

Para superar os desafios da assisténcia
integral a saude dos idosos, é imperativa a
reorganizaco de processos de trabalhos nas
redes de atencdo e cuidado a saide4045. Para
Cecilio & Merhy:

Uma complexa trama de atos, de procedi-
mentos, de fluxos, de rotinas, de saberes, num
processo dialético de complementacédo, mas
também de disputa, compd&e o que entendemos
como cuidado em salide46(200),

Deve-se considerar que a integralidade da
atencio é resultante das formas como se arti-
culam as diferentes praticas dos trabalhadores
no cuidado a saude do idoso.

Consideracoes finais

Os resultados revelaram baixa prevaléncia
de uso das PIC entre os idosos, porém, maior
entre as mulheres. Naqueles com colesterol
alto, artrite ou reumatismo, problema croénico
de coluna e depressio, observou-se maior pro-
porcéo de realizacio de PIC. Na atencdo a
saude do idoso, de modo geral, outras formas
de cuidado terapéutico, além do tratamento
medicamentoso, ainda sdo secundarias na
pratica médica. Os dados da PNS revelaram
pequena utilizacdo desses recursos nio bio-
médicos especificos - disponiveis no SUS em
2013 - no tratamento das diversas condicdes
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de saude que acometem os idosos, tanto das
praticas baseadas em avalia¢des cientificas
de eficacia e seguranca (integrativas) quanto
daquelas usadas de forma paralela (comple-
mentares) a medicina convencional.
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RESUMO Os instrumentos de gestfio foram instituidos no Sistema Unico de Satide como ferramentas
norteadoras da gesto, assegurando a participacdo social na sua elaboracio e apreciacdo. O Plano de
Satde, a Programacio Anual de Satide (PAS) e o Relatdrio Anual de Gesto (RAG) devem ser elaborados
conforme estrutura e prazos definidos pelo Sistema de Planejamento do SUS. Considerando sua impor-
tancia, o objetivo deste estudo foi analisar a estrutura minima dos instrumentos de gestfo elaborados pelas
Secretarias Municipais de Saide do estado de Santa Catarina. Trata-se de uma pesquisa exploratdria,
quantitativa, realizada por meio de andlise documental. Foram analisados o Plano Municipal de Saude
de 2014 a 2017; a PAS e 0 RAG referentes ao ano de 2017, anexados ao Sistema de Apoio a Construg¢io do
Relatorio de Gestéo. No total, 288 municipios possuiam o PMS, e, destes, 136 a estrutura minima. Quanto
a0 RAG, 248 municipios apresentaram o instrumento, dos quais, 125 possuiam a PAS. Identificou-se que
amaior parte dos municipios nfo construiu adequadamente os instrumentos de gestiio ou ndo os enviou
nos prazos estabelecidos. A falta de resolucdes de aprovaco dos instrumentos por parte dos Conselhos
de Saude denota a fragilidade da participaco social na construcio e no acompanhamento da execucéo
desses instrumentos.

PALAVRAS-CHAVE Planejamento em satide. Gestio em satde. Diretrizes para o planejamento em satde.
Planejamento estratégico.

ABSTRACT The management tools were established in the Unified Health System as guiding management
tools, ensuring social participation in its elaboration and appreciation. The Health Plan, the Annual Health
Schedule (AHS) and the Annual Health Report (AHR) must be prepared according to the structure and
deadlines defined in the SUS Planning System. Considering its importance, the objective of this study was to
analyze the minimum structure of the management tools elaborated by the Municipal Health Departments
of the state of Santa Catarina. This is an exploratory, quantitative research, carried out through document
analysis. The Municipal Health Plan from 2014 to 2017; the AHS and the AHR, relating to the year 2017 were
analyzed, attached to the Management Report Construction Support System. In total, 288 counties had the
MHP and, of these, 136 had the minimum structure. Regarding the AHR, 248 cities presented the tool, of which
125 had the AHS. It was identified that most cities did not properly build management tools or sent them
within the set deadlines. The lack of resolutions approving the instruments by the Health Councils indicates
the fragility of social participation in the construction and monitoring of the implementation of these tools.

KEYWORDS Health planning. Health management. Health planning guidelines. Strategic planning.
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Introducio

O planejamento no Sistema Unico de Satde
(SUS) é requisito legal, que expressa as res-
ponsabilidades dos gestores das trés esferas
do governo com relacio a satde da popu-
lacdo. As Leis n° 8.080 e n° 8.142, de 1990,
estabelecem que o planejamento deve ser
ascendente e articulado, obedecendo as acoes
programaticas e a previsdo orcamentaria do
Plano de Saude2.

Visando ao fortalecimento do planejamento
no SUS, o Ministério da Saude (MS) instituiu,
em 2006, o Pacto pela Saude3, que, através do
Pacto de Gestfo, implementou o Sistema de
Planejamento do SUS (PlanejaSUS)4, que tem
por finalidade coordenar o processo de plane-
jamento de forma continua, participativa, inte-
grada e articulada entre os trés entes federativos.

O PlanejaSUS foi um marco para a conso-
lidacéio do planejamento no SUS, atribuindo
aos gestores locais mais responsabilidades e
potencializando os instrumentos de gestfo
(Plano de Satde, Programacéo Anual de Saude,
Relatério Anual de Gestdo) como norteadores e
condutores no processo de tomada de decisoes
e aperfeicoamento na efetividade das acdes e
na avaliacdo dos servicos prestados®e.

Com a perspectiva de aperfeicoar o processo
de planejamento, o MS atualizou a Portaria
MS/GM n°399/06 e criou a Portaria MS/GM
n° 2.135/13, que estabelece diretrizes para o
planejamento do SUS. Essa portaria reafirma o
planejamento como ferramenta de construcéo
ascendente, com incentivo a participa¢io da
comunidade, compativel com os instrumen-
tos de governo e destacando a utilizacdo dos
instrumentos de gestdo do SUS”3.

O Plano de Saude (PS) é o instrumento
central de planejamento do gestor, elabo-
rado a partir das necessidades de saude
da populacio, considerando, entre outras,
as diretrizes propostas pelos conselhos e
conferéncias de saide. Possui importante
papel de monitoramento e na avaliacfio das
acoOes, tendo como base o planejamento
estratégico-situacional®10,
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A Programacio Anual de Saade (PAS)
operacionaliza as intenc¢des expressas do PS,
anualizando suas metas e prevendo a aloca-
céo de recursos orcamentarios. Desse modo,
a PAS apresenta importante compatibilidade
com as Leis de Diretrizes Orcamentarias
(LDO) do governo®.

O Relatério Anual de Gestdo (RAG)
demanda do gestor a apresentacido dos
resultados, alcancados ou nio, conforme
previsto na PAS, e permite redirecionar
as acOes do PS, quando necessario. A ela-
boracio do RAG ¢ realizada com apoio do
Sistema de Apoio a Construcio do Relatorio
de Gestdo (SARGSUS), sitio eletrénico no
qual os gestores ou técnicos anexam o PS
e a PAS, a partir do qual os instrumentos
sdo apreciados pelos conselhos de satide”®.

Contudo, apesar do reconhecimento da
importancia dos instrumentos de gestio para
o planejamento em saude, observa-se que ha
muitos entraves a sua efetivacdo enquanto
base das acdes em satde, destacando-se a
pouca compreensido dos conceitos basicos
de sua construcio e utilizacdo, com conse-
quentes falhas na sua elaboracio, dificul-
dade na integraciio desses instrumentos
entre si, e destes com o Plano Plurianual
(PPA) do governo, e fragilidade das praticas
de articulacdo, integracdo e planejamento
ascendented114,

A descontinuidade administrativa e o con-
texto politico de interesses, aliados a baixa
capacitacdo dos gestores para o planejamento,
sdo fatores que também limitam a utilizacéo
desses instrumentos como base do planeja-
mento. Além disso, a fraca participacdo da
sociedade, seja no controle social ou como
orgio de gestdo participativa, agrava ainda
mais o distanciamento dos instrumentos de
gestao dos seus objetivos1015,

Dada a relevancia dos instrumentos de
gestdo no contexto do planejamento em saude
no SUS, o objetivo desta pesquisa foi analisar a
estrutura minima dos instrumentos de gestio
elaborados pelas Secretarias Municipais de
Satde do estado de Santa Catarina.



Andlise dos instrumentos de gestdo elaborados pelas Secretarias Municipais de Satide de Santa Catarina no periodo de 2014 a 2017

Metodologia

Trata-se de uma pesquisa exploratdria de
carater quantitativo, realizada por meio de
analise documental. A andlise documental
consiste em estudar e analisar documentos
selecionados e que néo sofreram tratamento
analitico, com objetivo de compreensio do seu
conteudo, atendo-se as questdes de interesse'e,

Os documentos analisados nesta pesquisa
foram o Plano Municipal de Satde (PMYS),
que compreende o periodo de 2014 a 2017; a
Programacio Anual de Saide (PAS), de 2017;
e o Relatorio Anual de Gestio (RAG), refe-
rente ao ano de 2017, elaborados pelas 295
Secretarias Municipais de Satde do estado
de Santa Catarina.

Todos os documentos foram obtidos no
SARGSUS, sistema eletronico que auxilia os
gestores na construcdo e publicizacdo dos
instrumentos de gestdo?. O sitio eletrdnico
do sistema é de dominio publico e livre acesso
(https://sargsus.saude.gov.br/).

Destaca-se que o PMS de 2014-2017 e a PAS
2017 foram elaborados na gestio municipal
do periodo de 2013 a 2016. Esses instrumen-
tos orientaram o primeiro ano de governo da
gestiio de 2017 a 2020, sendo desta a respon-
sabilidade de construcio do RAG 2017.

Abuscado PMS 2014-2017 ocorreu entre 15
e 20 de outubro de 2018, por meio do RAG de

2016, uma vez que o PMS se encontra anexado
ao RAG. A busca do RAG de 2017 e da PAS
de 2017 foi realizada entre os dias 10 e 20 de
junho de 2018. Vale ressaltar que o prazo para
envio e entrega dos instrumentos ao SARGSUS
vai até 30 de marco do ano correspondente?®.

Apos a etapa de busca dos instrumentos,
procedeu-se a uma leitura integral e criteriosa
do conteudo dos instrumentos encontrados.
A analise documental realizada na sequéncia
teve como base a Portaria GM/MS n° 2.135/137
e as informacoes do ‘Manual de Planejamento
no SUS’?, a partir das quais foi construido um
checklist (quadro I) com os itens que deve-
riam constar nesses instrumentos de gestfo
analisados. Para a construcéo do checklist do
RAG, consideraram-se os itens da estrutura
do SARGSUS que o gestor utiliza para sua
construcio®.

A cada item do checklist foi atribuida uma
pontuacdo igual a1 (um), caso o item estives-
se presente no documento, e igual a O (zero)
quando nio detectado. Foi criada uma planilha
no Microsoft Excel, com os municipios nas
linhas e os itens avaliados nas colunas. A es-
trutura minima de cada instrumento de gestio
foi considerada adequada apenas na presenca
de todos os itens do checklist. Desse modo, era
necessario atingir 13 pontos no PMS, 7 pontos
na PAS e 13 pontos no RAG.

Quadro 1. Checklist para analise da estrutura minima dos instrumentos de gestdo em salde

Plano Municipal de Satide (PMS)

Programacéao Anual de Satde (PAS)

Relatério Anual de Gestdo (RAG)

| - Perfodo de vigéncia;

II - Identificacdo (esfera correspon-
dente);

|Il - Ato do Conselho de Saude que
avalia o PS;

IV - Andlise situacional, orientada
pelos seguintes temas contidos no
Mapa da Saltde:

a) estrutura do sistema de saude;
b) redes de atencdo a salde;

¢) condicbes sociossanitarias;

d) fluxos de acesso;

e) recursos financeiros;

| - Periodo de vigéncia

[l - Identificacdo (esfera correspon-
dente);

Il - Ato do Conselho de Satde que
avalia o Plano de Salde;

IV - Diretrizes, objetivos e indicado-
res do PS;

\/ - Metas do PS anualizadas/revi-
sadas;

VI - Acbes que, no ano especifico,
garantirdo o alcance dos objetivos e
o cumprimento das metas do Plano
de Salde;

| - Introducéo - Consideracdes Ini-
ciais;

Il - Andlise e consideracoes do Ges-
tor sobre Dados Demogréficos;

IIl - Anélise e consideracdes sobre
Morbidade;

IV - Anélise e consideracbes sobre
Mortalidade;

V - Anélise e consideracbes do Ges-
tor sobre Prestadores de Servicos ao
SUS;

VI - Andlise e Consideracoes dos
Profissionais do SUS;
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Quadro 1. (cont.)

Plano Municipal de Saude (PMS)

Programacdo Anual de Saude (PAS)

Relatério Anual de Gestdo (RAG)

f) gest&o do trabalho e da educacéo
na saude;
g) ciéncia, tecnologia, producéo e

VIl - Previsdo da alocacéo dos recur-
sos orcamentdrios necessarios ao
cumprimento da PAS.

VII - PAS e Pactuacdo da Salude; e
Andlise da Execucdo Orcamentaria;
VIII - Anélise Sobre a Utilizacdo dos

inovacdo em salde;

h) gest&o;

V - Definicdo de diretrizes, objetivos,
metas e indicadores;

VI - O processo de monitoramento e
avaliacéo.

Recursos;

IX = Andlise Sobre os Indicadores
Financeiros;

X - Anélise Sobre Demonstrativo
Orcamentario;

X| - Anélise de autoria, quando
houver;

XII - Consideracdes gerais;

XIlI - Recomendacoes para a proxima
PAS e/ou redirecionamentos para o PS.

Fonte: Manual de Planejamento no SUS (2016)%; Sistema de Apoio a Construcdo do Relatério Anual de Gesté&o.

As etapas de analise estio ilustradas na
figura 1. A analise da estrutura minima do
PMS foi realizada em todos os municipios
(n=295). A busca da PAS e do RAG foi feita
apenas para aqueles com PMS considerado
adequado. Procedeu-se entdo a analise da

estrutura minima da PAS (n=76) e do RAG
(n=76), seguindo o checklist (quadro I).

Os resultados das andlises das estruturas
minimas dos instrumentos de gestdo foram
sistematizados em tabelas com a frequéncia
simples e absoluta dos itens avaliados.

Figura 1. Etapas da analise dos instrumentos de gestdo em salde

Busca da PAS e RAG
Anédlise da estrutura dos municipios com

minima do PMS estrutura minima

Selecdo da documentacdo
ou instrumentos dos Anélise da
municipios com estrutura estrutura minima

minima adequada do PMS e da PAS e RAG
adequada do PMS com PAS e RAG disnponiveis
Resultados Inicialmente, foi localizado o RAG 2016 de

A partir da coleta de dados, foram localizados
os trés instrumentos de gestdo (PMS, PAS e
RAG) de 40% (n=118) dos 295 municipios.
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288 dos 295 municipios catarinenses, a partir
do qual se buscou o PMS 2014-2017. A figura
2 ilustra o caminho percorrido nas etapas de
busca e andlise dos instrumentos de gestio.
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Figura 2. Representacdo esqueméatica das etapas de analise dos instrumentos de gestédo, com a quantidade de municipios

analisados e eliminados da anélise

Analisados

Tem PMS no RAG 2016? 295

[

PMS com a estrutura minima? 259

s

Tem a PAS e o RAG de 20177 136

T

PAS e RAG com a estrutura minima? 76

T

8

Dos 295 municipios de Santa Catarina, 288
municipios possuiam o RAG 2016, dos quais
foram encontrados e analisados 259 PMS, uma
vez que 29 municipios ndo tinham o PMS 2014-
2017 anexado no sistema, ou o PMS verifi-
cado era de outro periodo, impossibilitando

Eliminados

sua analise. Os resultados das analises dos
itens do checklist dos instrumentos de gestio
encontram-se na tabela 1, com frequéncia
absoluta e relativa dos itens encontrados nos
instrumentos analisados.

Tabela 1. Frequéncia absoluta e relativa dos itens encontrados nos instrumentos de gestao avaliados

Item n %
Plano Municipal de Satide (N=259)

Ata do Conselho de Salde que avalia o Plano de Sadde 207 79,9
Anélise situacional completa*® 240 92,7
Diretrizes, objetivos, metas e indicadores 175 67,6
Monitoramento e avaliacdo 185 714
Programacdo Anual de Satuide (N=76)

Ata do Conselho de Salde que avalia o Plano de Sadde 64 84,2
Diretrizes, objetivos, metas e indicadores do PMS 58 76,3
Metas do PMS anualizadas/revisadas 71 934
Definicdo das acbes para alcance dos objetivos e metas do PMS 73 96,0
Previsdo da alocacédo dos recursos orcamentarios 64 84,2
Relatério Anual de Gestédo (N=76)

Introducéo - consideracdes iniciais 72 96,0
Anéalise e consideracbes sobre dados Demograficos 71 93,4
Anélise e consideracbes sobre Morbidade 72 96,0
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Tabela 1. (cont.)

Item n %
Anélise e consideracbes sobre Mortalidade 70 92
Andlise e consideracoes sobre Prestadores de Servicos 68 89,4
Andlise e Consideracdes dos Profissionais do SUS 68 89,4
PAS e Pactuacdo da Saulde e Andlise da Execucdo Orcamentéria 29 381
Andlise Sobre a Utilizacdo dos Recursos 64 84,2
Anélise Sobre os Indicadores Financeiros 67 84,2
Anélise sobre demonstrativo orcamentario 66 86,8
Consideracdes gerais 73 96,0
Recomendacdes para a proxima PAS e/ou redirecionamentos para o PMS 71 93,4

*Anélise situacional completa: apresentou dados dos itens: a) estrutura do sistema de saude; b) redes de atencdo a salde; ¢) condicbes

sociossanitarias; d) fluxos de acesso; e) recursos financeiros; f) gestdo do trabalho e da educacéo na salde; g) ciéncia, tecnologia,

producdo e inovacdo em saude; h) gestdo.

As principais inconsisténcias encontradas
na estrutura do PMS foram: anexos do PMS
em branco; data de vigéncia pertencente a
outros anos; documentos nomeados como
PMS, porém, trata-se do PPA do governo ou
da PAS anexada no espaco de anexo do PMS,
municipios sem anexos do PMS, instrumentos
sem analise situacional e quadros de metas
incompletos ou em branco.

Quanto ao RAG e a PAS de 2017, 248 muni-
cipios (84%) tinham o RAG de 2017 disponivel
no sistema, dos quais, 125 (50,4%) anexaram
o arquivo da PAS 2017 no RAG. Foi analisa-
da a estrutura minima da PAS e do RAG dos
municipios que possuiam a estrutura minima
do PMS 2014 a 2017 e que apresentavam os 3
instrumentos de gestio disponiveis no sistema,
correspondendo a 76 municipios. Os resultados
dessa andlise também se encontram na tabela 1.

A maior parte dos municipios apresentou
dificuldades na elaboracio das Diretrizes,
dos Objetivos, Metas e Indicadores (Domi)
do PMS. Consequentemente, considerando sua
integracdo, esse item foi o mais inconsistente
na PAS (tabela 1).

Além disso, havia instrumentos sem pre-
enchimento do item ‘Previsdo da alocacéo de
recursos orcamentarios’. Observa-se, nesse
sentido, a falta de conhecimento dos gesto-
res e técnicos sobre a interligacdo entre os
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instrumentos de gestdo do SUS e os instrumen-
tos de governo, visto que a PAS devera orientar
a alocacdo de recursos para a saide na LDO e
na Lei Or¢amentaria Anual (LOA) do governo.

Com relacio ao preenchimento do RAG
2017, observou-se que 51 municipios néo re-
alizaram a totalidade de andlises dos itens
no relatdrio (nfo preencheram os campos de
analise dos dados), sendo este composto pelo
‘esqueleto’ de relatorio do proprio SARGSUS,
que importa os dados dos demais sistemas de
informacéo do SUS.

O quadro 2 ilustra o preenchimento de
alguns RAG no campo final de ‘Analise e con-
sideracdes gerais sobre o Relatério de Gestio’,
que corresponde ao item 11 do relatorio, com-
posto por dois subitens: 11.1 Consideracdes
Gerais; e 11.2 Recomendacdes para a proxima
Programacéio Anual de Satde e/ou redirecio-
namentos para o PS. Nesse item, tendo como
base o conjunto de analises realizadas no RAG,
o gestor deve apontar possiveis adequacdes
das acdes do PMS ou do PAS para o proximo
exercicio. Entretanto, foram encontradas
varias inadequacdes no seu preenchimento,
como ‘xxx’, “..., ‘ok’ ou outra frase sem qualquer
sentido para esse item, sem quaisquer consi-
deracoes sobre o relatério apresentado, muito
menos recomendacdes para redirecionamento
das ac¢des planejadas.
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Quadro 2. Exemplos de preenchimento do campo ‘Recomendacdes para a préxima Programacdo Anual de Satde e/ou
redirecionamentos para o Plano de Satde’ do Relatério Anual de Gestao (RAG) de 2017

xxxx's L lok!

‘Nada a comentar’

‘Sem recomendacdes’; ‘Nenhuma recomendacao’; ‘N&o ha’
‘Até o momento ndo temos Programacédo Anual de Salde’

‘Elaborar programacéo anual de saude’
‘PAS 2018’
‘O plano esté de acordo com o previsto na legislacéo’

‘Que esta andlise se aprimorada, revista para o préximo ano’

‘Iniciamos os trabalhos do Plano Municipal de Satde e Programacéo Anueal de Satde’
‘Seria interessante se cada link, se cada indicador fosse o responsavel da informacdo que pudesse fazer o devido co-
mentario, assim sendo cada profissional teria uma identificacdo pessoal e o gestor sé conferia as colocacdes e autori-

zava enviar pr conselho’

‘Recomenda-se a compatibilizacdo da Programacao anual de saliide com o orcamento municipal’
‘Algumas adequacdes precisam ser implementadas e o outras devem ser revistas para o préximo ano’
‘Plano Municipal de Saude e Programacéo Anual de Satde sdo instrumentos importantes para planejamento. Agora

com blocos de Custeio e Investimentos facilita o planejar.

‘Os dados epidemiolégicos devem estar disponiveis no mesmo momento em que o programa abre para os municipios

preencherem’

Nota: Os erros ortograficos sdo compativeis com os documentos originais de onde foram retirados.

Apesar de alguns municipios terem infor-
mado a necessidade de recomendacdes para
os proximos instrumentos, néo foi identifica-
do a que servicos e/ou acdes essa necessidade
se refere, denotando descompromisso com a
qualidade das informacdes inseridas. Observou-
se que o preenchimento foi realizado apenas
pelo seu carater obrigatério, impossibilitando
a continuidade do processo de planejamento.

O trecho ‘Plano Municipal de Saude e
Programacio Anual de Satide sdo instrumentos
importantes para o planejamento. Agora com
blocos de Custeio e Investimentos facilita o
planejar’ reafirma o desconhecimento ou o
descaso dos responsaveis pela elaboracio dos
instrumentos de gestio. Apesar de afirmar aim-
portincia do PMS e da PAS, néo se faz qualquer
citacdo de redirecionamentos dos instrumentos,
conforme solicita o item. Além disso, reduz a
importéncia do planejamento das acdes, seu
monitoramento e avaliacio, declarando que a
capacidade de planejar se resume apenas a utili-
zacdo de recursos dos blocos de financiamento.

A tltima frase do quadro 2 expressa a di-
ficuldade dos responsaveis na analise e nas
considerac¢des dos indicadores do Pacto pela
Saude (item 7 do RAG). No periodo referido,

a interoperabilidade entre o SARGSUS e o
Sispacto dificultou a analise dos indicadores
pelos técnicos/gestores?2. Porém, os resultados
desses indicadores poderiam ser encontrados
no Sistema de Informacdes do estado de Santa
Catarina (http://www.saude.sc.gov.br/index.
php/servicos/gestores-da-saude), reiterando
a falta de qualificacdo adequada para o cargo/
setor de planejamento ou gestio.

Alguns municipios referem nio possuir a
PAS, instrumento que deveria ser objeto de
andlise deste relatdrio (de 2017) e enviado com
os devidos redirecionamentos para o conselho
de satde. Deveria, também, orientar a proxima
PAS (de 2018) e, posteriormente, a LDO, em
abril do referido ano.

Por fim, apenas oito municipios possuiam
estrutura minima adequada nos trés instru-
mentos de gestdo analisados, no universo de
295 municipios de Santa Catarina.

Discussao

O SARGSUS é uma plataforma de apoio aos
gestores que, além de auxilia-los na construcéo
dos instrumentos de gestio, é um importante
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meio de transparéncia aos cidadéos, sendo
seu preenchimento obrigatorio. Nesse sitio
eletronico, é possivel encontrar o PMS, a PAS
e 0 RAG, além das Resoluc¢des dos Conselhos
de Saude que emitem parecer conclusivo das
contas, metas e acdes propostas pelo gestor?. O
SARGSUS trouxe grandes contribuicdes para
os gestores, facilitando o processo de elabora-
cilo dorelatorio a partir da interoperabilidade
com outros sistemas de informacéo do SUS,
trazendo a estrutura minima requerida na
legislacdo vigente. Com o SARGSUS, o gestor
produz e envia os instrumentos para aprecia-
¢do do Conselho de Satide por meio eletronico.
Além disso, auxilia no sentido de atender aos
prazos legais de sua apresentacio junto aos
respectivos Conselhos de Saude e aos demais
orgios de controle externo?.

Apesar disso, observou-se neste estudo,
além da indisponibilidade de instrumentos
no sistema, a presenca de muitos problemas
em sua estrutura minima, indicando uma fra-
gilidade do seu desenvolvimento e utilizacéo
conforme preconizado na legislacdo. Chama
a atencfo o fato de apenas 8 dos 295 munici-
pios catarinenses apresentarem adequacéio da
estrutura minima requerida nos instrumentos
de gestio, uma vez que estes ja estio institucio-
nalizados no SUS ha mais de dez anos. Esse re-
sultado tem sido observado também em outros
estudos realizados no Pais®8, que apontam
dificuldades por parte dos gestores no desen-
volvimento e na aplicacfio dos instrumentos
de gestdo, apresentando estrutura fragilizada
e utilizando os instrumentos de forma parcial.
Apesar dos gestores terem conhecimento do
RAG, a sua utilizacdo para o planejamento se
demonstra incipiente e normativa.

O fato de 20% (n=207) dos municipios
que continham o PMS nfo apresentarem a
Ata do Conselho Municipal de Saude (CMS)
com a sua aprovacio denota a fragilidade do
controle social nos municipios. O Conselho
de Satde, como 6rgio fiscalizador parita-
rio, que atua na formulacdo de estratégias
e no controle e na execucdo das politicas e
de recursos orcamentarios, tem poder para
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contestar e questionar a prestacio de contas
e das politicas de satde. Contudo, em muitos
casos, seu papel no controle social apresenta-
-se incipiente, limitando-se apenas como
o6rgio de aprovacio dos instrumentos, sem
participacdo nas tomadas de decisdes e nos
arranjos operacionais do sistema219:20,

O PMS tem sido referido nas Atas dos con-
selhos de satde apenas em sua aprovacio e
deliberacio, sem mencéo de instrumentalizar
o monitoramento e a avaliacdo das politicas
discutidas e aprovadas no PMS™. Deste modo,
os conselhos de satde, que sdo importantes
espacos de democracia representativa, acabam
se constituindo apenas por instincias de
aprovacdo de documentos e seguem pautas
manejadas por gestores, que muitas vezes sio
presidentes do CMS?'. A Resolucdo n® 333/032
do Conselho Nacional de Saude dispde, entre
outras questdes, sobre a obrigatoriedade da
paridade dos conselhos, e, quanto a sua co-
ordenacdo, coloca que o Presidente deve ser
“[...] eleito entre os membros do conselho”,
nio havendo, portanto, impedimento da figura
do gestor de coordenar o CMS. Evidencia-se,
nesses casos, um conflito de cargos/interesses,
pois o proprio gestor fiscaliza e delibera sobre
sua propria gestao?23.

Corroborando os achados desta pesquisa,
outros autores24 destacaram que, apesar de a
maior parte dos conselheiros relatar pouca
dificuldade de analisar documentos, relatérios
e orcamentos, cerca de 54,8% nunca partici-
param de uma reunifio sobre orcamento. Além
disso, ndo se encontra por parte dos conselhos
de satude participacio na elaboracéo e fiscali-
zacdo dos planos de satde.

Na construgio do RAG 2017 dos municipios
de Santa Catarina, 26% dos presidentes dos
CMS eram gestores e 35% usuarios. Em outro
estudo?3, que analisou o controle social por
meio do Sistema de Acompanhamento dos
Conselhos de Saude (Siacs), 34% dos CMS
do Brasil sdo coordenados por gestores, e, a0
contrario do que dispdem as normativas, 25%
dos CMS nio sdo paritarios, dificultando a
fiscalizacfo por parte do controle social.
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Outros estudos?6:27 também apontaram
fatores que interferem na efetivacdo do controle
social por meio dos conselhos de satde e desta-
caram o uso excessivo de linguagem técnica nas
reunides, a restricio de acesso as informacdes
necessarias para a tomada de decisio ou, ainda,
desconhecimento dos instrumentos de gestio
que regem a politica de satide. As competéncias
dos CMS estéo claramente definidas nalegisla-
cdo que normatiza o seu funcionamento, sendo
a prestacdo de contas a principal atividade de
controle e avaliacdo dos conselhos. Porém, a
interpretacdo e o questionamento de um do-
cumento como o RAG, por exemplo, exigem
um grau de conhecimento técnico nem sempre
alcancado pelos conselheiros, resultando em
aprovacdo de documentos com deficiéncias
possivelmente nio identificadas. Contribui para
essa situacio o fato de os instrumentos de gestio
chegarem ao CMS ja completamente finali-
zados e com prazos exiguos para aprovacio,
impedindo sua analise mais minuciosa por parte
dos conselheiros, que acabam aprovando-os
‘sob pressdo’, uma vez que a sua nio aprovacio
pode significar a perda de recursos por parte
do municipio26:27,

O Plano Municipal de Saude consiste no
instrumento central de planejamento, que
consolida as politicas prioritarias do governo
através das suas intenc¢des e dos resultados
esperados, embasado por analise situacional4®.
No PMS do periodo de 2014 a 2017, verificou-se
que 53% dos municipios nio se adequaram a
estrutura minima disposta em legislacio.

A elaboracéo do PMS se caracteriza por um
modelo normativo, ou seja, segue o disposto
nos documentos orientadores para sua cons-
trucélo, porém, o instrumento néo ¢ utilizado
para nortear a gestdo28. Importante ressal-
tar que, conforme o paragrafo IIT do art. 4°,
da Lei n° 8.142/90, para que os municipios
recebam recursos, é necessario, entre outras
coisas, contar com o PS'. E possivel inferir,
portanto, que a maioria dos municipios de
Santa Catarina elabora o PMS utilizando-se
de uma racionalidade normativa, ou seja,
apenas para fins de cumprimento da lei e

com finalidade de captacdo de recursos. A
racionalidade normativa, em detrimento das
racionalidades estratégica e comunicativa,
implica a acdo em que “os agentes se deso-
brigam de prestar contas em publico de suas
intencdes e modos de fazer, ndo atentando para
as consequéncias possiveis dos seus atos”2920),
De tal modo, as pretensdes dos sujeitos nio sao
submetidas ao consenso ensejado comunicati-
vamente, representando, segundo Habermas,
uma “ética dos fins ultimos”, e nio uma “ética
da responsabilidade”29Q0,

Resultados semelhantes foram encontrados
em outro estudo39, que, ao analisar o PMS de
33 municipios mineiros, verificou diversos
problemas em sua estrutura, destacando-se a
andlise situacional com dados defasados em
mais de 10 anos, a presenca de metas nio quan-
tificadas, a auséncia de conexio com outros
instrumentos de governo, de modo que apenas
3 seguiram os critérios estabelecidos para sua
elaboraco. Outros autores8 encontraram in-
consisténcias entre os problemas elencados
na anadlise situacional, nas diretrizes e nos
objetivos do PMS.

Por consequéncia, a construcio do PMS,
embasada na racionalidade normativa, com
participacdo social deficiente e sem considerar
seu objetivo principal, que é a planificacdo das
politicas em saude dos municipios, exerce forte
influéncia na elaboraciio e na compreenséo da
Programacio Anual de Satide e do Relatério
Anual de Gestio por parte dos gestores e dos
conselhos de saude.

De acordo com os resultados do presente
estudo, dos 295 municipios, 76 enviaram a
PAS e 0 RAG 2017 para anadlise e apreciacdo do
CMS no periodo de coleta, dos quais, apenas
oito municipios possuiam estrutura minima
conforme legislacdo. Entre as inadequacgdes
encontradas, verificou-se a existéncia de
instrumentos com data de vigéncia de anos
anteriores, anexos de aprovacdo do CMS per-
tencentes a outros documentos e inconsistén-
cias na tabela de acoes.

APAS tem por objetivo anualizar as acdes do
PMS e planificar sobre os recursos financeiros

865
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que operacionalizam o respectivo plano. Além
disso, essa programacéo orientara a constru-
célo da LDO do governo, que tem por objetivo
integrar o PPA e a LOA, além de estabelecer
as metas e as prioridades da Administracio
Publica para o préximo ano®. O nio preen-
chimento do item ‘Previsdo da alocacio de
recursos orcamentarios’ denota a desconexo
da programacéo com a realidade, a falta de
conhecimento dos gestores e técnicos sobre a
interligacdo entre os instrumentos de gestéio do
SUS e os instrumentos de governo, ou, ainda,
o descaso com o planejamento da previsido
orcamentaria para execucio das acdes.

Os resultados das acGes propostas e execu-
cdes orcamentarias da PAS deverdo ser expres-
sos e justificados no RAG, que se constitui em
importante meio de transparéncia e controle
social e, portanto, ndo deve ser um fim em si
mesmo, ndo bastando realizar seu preenchi-
mento no sistema para cumprir as obrigacoes
legais, como se tal fosse um fardo. Ele que vai
orientar a elaboracdo danova PAS, assim como
o0s necessarios ajustes no PMS, tornando-se a
principal ferramenta para subsidiar o processo
de monitoramento e avaliacio da gestio do
SUS?31. Ainda que a andlise da adequacéo da
estrutura minima aqui proposta nio tivesse
como objetivo a avaliacio da qualidade das
informacdes preenchidas pelos municipios,
chamou a atencéio o descaso com o preen-
chimento desse documento tdo importante
do planejamento municipal em satde, e por
isso a necessidade de se destacarem algumas
das inconsisténcias observadas. Além de néo
apresentarem a analise necesséaria do que foi
(ounio) realizado, os relatérios nio orientam
qualquer ajuste no PMS e muito menos sub-
sidiam a construc¢io da PAS do ano seguinte,
indicando, assim como em outros estudosé1819,
que os instrumentos sio preenchidos apenas
para a garantia do repasse de recursos, ndo
sendo utilizados no processo de planejamento
dos municipios, reforcando a auséncia de uma
cultura de planejamento.

A desconexio dos instrumentos com a exe-
cucdlo das acdes, e sua consequente avaliacio,
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também parece evidente em alguns munici-
pios, quando nfo ha ‘nada a comentar’ nos
campos de analise do RAG, ou quando ‘ndo ha
recomendacdes’ para ajustes do PMS ou para
a elaboracdo da PAS. Mais uma vez, reforca-
-se que o planejamento nos municipios tem
seguido uma légica mais normativa do que
estratégica. A falta de estabilidade no cargo
do gestor ou do técnico em planejamento con-
tribui para a desvalorizacdo do planejamento
estratégico e dos instrumentos de gestf032:33,
Em um estudo avaliativo, observou-se que
mais da metade dos profissionais que atuavam
no planejamento nos municipios catarinenses
ndo possuiam qualificacdo adequada, sendo,
em sua maioria, profissionais nio efetivos, re-
sultando na descontinuidade do planejamen-
to, reduzindo sua importancia34. No cenario
municipal, nem sempre hd constituicio de
equipe propria da area de planejamento, o
que certamente tem reflexos no processo de
planejamento local2s.

Por fim, a partir dos resultados obtidos
no presente estudo, e corroborando outros
achados35, pode-se inferir que o planejamen-
to no nivel municipal consolida-se como nd
critico para a efetivacéio dos principios da
descentralizacdo e da regionalizacio, além de
comprometer a eficiéncia do sistema de satide
diante dos escassos recursos a ele destinados.

Consideracdes finais

A institucionalizacdo dos instrumentos de
gestio por meio do PlanejaSUS foi um marco
para consolidacdo da planificacdo em satide
no Brasil. Porém, seu funcionamento efetivo
é diretamente proporcional ao interesse, co-
nhecimento e envolvimento dos gestores e do
controle social.

Identificou-se que a maior parte dos mu-
nicipios catarinenses apresentou falhas im-
portantes na construcéo dos instrumentos de
gestio, apontando, também, fragilidades do
planejamento no nivel estadual, uma vez que
o planejamento deve ser ascendente.
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A despeito da disponibilizacido de mate-
riais e modelos padronizados pelo MS e pela
Secretaria Estadual, com a estrutura minima
dos instrumentos explicitada de forma simples
e objetiva, e da padronizacdo da sua construcéo
por meio do SARGSUS, poucos municipios
elaboraram seus instrumentos de acordo com
essas especificacoes.

Embora nio tenha sido objeto desta pes-
quisa, verificou-se a pouca participacio dos
conselhos de satde no controle, planejamento
e fiscalizacdo do governo, denotando a fra-
gilidade do controle social e evidenciando
a necessidade de educagio permanente aos
usudrios e profissionais que compdem esses
conselhos, para que se apropriem dos conhe-
cimentos necessarios para participar de forma
mais efetiva nesse processo.

Outro ponto importante a ser destacado é a
posicdo dos gestores enquanto coordenadores
dos CMS. Mesmo nio havendo proibicéo legal
para que assumam tal posi¢io, néo é apropria-
do que o presidente do conselho fiscalize sua
propria gestio, além do jogo de poder implicito
na imposicio de pautas e deliberacdes. O for-
talecimento do controle social é fundamental
para que as instincias de participacdo popular
previstas no SUS exercam seu importante
papel e qualifiquem o planejamento e o proprio
sistema de saude.

Os instrumentos de gestio em satde nio
podem ser apenas documentos a serem buro-
craticamente preenchidos, sem conexio com a
realidade. E necessério institucionalizar a sua
construcdo e seu uso efetivo no planejamento e
na execucdo das acdes em saude, orientando a
alocaciio de recursos orcamentarios e identifi-
cando as fragilidades e necessidades de ajustes
de acordo com a realidade da populagéo.

Arealidade apontada com relaco ao plane-
jamento nos municipios catarinenses infeliz-
mente nio parece ser diferente do que ocorre
em outros municipios brasileiros, encontrando

eco em resultados de outras pesquisas reali-
zadas em diversos estados do Pais.

Como limita¢des desta pesquisa, destacam-
-se a falta de informacdes sobre quem elaborou
os instrumentos e a forma como estes foram
elaborados, o que possibilitaria a diferenciacéo,
por exemplo, entre aqueles construidos de
forma participativa e democratica e aqueles
provenientes de empresas de consultoria pagas
pelo gestor para elaborar os instrumentos para
o municipio. A inadequacdo comrelacio a es-
trutura minima nfio necessariamente desquali-
fica o instrumento como um todo, assim como
asuaadequacio estrutural nio significa que as
informacdes ali preenchidas sdo compativeis
com arealidade do municipio e efetivamente
subsidiam o planejamento das acdes por parte
da gestfio. Portanto, a analise aqui proposta ndo
permite juizo de valor com relacéo a qualidade
das informacdes dos instrumentos de gestdo.

Apesar disso, o presente estudo contribui
para a identificacio da necessidade de qua-
lificacdo do processo de planejamento local,
de fortalecimento do controle social por meio
dos CMS e de maior controle das acdes da
gestdo municipal por parte dos demais niveis
federativos.
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RESUMO Buscou-se analisar os cartazes das campanhas nacionais sobre dengue, zika e chikungunya
realizadas pelo Ministério da Saude entre 2013 e 2017 para prevencdo das arboviroses. Trata-se de uma
analise de contetido com abordagem qualitativa de 18 pecas publicitarias coletadas no site da instituicéo.
Para tanto, além dos dados textuais contidos nos cartazes, foram considerados os achados encontrados a
partir da descricdo das pecas. As categorias temdticas analiticas que emergiram da observac¢io do material
foram: mobilizacdo; orientacio; e informacdo. Apos o surgimento da chikungunya e da zika em 2014 e
2015, respectivamente, a instituicdo saiu da producéo anual de 1 para 3,6 pecas. O layout dos cartazes
segue alogica de técnicas de comunicacdo comercial, sem se preocupar com a diferenca entre um produto
mercantil e um direito universal. Ndo ha articulacdo com as tecnologias de informacéo e comunicacio, e
os cartazes responsabilizam a populacfo pela prevencéo das doencas. Houve uma mudanca nas mensa-
gens sobre os cuidados, adotando-se a énfase nas consequéncias e sequelas das arboviroses, nio havendo
espaco para educacdo e promocio da saide. Constataram-se a transmissio de informacdes e aimposicéo
de orientacdes, distante daquilo proposto pela comunicacéo educativa, que pressupde acdes pensadas
conforme as necessidades dos usuarios.

PALAVRAS-CHAVE Comunicacio em saude. Educacfio em satide. Dengue. Zika virus. Virus chikungunya.

ABSTRACT The posters of national campaigns on dengue, zika and chikungunya carried out by the Ministry
of Health between 2013 and 2017 for the prevention of arboviruses were analyzed. It is a content analysis with
a qualitative approach of 18 advertising pieces collected on the institution’s website. Therefore, besides the
textual data contained in the posters, the findings found from the description of the pieces were considered.
The analytical thematic categories that emerged from the observation of the material were: mobilization;
guidance; and information. After the emergence of chikungunya and zika in 2014 and 2015, respectively, the
institution left its annual production from 1 to 3.6 pieces. The layout of the posters following commercial
communication techniques logic, without worrying about the difference between a commercial product and
a universal right. There is no link with information and communication technologies, and posters hold the
population responsible for preventing diseases. The messages about care have changed, with an emphasis on
the consequences and sequelae of arboviruses, with no room for education and health promotion. The trans-
mission of information and the imposition of guidelines were found, far from what is proposed by educational
communication, which presupposes actions designed according to the needs of users.

KEYWORDS Health communication. Health education. Dengue. Zika virus. Chikungunya virus.
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Introducio

O presente estudo traz uma analise das cam-
panhas midiaticas realizadas pelo Ministério
da Sadde (MS) brasileiro para prevencio e
combate ao vetor das arboviroses dengue, zika
e chikungunya enquanto agravos sociais e re-
flexdes sobre como as informacdes transmiti-
das pelos cartazes dessas campanhas refletem,
ou nflo, acomunicacdo educativa e a promocio
da sadde. Sabe-se que o debate tedrico acerca
da informacdo, educacéo e comunicacéo é
vasto, por isso, nio se pretende esgota-lo, mas
apresentar a comunicacdo educativa como
forma de prevencio e promocio em saude.

Para tanto, alguns conceitos sdo essenciais
nessa apresentacdo. No campo da comunica-
¢élo, campanhas sdo definidas como disposi-
tivos estratégicos de gestfio que visam

[...] alcancar uma meta definida a partir da in-
tegracdo de uma série de instrumentos e acdes,
em um prazo previamente determinado, com
um objetivo claramente definido¥®.

Na saude, sio utilizadas, pelo menos, desde
1920 nas primeiras campanhas de vacina¢io2.
Uma ferramenta bastante utilizada em cam-
panhas é o cartaz, qualquer mensagem pu-
blicitaria grafica impressa em papel ou outro
material, cujo tamanho, forma, arte, cores,
disposicédo das informacdes e todas as outras
caracteristicas sdo personalizaveis confor-
me a intencionalidade e a mensagem que se
deseja transmitir3. Em geral, esses materiais
graficos sio fixados em locais pablicos onde
ha grande circulacio de pessoas que se deseja
alcancar. E um dos produtos mais comuns da
publicidade e da propaganda, usado histérica
e tradicionalmente em campanhas de satide2.

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude
(OMYS), cerca de 4 bilhdes de pessoas no mundo
sdo suscetiveis a infeccfio pelo virus da dengue;
e, entre os estados-membros da Organizacio, o
numero de notificacdes passou de 2,2 milhdes
em 2010 para 3,2 milhdes em 2015, havendo
evidéncias de que o nimero total de infectados
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pelo virus da dengue chegue a 390 milhoes de
pessoas por ano ao redor do mundo4, o que
torna dengue, zika e chikungunya um dos
maiores problemas de satde publica global.
Em 2017, a taxa de incidéncia de dengue foi
de 116 casos para cada 100 mil habitantes no
Brasil. No mesmo ano, 41% dos municipios
do Nordeste estavam em alerta. No referido
periodo, o MS investiu R$ 17,6 milhdes em es-
tratégias de prevencdo. As condicdes climaticas,
de saneamento, desmatamento, urbanizacéo e
migracdo populacional também corroboraram
para o agravamento desse quadro®.

No que se refere a prevencio, trata-se de
um conjunto de intervencoes cuja finalidade
é evitar o surgimento de doencas especificas,
diminuindo sua incidéncia e prevaléncia, em
geral, com base em dados epidemioldgicose.
A promocdo da saide foi definida pela Carta
de Ottawa como o processo de proporcionar
as pessoas 0s meios necessarios para melhorar
sua saude e exercer maior controle sobre ela’.
Essa definicdo implica a¢des permanentes que
comprometem todos os atores da sociedade
com intencio explicita de fortalecer habili-
dades de individuos e grupos por meio de um
processo politico e socials.

E nesse contexto que a comunicacfio educa-
tiva se apresenta. Todavia, antes de abordar seu
conceito em especifico, é necessario assumir o
imbricamento das acdes de informacéo, edu-
cacdo e comunicacio e que estas contribuem
significativamente na interlocuc¢do com as
comunidades, pois possuem elementos con-
vergentes e interagem no processo de trans-
formacéo social ou mudanca de um fenomeno.
Entende-se como informacdo em satide o con-
teudo ou conhecimento que orienta a tomada
de decisfo, o qual pode se dar na forma de
dados orais ou textuais e subsidiar tanto a
tomada de decisdo de usuarios quanto a de
profissionais, pesquisadores e gestores.

No que tange a comunicacio em satude, a
partir da reviséio de conceitos de mais de 20 te-
oricos do campo nos ultimos 20 anos, compre-
ende-se que se refere a processos dialogicos e a
utilizacio de estratégias comunicacionais que
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respeitam os direitos a informacéo, a educacio
e asaide, tendo como finalidades a prevencio
de enfermidades, o incentivo a cidadania e a
transparéncia na gestdo, bem como a promocéo
da melhoria da qualidade de vida das pessoas
em seus diferentes contextos sociais, por meio
das midias, da producéo do conhecimento
cientifico e das relacdes interpessoais®.

A educacio em saude, por sua vez, orienta
apopulacdo para que ela viva de maneira sau-
davel. As acoes de educaciio em satde devem
ser realizadas de acordo com a realidade dos
individuos, das familias e da comunidade, por
meio das experiéncias e vivéncias dos sujeitos
envolvidos em cada processo. Nesse sentido,
a abordagem adotada se afasta de definicoes
restritas a formacdo profissional do campo
da saude e se aproxima daquela voltada ao
conjunto de praticas que estimulam a auto-
nomia das pessoas para o cuidado individual
e coletivo, identificando as suas principais
necessidades. Além disso, esta intimamente
relacionada com a promocéo da saiude e, no
ambito escolar, parte de uma visfio integral e
multidisciplinar do ser humano, que considera
as pessoas em seu contexto familiar, comuni-
tario, social e ambiental®.

Desse modo, entende-se que néo é possi-
vel comunicar sem uma informacéo inicial;
e estas se relacionam™ a educacgéo com o agir
do individuo. Contudo, ndo devem ser utiliza-
das como meros instrumentos no processo de
educar. Mesmo que estejam associadas, a acio
do educar deve ser feita pela comunicacéo, e ndo
paraa comunicacio’. Esses conceitos se conso-
lidam no cotidiano dos servicos de saude e sdo
imprescindiveis quando se analisam as praticas
profissionais para o alcance da saide em seu
conceito mais amplo. Isso porque, para alcancar
um estado saudavel, o individuo precisa ser o
protagonista do seu cuidado - o que somente
pode ser alcancado por meio da educacéo, pois,
apenas ela é capaz de promover mudangas nas
praticas sociais e individuais.

Ao teorizar sobre a educacio libertado-
ra, Paulo Freire expde que esta transcende
a simples esfera do conhecimento de regras,

meétodos e linguagens e vai ao encontro da
traducdo do conhecimento disponivel e res-
significacdo conforme o universo em que o
individuo habita, motivando assim a tomada
de consciéncia e possivel mudanca de habito
ou comportamento®. Como os esfor¢os e maior
parte do investimento do governo se ddo por
meio de acdes descontinuadas e a partir de
modelos campanhistas e curativos, o Brasil
ainda nio consegue conter problemas de saude
publica que demandam apropriacéo de conhe-
cimentos, protagonismo individual e coletivo
no cuidado a saude, no caso, as arboviroses.
Apresenta-se a comunicacéo educativa, por-
tanto, como um caminho para o combate ao
vetor e a prevencdo das arboviroses. Baseada
no conhecimento gerado a partir da traducéio
dainformacfo e suarelacio com a comunica-
cdo, acomunicacio educativa orienta-se pelo
ordenamento das relacdes pessoais dos envol-
vidos, educandos e docentes, ou ndo4. Trata-se
de um processo de escuta que busca identificar
as necessidades individuais e da comunidade
para direcionar acdes de transformacéo, tendo
como centro os referidos individuos e comu-
nidades como protagonistas desse processo.
Tendo em vista a necessidade de acdes de
comunicacdo educativa para a transformacio
das praticas em satude voltadas ao controle
do vetor Aedes aegypti e o investimento de
aproximadamente R$ 190 milhdes por parte do
MS em campanhas para combate e prevencio
das arboviroses dengue, zika e chikungunya
- e ainda febre amarela -, entre 2013 e 20179,
apresenta-se a analise do formato cartaz das
campanhas realizadas pelo MS para o combate
e prevencio da dengue, zika e chikungunya no
periodo de 2013 a 2017. Busca-se compreender
se a utilizacdo das pecas tem a educacio e
promocéo da saude como objetivo.

Roteiro metodologico

Trata-se de uma pesquisa qualitativa com
foco nainterpretacdo dos cartazes produzidos
para as campanhas do MS sobre o tema das
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arboviroses dengue, zika e chikungunya no
periodo de 2013 a 2017. O recorte temporal
justifica-se pelo surgimento das novas en-
fermidades também transmitidas pelo vetor
Aedes, em 2014 e 2015, chikungunya e zika,
respectivamente.

Conforme orientam Miranda e Simedo™,
partiu-se daidentificacdo da tipologia, conte-
udo, formato e suporte do que foi produzido
pelo MS para fins de campanha de comunica-
cdo de massa, utilizando-se da pesquisa docu-
mental nas bases de dados da pasta ministerial.
A andlise das campanhas impressas néo foi
realizada, pois a instituicfio nio possui acervo
fisico dos materiais em questio.

A coleta de dados foi realizada no ende-
reco eletronico institucional’ obedecendo a
um processo de identificacio, categorizagio
e tratamento para analise posterior. No total,
foram identificadas e coletadas 18 pecas, sendo:
lem 2013; 6 em 2014; 3 em 2015; e 4 em 2017
e em 2018. Como técnica de analise, optou-se
pela andlise de contetdo, tendo como premissa
as campanhas anteriormente estudadas por
Vasconcelos’e.

Foi elaborada uma matriz com a descricéo
do material e informacoes encontradas nos
documentos. Nela, foram registrados os se-
guintes dados: ano de publicacio da campanha;
descricdo do cartaz analisado (cores, imagens
e disposicéo das informacdes); slogan ou frases
de efeito; presenca ou ndo de informacdes e/ou
orientacdes sobre cuidados para prevencio das
arboviroses e promogio da satde, observando
se as pecas tinham intencionalidade educativa.
Ressalta-se que a pesquisa se desenvolveu com
base de dados secundarios, portanto, houve
dispensa do Comité de Etica em Pesquisa.

Além dos dados textuais contidos nos
cartazes, foram considerados os achados
encontrados a partir da descricdo das pecas.
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Apbs a observaciio do material, emergiram as
seguintes categorias temadticas: mobilizacio;
orientacdo; e informacdo. Categorias essas
que foram identificadas, a priori, com base
na literatura prévia® e validadas conforme
os conteudos encontrados nas campanhas.
A primeira é compreendida como uma con-
vocacdo de vontades para atuar em busca de
um propdsito comum?, no caso, a prevencio
das arboviroses e a promocéo da satide. Dessa
forma, além de trechos iluminados com o re-
ferido conceito, nela, foram considerados os
slogans contidos nos cartazes, os quais sdo
definidos como frase-tema de uma campanha
que procura resumir e/ou definir seu posicio-
namento3. A categoria ‘orientacdes’ incluiu
frases no modo imperativo e instrucdes sobre
como organizar ou executar acdes, em especial,
para evitar criadouros do mosquito. No que se
refere a ‘informacéo’, considerou-se o conceito
apontado na introducio, ou seja, contetidos
ou conhecimentos que orientam a tomada de
decisdo e que tém a intencdo de notificar ou
compartilhar algo.

Resultado e discussao

Foram analisadas 17 pecas das campanhas
promovidas pelo MS no periodo de 2013 a
2017. Destacam-se as campanhas nacionais e o
formato de cartaz, disponiveis no site institu-
cional da pasta ministerial. Observou-se que,
apos o surgimento da chikungunya e da zika
em 2014 e 2015, respectivamente, a instituicdo
quase quadruplicou a média da producio anual
das referidas pecas. Em 2013, havia apenas um
cartaz. No ano seguinte, o nimero de cartazes
sextuplicou; em 2015, ficou em 3, passando
para 4 em 2016 e 3 em 2017, saindo de 1 para
3,6 cartazes por ano conforme grdfico 1.
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Gréfico 1. Quantidade de campanhas produzidas pelo Ministério da Salde sobre as arboviroses (dengue, zika e

chikungunya) de 2013 a 2017
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Fonte: Elaboracéo prépria.

Brito3 define cartaz como qualquer mensa-
gem publicitaria grafica impressa em papel ou
outro material. Destaca-se que seu tamanho,
forma, arte, cores, disposicdo das informacoes
e todas as outras caracteristicas sdo perso-
nalizaveis conforme a intencionalidade e a
mensagem que se deseja transmitir. Em geral,
esses materiais graficos sdo fixados em locais
publicos onde ha grande circulacio de pessoas
que se deseja alcancar. Configura-se um dos
produtos mais comuns da publicidade e da
propaganda, usado histérica e tradicional-
mente em campanhas de saide2. Essa adocio
justifica-se, supostamente, por tratar-se de
material grafico-visual que pode ser visto e
assimilado em poucos segundos, sem a neces-
sidade de muitos esforcos por parte do publico
a quem se destina.

Da observacdo dos cartazes analisados, per-
cebe-se que as principais cores adotadas foram
vermelho, amarelo, preto e branco, sendo que
esta tltima é usada especialmente nos textos.
No que se refere aos personagens e imagens
observados nas pecas, o género feminino é
o mais evidente, aparecendo em sete delas,

2016 2017

enquanto as figuras masculinas aparecem em
apenas trés. No tocante a raca e a cor, pessoas
negras e pardas foram a maioria nas pecas.
Quanto a idade dos personagens, apenas dois
cartazes continham pessoas de meia idade, e
as duas eram mulheres. Apesar dos esforcos
explicitos de representar a maioria da popu-
lacdo brasileira, mulheres e pessoas negras,
ainda ha auséncia de pessoas com faixa etaria
a partir de 50 anos de idade.

Esses achados tém relacdo direta com a
primeira categoria observada, a mobiliza-
clo. As cores sio fortes, os personagens sio
jovens, e todos os trechos de mobilizacdo tém
apelo a uma linguagem bélica que pede para
combater, lutar, atacar e eliminar o vetor ou a
doenca. Constata-se uma responsabilizacdo
da populacdo em trechos como: ‘Um mos-
quito pode prejudicar uma vida. E o combate
comeca por vocé’; ‘O perigo aumentou. E a
responsabilidade de todos também’; e ‘Sabado
da faxina. Nio dé folga para o mosquito da
dengue’. No entanto, deveria ocorrer um tra-
balho integrado, em que todos se sentissem
corresponsaveis, com a compreensio de que
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preocupacdes além da eliminaco do vetor sdo
necessarias, sobretudo quanto a relacéio das
pessoas com o ambiente e o entendimento
delas enquanto cidadas318,

A presenca das frases ‘Melhorar sua vida,
nosso compromisso’ e ‘E o Brasil cuidando da
sua gente’, em 2013 e 2015, respectivamente,
até sugeriria tal compreensio, todavia, trata-se
apenas de uma estratégia de comunicacfo ins-
titucional criticada por Bucci', que a entende
como uso indevido dos recursos ptblicos e do
principio da publicidade para promocéo de
interesses governamentais e partidarios. Nesse
sentido, a logica transmissiva e campanhis-
ta mais uma vez se mostra insuficiente para
a mobilizacf029, em especial, em uma peca
impressa, com pouca acessibilidade que, em
geral, se perde em meio a outras do mesmo
suporte em murais de unidades de satde, isso
quando chegam Ia.

Essa discussio vai ao encontro do que se
observou quanto a presenca dos nomes das
secretarias estaduais e municipais na faixa
em que ficam as logomarcas das instituicdes
envolvidas na campanha. Estas s6 aparecem
nas campanhas de 2015, quando o MS declarou
situacdo de Emergéncia em Satude Publica
de Importancia Nacional (Espin) devido ao
elevado nimero de casos das arboviroses e a
suspeita da relagdo do zika com a microcefa-
lia2. Nesta época, houve um trabalho articu-
lado entre diversas esferas governamentais e
setores publicos, com diferentes estratégias.
Nio obstante, este cessou apos o fim da crise.
O momento serviu para deixar claro que néo
s6 é possivel realizar um trabalho articulado,
como a efetividade é muito maior, uma vez que
houve a reducio dos casos de microcefalia®.

No que se refere a categoria ‘informacio’,
observou-se que foram os contetdos mais
frequentes nos cartazes. No tocante a dispo-
nibilizacdo do contetdo, os destaques foram
colocados, em geral, no centro ou canto superior
esquerdo das pecas, especialmente os slogans.
Diversos trabalhos apontam que, nesse tipo de
material, o titulo recebe maior atencio visual
que o corpo do texto, apresentado em tamanho
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menor, como nas pecas analisadas, embora con-
tenham mais informacoes. Além disso, esses
estudos também destacam que as pessoas
tendem a, rapidamente, direcionar o olhar para
o canto superior esquerdo do anuncio?2,

Ao se considerar a perspectiva de técnicas
de comunicac¢io comercial, pode-se afirmar
que o layout utilizado pelo MS na producio dos
cartazes analisados esta adequado, contudo,
se considerarmos o objetivo das pecas — pre-
vencio das arboviroses e promocéio da saude
da populacéo -, e nfo a venda de um produto
ou servico, afinal compreende-se o concei-
to ampliado da saude, pode-se também, ao
menos, ficar na duvida. Trata-se de comuni-
cacdo publica com uma funcio complexa; e
esperar que a logica comercial sirva para isso
é, no minimo, incoerente com o objetivo que
se almeja ao veicula-la®.

O Disque Satude apareceu em 16 das 17
pecas, entretanto, praticamente sem destaque
ou orientacdes sobre a forma que tal ferra-
menta pode ser utilizada em relacdo ao tema
das arboviroses. O endereco do site - saude.
gov.br -, que desponta logo abaixo do Disque
Satde, tem menos visibilidade ainda. Como
dado central e recomendaciio para acesso a
outras informacdes da campanha, o endereco
do site, ndo o geral desta vez, mas do combate
ao vetor das doencas - saude.gov.br/combatea-
edes -, s6 consta nas pecas veiculadas em 2017.
Também sobre interatividade e articulacéo a
outras midias de comunicacio, observou-se a
auséncia das midias sociais digitais nos carta-
zes produzidos em 2014, 2015 e na campanha
“Zika Zero’ de 2016.

Outro detalhe interessante suscitado da
analise dos cartazes é que o ‘mosquito’ foi
mencionado em 16 das 17 pecas, e aimagem do
vetor aparece em todas elas. Em 2014, as pecas
trazem uma nuvem dos insetos. No ano seguin-
te, ele é um detalhe acima das palavras ‘dengue
e chikungunya’. Em 2016, na campanha “Zika
Zero’, ele surge estilizado como um vildo de
desenho animado, com olhos esbugalhados,
cuja aparéncianio é fiel a do inseto. No mesmo
ano, fora as campanhas do “Zika Zero’ e em
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2017, o Aedes aparece em negativo, ou seja,
uma silhueta com o sinal de proibido em cima.

As informacoes mais frequentes nas pecas
foram afirmacdes sobre o mosquito ser o trans-
missor das doencas e quanto a novidade da
situacdo: ‘O mosquito da dengue agora também
transmite a chikungunya’; ‘O mosquito da
dengue pode matar e pode causar microcefalia
em bebés’. A dengue é a doenca mais citada,
duas vezes mais que a zika ou a chikungunya.
Os sintomas estdo em apenas dois cartazes,
todavia, consequéncias ou sequelas advin-
das dos agravos comecaram a ser a principal
mensagem dos cartazes a partir de 2016, em
geral sobre a morte: ‘A dengue mata’; e sobre
a microcefalia: ‘O mosquito da dengue pode
matar e pode causar microcefalia em bebés’.
N3o se observou o cuidado em tranquilizar as
pessoas apos essas afirmacoes?.

Na peca publicada em 2016, ndo foram
identificadas informacdes acerca do periodo
de laténcia entre os ovos para o nascimento de
novos vetores e afirmacdes, mas a informacéo
de que o virus Zika pode ser transmitido por
relacdo sexual sem protecio e que mesmo
gravidas as mulheres deveriam usa-la chamou
bastante atencéo. Esses achados vdo ao encon-
tro das discussdes acerca da confirmacio ou
ndo da relacdo do virus com a microcefalia.
Atendendo as diretrizes da comunicacio de
risco, o MS transmitiu informacdes relevantes
no contexto de crise, mesmo diante do cendrio
de incerteza, pois era necessario prevenir a
infeccdo dos bebés cujas mées estavam ges-
tantes no periodo?425,

A categoria ‘orientacdes’ esta toda escrita
de forma impositiva e focada na prevencéo:
‘Mantenha a lixeira fechada’, ‘Elimine os cria-
douros’ e “Tampe os toneis e caixas d’agua’.
Estas remetem o usuario aos cuidados que
devem ser tomados, no entanto, desvinculadas
do universo significativo do individuo e sem
explicar os porqués das a¢des, as implicacdes
praticas dos cuidados orientados. Os possiveis
criadouros do vetor das arboviroses - utensi-
lios como tonéis, pneus, garrafas PET, entre
outras - ilustraram 10 das 18 campanhas,

sendo que a campanha de 2014 era o centro
das aten¢des com imagens de caixa d’agua
destampada, garrafa PET, saco de lixo aberto,
tonel e vasinho de planta transformando-se
em nuvem de mosquitos da dengue.

As gravidas tiveram atencdo especial da
comunicacio analisada ao serem orientadas
sobre o uso de repelente, preservativos e a
realizacdo do pré-natal em campanha de pre-
vencdo as arboviroses. Quanto a orientacéio de
procurar servicos de satide, esta foi quase ine-
xistente nos cartazes. A orientacdo de buscar
outras informacdes sobre a doenca no site do
MS apareceu nos ultimos produtos analisa-
dos, a0 mesmo tempo que as fake news foram
um grande problema no momento da crise?4.
Constatou-se que uma peca com orientacdes
distribuida em 2016 foi reaproveitada na cam-
panha de 2017; e a frase ‘Conheca histérias de
vida devastadas por essas doencas’, nas produ-
coes de 2017, é, no minimo, curiosa, pois nesse
ano, a campanha ignorou os cuidados e passou
atrabalhar com historias de personagens reais
que tiveram perdas e sequelas relacionadas
com as arboviroses em questio.

Nota-se que a comunicacio realizada pelo
MS ainda se preocupa somente com a pre-
vencio das doencas e segue o padrido cam-
panhista de 1920 para executar suas acoes.
As estratégias tradicionais de transmissdo de
informacdes verticalizadas e de orientacdes
responsabilizadoras ignoram as diretrizes de
uma comunicacio educativa e promotora de
saude, o que, segundo Paulo Freire, ndo produz
significacdes e transformacdes na vida dos
individuos®™. Na 6tica da comunicacio edu-
cativa, essas significacdes sdo imprescindiveis
para que haja transformacdes significativas
para superacdo dos agravos em saude. A forma
padronizada de realizar a comunicacéo ainda
é o modelo tradicional, e ndo o baseado em
uma educacfio emancipatoria contando com
um sujeito protagonista do seu saber.

Destaca-se que as acdes ndo podem ser
meramente preventivas, mas capazes de pro-
mover a satide dos individuos, entendendo-se
por promocio a capacitacdo da comunidade
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para atuar na melhoria da qualidade de vida
e saude do préprio individuo e comunidade.
Assim, a promocio da satude deixa de ser uma
responsabilidade s6 dos profissionais da satide
e passa a ser uma responsabilidade de todos,
além de direcionar que o individuo busque
uma vida saudavel e o bem-estar individual
e coletivo?.

Consideracdes finais

Nio se percebeu uma comunicacio educa-
tiva ou promotora de saide nas campanhas
analisadas. Mais uma vez, constataram-se a
transmissdo de informacdes e a imposicio
de orientacdes, distante daquilo proposto
pela comunicacéo educativa, que pressupde
acOes pensadas conforme as necessidades dos
usuarios. Estas sequer foram observadas nos
cartazes no periodo analisado.

Ressalta-se que pensar a¢des de controle
e combate a esses vetores, bem como de pre-
vencdo das arboviroses, perpassa, impreteri-
velmente, acdes de informacio e comunicacdo
em saude; e que estas sejam, a0 mesmo tempo,
educativas. Isso exige aos gestores e profis-
sionais de satude a elaboraciio de estratégias
dialdgicas que fomentem o agir comunicati-
vo e a transformacéo das praticas cotidianas,
além de uma viséo holistica do problema em
questdo, afinal de contas, a prevencio e o con-
trole das arboviroses nio dependem somente
da eliminacéo dos criadouros do Aedes.

A concepcdo de campanhas com pecas isola-
das ou préticas comunicacionais centradas nos
individuos e na realidade em que estes estio
inseridos, bem como na efetiva transformacio
dessa realidade, ndo podem ser vistas como
praticas educativas. Ademais, as campanhas
produzidas pelo MS e aqui analisadas sédo
apenas informativas.
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A critica ao fato de se tratar de uma peca
com pouco espaco para o didlogo - afinal,
trata-se de um material grafico impresso —
nio impede que a linguagem, as imagens e as
possibilidades de interacdo a partir do suporte
sejam infinitas. Para isso, é preciso compreen-
der que o ptiblico a quem se destina é composto
por pessoas dotadas de direito e que podem e
devem ser tratadas para além de uma recepciio
passiva de conteudo.

Colaboradoras

Andrade NF (0000-0002-6137-4335)* ela-
borou o primeiro manuscrito do artigo, a
partir de suas pesquisas durante a realizaciio
do mestrado profissional em Saude Coletiva
pelo Programa de Pds-Graduacdo em Saude
Coletiva da Universidade de Brasilia. Prado
EAJ (0000-0002-2731-5155)* contribuiu para
as analises dos resultados brutos de campo,
a partir da participacdo no grupo de estudos
vinculado a pesquisa de origem ao projeto
de mestrado. Albarado AJ (0000-0003-
2519-7690)* contribuiu para os resultados e
discussdes do artigo e para a revisio final, a
partir da participacdo no grupo de estudos
vinculado a pesquisa de origem do projeto
de mestrado. Sousa MF (0000-0001-6949-
9194)* coordenadora geral do projeto de
pesquisa que ancora o estudo, participou da
revisio final do manuscrito e da formatacio
do referencial em Vancouver. Mendonca AVM
(0000-0002-1879-5433)* contribuiu para a
reviso final do manuscrito, apontamentos
sobre os estudos referentes ao Laboratorio
de Educacgélo, Informacéo e Comunicagio em
Saude da Universidade de Brasilia (do qual
é coordenadora), e ainda colaborou para as
analises fruto do estudo de mestrado, do qual
foi orientadora principal. m



Andlise das campanhas de prevencao as arboviroses dengue, zika e chikungunya do Ministério da Satide na perspectiva da educacdo e comunicacdo em satide

Referéncias

1.

Duarte J, Veras L. Glossario de comunicacio publi-

ca. Brasilia, DF: Casa das Musas; 2006.

Pessoni A. Historia da interface comunicacéo e sau-
de. In: Paulino FO, organizador. Comunicacéo e Sau-

de. Brasilia, DF: Casa das Musas; 20009. p. 31-42.

Brito BP. Dicionério de Propaganda [internet] 2007.
[acesso em 2018 julho 8]. Disponivel em: http://www.

brenobrito.com/files/Dicionario_da_Propaganda.pdf.

Organizacdo Pan-Americana da Saude. Organizacéo
Mundial da Satide. Boletim semanal #10-Resposta da
representacdo da OPAS/MS no Brasil para a epide-
mia do virus da Zika e suas consequéncias [internet].
2016. [acesso em 2017 ago 29]. Disponivel em: paho.
org/bra/images/stories/SalaZika/boletim%20quin-
zenal%2010%20zika.pdf?ua=1.

Brasil. Ministério da Saide. Monitoramento dos casos
de dengue, febre de chikungunya e febre pelo virus
Zika até a Semana Epidemioldgica. Boletim epidem.
[internet]. 2016 [acesso em 2017 set 3]; 47(27):1-10.
Disponivel em: http://portalsaude.saude.gov.br/ima-

ges/pdf/2016/junho/30/2016-021.pdf.

Czeresnia D. Conceito de satde e a diferenca entre
prevencao e promocao. In: Czeresnia D, Freitas CM,
organizadores. Promocéo da satde: conceitos, refle-
x0es, tendéncias. 2. ed. Rio de Janeiro: Fiocruz; 2012.

p. 43-57.

Brasil. Ministério da Satide. As Cartas da Promogio
da Satde [internet]. Brasilia, DF: MS; 2002. (Série B.
Textos Béasicos em Saude). [acesso em 10 jul 2015].
Disponivel em http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publi-

cacoes/cartas_promocao.pdf.

Salazar L. Evaluacion de efectividad en promocion
de la salud: guia de evaluacion rapida. Bogota, DF:
Centro para el Desarrollo y Evaluacién de Politicas
y Tecnologia en Salud Publica; Universidad del Val-

le; Organizacion Panamericana de la Salud, 2004.

Albarado AJ, Prado EJ, Mendonca AVM. Um, dois,

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

trés - gravando: as campanhas audiovisuais do Minis-
tério da Satde sobre dengue, chikungunya e Zika de
2014 a 2017. Reciis - Rev Eletron Comun Inf Inov Sat-
de [internet]. 2019 [acesso em 2019 set 7]; 13(1):1981-
6278. Disponivel em: https://www.reciis.icict.fiocruz.

br/index.php/reciis/article/view/1596.

Organizacion Panamericana de la Salud. Educacion
para la salud: un enfoque integral. Washington, DF:

OPS; 1995. (Série HSS/SILOS, n. 37).

Wolton D. Dominique. Informar nio é comunicar.

Porto Alegre: Sulina; 2010.

Soares I0. Educomunicacdo: um campo de media-

cdes. Comum. Edu. 2000; (19):12-24.

Freire P. Pedagogia da autonomia: saberes necessa-

rios a pratica docente. Sdo Paulo: Paz e Terra; 1996.

Miranda A, Simedo E. A conceituaciio de massa do-
cumental e o ciclo de interacdo entre tecnologia e o
registro do conhecimento. In: Nakayama H, organiza-

dor. Analise da informacéo. Brasilia, DF: UnB; 2002.

Ministério da Saude. Campanhas [internet]. [acesso
em 2017 ago 9]. Disponivel em: portalms.saude.gov.

br/campanhas.

Vasconcelos WRM, Oliveira-Costa MS, Mendonca
AVM. Promogio ou prevencio? Analise das estraté-
gias de comunicaciio do Ministério da Satide no Bra-
sil de 2006 a 2013. Reciis - Rev Eletron Comun Inf
Inov Satude. 2016; 10(2):1-11.

Mosquera Vasquez M. Comunicacion en salud: con-
ceptos, teorias y experiencias. Comminit, La inicia-
tiva de la comunicacién [internet]. 2003 [acesso em
2017 ago 9]. Disponivel em: http://www.comminit.

com/en/node/150400.

Buss PM. Uma introducéo ao conceito de promogio
da satde. In: Czeresnia D, Freitas CM, organizado-
res. Promocio da satde: conceitos, reflexdes, tendén-

cias. 2. ed. Rio de Janeiro: Fiocruz; 2009. p. 19-42.

879

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 44, N. 126, P. 871-880, JUL-SET 2020



880

Andrade NF, Prado EAJ, Albarado AJ, Sousa MF, Mendonca AVM

19.

20.

21

22.

Bucci E. O Estado de Narciso: a comunicacio publi-
ca a servico da vaidade particular. Sdo Paulo: Com-

panhia das Letras; 2015.

T6th M, Laro R. O potencial limitado das campa-
nhas massivas de comunicacdo para a transforma-
cdo de comportamentos sociais. In: Paulino FO, or-
ganizador. Comunicacdo e Saude. Brasilia, DF: Casa

das Musas; 2009. p. 45-53.

Aguiar R, Aragjo IS. A midia em meio as ‘emergén-
cias’ do virus Zika: questdes para o campo da comu-
nicacdo e saude. Reciis - Rev Eletron Comun Inf Inov
Saude [internet]. 2016 [acesso em 2018 jan 9]; 10(1):1-
15. Disponivel em: https://www.reciis.icict.fiocruz.

br/index.php/reciis/article/view,/1088.

Kawano DR, Jardim ACA, Shimabukuron M, et al.
Campanhas de combate ao Aedes aegypti na regido
amazonica: uma anélise de atenc¢io visual com o uso

do eye tracker. Sig. Consumo. 2017; 9(2):106-120.

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 44, N. 126, P. 871-880, JUL-SET 2020

23.

24.

25.

Backer TE, Rogers EM, Sopory P. Designing health
communication campaigns: What works? Thousand

Oaks: Sage Publications; 1992.

Henriques CM. A Surpresa e o Grito. In: Brasil. Mi-
nistério da Satde. Virus Zika no Brasil: a resposta do

SUS. Brasilia, DF: Ministério da Satide; 2017. p. 15-25.

Turcato MA. Comunicacdo como Estratégia. In: Bra-
sil. Ministério da Saude. Virus Zika no Brasil: a res-
posta do SUS. Brasilia, DF: Ministério da Satide; 2017.
p. 47-49,

Recebido em 29/09/2019
Aprovado em 10/06,/2020
Conflito de interesses: inexistente
Suporte financeiro: ndo houve



TUniversidade Federal
da Fronteira Sul (UFFS) -
Realeza (PR), Brasil.
rozane.triches@gmail.com

ENSAIO | ESSAY 881
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RESUMO O objetivo deste ensaio foi o de realizar analise reflexiva sobre o tema das dietas sustentaveis,
salientando a necessidade de debater o que seria uma alimentacdo adequada, dado o impacto ambiental
do sistema alimentar atual. Inicia-se com uma digressio sobre a construcio dessa tematica para, na se-
quéncia, tracar paralelos entre dietas saudaveis e sustentaveis. Para tanto, utilizaram-se bases de dados e
literatura cinzenta. O conceito de dietas sustentaveis vem sendo construido com o objetivo de agregar as
preocupacdes nutricionais, culturais e econdmicas, as questdes ambientais que envolvem todo o sistema
alimentar, pensando a garantia de Seguranca Alimentar e Nutricional no presente e futuro. No entanto, as
pesquisas realizadas tém mostrado a complexidade em conjugar todas essas preocupacdes na formulaco
de uma dieta adequada. Em linhas gerais, autores estudados concordam que uma alimentacdo com baixo
impacto ambiental é geralmente consistente com uma boa nutricfio. Porém, mesmo dentro desses padrdes
alimentares, havera alguns alimentos mais sustentaveis do que outros, baseados em fatores da cadeia de
suprimentos, dependendo de como e onde os alimentos foram produzidos, fabricados e transportados.
O campo cientifico da nutricéo e as diretrizes e politicas alimentares devem dar a devida consideracio a
sustentabilidade ao estabelecer metas voltadas para a nutricio saudavel.

PALAVRAS-CHAVE Dieta. Alimentacdo. Desenvolvimento sustentavel. Satide publica. Meio ambiente.

ABSTRACT The objective of this essay was to carry out a reflective analysis on the theme of sustainable
diets, emphasizing the need to debate what would be an adequate diet, given the environmental impact of
the current food system. It starts with a digression on the construction of this theme to, next, draw paral-
lels between healthy and sustainable diets. For this purpose, databases and gray literature were used. The
concept of sustainable diets has been built seeking to add nutritional, cultural and economic concerns to
the environmental issues that surround the entire food system, thinking about the guarantee of Food and
Nutrition Security in the present and future. However, pragmatically, research has shown the complexity in
combining all these concerns in formulating an ideal diet. Overall, the study authors agree that a diet with
low environmental impact is generally consistent with good nutrition. But even within these food patterns,
there will be some foods that will be more sustainable than others, based on supply chain factors, depending on
how and where food was produced, manufactured, and transported. The scientific field of nutrition and food
guidelines and policies should give due consideration to sustainability when setting goals for healthy nutrition.

KEYWORDS Diet. Food. Sustainable development. Public health. Environment.
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Introducio

O tema das dietas sustentaveis vem sendo
muito debatido nas tltimas duas décadas, prin-
cipalmente nos paises europeus, ao passo que,
no Brasil, sejam poucos os estudos existentes
até o momento'. Embora as questdes relativas a
soberania e seguranca alimentar e nutricional,
desenvolvimento sustentavel, agroecologia,
agricultura familiar, entre outros topicos,
estejam sendo abordadas mais enfaticamente
na academia brasileira, o papel da dieta e do
consumo alimentar na sustentabilidade e no
direcionamento do sistema alimentar ainda
permanece periféricol.

O desafio alimentar para o século XXI é
bastante complexo e vai além de pensarmos
apenas a saudabilidade das dietas. A alimen-
tacdo vem tomando uma dimensio que afeta
a nossa propria existéncia no planeta. As ex-
pectativas sdo que em 2050 ja sejamos mais
que 9 bilhdes de habitantes e que o sistema
alimentar se reproduzido nos moldes atuais
nio dara conta desse incremento, consideran-
do a espoliacdo dos recursos naturais como
agua, solo e energia fossil.

Nesse sentido, trés paradoxos vém sendo ex-
plorados. O primeiro, diz respeito a inabilidade
que o sistema alimentar tem de oferecer alimen-
tacfo adequada as pessoas. Ha 868 milhoes de
pessoas que ndo tém acesso suficiente a comida
e1,5bilhoes que tém excesso de peso. O segundo
pontua que quase 50% do que estamos produ-
zindo esta alimentando carros e animais. Um
terco do que produzimos de alimentos vira
racio, sendo que 40% da producido mundial de
grios é para essa finalidade (97% da sojae 40%
dos cereais produzidos no mundo) e em torno
de 7% torna-se biocombustivel2. Finalmente, o
terceiro ponto diz respeito a quantidade de ali-
mentos desperdicados que, segundo a Food and
Agriculture Organization (FAO)3 somam em
torno de um terco da producéo, o que poderia
estar alimentando quatro vezes o nimero de
pessoas que passam fome no mundo.

Outro ponto importante é que a pegada
ecologica, que mede o uso de superficie de
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terra e agua biologicamente produtivas, ne-
cessarias para produzir recursos e absorver
residuos?, atual é referente a um planeta e
meio. Portanto, usa-se mais do que a possibi-
lidade de regeneracio dos recursos naturais,
e a tendéncia para 2050 é de alcancar trés
planetas. Rockstrom et al.? ja indicavam em
2009 que ja haviamos ultrapassado trés limites
planetarios, dentro dos quais espera-se que a
humanidade possa operar com seguranga: o
limite das mudancas climaticas, o da taxa de
perda de biodiversidade e o das mudancas no
ciclo global do nitrogénio.

Tal constatacio se liga diretamente com
o sistema alimentar, visto que a producéo de
alimentos atual é responsavel por 20 a 30% da
emissio de Gases do Efeito Estufa (GEE); cerca
de 24% da area fértil apresenta uma ou outra
forma de degradacio do solo em funcéo do
modelo agricola adotado; a utilizacéio de terras
para cultivos de monoculturas e de pecuaria
tem gerado o desflorestamento e perda de
grande parte da biodiversidade; e a agua esta
sendo contaminada, incluindo a agua do
mar, levando a desequilibrios no ambiente
marinho. No entanto, ndo s6 a producio de
alimentos gera problemas ambientais, mas
também os processos envolvidos com a cadeia
de abastecimento, como o transporte, proces-
samento e preparacéo de alimentos, bem como
o desperdicio e o lixo gerado®?”.

Voltando o olhar para o Brasil, segundo os
Indicadores de Desenvolvimento Sustentavel
do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica IBGE)8, o Pais esta entre os dez
maiores emissores de GEE para a atmosfera,
além de estar destruindo a vegetacio natural
e ameacando a extincdo de espécies, com des-
taque para o desmatamento da Amazonia e as
queimadas no cerrado, e contaminando rios
por efluentes domésticos e industriais.

A partir desse contexto, é necessario repen-
sar o consumo de alimentos e, principalmente
as dietas. O sistema alimentar néo tem sido de-
lineado para favorecer a saiide puablica e 0 meio
ambiente. No entanto, pode ser influenciado
pelo consumo, pois 0 que e 0 quanto comemos



impacta diretamente o que e quanto produ-
zimos. Portanto, é necessario que se reflita
sobre o que sio dietas adequadas diante do
contexto atual e futuro. Ou seja, 0 que seriam
dietas adequadas no século XXTI?

Para tentar responder a esta pergunta, o
objetivo deste ensaio foi o de realizar analise
reflexiva sobre o tema das dietas sustenta-
veis, salientando a necessidade de debater o
que seria uma alimentacdo adequada dado
o impacto ambiental do sistema alimentar
atual. Inicia-se com uma digressio sobre a
construcio dessa tematica para, na sequén-
cia, tracar paralelos entre dietas saudaveis e
sustentaveis. Este ensaio é baseado em uma
sintese narrativa de publicacdes cientificas e
literatura cinzenta de uma gama interdisci-
plinar de bases de dados.

O que sio dietas sustentaveis?

Nesta secdo, o objetivo é o de identificar o
surgimento e a definicdo do termo ‘dietas sus-
tentaveis’ na literatura com base nos autores e
organizacdes que vém tentando compreendé-
-lo. Por ser um tema novo, seu conceito ainda
estd em fase de construcdo e aprofundamento,
tanto tedrica como empiricamente.

O primeiro trabalho publicado a utilizar
o termo dietas sustentaveis foi escrito por
Gussow e Clancy em 1986° no Journal of
Nutrition Education’, com o titulo ‘Dietary
Guidelines for Sustainability’. As autoras
arguiam que ja nio era suficiente para a edu-
cacfio nutricional oferecer informacdes sobre
arelacio entre saide humana e escolhas ali-
mentares, pois os consumidores instruidos
precisavam fazer escolhas alimentares que
nio s6 melhorassem a sua prépria saude, mas
também contribuissem para a protecdo dos
recursos naturais. Nesse sentido, sugeriram
o termo ‘dietas sustentaveis’, relacionando-
-0 a ‘agricultura sustentavel’, considerando
que sustentabilidade estaria associada com
qualquer coisa capaz de se manter dentro de
sistemas naturais em um futuro previsivel.

Dietas sauddveis e sustentdveis no dmbito do sistema alimentar no século XX|

Assim, uma agricultura sustentavel seria
aquela que usa recursos humanos e naturais
para produzir alimentos e fibras de maneira
conservadora, isto é, de uma maneira que
nio se desperdicem recursos finitos, como o
solo, agua e energia féssil. Em outro estudo
publicado em 1989 por Herrin e Gussow',
as autoras se propdem a discutir uma dieta
regional sustentavel, defendendo a ideia do
consumo de alimentos produzidos localmente.

Ja na década de 1990, Feenstra™ retoma o
argumento de que a construcdo de um sistema
alimentar sustentavel e seguro comeca reco-
nectando os sistemas alimentares locais com
a construcdo de uma comunidade saudavel,
chamando a atencéo para o termo Nutricio
Ambiental. Tal termo estaria relacionado aideia
de que as escolhas alimentares tém consequén-
cias e podem fazer diferenca na forma em que
os recursos naturais sio usados. Wahlqvist et
al.”2 utilizam o termo Econutricdo para fazer
alusio aimportancia da variedade alimentar e
biodiversidade para a satide e para o ambiente.

No final da década de 1990, Erdmann et
al.3, usando o termo consumo alimentar sus-
tentavel, defendiam que o mesmo era baseado
em quatro dimensdes: econdmica, ambiental,
saude e social. No entanto, eles nio davam
nenhuma orientacdo sobre como essas facetas
deveriam ser ponderadas ao colocar em pratica
o consumo sustentavel de alimentos. Tentando
tratar de forma pragmatica, Leiztmann' afir-
mava que o consumo sustentavel de alimentos
deveria ser definido como a preferéncia por
dietas sem carne ou com quantidades redu-
zidas, juntamente com alimentos orgénicos,
regionais e sazonais minimamente processa-
dos, embalados ecologicamente, preparados
com bom gosto e comercializados com justica.

Mas retomando o termo dietas sustenta-
veis, o estudo de Wallén et al.’® perguntava: o
que torna uma dieta sustentavel? Os autores
citavam um artigo na revista sueca ‘New
Scientist’ de 1997, que definia dietas susten-
taveis como aquela que usava eficientemente
a energia. Porém, esses autores criticavam
tal simplificacéio, e sua definicdo de dieta
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nutricionalmente sustentavel seria aquela que
fornecesse a quantidade necessaria de nutrien-
tes e energia para manter uma boa satde, além
de considerar o aspecto ambiental, que poderia
ser medido a partir de uma série de critérios,
como uso da terra, gestdo de residuos, emissio
de GEE, ou diversidade biolégica.

A partir desse momento, segundo Weber e
Matthews'®, estudos vinham demonstrando
que os produtos de origem animal, princi-
palmente carnes vermelhas, eram os géneros
com maiores impactos ambientais. Portanto, os
mesmos autores relatavam que comer menos
carne vermelha e produtos lacteos seria uma
maneira mais eficaz de reduzir esses impactos
do que comprar alimentos locais.

No entanto, um artigo de 2011 escrito por
Burlingame e Dernini? defendia que o concei-
to de dietas sustentaveis teria sido negligen-
ciado por muitos anos, desde sua criacdo em
1986 por Gussow e Clancy?®, e que o processo
de globalizacdo alimentar e o aumento da pro-
ducio de sistemas agricolas desconsiderara a
sustentabilidade dos ecossistemas. Portanto, o
interesse em dietas sustentaveis estaria sendo
retomado por sociedades cientificas interna-
cionais e instituic6es de varios governos eu-
ropeus. Estavam se referindo ao debate sobre
sustentabilidade em 2010, onde a FAO cunhou
o conceito de ‘Dietas Sustentaveis”:

Sao aquelas com baixo impacto ambiental que
contribuem para a seguranca alimentar e nutri-
cional e para uma vida saudavel das geracoes
futuras. As dietas sustentaveis sdo protetivas e
respeitadoras da biodiversidade e dos ecossiste-
mas, culturalmente aceitdveis, economicamente
acessiveis e justas, nutricionalmente adequa-
das, seguras e saudaveis, enquanto otimizam
recursos naturais e humanos®®,

A defesa das dietas sustentaveis'®1® advém
daintegracdo dessanocéo com a abordagem da
cadeia alimentar, ou seja, ‘levar a biodiversi-
dade da fazenda para o prato’. Essa integracio
deveria guiar um esforco intersetorial inovador
para contrabalancar a simplificacdo das dietas,
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aperda de biodiversidade e a degradacio dos
ecossistemas e evitar mais erosdo das culturas
alimentares. Como tal, a defini¢do reconhece
o papel da nutricdo para uma vida saudavel,
agora e no futuro, enfatizando a dimenséo de
tempo na compreensio da seguranca alimen-
tar. Também sublinha o papel do consumo sus-
tentavel como motor da producdo sustentavel.

Porém, para Meybeck e Gitz29, a definicdo
da FAO néo envolve o sistema alimentar di-
retamente, e, portanto, os autores propdoem
outra definicdo:

Uma dieta sustentavel é uma dieta que con-
tribui para o bom estado nutricional e a boa
saude no longo prazo do individuo/comunidade
e isto contribui para e é ativado por sistemas
alimentares sustentaveis, contribuindo assim
para a seguranca alimentar e nutricional no
longo prazo20®,

Os autores defendem que essa definicdo
relaciona explicitamente as duas nogdes e
transforma as dietas sustentaveis em um con-
ceito e também em um objetivo: transformar
o sistema alimentar para alcancar seguranca
alimentar e nutricional.

Para Mason e Lang?l, o termo se refere a
ambos, satde e ambiente, e contém uma mul-
tiplicidade de metas para uma alimentacéio
saudavel, de forma a causar o menor impacto
ambiental, indo ao encontro da questio cul-
tural e socioecondmica. No entanto, para os
autores, essa abordagem ¢é bastante complexa.
Concordam com outros autoresé que sustenta-
bilidade é um conceito que significa diferentes
coisas para diferentes pessoas e que ele pode
ser tratado de forma suave ou mais contunden-
te. Assim, ao decidir consumir um alimento
por alguma caracteristica mais saudavel ou
sustentavel, esta se fazendo uso de um conceito
suave de sustentabilidade. Ja por outro lado,
se a escolha for a de mudar rigorosamente o
que se come diariamente sob todos os aspectos
do que se considera sustentavel, ja é um uso
mais enfatico do que se considera um com-
portamento sustentavel.



Somada a essa complexidade, estd o que se
entende por dieta ou alimentag¢io. Comida néo
é apenas algo que se faz uso para sobreviver,
mas também é um ato cultural, onde as esco-
lhas, os gostos, os habitos delineiam o que se
pode comer, o que é preferido, o que é cotidia-
no, de acordo com a religido, etnia, regido etc.
Também envolve o aspecto econémico, pois
o0s precos, arenda, o acesso sdo determinantes
dos produtos que compde a alimentacdo. As
dietas, portanto, ampliam a perspectiva de
algo comestivel para outra mais abrangente,
dado que ela se define pela quantidade total
de ingestio de alimentos durante um periodo
de tempo. Portanto, Mason e Lang?' chamam
aatencdo para o fato que ela diz respeito aum
padrio, habito, aculturacio que se delineia
com o tempo.

Quando se juntam dois termos comple-
xo0s, dietas e sustentabilidade, obviamente,
a complexidade aumenta. Assim sendo, falar
de dietas sustentaveis no Brasil é diferente de
falar disso em outros paises. O que seria uma
dieta sustentavel aqui, considerando a cultura,
a regiflo, a religido, a renda, o ambiente, ndo
serda uma dieta sustentavel no Reino Unido,
pois essas caracteristicas sdo variaveis. Dessa
forma, as anadlises, os indicadores, os dados
para medir a sustentabilidade das dietas sdo
diferentes nos diferentes locais.

Salientar a complexidade do tema visa a
ndo cair na armadilha do simplismo e do car-
tesianismo, estudando partes separadas de um
sistema que funciona interligado. No entanto,
em uma tentativa de esclarecer melhor o que
seriam dietas sustentaveis, tentou-se enten-
der melhor suas dimensdes, pautando-se nos
quatro dominios - saude, economia, socie-
dade e meio ambiente — de um sistema ali-
mentar sustentavel?2. As dietas sustentaveis
dialogariam com essas dimensdes, quando se
advoga que devam ser culturalmente aceita-
veis, i.e., dimensio social; acessiveis e justas
- dimensio econO6mica; seguras, nutritivas
e saudaveis - dimenséo da satde; e proteti-
vas e respeitadoras da biodiversidade e dos
ecossistemas — dimensio ambiental. Além

Dietas sauddveis e sustentdveis no dmbito do sistema alimentar no século XX|

dessas dimensdes, a definicdo da FAO e de
outros autores que vém estudando a temati-
ca?3 adicionam a agricultura como um quinto
determinante ou uma quinta dimenséo.

Tais cinco dimensdes ou determinantes
devem ser entendidos como interconectados e,
seguindo a argumentacfo de alguns autoresé20-
24 correspondem a um conjunto de questoes.
A dimensio da saude esta relacionada com o
sistema alimentar, pois depende dele para ter
disponibilidade de alimentos em quantidade
suficiente e de qualidade. Nosso organismo
precisa de determinado volume de nutrien-
tes especificos que s6 podem ser alcancados
quando a sociedade tem um sistema que os
produz. No momento em que esse sistema
passa a produzir menos diversidade de ali-
mentos, com menor qualidade nutricional e
com maior densidade energética, a satde é
prejudicada em funcéo das deficiéncias de
determinados nutrientes ou substancias ou
excesso de outros.

Portanto, as altas prevaléncias de excesso de
peso, obesidade, desnutricdo, anemia, diabetes,
doencas cardiovasculares e outras patologias
que paises desenvolvidos, mas principalmente
pobres, vém sofrendo revelam que a disponibi-
lidade de alimentos do sistema alimentar atual
esta em dissonancia com a saude publica. A
producéo, processamento e distribuicdo dos
géneros alimenticios tem se tornado um risco
as dietas, ja que os produtos mais acessiveis
em termos de precos sio, frequentemente, os
menos saudaveis e nutritivos, afetando parti-
cularmente a popula¢io mais vulneravel. Por
outro lado, o sistema alimentar pode afetar
e ser afetado por questdes ambientais que
culminam com prejuizos a saude, como, por
exemplo, a dificuldade de acesso a dgua potavel
e a perda da biodiversidade®:20-24,

A dimensio econdmica esta implicitamente
vinculada com a satde, como ja referenciado.
Nacdes mais ricas e com melhor distribuicdo
de renda tendem a proporcionar a sua popu-
lacdo mais condicbes de acessar alimentos
em quantidades suficientes e com qualidade
nutricional superior. No entanto, isso nfo pode
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ser considerado uma regra, ja que problemas
de satde consequentes da dieta estio aumen-
tando nesses locais também. Além do acesso,
a dimensio econ6mica também abrange as
politicas econdmicas internacionais e nacio-
nais. Um exemplo sio os subsidios dados em
determinados paises para produtos como grios
para aumentar a sua producio e processamen-
to, tornando-os mais baratos e competitivos no
mercado global, mas, invariavelmente, menos
nutritivos e que sio depois vendidos a paises
mais pobres. Essa politica ndo s6 prejudica
pelo tipo de produto ofertado, mas também
pelo prejuizo causado as economias locais dos
paises receptores®20-24,

A relacio das dietas sustentaveis com as
questdes socioculturais é determinante. A
religido, em alguns locais do mundo, é for-
temente influenciadora no que diz respeito
as prescricdes e proscricdes alimentares, a
exemplo da India, onde o hinduismo delineia
uma dieta mais propensa ao vegetarianismo.
No outro extremo, paises da América Latina,
como Uruguai, Argentina sdo mais aderentes
auma dieta mais rica em carnes, nio por ques-
toes religiosas, mas por uma geografia propi-
cia a criacdio de animais. J4 no México, Peru,
Bolivia, pode-se verificar o habito ancestral
do uso substancial de cereais, como o milho.

No entanto, atualmente, a cultura tem sido
fortemente moldada pela midia e os padroes
alimentares tém se tornado cada vez mais
homogeneizados e com menor diversidade
de produtos. Alimentos basicos e que faziam
parte da cozinha de determinados povos foram
perdendo espaco para produtos industria-
lizados e altamente processados. Exemplo
disso sio as comidas tipicas brasileiras, como a
mandioca, o arroz e o feijio, trocadas por fast
food e outros produtos mais praticos e com
maior apelo midiatico6:20-24,

A dimensio ambiental das dietas susten-
taveis esta associada com o impacto do que
comemos no desequilibrio do ecossistema
e vice-versa, como uma via de mio dupla.
As escolhas alimentares de uma populagio
influenciam o quanto usamos de recursos
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finitos, como agua, terra e produtos fosseis
para producdo de energia e insumos quimicos,
no sistema alimentar e quanto esse processo
libera de gases toxicos, reduz a biodiversidade,
produz de lixo e contamina solos e agua. Nesse
sentido, as praticas de producio e consumo
de alimentos estio colocando pressdes sem
precedentes sobre o ambiente natural e al-
terando os ecossistemas onde as pessoas
vivem, o que acaba afetando profundamente
suas dietas. O uso insustentavel desse capital
natural leva a problemas ambientais que se
refletem na instabilidade climatica e, por sua
vez, na producéo de alimentos. Escassez ou
excesso de chuvas, por exemplo, afetam as
culturas agricolas, inviabilizando colheitas e
aumentando consideravelmente os precos dos
alimentos, o que toca no quesito da acessibili-
dade economica, ja discutida®20-24,
Finalmente, para fechar a interrelacéo entre
os diferentes dominios do que seria conside-
rada uma dieta sustentavel, esta a agricultura.
A decisiio do que produzir, quanto e como néo
tem respeitado principios de satde e sustenta-
bilidade, mas tem, essencialmente, objetivado
lucros econémicos. Tem-se tratado a agricultura
como produtora de comodities agricolas, como
setor econdmico responsavel pela producio
de riqueza dos paises e objetiva-se melhora-
-la a partir de incrementos de produtividade,
substituindo ou se apropriando da natureza.
A revolucdo verde foi um reflexo dessa pers-
pectiva, com o aumento de tecnificacdo e da
industrializacdo do campo. Nessa trajetoria,
pouca atencdo foi dada a suas consequéncias na
saude publica e na sustentabilidade do sistema
do ponto de vista social e ambiental.
Portanto, produzem-se mais alimentos nio
saudaveis do que saudaveis, de forma que
estes ultimos se tornam mais inacessiveis e
o0s primeiros impdem-se como padrio cultural.
Além disso, a forma de produzir do sistema
agroalimentar esta assentada no uso indiscri-
minado dos recursos naturais sem nenhum
pagamento ambiental pelos danos criados. A
erosdo do solo, a contaminacédo das aguas, a
perda dabiodiversidade, o uso indiscriminado



de fertilizantes e pesticidas sio alguns dos pro-
blemas causados pelo sistema convencional.

Novas formas de produzir sio imperativas,
indicando a necessidade de modelos agroeco-
logicos de agricultura. Além da producéo de
alimentos, o sistema alimentar é composto
por uma cadeia de processos que envolvem
o transporte, processamento, embalagem e
preparo. Essas fases, a depender do produto
que se esta considerando, podem emitir altas
quantidades de GEES6:20-24,

Portanto, o conceito de dietas sustentaveis
sugere que elas devem ser constituidas de
forma a ter o potencial de recalibrar o atual
sistema alimentar, que compromete a capa-
cidade de produzirem alimentos no futuro e
pode trazer efeitos irreversiveis no ecossis-
tema e na satde. E importante reconhecer
que o mito do século XX de que os humanos
poderiam comer o que e quanto quisessem
sem consequéncias para ninguém a nio ser
para si mesmos, deve ser derrubado, pois o
planeta tem seus limitesé21,

Dietas sustentaveis
e saudaveis sio
convergentes?

Na literatura internacional, alguns autores®2425
tém tentado responder esta pergunta - dietas
saudaveis sdo também dietas sustentaveis ou
quais os pontos de concordincia e discor-
déncia? E qual o alinhamento das dimensodes
socioculturais e econdmicas?

Segundo as diretrizes nutricionais2é, o
grupo de alimentos que deveria compor a
maior parte da dieta, seja por seu conteudo
em energia — cereais, tubérculos e derivados
- ou por seu conteudo de vitaminas, minerais
e fibras - hortalicas e verduras -, seriam os
alimentos vegetais. Recomenda-se que esses
produtos sejam consumidos, preferencialmen-
te, de forma integral e nio refinada, dado seu
contetdo de fibras e seus beneficios a saude e
prevencio de doencas. Emrelacio ao ambiente,
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esses alimentos, i.e., milho, trigo, batatas, tém
demonstrado baixo impacto ambiental, pois
tém baixa emissdo de GEE, com exceco do
arroz, que requer irrigacéo e gera altos niveis
de metano?5. No entanto, algumas culturas
recebem altas concentracdes de fertilizantes
e agrotoxicos e ainda se constituem como
grandes monoculturas, a exemplo do milho e
do trigo no Pais?’, o que pode prejudicar uma
gama de servicos ecossistémicos?8.

A dimenséo socioeconomica desse grupo
de alimentos ainda é pouco investigada, mas,
segundo Garnetté, merece mais atencio. Nesse
sentido, ha que se salientar a perda do patri-
monio genético das sementes com o advento
da transgenia e da monocultura. O mercado
de sementes tem se tornado cada vez mais
monopolizado, visto que apenas quatro em-
presas dominam esse mercado no mundo?®,
revelando elevado grau de insustentabilidade
economica e sociocultural de seus produtos.

Em relacdo as frutas e hortalicas, verifica-se
que produtos menos sensiveis, como cenoura,
beterraba, maci etc. produzem menos GEE.
Assim, as que precisam mais cuidados pela
sua fragilidade, como as que necessitam de
protecdo para ser produzidas, como tomates,
morangos, ou que necessitam refrigeracéo,
como as folhosas, produzem mais GEE25. Por
outro lado, essa ndo ¢ tinica preocupagio, pois
algumas variedades precisam de mais dgua ou
sdo0 mais suscetiveis a pragas, levando ao maior
uso de agrotoxicos. Segundo Kramer et al.39,
analisando o consumo holandés, o grupo de
cereais, tubérculos, frutas, hortalicas contri-
buiam com 55% da emissio de 6xido nitroso
(N20) das compras de alimentos. Segundo os
autores, a producio e aplicacio de fertilizan-
tes nitrogenados sintéticos na agricultura sdo
responsaveis por grande parte das emissdes
de N20 nos ciclos de vida dessas categorias.

Outra discussido muito realizada na literatu-
ra é a producio local e sazonal dos alimentos,
considerando que ambos afetariam o impacto
ambiental. Segundo Garnett®, observacdes
identificaram que producdes locais fora de
época podem emitir mais gases do que as
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produzidas sazonalmente em outros locais,
indicando que o fator sazonalidade é mais im-
portante que o fator localizacdo. Ja no que tange
ao uso de energia, frutas e verduras produzidas
fora do Pais e transportadas por navio ou avido
podem chegar a ter um uso energético em torno
de 65% a mais do que o necessario, no caso da
producdo de carne de gado?s.

E também importante frisar que muitos
desses produtos acabam sendo desperdicados,
talvez porque sejam altamente pereciveis, mas
principalmente porque nio estio sendo con-
sumidos. Pesquisa realizada no Brasil3! tem
identificado, nas tiltimas décadas, um declinio
no consumo de hortalicas e frutas, sinalizando
que apenas 10% da populacio tem consumi-
do a quantidade indicada pela Organizacio
Mundial da Saude.

Em relacio as questdes socioecondmicas, o
Brasil é um grande produtor dessas hortifrutis,
em boa parte, cultivadas por agricultores fami-
liares, tendo se destacado como um exportador
de frutas tropicais como uva, manga, banana,
abacaxi, entre outros32. Além disso, frisa-se a
diversidade desses produtos em todo territorio
nacional32, configurando-se alimentos supe-
riores do ponto de vista das dietas sustentaveis.

Ja os produtos de origem animal, como
carnes, peixes e derivados, ricos em prote-
inas, ferro, zinco, riboflavina, vitamina B12,
vitamina A e vitamina D, também sio fontes
importantes de acidos graxos saturados, o que
estaria associado a doencas cardiovasculares.
Além disso, estudo33 indica que alto consumo
de carne vermelha e processada em combina-
cfo com uma baixa ingestdo de fibra alimentar
tem sido associada com o aumento do risco de
cancer colorretal.

Além disso, esse grupo de alimentos, princi-
palmente as carnes, tém sido responsabilizados
como os campedes no que tange aos impactos
ao meio ambiente. As carnes sio o principal
grupo de alimentos investigados pelos pesquisa-
dores, especialmente a vermelha. Em pesquisa
na Holanda39, o consumo doméstico de carnes
e leites respondeu por 85% da emissdo de gas
metano na atmosfera e em torno de 45% de
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emissio de dioxido de carbono (CO2), confir-
mando o impacto desse produto no ambiente
em conjunto com outros estudos33:34,

A pecudria e a agricultura sdo responsaveis
por 70% do consumo de agua doce no planeta,
sendo que, a maior parte é usada para irrigar
cereais, oleaginosas ou leguminosas, i.e., soja,
girassol, algoddo, linhaca etc., que sio, por sua
vez, usadas como alimentos e proteinas na
alimentacfo do gado. Além disso, a 4gua doce
é usada para hidratar o gado, limpar estabulos,
salas de ordenha e abatedouros3s. Em relacio
ao uso da terra, estudo34 revela que as carnes,
principalmente a de gado, utilizam em torno de
27 a49 m?2 para produzir um quilo do produto.

Ainda, as carnes nfo so eficientes conver-
soras de calorias. Como os animais sdo ali-
mentados por racio, sdo necessarios grandes
aportes de gréos para seu desenvolvimento.
Portanto, se os animais fossem considerados
‘maquinas de producio de alimentos’, essas
maquinas acabariam sendo extremamente
poluentes, por ter um alto consumo e ser muito
ineficientes. Quando leguminosas sio trans-
formados em proteinas animais, a maioria
das proteinas e energia contidas nos vegetais
¢ desperdicada, ja que os vegetais consumi-
dos como racio sdo utilizados pelos animais
para seus processos metabolicos, assim como
para construir tecido como o0ssos, cartilagem,
miudezas e fezes35.

Segundo Peters et al.36, 0 consumo global
de carne e outros produtos animais aumentou
ao longo da segunda metade do século XX
e provavelmente continuard a aumentar no
futuro, projetando-se que o consumo cresc¢a
65% entre 1993 e 2020, i.e., de 184 para 303
milhdes de toneladas métricas.

Em relacdo aos aspectos socioeconémicos
e culturais, no Brasil, essa questio fica ainda
mais complicada, ja que a cultura alimentar
¢ baseada na carne, e o Pais se destaca como
um dos maiores consumidores, produtores
e exportadores mundiais de carne bovina,
aves e suinos3’. Também ha que se pontuar
a importincia que o Pais tem na producio
de graos, como milho e soja para exportacio,



que tem por finalidade a confecciio de racio
para animais. Sendo o agronegdcio um dos
principais motores da economia brasileira,
ha um grande paradoxo no Pais no que tange
a carne. Por um lado, depende-se dela para
gerar riqueza, embora, por outro lado, sua
producdo e consumo causem grandes danos
ao ambiente3°.

Em relacdo ao consumo de peixes e frutos
do mar, ha muitas evidéncias cientificas que
indicam os beneficios para a saude no que diz
respeito ao seu conteudo de proteinas, micronu-
trientes e, especialmente, acidos graxos Omega
3 - de melhor biodisponibilidade do que em
outras fontes —, relacionados a efeitos prote-
tores que tém demonstrado contra doencas
cardiacas e outras patologiasé. No entanto,
estudos83538 indicam que os estoques mari-
nhos estdo diminuindo e que néo ha peixes
suficientes para alimentar o mundo segundo as
orientacoes dietéticas, o que acabou por colocar
as recomendacdes dietéticas para a ingestio
de peixe como o conflito mais amplamente
reconhecido entre satde e sustentabilidade
ambiental. Mitchell3® advoga que o consumo
de frutos do mar deve ser diversificado, ja que
80% dos peixes que os europeus compram sio
de apenas cinco espécies. Além disso, deve-se
melhorar a gestfio da cadeia de fornecimento
parareduzir o desperdicio, que pode responder
por até 50% da oferta desses produtos.

Juntamente com carnes, leguminosas, ovos
e derivados estdo os laticinios - leites e deri-
vados -, que também respondem como fontes
de proteinas e outros micronutrientes, princi-
palmente o calcio e também a vitamina B12. No
entanto, assim como a carne, o leite também
produz elevadas quantidades de GEE, causando
danos ambientais, como ja visto acima. Porém,
evidéncias em paises europeus de que o leite é
uma fonte barata de vitamina B12 e riboflavina e
tem um balanco favoravel entre a densidade de
nutrientes e o impacto ambiental, tem sugerido
seu consumo moderado40,

Ja os alimentos ricos em gorduras e acu-
cares e pobres em nutrientes, relacionados
com problemas de obesidade e de Doencas
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Cronicas Nio Transmissiveis (DCNT), tém
impacto ambiental considerado baixo, embora,
em alguns casos, como a producio de cana de
acucar, hajauma grande necessidade hidricae
deflorestacdo — como é o caso do Brasil desde
o seu descobrimento. Ha também o uso de
milho para producéo de glicose, e nesse caso,
como ja discutido anteriormente, ha o uso
indiscriminado de agrotoxicos, além do uso
de grandes extensoes de terra. Assim também
pode-se dizer do cacau e do café. Do ponto
de vista nutricional, esses produtos nio sio
indispensaveis, e o seu excesso pode causar
doencas, o que leva a concluir que o uso que
fazem de recursos naturais, como agua, terra
e energia, sdo desperdicados.

Em estudo dinamarqués4?, cerveja, vinho
e alcool contribuem com 9%; doces, com 7%;
e café, cha e cacau, com 6% do total de GEE
da dieta média. No agregado desses produtos,
a dieta dinamarquesa contribuiria com 22%
de GEE s6 com esse tipo de produto, o que
representa mais da metade da participagio de
37% da carne. Simulacoes feitas revelaram que
reduzir tal consumo pela metade seria tio efi-
ciente quanto reduzir o consumo de carne em
30%, no que diz respeito as emissdes de GEE.

Por outro lado, hd as questdes culturais e
socioecondmicas, pois esses alimentos fazem
parte da cozinha brasileira e sio altamente
prazerosos. Além do que o Brasil é também um
grande produtor e exportador desses géneros.
Por seu turno, essa producdo é muitas vezes
caracterizada como grandes monoculturas
e latifandios que, mormente, fazem uso de
mao-de-obrabarata para o trabalho rural. Ha
que se salientar que muitas vezes o produto
é exportado em sua forma bruta para outros
paises, nio fomentando a industria processa-
dora geradora de empregos, de tecnologias e
de valor agregado43.

Essas evidéncias cientificas indicam uma
congruéncia entre dietas saudaveis e susten-
taveis, pois, em linhas gerais, mostram que
alimentos que devem ser os mais consumi-
dos, i.e., vegetais, também sdo os que menos
impactam o ambiente e vice-versa. Porém,
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estudos#445 descobriram que a mudanca para
uma dieta mais saudavel néo resulta auto-
maticamente em menor impacto ambiental.
Estudo de Macdiarmid et al.46 destacou que
as recomendacoes dietéticas para a satde se
baseiam principalmente nas exigéncias nutri-
cionais, que podem ser alcancadas por meio
de vérias combinacdes de alimentos, enquanto
o impacto ambiental estd associado a reducio
do consumo de alimentos especificos, como,
por exemplo, carne e laticinios.

Segundo os autores, existem sinergias aqui,
ja que, por exemplo, uma reducio na ingestio
de carne e produtos lacteos pode beneficiar a
saude, porque, juntos, esses produtos contri-
buem com 0,50% da ingestdo total de acidos
graxos saturados na dieta do Reino Unido, e
um alto consumo de carne vermelha e proces-
sada tem sido associada ao cAncer. No entanto,
qualquer reducio nesses alimentos precisa ser
considerada no contexto de toda a dieta para
garantir que as substituicdes feitas sejam apro-
priadas para a saude. Se isso nfo for observado
e o enfoque se transformar em apenas reduzir
GEE, os produtos de origem animal podem ser
substituidos por produtos mais baratos, com
alto teor de gordura ou agtcar, que tendem
a ter menos GEE do que produtos baseados
em animais, prejudicando o aspecto da saude.

Além disso, Carlsson-Kanyama e Gonzalez?s
mostram que uma refeicio vegetariana com
legumes importados poderia usar mais energia
e causar maiores emissoes de equivalentes
de diéxido de carbono do que uma refeicéo
produzida domesticamente a base de carne.
Portanto, a discussdo nfio pode ser generali-
zada, pois onde, como e quando os alimentos
sdo produzidos, sdo fatores importantes.

Assim sendo, dietas sustentaveis
propdem harmonizar as duas preocupacdes
de sauide e ambiente, conciliando-as com as
questdes econdmicas e culturais na escolha dos
alimentos que compdem a alimentacéo diaria.
Nesse sentido, iniciativas com novas diretri-
zes e guias nutricionais vém sendo criadas ao
redor do mundo, como a dupla pirdmide do
Instituto Barilla%?, o guia alimentar brasileiro2é
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e as recomendacdes nutricionais do Qatar48,
Suécia e Alemanha??, reforcando a necessi-
dade de pensarmos nas dietas de forma mais
complexa que apenas o aspecto nutricional e
de satde.

Consideracdes finais

Em nivel tedrico, a definicio de dietas sustenta-
veis vem sendo construida conjugando fatores
que ja existiam, enquanto preocupacoes, como
0s aspectos nutricionais, socioculturais, eco-
ndémicos, a outros que se ligam ao sistema
agroalimentar e ao meio ambiente. No século
XXI, o que comemos tem grandes impactos
ambientais para que continuemos alheios a
essas consequéncias. Nesse sentido, esses re-
sultados estdo ligados ao alcance presente e
futuro da Seguranca Alimentar e Nutricional
(SAN), ja que se continuarmos no ritmo atual,
ha grandes riscos de sofrermos com a falta de
recursos naturais e de mudancas climaticas
que afetardo a produciio de alimentos.

O momento para garantir um suprimento
sustentavel de alimentos para as geragdes
futuras deve ser pensado seriamente, ja que,
sem mudancas, o sistema alimentar global
continuara a degradar o meio ambiente e com-
prometera a capacidade mundial de produzir
alimentos no futuro, além de contribuir para
amudanca climatica e a destruicdo da biodi-
versidade. Um grande desafio para ajudar a
resolver esse problema é equilibrar a demanda
futura e a oferta de produtos agricolas, o que
inclui a necessidade de mudar as dietas das
pessoas para escolhas alimentares mais sus-
tentaveis. Assim, aos desafios da fome e das
deficiéncias nutricionais por um lado, e ao
do sobrepeso e DCNT por outro, soma-se o
desafio de pensarmos na alimentacéo relacio-
nando-a a sustentabilidade para que possamos
no futuro termos garantia de SAN.

No nivel pragmatico, é provavel que nio
exista uma dieta sustentavel, mas sim uma
série de padroes alimentares mais sustenta-
veis do que outros. Tomando por exemplo a



proteina, existem valores de referéncia dieté-
ticos para ingestio que podem vir de proteinas
animais ou vegetais, mas a escolha feita ira
variar significativamente em termos de im-
pactos ambientais.

Nesse sentido, ndo se pode presumir que
uma dieta saudavel que atenda aos requisitos
de nutrientes tera necessariamente menos
emissoes de gases, uso de terra, agua e energia,
uma vez que dependera das escolhas de ali-
mentos especificos da dieta. Mesmo dentro
desses padroes alimentares, havera alguns
alimentos mais sustentaveis do que outros,
baseados em fatores da cadeia de suprimen-
tos, dependendo de como e onde os alimentos
foram produzidos, fabricados, transportados,
preparados e consumidos. Essa variacdo
também é evidente dentro do mesmo grupo
de alimentos, ou seja, ndo é o produto em si o
problema, mas o processo pelo qual ele passou
do campo ao prato, como método de cultivo
intensivo ou extensivo, regifo geografica —
Brasil ou outros paises —, método de transporte
por fretes aéreos ou embarcados e condicdes
de crescimento i.e, ao ar livre ou em estufas.

Em linhas gerais, os autores estudados con-
cordam que uma dieta com baixo impacto
ambiental é geralmente consistente com uma
boanutricdo. As dietas mais sustentaveis con-
teriam elevada proporcéo de plantas e baixa
proporcéo de animais e seriam extremamente
heterogéneas. Tudo isso é precisamente o que
os nutricionistas modernos defendem: alto
teor de fibras e micronutrientes; a maior parte
da energia de carboidratos; proteina modesta;
baixa gordura saturada; uma variedade de gor-
duras insaturadas. Do ponto de vista cultural,
as grandes cozinhas do mundo sfo ricas em
cereais - cereais, leguminosas, tubérculos -,
fazem o uso do méaximo de frutas e legumes
disponiveis, sdo poupadores no uso de carne,
usada como guarnicio, principalmente em
festas; e sdo tdo diversas quanto possam ser
concebidas.

Dietas sauddveis e sustentdveis no dmbito do sistema alimentar no século XX|

A compreensdo sobre o impacto ambiental
das escolhas alimentares estd aumentando,
mas o maior desafio continua sendo mudar
a atual dieta nfo saudavel e insustentavel.
Reconhece-se que mudancas substanciais
também precisario ser feitas nas praticas agri-
colas e na industria de alimentos para mudar
o ambiente alimentar, mas isso nio deve ser
visto como uma alternativa para os individuos
nio mudarem seus padrdes alimentares, pois
é necessaria acdo em todos os setores.

Por fim, ainda néo é conhecido e, con-
sequentemente, nio se esta atualmente em
condi¢odes de dar orientacdes claras aos con-
sumidores sobre essa questio. E uma pro-
blematica complexa e multifatorial e requer
uma abordagem baseada em evidéncias para
resolver. Além disso, é importante que os
nutricionistas da satide publica continuem a
expressar a necessidade de que fatores de sus-
tentabilidade e de saude sejam considerados
em conjunto, a fim de garantir um suprimento
de alimentos sustentavel e saudavel para as
geracdes futuras.

Embora os nutricionistas estudem a
conexio entre orientacio alimentar e satude
humana ha décadas, estio apenas comecando
aexplorar a conexdo entre orientacéo alimen-
tar e protecdo ambiental. De fato, diretrizes e
politicas alimentares baseadas em alimentos
devem dar a devida consideracéo a sustenta-
bilidade ao estabelecer metas voltadas para
a nutricdo saudavel. Ja foi dado o primeiro
passo com o guia alimentar brasileiro, mas
precisamos avancar tanto em pesquisa como
em politicas e acdes que fomentem mais co-
nhecimentos e mais praticas em prol da saade
e da sustentabilidade.
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Negacionismo, desdém e mortes: notas sobre
a atuacio criminosa do governo federal
brasileiro no enfrentamento da Covid-19
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A PANDEMIA DE COVID-19 E UMA CRISE GLOBAL humanitdria e sanitdria sem igual, que, no Brasil,
assume uma face ainda mais dramatica, pois o Pais vivencia uma crise politica sem precedentes.
0 governo federal assume constantemente uma postura criminosa, negando a ciéncia, sonegando
dados e desdenhando do sofrimento e luto de milhares de brasileiros. Esse aspecto politico é
crucial e ndo podemos nos omitir em expressar nosso posicionamento.

Esse é um governo que fez recrudescer a desigualdade social, ja tio profunda em nosso pais.
A pandemia desvelou a desigualdade brasileira. E a desigualdade mata: os dados ja mostram
maiores taxas de dbitos entre populacdes de menor renda e entre pessoas negras. Inquérito
soroldgico nacional realizado pela Universidade Federal de Pelotas (UFPel) mostrou que a
incidéncia nos 20% mais pobres da populacéo (4,1%) é mais do que o dobro da incidéncia entre
0s 20% de maior renda (1,8%).

No Rio de Janeiro, a pandemia se alastrou das zonas mais ricas, da zona sul e da nata da elite
carioca - das festas do Country Club de Ipanema - para as zonas de moradia de populacdes
de menor renda; do asfalto para o morro, a favela, os suburbios e as cidades-dormitério. Mas a
favela e seus movimentos insurgentes também resistem, se antecipam ao governo inexistente e
desenvolvem estratégias de solidariedade, como o Gabinete da Crise do Complexo do Alemio,
iniciativa do Coletivo Papo Reto, como os comunicadores sociais da Voz das Comunidades e o
coletivo Mulheres em Acéo pelo Aleméo, que hoje articula mais de 30 organizacdes comunitarias
em defesa da vida em ag¢des solidarias na comunidade. Equipes locais da Estratégia Saude da
Familia (ESF) apoiam com informacdes substantivas, combatendo fake news.

A desprotecdo social e do trabalho promovida pelo atual governo, com aumento da infor-
malidade, precarizacio das relacdes de trabalho, reducéo da cobertura do Bolsa Familia e
cancelamento de beneficios, reducéo e atraso na concessio de aposentadorias, auxilio doenca,
e licencas-maternidade, mostra sua face mais perversa de forma aguda neste momento em
que a situacdio sanitaria ainda exige distanciamento social para diminuir o contagio, reduzir
sofrimento e mortes.

Um governo que se mostra incompetente até para distribuir o auxilio emergencial. Melhor
dizendo, nio se trata apenas de incompeténcia - pois foi agil em liberar recursos para bancos
e grandes empresas — mas de um governo que intencionalmente produziu dificuldades com
necessidades de aplicativo, smartphones e internet para acesso, deixando de fora os mais pobres
entre os pobres; e atrasou a distribuicio, tendo produzido aglomeracdes e, provavelmente,
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contribuido para a interioriza¢io da pandemia
e reducdo do distanciamento social. A am-
pliacéio do auxilio e sua prorrogacéo até apds
a pandemia ¢é imprescindivel para garantir a
vida e apoiar o distanciamento social - a luta
¢é por uma renda basica de cidadania - para
garantia dos direitos econdmicos e sociais, para
garantia do direito a satde, do direito a vida.

Nio bastassem as crises humanitaria, sani-
taria e econOmica, vivenciamos no Brasil, dia a
dia, uma crise politica sem precedentes. Temos
um governo que desgoverna, que sonega dados
e informacdes, que tripudia sobre o sofrimento
e amorte de dezenas de milhares de brasileiros
e desdenha o luto de mais de 120 mil familias,
que promove uma necropolitica, que extermi-
na povos indigenas, assassina negros, destroi
vidas. Aproveita-se da pandemia para extinguir
direitos, acentuar privilégios, destruir o meio
ambiente, afrontar a democracia.

O governo nacional, com total insensibili-
dade e falta de compaixio pelo sofrimento e
pela dor humana, estrelou cenas e decisdes
lamentaveis. Em meio ao agravamento da pan-
demia, em 16 de abril, o ministro da saude
foi demitido pelo Presidente da Republica,
por acatar as medidas recomendadas pela
Organizacdo Mundial da Satde (OMS) para
lidar com a pandemia. Foi substituido por um
empresario de satude alinhado ao governo, que
renunciou apds um més sem fazer nada. Desde
16 de maio, o Ministério da Satide (MS) é ad-
ministrado por militares e o Ministro da Saude
é um general sem experiéncia em satide. Duas
mudancas ministeriais foram seguidas por
um ministro general interino que recomenda
medicamentos comprovadamente ineficazes!
e sonega dados.

Informacio transparente e a mais precisa
possivel sobre a evolucdo do nimero de casos
e mortes é crucial para controlar a epidemia.
A divulgacio sobre a evolug¢io da pandemia,
inicialmente com frequéncia diria, foi inter-
rompida e, depois de protestos na imprensa,
passou a ser divulgada somente tarde da noite
para néo sair no Jornal Nacional. Aos proble-
mas que ja tinhamos de subnotificacio por
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falta de testes, somou-se a desconfianca nos
dados apresentados pelo Ministério, e a grande
imprensa passou a contabilizar os dados.

Néo fossem acdes de parte dos governadores
e prefeitos, Conselho Nacional de Secretarios
de Satde (Conass), Conselho Nacional de
Secretarias Municipais de Saude (Conasems)
e instituicdes publicas em varios campos, a
propagacio da pandemia, que se agrava a cada
dia - escrevemos em meados de agosto de
2020 -, teria sido muito mais rapida e mais
devastadora.

Muitas institui¢des e profissionais estio em-
preendendo todos os esforcos para enfrentar a
pandemia, mas a auséncia de direcfio nacional
univoca e de uma autoridade sanitéria nacional
amplamente legitimada, norteada no melhor
conhecimento que se tem produzido sobre sua
propagacéo, esta tendo consequéncias gravis-
simas, com excesso de sofrimento e mortes
que poderiam ter sido evitadas.

Embora as medidas de distanciamento
social tenham sido determinadas precoce-
mente pelos governadores, a auséncia de
coordenacéo nacional e a negacio da pan-
demia pelo presidente Bolsonaro minou as
estratégias estaduais de distanciamento social.
Chamando a pandemia de gripezinha, foi as
ruas abracando e beijando as pessoas, mesmo
depois dos testes positivos para Covid-19 de 17
pessoas de sua comitiva que visitaram Trump.
Com essa negacio, as medidas para distancia-
mento social foram enfraquecidas, reduzindo
a adesdo da populacéo a essa estratégia. O
indice de distanciamento social em 4 de abril
era mais de 50% em oito estados, com uma
média nacional de 54%. Em 28 de maio, caira
para 41% na média nacional e um unico estado
permanecia com um indice superior a 50%2.

A pandemia reforcou a necessidade de for-
talecer as autoridades sanitarias estaduais e
a cooperacdo regional entre os municipios
na construcio efetiva de regides de satude, e
demonstrou a importincia do Sistema Unico
de Saude (SUS) com acesso universal, gratui-
to e servicos capilarizados em todo o Pais. O
SUS, com seus principios de universalidade,
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integralidade e equidade, junto com a capilari-
dade de seus servicos pelo territorio nacional,
teria potencial paralidar com a pandemia, ainda
que cronicamente subfinanciado e desfinancia-
do agudamente pela Emenda Constitucional
(EC) 95, que congelou gastos sociais por 20
anos, com perdas expressivas no financiamen-
to federal da saide nos ultimos anos e de 22
bilhoes de reais no orcamento de 2020.

O subfinanciamento cronico do SUS se
expressa em investimentos publicos em
satde de menos de 4% do Produto Interno
Bruto (PIB) e participacdo publica no total
de gastos em saide menor do que 50%, ainda
que o gasto publico tenha aumentado subs-
tantivamente até 20153. Outros sistemas na-
cionais de saude de acesso universal como o
SUS aplicam, no minimo, 7% do seu PIB em
financiamento publico da saude e 70% dos
gastos sdo publicos#. Mas no Brasil, a situacdo
vem se agravando a cada ano com a EC 95,
que congelou as despesas primarias da Unido
por vinte anos (até 2036) e definiu o piso da
participacéo federal do SUS de acordo com
novos parametros, acentuando a tendéncia
de diminuicéo da participacdo da Unido no
financiamento do SUS, aprofundando os pro-
blemas de financiamento e sobrecarregando
ainda mais governos estaduais e municipais,
que ja aplicam porcentagens muito superiores
ao minimo constitucional®.

No momento da pandemia de Covid-19, além
de os aportes de recursos novos do MS para
a satide serem baixos, ocorreu muita demora
nas transferéncias aos estados e municipioss.
Ainda que o MS, no inicio, tenha proposto um
plano de contingéncia logo em fevereiro e dado
alguma direcionalidade para acdes de enfren-
tamento da pandemia, nfo teve capacidade de
execucdo. Para a satde, foram destinados 39
bilhdes, correspondendo a apenas 11% do total
de gastos federais alocados contra a Covid-19,
que foi de 338 bilhoes?.

Dos 39 bilhoes alocados em satude, apenas
11 bilhoes haviam sido utilizados até junho.
Ou seja, passados mais de trés meses de pan-
demia, 67% dos recursos que deveriam ser

aplicados urgentemente estavam parados
no orcamento do MS e sequer haviam sido
empenhados. Desses recursos da acdo emer-
gencial Covid-19, haviam sido repassados
fundo a fundo 3,9 bilhdes para os estados
e 5,6 bilhdes para municipios até junho de
2020. Os recursos tém sido empenhados
muito lentamente no 4mbito do quadro pan-
démico, que exigiria maior agilidade.

Nio ha duvida que o enfrentamento da pan-
demia depende do fortalecimento do SUS em
todos os seus componentes: de vigilincia em
saude, de cuidado em todos os niveis, promo-
cdo, prevencdo e pesquisa. Precisamos de ‘Mais
SUS e de Mais Estado para ter Mais Saude’.

A preocupacdo central é salvar vidas. Este
grave momento impde fortalecer o SUS,
publico, universal, de qualidade, de forma a
produzir as melhores respostas possiveis no
enfrentamento da pandemia, deixando um
‘legado positivo’ para o SUS.

A experiéncia internacional mostra que as
medidas de distanciamento social, associadas
a testagem adequada, oportuna, com identi-
ficacdo de casos, a busca e identificacdo dos
contatos e isolamento domiciliar de casos e
quarentena dos contatos, associadas a prote-
cfo adequada dos profissionais da satde, tém
conseguido diminuir o contagio, prevenir o
crescimento exponencial de casos e reduzir
sofrimento e mortes. Estdo estabelecidas
evidéncias consistentes de reducio da trans-
missibilidade relacionadas ao distanciamento
social. Estudo do Imperial College mostra a
reducéio da transmissibilidade associada ao
maior cumprimento do distanciamento social,
aferido por medidas automatizadas de mobi-
lidade ao longo do tempo em varios paises8.

O estudo reafirma que a reducio das res-
tricdes de distanciamento social deve ser
considerada com muito cuidado, pois pe-
quenos aumentos nas taxas de mobilidade
podem fazer ressurgir a epidemia, mesmo em
lugares onde a Covid-19 esteja aparentemente
sob controle8. A reducdo gradual das restri-
coes deve ser acompanhada de intervencoes
alternativas, com identificacdo de casos e
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rastreamento efetivo de contatos, apoio ao
isolamento de casos e contatos com vigilancia
em saude ativa nos territorios®.

No controle de uma epidemia, é necessaria
uma abordagem comunitaria, além da garantia
do cuidado individual, que, no caso da Covid-
19, para que se reduzam mortes, implica prover
atencdo oportuna com monitoramento da
saturacdo de oxigénio por oximetro, trans-
porte sanitario exclusivo, leitos hospitalares
intermediarios para evitar agravamento dos
casos, com fornecimento de oxigenacdo po-
sitiva e até, finalmente, oferta de Unidades
de Tratamento Intensivo (UTIs) equipadas.
Nossas equipes de Atencfio Primaria a Satde
(APS), especialmente as equipes da ESF, co-
nhecem seus territérios, sua populacio, suas
vulnerabilidades e, em geral, atuam na pers-
pectiva da vigilincia em satide, o que € crucial
no controle do contagio.

No entanto, desde o golpe parlamentar
de 2016 e, especialmente, desde a Politica
Nacional de Atencéo Basica (PNAB) de 2017,
somaram-se novas dificuldades aos desafios
desde sempre enfrentados?®. O modelo assis-
tencial da APS brasileira, com sua abordagem
territorial e comunitaria, vem sendo descarac-
terizado, se aproximando de um modelo de
assisténcia individual, respondendo a proble-
mas agudos, sem vinculo, continuidade, coor-
denacdo ou responsabilidade populacional™.

A atencdo primaria no SUS vem sofrendo
ameacas e retrocessos, tais como:

- implantacfio da PNAB 2017, com reducéo do
numero de Agentes Comunitarios de Satde
(ACS) e carga horaria dos profissionais;

- finalizacdo do Programa Mais Médicos,
que voltou a deixar centenas de municipios
sem médico;

- criacdio da Agéncia para o Desenvolvimento
da Atencdo Primdria a Satide (Adaps), servico
social autbnomo, na forma de pessoa juridica
de direito privado, que deslocou a gestio
publica da APS para o Ambito privado no nivel
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federal. Ao permitir a contratacdo de em-
presas privadas para a prestacdo e formacio
em APS no SUS, promove a mercantilizacio
da atencdo basica, o setor de atencio, até o
momento, menos mercantil, mais publico, e
mais eficiente do SUS2;

- tentativas de definicdo de uma carteira de
servicos restrita'3; e

- de modo muito importante, as mudancas
no financiamento.

A nova modalidade de financiamento para
a APS, ao substituir o PAB fixo e variavel re-
ferente aos incentivos as equipes de saude
da familia e aos Nucleos de Apoio a Satide
da Familia (Nasf) por um pagamento por
capitacdo (per capita) ponderada, calculada
pelo numero de pessoas cadastradas, exerce
consequéncias drasticas para a universalidade
e para a abordagem territorial4.

Eliminar os incentivos para o Nasf e para a
ESF significou a abolicdo dos Nasf e, na pratica,
extinguir a prioridade para a ESF ao finan-
ciar de forma equivalente equipes de atenc¢éo
basica e equipes ESF pelo numero de cadastra-
dos. O incentivo é para que duplas de médico e
enfermeiro substituam as equipes multiprofis-
sionais. Com essas iniciativas, a propria ideia
de multiprofissionalidade e a possibilidade de
uma acdo compartilhada interprofissional da
ESF deixaram de ser incentivadas, e tendem
a desaparecer no médio prazo.

Ao prescindir de um modelo assisten-
cial de base populacional e comunitaria, o
resultado sera “qualquer atencdo basica de
qualquer jeito”". Na pandemia, essas inicia-
tivas ja mostram seus efeitos perversos. Sem
possibilidade de ampliar o cadastramento de
usuarios e sem possibilidade de cumprir com
osindicadores de desempenho, os municipios
serfio ainda mais desfinanciados.

A pandemia nos trouxe muitas licoes, bem
sintetizadas por Fleury'. Mostrou a impor-
tancia da cooperagio multilateral consubstan-
ciada na OMS para estabelecer pardmetros e
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protocolos internacionais para acdes coorde-
nadas no enfrentamento da situacio emergen-
cial na saude global. Mostrou a necessidade
de transparéncia por parte dos governos na
difusdo das informacdes para tomada das de-
cisdes mais corretas. Mostrou a importancia
de Estados capazes de exercer a autoridade
sanitaria nacional, regular, fazer a vigilancia
efetiva e prover a atenco a saide a todos seus
cidaddos. Mostrou que é imprescindivel ter
competéncia cientifica, capacidade técnica e
produtiva para produzir conhecimentos, equi-
pamentos, insumos necessarios com soberania
para enfrentar a pandemia®.

Embora essas licdes sejam negadas pelo
governo brasileiro, iniciativas regionais tém
avancado de forma coordenada e governos
estaduais e municipais tém procurado formas
de enfrentar a pandemia com base no conhe-
cimento mais recente.

A manutencdo das medidas ndo farmaco-
logicas até que haja disponibilidade de uma
vacina efetiva é imprescindivel. Okell et al.16
mostram que as diferencas nos padrdes de
taxas de mortalidade de Covid-19 em diferen-
tes paises com sistemas de satide igualmente
bem estruturados, bem como os resultados de
estudos de soroprevaléncia muito distintos
entre paises que conseguiram controlar a epi-
demia até o momento, sdo dificeis de conciliar
com os argumentos do alcance de imunidade
coletiva. Demonstram que as diferencas na
mortalidade sdo explicadas pelo tempo e rigor
das intervencdes de distanciamento social e de
vigilancia em satde por meio de identificacéo
oportuna dos casos, isolamento, rastreamento
e quarentena dos contatos'. Embora os im-
pactos das atuais intervencoes de controle na
transmissdo precisem ser equilibrados com
os impactos econdmicos, o relaxamento das
medidas de distanciamento social deve ser
acompanhado por medidas compensatoérias
para impedir novas ondas de transmisséo.

Investir pesadamente em estratégias de vi-
gilancia em satide que possibilitem identificar
e isolar rapidamente pessoas com sintomas
de Covid-19 e seus contatos; fazer campanhas

para conscientizar a populacdo sobre a neces-
sidade de uso de mascaras; evitar aglomera-
coes e manter o distanciamento minimo de
dois metros de outras pessoas; e ficar em casa
saindo somente quando necessario, mantendo
o distanciamento fisico, na medida do possi-
vel, sfo tarefas urgentes dos governos e da
sociedade civil.

Temos que ter clareza que as escolhas de
estratégias para o SUS e a APS hoje terdo con-
sequéncias para o SUS no futuro. Qual sera
o legado? Certamente muitos aprendizados,
muitos acertos e erros.

Uma boa atuacio do SUS levard ao seu
fortalecimento. Mas podemos também ca-
minhar para uma maior mercantilizacio e
privatizacio adepender das escolhas feitas. Se
conseguirmos desenvolver na APS, integrada
arede, iniciativas de vigilancia, de cuidado aos
doentes, continuidade das atividades rotineiras
e, principalmente, aprofundarmos os atributos
comunitarios da ESF", talvez possamos sair
da pandemia com uma APS mais integral e um
SUS mais fortalecido.

Eum tempo de luto, de imensa tristeza, em
que precisamos expressar nossos afetos, nossa
solidariedade e compaixio: sdo mais de 120
mil mortes por Covid-19 no Pais de marco a
agosto de 2020, mortes que, em grande parte,
poderiam ter sido evitadas.

Mas é um tempo em que as desigualdades
deixaram de ser invisiveis, em que se reco-
nheceu a importancia do SUS, em que novas
formas de solidariedade sfio exercitadas. E
tempo para aliancas das forcas democrati-
cas em defesa da vida! Satde é democracia.
Democracia é saude.
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RESUMO Ha diversas experiéncias no mundo que visam ao desenvolvimento de metodologias para alo-
cacdo de recursos para a saude, contudo, o que resta saber é até que ponto a equidade é operacionalizada
nesses métodos. Por isso, este estudo objetivou analisar o que tem sido produzido nas literaturas nacional
e internacional a respeito das metodologias de alocacio equitativas de recursos em satide e suas dimen-
soes. Realizou-se uma revisio integrativa em trés portais/bases de dados (Bireme, PubMed e Scopus)
de artigos cientificos, publicados em portugués, inglés e espanhol. Foram identificados nos artigos o(s)
objetivo(s), o método do estudo utilizado pelos pesquisadores e a abordagem sobre a metodologia de
alocacio de recursos em satde no que se refere a discussio/operacionalizacdo da equidade. Ainda séo
poucos os estudos em que alocacfo equitativa é tema central. Ha certa imprecisio sobre a delimitacio
entre ‘alocar’ e ‘financiar’. Em geral, as metodologias precisam admitir as implicacdes (bio)éticas relativas
aequidade, devem se basear minimamente na dimensfo per capita, em conjunto, compulsoriamente, com
aorcamentacio incremental, com as questdes sociodemograficas, sociossanitarias e epidemiolégicas e ter
centralidade na ‘necessidade de satide’, sendo necessario um constante aperfeicoamento da metodologia
ao longo do tempo para refinar a operacionalidade da equidade.

PALAVRAS-CHAVE Alocacio de recursos. Financiamento governamental. Sistemas de satde. Financiamento
da assisténcia a satide. Literatura de revisdo como assunto.

ABSTRACT There are several experiences in the world that aim to develop methodologies for resource
allocation for health, however, what remains to be seen is the extent to which equity is operationalized in
these methods. Therefore, this study aimed to analyze what has been produced in national and international
literature regarding equitable methodologies for the allocation of health resources and their dimensions.
An integrative review was conducted in three portals/databases (Bireme, PubMed and Scopus) of scientific
articles, published in Portuguese, English and Spanish. The articles identified the objective(s), the study
method used by the researchers and the approach on the methodology of health resource allocation with
regard to the discussion/operationalization of equity. There are still few studies in which equitable allocation
is the central theme. There is some vagueness about the boundary between ‘allocate’ and ‘finance’. In general,
methodologies need to admit the (bio)ethical implications related to equity, they must be based minimally
on the per capita dimension, together, mandatorily, with incremental budgeting, sociodemographic, socio-
sanitary and epidemiological issues and centered on the ‘health needs’, requiring a constant refinement of
the methodology over time to refine the operability of equity.

KEYWORDS Resource allocation. Government financing. Health systems. Healthcare financing. Review
literature as topic.
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Introducio

O direito a satde universal, integral e gra-
tuito, embora positivado pela Constituicio
Federal de 1988, em seus artigos de 196 a
200, apresenta diversos desafios no que se
refere a sua efetivacdo. Um desses desafios
no alcance do principio da equidade é, sem
duavida, garantir a alocacio de recursos do nivel
federal aos entes subnacionais. Com vistas a
alcancar a equidade, é pertinente considerar as
dimensdes continentais do Brasil, a complexa
relacdo entre os trés niveis da federacéo e a
profunda desigualdade de renda, que se ma-
nifesta tanto nas classes sociais quanto entre
as varias regioes.

No entanto, ao compreender como se conso-
lidou a alocacdo de recursos em satide ao longo
da histéria do Sistema Unico de Satde (SUS),
precisa-se recorrer ao contexto do subfinan-
ciamento desse sistema, pois a equidade na
alocaciio ganha ainda mais relevancia nessa
situacdo. Isso porque os recursos do SUS ja
partem de um subfinanciamento cronico desde
os anos de 1990, e, por isso, Mendes? e Ocké-
Reis, Ribeiro e Piola3 ja denunciavam que os
recursos do Orcamento da Seguridade Social
deveriam, nos anos subsequentes pos-cons-
tituinte, ser repartidos entre as trés politicas
sociais (saude, previdéncia e assisténcia social)
que compdem o bloco da seguridade. Contudo,
tais recursos nunca foram garantidos a satide
publica brasileira.

Assim, ao contrario do que determina a
Carta Magna, os recursos para garantir o
financiamento e o pleno funcionamento do
SUS foram sendo, ao longo do tempo, res-
tringidos por normas infraconstitucionais?.
Fernando Henrique Cardoso, em 1993, as-
fixiou os repasses para a satde através da
criacdo do Fundo Social de Emergéncia
(FSE), que, logo em seguida, passou a ser
chamado de Desvinculacéo das Receitas da
Unido (DRU), diminuindo a quantidade de
recursos vinculados ao orcamento publico
em 20%#. Recentemente, apos a proposicio
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do Governo Dilma, sendo promulgado pelo
Governo Temer, 30% desse valor ja é desvin-
culado desse or¢camento, conforme a Emenda
Constitucional n® 93/20165.

Contudo, apenas no governo Dilma, apds o
estabelecido pelo artigo n°® 35 da Lei Organica
da Satde n® 8.080,/1990, ocorre a instituicdo
de critérios de alocacio dos recursos federais
aos entes subnacionais baseados na dimen-
sdo necessidades de satide, com a publicacéo
da Lei Complementar n° 141 (L.C-141), em
20126, Esta se referia a uma pauta historica
de luta dos movimentos sociais e de gestores
do sistema para a regulamentacio da Emenda
Constitucional 29 (EC-29).

Nessa lei, trés elementos sio aqueles que
definem a alocac@o dos poucos recursos nessa
area: (a) a definicdo do que sdo as Acdes e
os Servicos Publicos de Satde (ASPS); (b) os
percentuais minimos para aplicacdo da Unido,
estados e municipios em saude; e (¢) as regras
(critérios) para transferéncias de recursos
para financiamento da saide entre os entes
federados. Assim, o art.17 da Lei n® 141 é claro:

Art. 17. O rateio dos recursos da Uni&o vin-
culados a acées e servicos publicos de salude
[...] observard as ‘necessidades de saude’ da
populacédo, ‘as dimensdes epidemioldgica,
demogréfica, socioecondmica, espacial’ e de
‘capacidade de oferta’ de ‘acbes e de servicos
de saude’ e, ainda, o disposto no art. 35 da Lei
n2 8.080, de 19 de setembro de 1990, de forma
a atender os objetivos do inciso Il do § 32 do
art. 198 da Constituicdo Federal. [grifo nosso]s.

Ressalte-se, neste ponto, que a LC-141 de-
termina que o governo federal estabeleca e
torne publica, todos os anos, uma ‘metodo-
logia’ para que seja realizada a alocacdo dos
recursos financeiros federais para financia-
mento de a¢des e servicos publicos de satide
a estados e municipios. Tal metodologia deve
considerar todos os critérios descritos no art.
17 (entre aspas simples), e conforme deter-
mina, inclusive, o artigo 35 da Lei Orgénica
da Satide n® 8.080,/1990.

9203
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No entanto, fica a divida sobre como ope-
racionalizar tais critérios, haja vista que eleger
indicadores, utilizar os melhores do ponto de
vista metodoldgico e ainda articuld-los na ten-
tativa de operacionalizar a equidade nio é uma
tarefa trivial. Isso se deve ao fato de que o proprio
conceito de equidade, mesmo tendo de ser per-
seguido do ponto de vista pratico, é um desafio
em si mesmo, conforme ja descrito por Porto
etal.?, quando a autora criticava a malversacéo
do termo ao discorrer sobre a equidade como a
mera distribuicdo igualitaria de recursos.

Conforme nos ensinam Mendes, Leite e
Marques8, ha diversas experiéncias no mundo
que visam ao desenvolvimento de metodolo-
gias para alocaco de recursos para a saude.
Nesse sentido, para que a distribuiciio dos re-
cursos dos poderes centrais para os entes sub-
nacionais seja realizada de forma ‘equitativa’,
ela deve levar em conta critérios que abordem
as necessidades de saude da populacio e que
devem ser revisados constantemente? para
sua atualizacdo, considerando-se que as ne-
cessidades sio dindmicas.

Contudo, o debate reaparece quando se tenta
conhecer metodologias na literatura nacional e
internacional que operem essa alocacdo com in-
dicadores que componham o sentido do termo
‘equidade’, isto ¢, alocar mais recursos aqueles
entes que mais precisam e menos recursos aos
entes que menos precisams.

Assim, compreendendo que este é um
debate em aberto, o presente artigo tem o
intuito de realizar uma revisio integrativa, a
fim de analisar o que tem sido produzido nas
literaturas nacional e internacional a respeito
das metodologias de alocacio equitativas de
recursos em saude e suas dimensoes, que, no
Brasil, ganharam o nome genérico de ‘critérios
de rateio’ para alocar recursos do nivel federal
para os entes subnacionais no SUS.

Material e métodos

Realizou-se umarevisio integrativa conforme
apontado por Soares et al.?. Nesse contexto,
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este estudo enquadra-se na definicdo de 1998
recuperada pelas autoras em que as revisdes
integrativas sio relatérios integrados dos
conceitos-chave identificados nos estudos que
se analisam. A literatura pesquisada abrange
todos os estudos que apresentam hipoteses
idénticas ou relacionadas a da revisio e deve
ser tAo rigorosa quanto a dos estudos prima-
rios, com aplicacdo cuidadosa de critérios
de avaliacdo, para minimizar os efeitos da
subjetividade.

Assim sendo, para dar continuidade ao pro-
cesso de revisdo, procedeu-se a identificacio
dos descritores em lingua portuguesa, por meio
dabase de dados dos Descritores em Ciéncias
da Satde (DeCS), a partir dos itens-chave da
pergunta de pesquisa, qual seja: ‘O que ha na
producio literaria nacional e internacional
a respeito de experiéncias governamentais
sobre metodologias para alocacio de recursos
financeiros em sistemas de satde?’.

Tendo em vista a necessidade de levanta-
mento de producio académica para além das
fronteiras da América Latina, sobretudo pelo
fato de os sistemas de satude universais mais
bem estabelecidos se encontrarem no conti-
nente europeu, foi identificada a correspon-
déncia desses descritores em lingua inglesa,
por meio da utilizacdo dos chamados MeSH
Terms, no portal PubMed.

Aqui cabe uma importante observacio a
respeito de nfo estarem presentes nas buscas
alguns descritores que sejam compostos pelo
termo ‘equidade’. Isso no invalida a escolha
dos descritores utilizados nas sintaxes finais,
haja vista que, ao ler o contetido dos descri-
tores, a ideia de equidade estava ali presente.

Ap6s a definicéo dos dois grupos de des-
critores, foram iniciadas buscas exploratdrias
em dois portais de bases de dados: Centro
Latino-Americano e do Caribe de Informacéo
em Ciéncias da Saude (Bireme) e PubMed,
e uma base de dados especifica: a Scopus.
Combinando-se os descritores por meio dos
operadores booleanos AND e OR, foi possivel
chegar as sintaxes finais para cada base/portais
(quadro 1), que apresentaram resultados



satisfatorios para responder a indagacdo mo-
tivadora deste artigo, assim como definir as
principais variaveis (polos) de interesse da
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presente pesquisa, quais sejam: (a) alocacio
de recursos em saude, (b) financiamento da
saude e (¢) governo.

Quadro 1. Base/Portais de dados, sintaxe final e nimero de estudos identificados que potencialmente respondiam a

pergunta da revisdo. 2019*

Base/Portais Sintaxe final

Numero de estudos
identificados

Bireme

(mh:("ALOCACAO de recursos" or "ALOCACAO de recursos em 182

saude" or "ALOCACAOQO de recursos para a atencao a saude")) AND
(mh:("FINANCIAMENTQ" or "organizacao do FINANCIAMENTO" or
"FINANCIAMENTO da saude" or "FINANCIAMENTO governamental" or
"FINANCIAMENTO publico™)) AND (mh:("federalismo" or "GOVERNO do
municipio” or "GOVERNO estadual" or “"GOVERNO federal" or "GOVERNO
LOCAL" or "regionalizacao”) or ("sistemas locais de saude" or "SISTEMAS

DE SAUDE" or "descentralizacao"))

PubMed

(((Health Resources[MeSH Terms] OR Resource Allocation[MeSH Terms] 123

OR Financing, Government[MeSH Terms] OR Health Care Rationing[ MeSH
Terms] OR Financial resources in healthfMeSH Terms]1)) AND Local
Government[MeSH Terms]) AND (Public Assistance[MeSH Terms] OR
universal coverage[MeSH Terms] OR National Health Programs[MeSH

Terms])

Scopus

KEY ("health care rationing”) OR KEY ("resource allocation") OR KEY 150

("equity in resource allocation") OR KEY ("health resources") OR KEY
("financial resources in health" ) AND KEY ("Financing, Government")
OR KEY ("Local Government") AND KEY ("Public Assistance”) OR KEY
("Universal Coverage") OR KEY ("National Health Programs") OR KEY

("health systems")

*A busca dessas sintaxes finais foi realizada em marco de 2079. E possivel que esse nimero tenha aumentado, seja pela incorporacédo de

novas bases de dados (no caso do portal Bireme) ou por novos estudos indexados com os descritores acima apds marco de 2019,

Em seguida, foi realizada leitura sistema-
tizada dos titulos e resumos dos resultados
encontrados nas buscas das trés plataformas
(base/portais), incluindo na selecéo para
andlise apenas artigos cientificos, publicados
em portugués, inglés e espanhol, e que abor-
dassem a alocagfio de recursos financeiros em
saude. Dessa maneira, foram excluidas as pro-
ducdes académicas, como monografias e teses,
além de anais de congressos e publicac¢des
oficiais. Na subsequente categorizacdo dos
resultados das buscas, foram identificadas e ex-
cluidas aquelas producdes que (a) ndo tratam
da tematica geral deste estudo ou (b) tratam
da tematica, mas nfo respondem a pergunta

da pesquisa. Por fim, chegou-se ao niimero
final de 19 artigos a serem analisados neste
estudo que foram considerados como estudos
incluidos na revisdo (artigos incluidos).

E importante ressaltar que nesta revisio
optou-se por focar apenas em estudos pri-
marios, portanto, néo incluindo revisdes ja
realizadas sobre esse assunto. Neste sentido,
nio se desejou realizar uma ‘revisio de revi-
sbes’, isto é, uma metarrevisdo. Em que pese
que esta revisio apresenta limites, como todo
e qualquer método o tem, reconhece-se que,
além de recuperar artigos internacionais,
ela possibilitou recuperar, também, artigos
nacionais, fundamentais para a discussio da

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 44, N. 126, P. 902-918, JUL-SET 2020



906

Carnut L, Mendes A, Leite MG

realidade brasileira. Isso pode ser considerado
um avanco no debate, pois, a0 encontrar essas
experiéncias, evita-se, assim, certo colonialis-
mo da discussio internacional sobre o0 assunto
quando se trata de SUS.

Resultados

A maior parte dos resultados encontrados nas
sintaxes finais compreendeu publicacdes e
materiais em linguas inglesa, espanhola e por-
tuguesa, havendo poucos casos de publicacoes
em chinés, em russo e em linguas nordicas,
€OMO SUeco e noruegueés, em cujo caso as pu-
blicacdes foram excluidas.

Outro importante achado é o fato de que,
aproximadamente, 85% dos resultados re-
manescentes das buscas, depois do filtro dos
idiomas, nio tratam diretamente sobre a tema-
tica de metodologias de alocaciio equitativa de
recursos. De fato, muitos dos artigos e teses ex-
cluidos nessa etapa tratavam de algum aspecto
do financiamento do setor satde, de gestio de
recursos publicos, de reformas e politicas de
determinados sistemas de satide, de bioética e
de priorizacéo de tipos de cuidado. Contudo,
nfo tratavam, nem tangencialmente, do tema
desta reviséo.

Ainda com relacéio aos estudos excluidos,
destaca-se que pouco menos de 80% dos
artigos e publicacdes remanescentes, muito

embora tratem da tematica sobre a alocacio de
recursos para o financiamento da saude, nio
respondem a pergunta motriz deste estudo, no
sentido de que ndo abordam aspectos relativos
as metodologias para alocacdo equitativa de
recursos financeiros para o setor saude. Entre
estes ultimos resultados excluidos, por um
lado, grande parte trata sobre o modo como se
dédo os gastos com politicas publicas de saude
e os impactos de mecanismos distributivos no
resultado dessas politicas, mas néo se referem a
como tais mecanismos foram elaborados pelos
respectivos governos. Em outros casos, muitos
dos estudos excluidos nessa etapa dizem res-
peito a como as reformas de sistemas de satde
impactam no funcionamento e na divisio de
atribui¢des e responsabilidades dos diferentes
niveis de atencéo a satide ou de governo.

Por fim, apds a remocéo dos artigos que
estavam em duplicata, chegou-se ao nimero
final de 19 publicacdes cientificas que tan-
genciam o tema ou tratam diretamente sobre
experiéncias voltadas a metodologias para alo-
cacdo de recursos financeiros em saude. Apds
a leitura na integra dos 19 artigos incluidos
nestarevisio, extrairam-se deles os seguintes
conteudos: autor(es), titulo, objetivo(s) do
estudo, método(s) utilizado(s) pelos autores
na construciio do estudo e a metodologia de
alocacdo utilizada ou descrita pelos autores
com suas dimensdes (quando essas dimensdes
eram apresentadas no artigo) (quadro 2).

Quadro 2. Artigos incluidos na revisao: autores, objetivos, método dos estudos e como esses estudos abordam a alocacédo equitativa de recursos em
saude. Marco, 2019

Base/ Autor(es) Objetivo(s) Método do estudo Abordagem sobre a metodologia de
Portal alocacdo de recursos em saude
Scopus  Battesini M, Apresentar uma anélise do financiamento federal Estudo longitudinal ~ Per capita
Andrade CLT, das acoes de Vigilancia Sanitéria e do seu potencial  retrospectivo
Seta MH distributivo
Vazquez DA Analisar os impactos dos mecanismos de regulacdo  Analise normativa  Questdes demogréficas, sociossanitarias e
federal - vinculacdo de receitas e transferéncias e dados retirados epidemioldgicas
condicionadas - sobre o financiamento em salde do Siops
Hughes D, Descrever as mudancas no esquema de financia- Entrevistas quali- Critérios populacionais, etarios e DRGs

Leethongdee S,
Osiri S

mento, realizadas por meio das Reformas de Cober-
tura Universal no sistema de salde tailandés

tativas
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Quadro 2. (cont.)

Base/ Autor(es) Objetivo(s) Método do estudo  Abordagem sobre a metodologia de
Portal alocacéo de recursos em saude
Scopus  Arredondo A, Identificar os efeitos da descentralizacéo no finan- Transversal e Necessidade de cada regido/municipio
Orozco E ciamento e na governabilidade da satide no México,  entrevistas de
a partir da perspectiva de fornecedores e usuarios profundidade
Hakkinen U, Desenvolver uma férmula para alocacdo de subsi- Métodos estatis- Metodologia estatistica e econométrica
Jarvelin J dios do governo central a servicos de saiide munici-  ticos e economé-
pais e para cuidado com idosos na Finlandia tricos.
Bossert TJ et al.  Analisar a relacdo entre descentralizacdo e equidade  Abordagem Per capita
na alocacao de recursos na Colémbia e no Chile decision space
Claveria A et al.  Problematizar um modelo com uma nova alocacéo Ensaio Per capita com base no gasto real por
de recursos, que facilite uma maior capacidade de pessoa, deve se ajustar a estrutura demo-
resolucdo na atencdo primaria e, assim, melhorar a gréfica, dispersdo geografica, necessidades
eficiéncia na érea de salde.
Martinez G Descrever os mecanismos de alocacdo e comprado  Ensaio Diversos critérios como oportunidade e
Seguro Popular, a maneira como eles operam e os qualidade, como distancia ou tempo até
controles que sado dados sobre eles pontos de atendimento e certeza no aces-
so a medicamentos e consultas
Vieira FS, Analisar a aplicacéo direta de recursos financeiros Quantitativo Per capita
Zucchi P pelos entes federados para a aquisicdo de medica-
mentos no Sistema Unico de Satde
Qin W et al. Explorar como o Subsidio de Salde do Governo Quantitativo N&o foca na metodologia de alocacdo dos
(Government Health Subsidy - GHS) foi alocado em recursos, apenas testa a metodologia para
diferentes grupos socioeconémicos e o desempenho constatar se estd sendo equanime ou nao
do sistema de satide em termos de alocacéo
PubMed Lima LD, Investigar as condicdes de financiamento do SUS Andlise estatistica  Indicadores sobre populacéo, cobertura de
Andrade CLT nos municipios com mais de 100 mil habitantes de  de dados coleta- programas, oferta e producao de servicos,
forma ampla dos por meio do entre outros
SIOPS
Arredondo A |dentificar as tendéncias e os efeitos da descentra- Entrevistas de pro-  Necessidade de cada regido/municipio
etal lizacdo nas politicas de financiamento da saude no fundidade e anélise
México documental
Smith PC Usar a experiéncia inglesa de alocacéo financeira Anélise da legisla-  Aponta solucdes para resolver o problema
em saude, com foco na alta complexidade, como cdo, das férmulas da iniquidade na distribuicdo de recursos,
um estudo de caso aplicadas e da aidentificacdo das acées de cuidado em
histéria da aplica- salde necessdrias, além da identificacdo
cdo dessas medi- dos grupos vulneréveis e sua localizacdo
das para rateio dos  geogréfica
recursos
Bireme Smith N, Identificar fatores que facilitaram a adocéo de finan-  Pesquisa qualita- Caracteristicas demogréficas e neces-
Church J ciamento com bases populacionais na provinciade  tiva, com focoem  sidades de salde de cada localidade da
Alberta estudos de caso provincia
Thomas S, Analisar os progressos alcancados no financiamen-  Qualiquantitativo: ~ Necessidades de salide de cada regido
Okorafor OA, to equitativo da Atencdo Primaria a Saude (APS) avaliacéo longitu-
Mbatsha S na Africa do Sul e avaliar as barreiras ao progresso dinal e transversal

Javier Rana K,
Juan-Carlos
Ferrer O, Paula
Bedregal G

futuro

Propor um modelo que aloca recursos para os Cen-
tros de Saude das comunidades mais populosas na
regido metropolitana de Santiago do Chile, sendo
baseado em uma forma equitativa, eficiente e trans-
parente

do financiamento

Modelo Tedrico
Quantitativo

Prestacbes programadas - controles
médicos e outras consultas de rotina em
que os profissionais da saude influenciam
a demanda; Morbidade - atencao de de-
manda espontanea, atencdo de morbidade
e urgéncia, sendo originadas pelo paciente
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Quadro 2. (cont.)

Base/ Autor(es) Objetivo(s) Método do estudo Abordagem sobre a metodologia de
Portal alocacédo de recursos em saude
Bireme Zufiga Fajuri A Propor um modelo de racionamento de recursos Economeétrico Idade e status econémico

Arredondo A,
Parada |

Neves MCP

de saude que permita implementar as mudancas
necessdrias para alcancar os objetivos de equidade
e eficiéncia que todo sistema de salde procura
atualmente

|dentificar os efeitos da descentralizacdo nas poli-
ticas de financiamento em trés paises da América
Latina: México, Nicardgua e Peru

Discutir a problematica da ‘alocacéo dos recursos
em saude’ como uma das questdes mais urgentes
desenvolvidas no ambito da bioética

(QALY)

Quantiqualitativo:
dados secunda-
rios e entrevistas
diretas

Ensaio

As diferentes categorias de anélise para
cada pais foram: familias, empresas, go-
verno federal, governo estadual, impostos
governamentais, créditos governamentais,
doacdo do governo e outras doactes

Dignidade humana, participacéo, equidade
e solidariedade

Fonte: Elaboracéo prépria

Discussao

Segundo os resultados desta revisio, é possivel
perceber que ha uma variada forma de apro-
priacdio, ainda que seja em poucos estudos, do
tema das metodologias de alocacfio equitati-
va de recursos em saude. Entre os estudos, é
possivel perceber que a discussio transita de
uma compreensio imprecisa sobre a ideia de
‘alocar’ até os estudos que focam diretamen-
te na apreensio bem delimitada da alocacéo
de forma equitativa. Do ponto de vista dos
objetivos dos estudos revisados, podem-se
identificar sete blocos de intencionalidades
dos pesquisadores ao abordar a tematica.

O primeiro bloco de estudos é aquele que
considera, apenas tangencialmente, o tema em
sua analise. Assim, neste bloco, com apenas
trés estudos'©2, a discussio da alocagdo se
confunde com o ‘financiamento de sistemas
locorregionais e a distribuicdo dos recur-
sos entre os entes federal-subnacionais’. O
segundo bloco de estudos recorta a compre-
ensdo da alocacdo a partir da perspectiva da
triade ‘financiamento-regulacdo-transferén-
cias’314, O destaque desses estudos refere-se
aos resultados das regras (critérios e condi-
cionantes) que interferem na distribuicéo,
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apropriaco e no uso de recursos vinculados a
satde nos orcamentos municipais. No terceiro
bloco, com apenas um estudo representativo
dessa tematica, estd aquele que, ainda restri-
to a delimitacio pouco clara entre alocacdo
e financiamento, delineia as ‘Mudancas nos
esquemas de financiamento’’s. Para estes
autores, a alocacdo esta circunscrita a logica
das reformas de financiamento dos sistemas de
satide quando visam a descrever as mudancas
no esquema de financiamento. Por fim, ainda
naqueles estudos que mesclam de forma im-
precisa financiar-alocar, hd um quarto bloco
que é aquele que situa a discussdo da alocacdo
de recursos intrinseca a organizacio entre
‘financiamento-descentralizacdo’61°,
Nesses quatro primeiros blocos, percebe-se
que a ideia de alocar ainda nfo estd bem clara,
ou talvez especificada. E pertinente atentar
para a diferenca entre ‘financiar’ e ‘alocar’.
Financiar, especialmente em sistemas de satide
nacionais?9, esta relacionado com acimulo de
recursos (seja um fundo, uma reserva ou asse-
melhados), enquanto alocar esta relacionado
com a destinacio de recursos ja existentes, ou
seja, apos a coleta desses recursos para onde eles
serdo distribuidos4. Por esses conceitos terem
esse carater relacional, e, portanto, relativo, por



vezes, confundem-se no senso comum e sio
refletidos nos artigos que, em certa medida,
adotam essa ‘semelhanca’ entre o termo aloca-
cdo e financiamento, dificultando sua analise.

No debate sobre o processo alocativo, os
‘critérios da alocagio’ sdo o tema mais deli-
cado no que se refere ao alcance da equidade.
Contudo, a leitura regulacionista da alocacio
tem como discurso latente a ‘eficiéncia’ em
termos de garantir aos produtores e consumi-
dores suas ‘exigéncias’, ou seja, aos primeiros,
maximizando lucro, e aos outros, maximizando
satisfacdo (utilidade). Assim, qual seria o local
da equidade? O que parece estar subjacente
ao debate alocativo sobre essa ‘chave’ é a na-
turalizacio da ideia de agentes ‘racionais’ e
de ‘comportamento maximizador’ entre os
entes subnacionais como se estes tivessem
acesso a informacdo completa e uma postura
imparcial nessa dinimica competitiva?!. Ora,
pensar a alocaciio sob esses pressupostos pode
obscurecer o papel da intencionalidade desses
‘agentes’, especialmente sobre a priorizacfio da
equidade em detrimento da eficiéncia.

Do ponto de vista da descentralizacio, é
importante ser pontuado que o processo alo-
cativo é essencial para esse preceito e que, no
Brasil, resulta da discussio sobre a solidarieda-
de entre os entes federados e o financiamento
tripartite. Contudo, Nunes et al.22, desde 2001,
ja apontava que um dos grandes problemas
para o desenvolvimento de metodologias alo-
cativas de recursos no Brasil tem sido a falta
de sistemas de informacdes integrados, espe-
cialmente quando se trata de entes federativos
distintos, tornando a andlise das desigualdades
em satde um grande desafio. £ por isso que
o problema alocacgio-descentralizacio ainda
persiste, sendo necessario, no caso brasileiro,
criar novas formas de captacdo de informa-
cdo regular e automatica, com sistemas de
informacéo adequadamente alimentados para
conferir as informacdes ideais ao refinamento
do conceito de equidade.

Ao adentrar nos estudos que ja delimitam
bem o conceito de alocacdo, em detrimento
do conceito de financiamento, outros trés
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blocos compdem melhor o tema e dialogam
mais diretamente com a pergunta da revisio.
Assim, o quinto bloco de estudos é aquele que
apresenta ‘proposicdes e/ou desenvolvimento
de férmulas’23-26 para alocacdo de recursos
em saude em cenarios de diferentes sistemas
de satde. Um sexto bloco de estudo se apro-
xima mais da tematica, a medida que foca
diretamente na ‘testagem da aplicacéo (alo-
cacdo) dos recursos’?#28_E, por fim, o sétimo
e ultimo bloco atinge o cerne da discusséo
encetada, focando na ‘alocacdo por equida-
de’29-31, Assim), trés estudos se centram nessa
questio. O primeiro explora como o Subsidio
de Saude do Governo (Government Health
Subsidy - GHS) foi alocado em diferentes
grupos socioecon0micos e o desempenho
do sistema de satde em termos de alocagio
desse subsidio para diferentes tipos de servicos
de saude. O segundo analisa os progressos
alcancados no financiamento equitativo da
Atencdo Primadria a Satde (APS) na Africado
Sul e avalia as barreiras ao progresso futuro.
O terceiro discute a problematica da ‘alocacio
dos recursos em satde’ como uma das questdes
mais urgentes desenvolvidas no 4mbito da
bioética. Considera que a questiio deve ser
analisada em termos de justica social e de res-
ponsabilizacdo moral, tomando-se como ponto
de partida a corroboracio do direito a satde.

Ao enfatizar as metodologias, é espera-
do que proposicdes e/ou desenvolvimento
de formulas, suas testagens, simulacdes ou
demonstracdes de aplicacdo dos recursos
possam evidenciar se discernem ou néo equi-
tativamente os processos de transferéncia.
Contudo, salvo raras excecdes, considera-se
uma discussio, ainda que abstrata (contudo
necessaria), sobre como operacionalizar os
métodos de alocacio equitativa e as simula-
cdes com diferentes critérios justamente para
serem evitadas diversas formas de aumento
das desigualdades, como a drenagem de re-
cursos publicos para subsidiar segurados de
planos e de seguros privados32, por exemplo.
Em que pese a necessidade de que as me-
todologias devem levar em consideracéo a
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triade proposicio-testagem-aplicacio para
provarem a equidade de suas competéncias
alocativas33, este debate tende a ser ‘tenso’ na
medida em que, em cenarios onde néo ha in-
cremento orcamentario, diversos argumentos
que desconstroem os fundamentos éticos da
construcdo da equidade (como asolidariedade)
sdo levantados, aventando, por exemplo, que 0s
vazios assistenciais, as gestdes com dificuldades
técnicas ou ineficientes (em termos regulacio-
nistas) ndo mereceriam ganhar mais recursos.

Do ponto de vista do método utilizado
pelos autores para tratar da tematica, uma
miscelanea foi utilizada, desde abordagens
menos rigorosas, ou também chamadas des-
critivo-reflexivas sobre o tema, até aqueles
métodos classicos das ciéncias estatisticas ou
economeétricas, ou, ainda, no bojo das abor-
dagens qualitativas.

No primeiro grupo dos estudos, que apre-
senta um carater descritivo-reflexivo, pre-
dominou o ‘ensaio’ como modalidade textual
utilizada™23:31, Partindo-se para um segundo
grupo de estudos, com metodologias mais ri-
gorosas, quatro deles optaram por uma ‘abor-
dagem quantitativa-descritiva’ da alocagio de
recursos¥1719.27.29_Q terceiro grupo de estudos
foi aquele que optou pelo uso de ‘abordagens
quantitativas classicas utilizadas nas ciéncias
econdmicas ou na econometria’. Assim, trés
estudos se assentam nesses métodos24-26, O
quarto grupo refere-se aqueles estudos que
metodologicamente inovam, a exemplo dos
que usam ‘abordagens qualitativas’51618 pouco
utilizadas no campo das ciéncias economicas.
O quinto e ultimo grupo de propostas me-
todoldgicas traz ‘abordagens hibridas entre
métodos quantitativos e qualitativos’01217,

E importante perceber que, entre as esco-
lhas metodolobgicas dos artigos revisados, esse
amplo espectro metodologico traz mais pos-
sibilidades de transladar a equidade do ponto
conceitual para o operacional. Esse resultado
parece ser importante para construir uma
narrativa de levar a equidade desde os seus
elementos mais abstratos até os mais concretos
com métodos que se adequam as propostas de
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captura da equidade nesses diferentes aspec-
tos. Espera-se que novos estudos, inclusive,
tentem arrojar nas analises empreendidas que
mesclem as abordagens, conforme realizado
pelo quinto grupo, na tentativa de nio restrin-
gir o debate apenas as ciéncias estatisticas ou
a mera matematizacdo apenas34.

Ao focar nas metodologias de alocacéo de
recursos e suas dimensdes e/ou indicadores, os
estudos também apresentam grande diversida-
de, desde aqueles que nfo explicitam o método
(do ponto de vistas de calculo, dimensodes ou
indicadores) até aqueles que detalham todas
as caracteristicas do método com foco no(s)
aspecto(s) que cada um privilegia, do ponto
de vista operacional, para garantir a equidade.
Esses estudos podem ser organizados em 8
grupos por nivel de aproximacio e refinamen-
to do debate sobre a metodologia.

O primeiro grupo se reserva aos estudos que
‘ndo descrevem a metodologia, mas a testam’.
E o caso do estudo do Qin et al.2%, que se dedica
a testar a garantia da equidade na metodologia
utilizada para alocacdo de recursos no sistema
de saude chinés.

O segundo grupo, na tentativa tedrica de
problematizar o tema, discute as ‘implica-
coes (bio)éticas da alocacdo’, especialmente
no cuidado em operacionalizar o principio
da equidade3,

Em seguida, o terceiro grupo, certamente o
mais frequente entre os estudos que se dedicam
atemadtica, é composto por aqueles que ‘focam
0 componente per capita sem avancar na
discussio da equidade na alocacdo’1019:23:27,
Nesses estudos, o enfoque metodologico res-
salta o critério per capita, especialmente para
o fomento da descentralizagfio das acdes'®, mas
reconhece que o enfoque nesse indicador nio
garante nem amplia a equidade da alocac¢io dos
recursos, nio sendo, portanto, o suficiente para
tal operacionalizacio®, especialmente na aqui-
sicdo de medicamentos via SUS?”. Reconhecem
que o per capita com base no gasto real por
pessoa deve se ajustar a diversas dimensdes
essenciais a alocacdo, como: estrutura demo-
grafica, dispersio geografica, necessidades de



saude (morbidade, ajuste para o tltimo ano de
vida, nivel educacional, privacdo etc.), e, ainda,
ao catalogo de servicos prestados e seu grau
de complexidade, estrutura instalada, entre
outros23, Trata-se de, portanto, reconhecer
que o per capita € o inicio de uma metodologia,
mas nunca deve ser seu fim.

O quarto grupo de estudos apresenta a
‘orcamentacio incremental’ como uma pos-
sibilidade. Ainda retoma, especialmente em
tempos de crise, o incremento de recursos
(novos investimentos) como essencial em
quaisquer setores, especialmente na saude,
onde os custos sio crescentes. Neste estudo, a
orcamentacdo incremental na atencéo basica
passou a disputar recursos orcamentarios com
outras areas, o que, sem uma analise das de-
siguais necessidades de saude de cada regiio,
pode promover problemas do ponto de vista
do peso de um setor no orcamento geral3°.

Durante muito tempo, os estudos brasilei-
ros, na abordagem da alocacio de recursos no
SUS, restringiam-se aos cédlculos tradicionais
(per capita) e a demonstracdo da diminuicéo
da desigualdade por meio da orcamentacio
incremental3s. Mesmo considerando essa
questido importante (e necessaria), faz-se
mister o avanco do debate metodologico para
além desses marcos, ja considerados ‘iniciais’
atualmente. Ugd e Lima#ja apontavam que 0s
métodos tradicionais de alocac¢io de recursos
tém sido substituidos por sistemas mistos ou
complementados. Contudo, o que vem sendo
continuamente demonstrado é que, na maioria
das vezes, quando se avanca na discussio
metodologica, ela tem recaido na adicéo de
propostas de indicadores/dimensdes que au-
mentam as desigualdades, como no caso das
alocacdes que tém por critério de pagamento o
desempenho (pay for performance), a captacéo,
a producdo, entre outros mecanismos iniquos.

A medida que os estudos vio rebuscando
suas dimensdes para reelaborar as metodolo-
gias, a pauta da equidade e sua operacionali-
dade vio se delineando no método. O quinto
grupo de estudo é aquele em que se enfocam as
‘questdes sociodemograficas, sociossanitarias
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e epidemiolodgicas’ como principais dimen-
sbes para elencar os indicadores no método
para garantir equidade (ainda que de forma
inicial)315.26, Vazquez® destaca a insuficiéncia
dos critérios de repasse do Piso da Atencio
Basica para garantir equidade, por desconsi-
derarem justamente essas dimensdes. O uso de
critérios como a idade ou o status econdémico
do paciente, ao definir as regras de acesso para
garantir2é a equidade, também é apresentado
como uma alternativa. Outros autores?, ao
estudarem o sistema de sauide tailandés, defen-
dem os critérios populacionais, etarios, além
de DRGs (Diagnosis Related Groups), para alta
e média complexidade e atencio hospitalar.
Quando se pensa em alocar recursos, espe-
cialmente em satde, é essencial abandonar o
carater regressivo das formas de tributacio
para alcancar progressividade, ja que, em
termos de operacionalizacio da equidade, a
alocacdo teria mais poténcia equitativa.

O ponto de inflexio da narrativa nos estudos
acontece no sexto grupo de estudos quando é
problematizada nas metodologias a dimensio
da ‘necessidade de satide como centro da dis-
cussio’ do alcance de uma alocagfio equitativa.
De forma mais modesta ou em discussdes mais
refinadas, o debate sobre as necessidades de
saude por cada regido, para a maior parte dos
estudos, é central, e sua operacionalizacdo
um desafio. Os estudos mais modestos se
reservam a identificar nos sistemas de infor-
macdo de seus governos e sistemas de satde
apossibilidade de indicadores que delineiem
(nem que seja minimamente) o que seria a
‘necessidade de satide’, como, por exemplo, 0s
seguintes indicadores: populacio, cobertura de
programas, oferta e producio de servigos'214.
Outros estudos'®18, de forma intermediaria,
avancam na discussdo através da implanta-
cilo de mecanismos de ajuste anual de acordo
com a necessidade de cada regido/municipio?.
Outros estudos, mais sofisticados, revisitam o
historico das féormulas de alocacéo de recur-
sos ou revisitam as formulas na tentativa de
melhorar o sistema de alocacdo na busca da
equidade. Esses sio os exemplos do estudo
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sobre o sistema finlandés25, que dividiu os
tipos de servicos de saude em 6 grupos, de-
senvolvendo indicadores de necessidades de
saude para cada um deles, seja por meio de
estudos econométricos, seja por caracteristi-
cas demograficas e do estudo chileno, ainda
que de forma muito microecondmica?4, Neste,
dois tipos de atividades eram consideradas
dimensdes com indicadores sobre como operar
equitativamente: ‘prestacdes programadas’ —
controles médicos e outras consultas de rotina
em que os professionais da saude influenciam
ademanda; ‘morbidade’ - atencdo de demanda
espontanea, atencdo de morbidade e urgéncia,
sendo originadas pelo paciente. Essas duas ati-
vidades podem ser desagregadas em elementos
que determinam os custos e a demanda.

O sétimo grupo de estudo parte para uma
composicio mais elaborada da equidade na alo-
cacdo dos recursos que tenta ‘mediar o macro
como microecondémico’. Representado por um
estudo?3, o autor sugere diversas dimensdes
de analise que transitam entre a alocacfo rea-
lizada por critérios grupais até os individuais.
Assim, critérios de gerenciamento geral, dos
gestores em nivel central e local, até a gestao da
clinica realizada pelo profissional, devem ser
indicadores a serem levados em consideracgo.
Ademais, o grau de satisfacdo dos usudrios, a
capacidade de resolucéo dos problemas de
ordem clinica, a qualidade da atencfo e a efi-
ciéncia da assisténcia séo indicadores locais
importantes segundo esse estudo. Isso tudo
néo estaria desvinculado da necessidade de
uma avaliacdo externa e, segundo o autor, de
um sistema de remuneracéo.

O oitavo e ultimo grupo de estudos é aquele
no qual a ‘operacionalizacio da equidade esta
mais desenvolvida metodologicamente’16:28,
Assim, os autores apontam que o melhora-
mento e o alcance da equidade na alocacéio
sdo processos histdricos e requerem esforcos
continuos, em todos os governos, em adensar
a metodologia garantindo a incorporacdo de
novos indicadores (e até criando novos proces-
sos de coleta de informacéo regular e continua)
para refinar a equidade operacionalmente.

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 44, N. 126, P. 902-918, JUL-SET 2020

Para alguns autores™, isso nio esta desvincu-
lado de novos investimentos, logo, projetar
modelos sobre o custo incremental é essen-
cial, para dai partir para quais critérios sobre
o atendimento das populacdes remotas ou
marginalizadas devem ser utilizados. Ainda, a
definicdo deve incluir elementos de ‘oportuni-
dade’ e ‘qualidade’, como ‘disténcia’ ou ‘tempo
até pontos de atendimento’ e ‘certeza no acesso
amedicamentos e consultas’. Além disso, para
garantir a logica de ‘sistema’, é fundamental
adotar procedimentos que vinculem os cuida-
dos primarios aos hospitais, o baixo custo para
o médico e o paciente. Ademais sdo necessa-
rios mecanismos interativos de informacéio
e comunicacdo entre hospitais e jurisdi¢cdes
de saude e outras agéncias estaduais em um
sistema interativo de vinculacio a dados da
previdéncia social e outros programas, bem
como a provedores privados para o refino do
processo alocativo.

Outra experiéncia bem desenvolvida se
refere as dimensdes utilizadas no estudo
comparativo entre os sistemas de satide no
México, na Nicaragua e no Peru'®, Os autores
identificam que, em paises latino-americanos,
as dimensdes fundamentais para a metodo-
logia ser equitativa sfio 6: ‘familias’, através
dos aportes monetarios diretamente da renda
familiar; ‘empresas’, através dos aportes mo-
netarios diretamente dos empregadores (em
salarios diretos e indiretos etc.); ‘impostos
governamentais’, através das amortizacoes
monetarias de impostos federais e locais;
‘créditos governamentais’, por meio dos
aportes monetarios de créditos com bancos
internacionais via governo federal; ‘doacdes
do governo’, por meio das contribui¢cdes mo-
netarias de doacdes de agéncias internacionais
via federal ou governo local; e ‘doacdes de
outras entidades’, como no caso dos aportes
monetarios diretamente de doa¢des de ONG
internacionais e nacionais.

Certamente, o estudo mais completo e que
melhor delineia uma metodologia de alocaciio
equitativa é o estudo sobre o sistema de satude
inglés?8, que detalha historicamente as fases



do aperfeicoamento por mais de 40 anos do
Resource Allocation Working Party (RAWP).
Em seus primeiros anos, a metodologia tinha
como indicadores o tamanho da populacio
com ajuste para caracteristicas demograficas
(idade e sexo especificos para cada especiali-
dade); uma ponderacio adicional para neces-
sidade clinica adicional (medida pelas taxas de
mortalidade locais padronizadas para as es-
pecialidades especificas), com um ajuste para
variacdes nos precos de insumos dos servicos
locais. No seu desenvolvimento, foi incorpora-
da a taxa padronizada de doencas limitantes
delonga duracdo (menos de 75 anos), a taxa de
mortalidade padronizada (menos de 75 anos), a
proporcéo de desempregados economicamen-
te ativos, a proporcdo de idade do aposentado
morando sozinho e a propor¢io de dependen-
tes em familias com um unico cuidador. Em
uma terceira fase, incorporaram-se medidas
de qualidade dos servicos de saude, acesso a
servicos de saude e fatores fora do controle
direto do sistema de saude (riqueza, estilo de
vida, consideracdes genéticas e ambientais).
Em um quarto momento de aperfeicoamento,
incorporou-se o indicador de ‘mortalidade
evitavel’, definido como o nimero de anos de
vida perdidos com menos de 75 anos durante
um periodo de trés anos. Nos periodos mais
recentes, a alocacdo de recursos diretamente
para os médicos generalistas passou a ser o
debate, direcionando-se para aqueles médicos
que optaram por se tornar ‘administradores
de fundos’. Apds essa medida, adicionou-se o
‘risco orcamentdrio’ como indicador, definido
como a propensio para as despesas reais varia-
rem das despesas previstas. Entfo, desde 2008,
a ‘alocacdo de recursos baseada em pessoas’
tem sido a discussio, e sua esséncia é desen-
volver pagamentos de captacio individual por
idade e sexo, e ajusta-los a qualquer medida
inequivoca e universalmente registrada de
desvantagem (como recebimento de bem-
-estar) e a qualquer indicador verificavel de
diagnostico prévio de doenca.

Ainda que essa metodologia seja a mais
aprimorada, os estudos relativos ao RAWP
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e sua adaptabilidade a outros contextos?8 ja
apontavam limita¢des importantes como, por
exemplo, a caracteristica das desigualdades no
Brasil. Além disso, é prudente salientar que o
processo de ‘refino’ da equidade apresentado
no desenvolvimento dessa metodologia tem
mais ligacdo com a incorporacéo de elementos
de mercado no sistema inglés3¢ do que, neces-
sariamente, com a preocupacio de delimitar
melhor a vulnerabilidade dos grupos sociais,
focando-se nos individuos. Recentemente, no
Brasil, o modelo de alocacfo (insistentemente
chamado de ‘financiamento’) para a atencio
primaria, por exemplo, mimetiza varias ca-
racteristicas do RAWP, entre elas, o problema
da centralidade do aspecto operacional do
sistema — o cadastramento —, e nio a equidade.
Isso porque os autores3? dessa proposta enfa-
tizam a problematica da populacéo cadastrada
do SUS, enquanto pouco esforco é destinado
aos problemas de equidade que a forma de alo-
cacdo historica do SUS deixou de considerar.

Mesmo sob a variabilidade de achados que
este estudo apresenta, é fundamental reconhe-
cer as limitacoes que a captura e a analise do
objeto apresentam. Em primeiro lugar, o uso
de uma revisdo do tipo integrativa, apesar de
demonstrar um panorama aproximado sobre
como um objeto vem sendo estudado, apresen-
ta como limite nio focar essencialmente no
objeto per si. Isso demonstra o quanto alguns
artigos incluidos na revisio néo apresentam
diretamente as metodologias, mas apenas
‘circundam’ o objeto, trazendo elementos
subsididrios para pensar a alocacfio equitati-
va, mas sem demonstrar um método acabado
e suas dimensoes/indicadores. Isso implica
dizer que, em estudos posteriores, ampliar o
escopo (através de outras bases de dados) e
usar outros métodos de revisio de maior pre-
cisdo na apreensio (revisoes sistematicas, por
exemplo) podem ser o caminho para avancar
na discussio.

Outro aspecto que chamou atencio na or-
ganizaco da estratégia de busca dos estudos
foi aindexacdo indevida de certos descritores
feita pelos autores dos estudos. Isso dificultou
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a recuperaciio de estudos feitos por autores
consagrados na economia da saide. Essa é uma
limitacdo importante do processo metodolo-
gico, que, porventura, deixou de fora textos
considerados classicos da discussdo sobre
o tema. Contudo, mesmo sob essa ressalva,
procedeu-se a incorporacdo desse acimulo
do debate no d4mbito brasileiro por meio do
resgate de seus principais pesquisadores no
dialogo com os artigos incluidos. Além disso,
é pertinente ressaltar que, devido as estraté-
gias de busca utilizadas, foi possivel recuperar
estudos que, certamente, nio faziam parte
do debate corrente na literatura brasileira,
trazendo as experiéncias internacionais e
oxigenando a discussio.

Neste debate nio se deve furtar da contri-
buicdo de outros estudos de revisio sistemati-
zada na literatura mundial sobre a alocacfio em
saude, mas identificar seus objetos e, também,
suas limitacdes. Alguns estudos versam sobre
diversos aspectos: sobre definicoes de equida-
de nos cuidados em satde e na classificacdo
dos dominios que a equidade apresenta3s;
sobre os critérios para alocacdo de recursos
(sem mencionar o método)3949; sobre critérios
dispostos nas legislacdes que cada pais# utiliza
para alocar; sobre os fatores que influenciam
nas decisdes de alocacfio por gerentes?2; sobre
os estudos de avaliacdo economica%3-45; sobre
atributos de satde e ndo relacionados a saude
para priorizar a tomada de decisdo48; sobre os
estudos que criaram uma metodologia tnica,
segundo os dados de cada pais#7; e aqueles que
analisam os desafios éticos enfrentados pelos
gestores do SUS48.

Ainda que se reconheca o valor desses
estudos em circundarem o tema, é necessario
relembrar que eles niio entraram nesta revisio,
pois o foco nio foi revisar revisoes ja realiza-
das. Mesmo que os estudos anteriormente
citados fossem estudos primarios, eles ndo
focam no método de alocacgdo, garantindo,
assim, a originalidade deste estudo aqui re-
alizado, que reside, especificamente, em ter
como objeto a metodologia da alocacéo (desde
sua concepedo a aplicacdo).
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Mesmo assim, é notorio reconhecer que a
estratégia metodoldgica utilizada para este
objeto (metodologias de alocac¢fo equitativa
de recursos financeiros em satide) é um tema
de pesquisa desafiante, e, justamente por isso,
poucos estudos na literatura disponibilizada
nessas trés bases/portais revisadas foram en-
contrados. Isso revela a importincia da adap-
tacdo do melhor tipo de revisdo em funcio
do objeto pesquisado e sua apresentacio na
literatura cientifica. Assim, entende-se que,
mesmo sob as limitacdes do método empre-
endido, este ainda é o melhor para capturar
esse objeto nesse estagio de desenvolvimento
da pesquisa cientifica.

Apos ponderadas as limitacdes deste estudo,
é fundamental apontar que suas possibilida-
des sdo incontestes ao debate da alocacéo,
especialmente no Brasil, em tempos de crise
econdmica de longa duracio. Por mais que ja
esteja bastante ratificado na literatura cienti-
fica que o problema central da questio macro-
econdmica em satde seja o desfinanciamento
do seu setor publico#?, alocar recursos admite
uma saida, ainda que paliativa. Assim, alocar
equitativamente significa, além de melhorar
a distribuicdo dos parcos recursos destina-
dos ao sistema publico de satde é, em tltima
instancia, fazer valer a lei e sua consonincia
constitucional idealizada e arduamente defen-
dida pela reforma sanitaria brasileira, desde o
primeiro estudo sobre alocacdo no SUS, que
discutiu o artigo 35 da Lei n° 8.080, realizado
por Vianna e Piola5°.

Conclusoes

Pode-se dizer que as metodologias de aloca-
clo equitativas de recursos em satude e suas
dimensoes sdo um objeto de estudo em de-
limitacdo e que as pesquisas na area ainda
precisam avancar em propostas que conside-
rem o que os achados desta revisio propor-
cionam, ou seja, considerar as implicacoes
(bio)éticas da alocagio de recursos, definindo
claramente o conceito de equidade utilizado



e operacionalizando coerentemente, tanto
do ponto de vista da solidariedade como da
participacdo.

Além desse pressuposto, as metodologias
devem partir de um componente per capita,
mas devem considerar a equidade, principal-
mente (mas nio exclusivamente) através de
um conjunto de fatores como a orcamentacéo
incremental, as questdes sociodemograficas,
sociossanitarias e epidemioldgicas, a captura
das ‘necessidade de saude’ (com uma defini-
cfo clara e operacionalidade coerente) como
centro da sua formulacéo, a mediacio entre o
macro como microeconomico e, sem duvida, o
entendimento de que esse é um processo que
precisa estar sempre em desenvolvimento/
aperfeicoamento.

Talvez esta tltima caracteristica das meto-
dologias seja a mais sensivel, principalmente
em cendrios de descontinuidades politico-
-administrativas de governos e em paises la-
tino-americanos de inser¢do dependente.
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RESUMO O artigo relata a experiéncia de um curso de especializacdo em gestio do trabalho e da educacéo
na satide, voltado para gestores e trabalhadores do Sistema Unico de Satide, no estado do Rio de Janeiro.
Composto por 380 horas e organizado em quatro unidades didaticas, cada uma com seus respectivos
modulos, o curso foi realizado entre agosto de 2018 e junho de 2019, na modalidade a distincia, tendo a
problematizacio como concepcéo pedagogica. Ademais, o curso visou apoiar as equipes gestoras, oportu-
nizando o acesso a novos conhecimentos teoricos e praticos, contribuindo para o fortalecimento da gestio
do trabalho e da educacéo na satide. Ao final da especializacio, os cursistas apresentaram seus Trabalhos
de Conclusio de Curso, de carater interventivo, sendo preciso identificar, inicialmente, um problema
dentro do seu ldcus de trabalho e, por conseguinte, escolher as formas de como soluciona-lo. Espera-se
que a presente proposta possa contribuir com a reflexfo critica e a discussdo acerca da importincia da
educacdo permanente para os trabalhadores da satde. Além disto, dentro de suas limitacdes, pretende-se
destacar a contribuico da educacio a distdncia para a qualificacio profissional e para a sustentacéo do
Sistema Unico de Saude.

PALAVRAS-CHAVE Formacio de recursos humanos. Educacio permanente. Educacéo a distancia.

ABSTRACT The article reports the experience of a specialization course in work management and health
education, aimed at managers and workers of the Unified Health System in the state of Rio de Janeiro.
Composed of 380 hours and organized in four didactic units, each one with their respective modules, the
course was held between august 2018 and June 2019, in the distance modality, with the problematization as a
pedagogical conception. In addition, the course aimed to support the management teams, providing access to
new theoretical and practical knowledge, contributing to the strengthening of work management and health
education. At the end of the specialization course, the participants presented their Final Papers, initially having
to identify a problem within their work locus and, therefore, choose the ways to solve it. It is hoped that this
proposal can contribute to critical reflection and discussion about the importance of continuing education
for health workers. In addition, within its limitations, it is intended to highlight the contribution of distance
education for professional qualification and for the support of the Unified Health System.
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Introducio

Entre agosto de 2018 e junho de 2019, o
Observatorio de Recursos Humanos da
Universidade Federal do Rio Grande do Norte
(UFRN), em parceria com o Departamento da
Gestio do Trabalho em Saude (DEGTS) do
Ministério da Saude (MS), ofertou o Curso de
Especializacio em Gestdo do Trabalho e da
Educacéio na Satude (CEGTES) para gestores
e trabalhadores do Sistema Unico de Satde
(SUS) no estado do Rio de Janeiro (RJ). O
referido curso aconteceu na modalidade a dis-
tancia e este artigo tem a finalidade de relatar
a experiéncia das atividades desenvolvidas
durante tal processo educativo, especifica-
mente na turma em que o autor do presente
manuscrito atuou como tutor.

A descentralizacio do SUS, ao longo dos
anos, impos aos estados e municipios uma
agenda na qual a area de recursos humanos
em saude, doravante denominada gestido do
trabalho e da educacio na satde, passou a ser
incluida e a se configurar como uma impor-
tante drea para intervencdes, na perspectiva
de qualificar os processos de trabalho e de
producdo do cuidado. Com uma agenda di-
versificada e comprometida com a qualidade,
na qual novos desafios se somam a antigos, a
gestio do trabalho e da educagio na satide vem
reforcando sua posiciio como prioritaria para
resolver grande parte dos problemas do SUS2,

Magnago et al.3 destacam que, a partir
de 2003, com a reestruturacdo do MS e a
criaciio da Secretaria de Gestdo do Trabalho
e da Educacio na Satide (SGTES), houve, em
ambito nacional, uma maior mobilizacio de
politicas para a area da gestio do trabalho e
daeducacdo nasatde. Nesse sentido, a SGTES
assumiu a responsabilidade de formular politi-
cas publicas orientadoras da gesto, formacio
e qualificacdio da forca de trabalho em satide,
bem como da regulacéio profissional na area
da satide no Brasil.

Em instituicdes de saude, a gestdo do
trabalho e da educacéo requer profissio-
nais capacitados para assumirem as suas
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responsabilidades. Por ter caracteristicas
especificas vinculadas a um saber e a uma
prética especializada, demanda a convergéncia
de esforcos na busca de alternativas que me-
lhorem, qualifiquem e atualizem as estruturas
existentes. Para que este processo aconteca, é
necessaria a capacitacio das equipes responsa-
veis pela gestdo do trabalho e da educacio na
satde, assim como uma analise e um redesenho
dos processos de trabalho e de gestio.

Nessa perspectiva, foi criado o CEGTES.
A partir de um diagnostico realizado pelo
DEGTS, o qual identificou fragilidades re-
correntes nos setores de gestio do trabalho e
daeducacdo nasaude, das secretarias estadu-
ais e municipais de satde, esse curso surgiu
com a finalidade de qualificar os processos
de gestdo do trabalho e da educacfio na saude
no ambito do setor publico de saide, primor-
dialmente, através da capacitacdo dos sujeitos
que atuam nas dimensdes politica, técnica
e administrativa. Sendo assim, busca apoiar
as equipes gestoras, oportunizando o acesso
a novos conhecimentos tedricos e praticos,
contribuindo para o fortalecimento da gestio
do trabalho e da educacéio na saude no SUS4.

Considerando a dimensio continental do
Brasil e as desigualdades existentes em todo o
territorio nacional, incluindo as desigualdades
de ingresso e de permanéncia de trabalhadores
da satde nas acdes presenciais de educacio
continuada e/ou permanente, o curso foi de-
senvolvido com financiamento publico e na
modalidade Educacio a Distancia (EaD). A
primeira etapa do CEGTES aconteceu entre
2013 e 2014, na regido Nordeste; a segunda,
entre 2014 e 2016, nas regides Norte e Centro-
Oeste; e a terceira etapa, entre 2018 e 2019, nas
regides Sul e Sudeste. Seguramente, a amplia-
clo da oferta de capacitacio e de trabalhado-
res capacitados, caracteristica primordial da
modalidade EaD, ja é um forte impacto desse
curso nas instancias do SUS.

No RJ, a divulgacdo e a realizacdo do
CEGTES também contaram com o apoio
da Secretaria de Estado de Saude do Rio de
Janeiro (SES/RJ) e do Instituto de Medicina



Social (IMS), da Universidade do Estado do
Rio de Janeiro (Uerj), sobretudo para mobi-
lizar os cursistas e para auxiliar na logistica
dos encontros presenciais. De acordo com
Estrelas e Baltazars, a rede de satide do RJ
é composta por 32 equipamentos estaduais
de satde, de diferentes niveis de atencéo e
especialidades, distribuidos entre as nove
regides Administrativas (Metropolitana
I, Metropolitana II, Baia da Ilha Grande,
Médio Paraiba, Centro Sul, Serrana, Baixada
Litoranea, Norte e Noroeste Fluminense).
Para ampliar a cobertura e garantir a inte-
gralidade do acesso da populacio fluminense
- estimada em 17,2 milhoes de habitantes pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) no ano de 20187 - aos servicos de satde,
arede de satde também conta com servicos
municipais, federais, privados e filantropicos.
Portanto, considerando a magnitude da orga-
nizacdo da atencdo a saide no mencionado
estado, bem como a importéancia da qualifica-
co dos profissionais que compdem essarede
de servicos, seja no &mbito da gestio da forca
de trabalho ou diretamente na assisténcia a
saude, faz-se necessario formular processos
educativos que venham a qualificar esses tra-
balhadores e divulgar os seus alcances.

O desenvolvimento do curso

Neste topico, as informacdes acerca do desen-
volvimento do CEGTES serdo apresentadas
em uma linguagem dialdgica com a literatura
cientifica, na tentativa de auxiliar a descri-
cilo e compreensio da experiéncia educativa.
Como ja foi dito na parte introdutéria deste
relato, o CEGTES é destinado a trabalhadores
e gestores da area da gestio do trabalho e da
educacfo na saude, nas diferentes instincias
do SUS. Entretanto, considerando que a gestio
do trabalho e da educacéo na saide néo deve
se restringir a setores especificos, sobretudo
porque as relacdes humanas sdo inerentes a
qualquer processo de trabalho em satide, no RJ,
o publico-alvo foi expandido para profissionais
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de outras areas da gestio de sistemas e servicos
de saude, e para profissionais da assisténcia.

Dos 31 alunos matriculados, 7 desistiram
no decorrer do percurso e 24 conseguiram
concluir a especializacfio. Entre os concluin-
tes, 20 (83%) eram do género feminino, com
predominéncia de idade entre 31 e 40 anos
(46%). Nos tultimos 30 anos, o mundo do tra-
balho e, por conseguinte, o SUS, passou por
diversas transformacdes. Entre elas, destaca-se
o aumento da insercéio da mulher nos postos
de trabalho em saude, representando uma
significativa expansio e contribuindo para
melhor compreender as especificidades do
setor satdes.

Machado et al.® revelam que, no Brasil, essa
mudanca é de forte impacto, principalmen-
te nas profissdes mais tradicionais, como a
medicina e a odontologia. Na medicina, por
exemplo, na década de 1970, as mulheres re-
presentavam 11% da categoria; nos anos 1990,
ja eram 33%; e estima-se que, nos proximos
15 anos, as mulheres possam representar 50%
da profissio médica. De acordo com Machado
e Ximenes Neto', atualmente, 70% da forca
de trabalho em satude do Pais sdo compostos
por mulheres.

Semelhantemente as profissdes que estio
diretamente ligadas a assisténcia prestada aos
usuarios, os cargos administrativos e geren-
ciais do setor também sio predominantemente
ocupados por profissionais do género femi-
nino. Segundo Moreno et al.", as mulheres
representam cerca de 79%, contra os 21% de
representacdo masculina.

Considerando, ainda, o quantitativo de con-
cluintes do CEGTES, a maioria (42%) ocupa
cargos na gestio de sistemas e/ou servicos
de satude (tabela 1) e 11 (45%) estdo atuando
em instituicdes municipais de satde (tabela
2), sobretudo no interior do estado. Ademais,
nenhum concluinte ja havia participado de
algum curso sobre gestio do trabalho e da
educacdo na satde. Estes dados ressaltam a
importancia do desenvolvimento de acdes
educativas para esta parcela de trabalhadores,
que estdo inseridos na gestdo do SUS - mais
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especificamente, na gestio do trabalho e da
educacfo na satide - sem conhecer a historia,
a configuracdo e as estratégias de gestdo que
vém sendo desenvolvidas na area de recursos
humanos em satide.

Outrossim, reforca-se aimportancia da EaD
como ferramenta da educaciio permanente,
possibilitando a qualificacdo de trabalhadores

de municipios mais longinquos, de forma mais
ampla e democratica. Afinal, a gestio do traba-
lho e da educagiio na satide é vista como uma
area de problemas cronicos e desafios agudos,
considerando a complexidade de atividades
laborais e os interesses em jogo para concre-
tizar os anseios oriundos da idealizacio da
Reforma Sanitaria Brasileira'2.

Tabela 1. Distribuicéo dos alunos por drea de atuacao. Rio de Janeiro, Brasil, 2019

Area de Atuacdo Quantitativo (N) Quantitativo (%)
Gestao de Sistemas e/ou Servicos de Salde 10 42%
Gestdo do Trabalho e da Educacéo na Saude 8 33%
Assisténcia a Saude 6 25%
Total 24 100%

Fonte: Adaptado de Castro et al.13,

Tabela 2. Distribuicado dos alunos por instituicéo de atuacéo, segundo esfera administrativa. Rio de Janeiro, Brasil, 2019

Esfera Administrativa Quantitativo (N) Quantitativo (%)
Instituicdo Municipal de Saude n 45%
Instituicdo Estadual de Saude 3 12%
Instituicdo Federal de Saude 5 21%
Instituicdo Filantrépica de Saude 1 4%
Empresa Publica de Saude 4 18%
Total 24 100%

Fonte: Adaptado de Castro et al.B.

Composto por 380 horas e organizado em
quatro unidades didéticas, cada uma com seus
respectivos modulos (quadro 1), o CEGTES
teve inicio, no RJ, no dia 27 de agosto de
2018. Anteriormente ao primeiro encontro
presencial, realizado na SES/RJ, todos os
tutores, coordenadores locais e coordenadores
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pedagdgicos da etapa Sul e Sudeste participa-
ram de uma capacitacio pedagdgica realizada
em Natal (RN), no més de junho de 2018, para
compreender a estrutura curricular do curso,
conhecer o material didatico e se familiarizar
com o Ambiente Virtual de Aprendizagem
(AVA).
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Quadro 1. Estrutura curricular do CEGTES, etapa Sul e Sudeste. Natal, Brasil, 2019

Unidade Didatica Médulos

Periodo Carga Horéria

Unidade | - Servicos de Moddulo 1- O SUS e o Direito a Cidadania  27/08/2018 a 09/09/2018 60 horas

Saude, Cidadania e Tra-

Maddulo 2 - As Mudancas no Mundo do 10/09/2018 a 23/09/2018

balho Trabalho e as Repercussées na Satide
Mddulo 3 - O Processo de Trabalho em 24/09/2018 a 07/10/2018
Saude
Unidade Il - Gestdo do Moddulo 1- Caracteristicas das Institui- 08/10/2018 a 21/10/2018 160 horas
Trabalho em Satide cdes de Saude
Mddulo 2 - Humanizacéo na Gestéo do 22/10/2018 a 04/11/2018
Trabalho em Satide
Mddulo 3 - Satde do Trabalhador no 05/11/2018 a 18/11/2018
Contexto do SUS
Médulo 4 - Negociacdo como Metodolo-  19/11/2018 a 16/12/2018
gia de Gestao do Trabalho
Moddulo 5 - Mecanismos e Instrumentos  17/12/2018 a 27/01/2019
de Gestao do Trabalho
Unidade Il - Gestdo da Mddulo 1 - Educacao para Qualificacdo 28/01/2019 a 24/02/2019 80 horas

Educacéo na Salde do Trabalho em Satide

Mddulo 2 - O Processo Educativo nos 25/02/2019 a 24/03/2019

Servicos de Salde

Unidade IV - Metodologia Médulo 1- Metodologia da Pesquisa: Ela-  25/03/2019 a 31/05/2019 80 horas
da Pesquisa borando um Projeto de Intervencéo

Fonte: Adaptado de Castro et al.14,

De acordo com Vilar et al.’®, a EaD vem
sendo utilizada como um método inovador
na educacdo permanente em satde, capaz de
contribuir com a qualificacdo profissional,
provocar mudancas nos servicos e propiciar
novos modelos de gestio e de atencdo a sadde.
Para tal, é primordial que as praticas educati-
vas na EaD, assim como as praticas educativas
presenciais, ndo sejam centralizadas nos pro-
fessores e sim, em concep¢des pedagogicas cri-
ticas, através das quais o aluno seja um sujeito
ativo no processo ensino-aprendizagem e o
tutor seja um facilitador.

No Brasil, as concepcoes pedagogicas criticas
ganharam maior visibilidade a partir do final
dos anos 1970 e inicio dos anos 1980, logo ap6s
o final do regime militar, quando trabalhadores
do sistema educacional, aproveitando-se da
abertura politica e democratica existente no
pais, mobilizaram-se para implementar um

modelo educacional que fosse capaz de propi-
ciar transformacdes sociais, econdmicas e poli-
ticas'. Neste sentido, os contetidos pedagdgicos
e procedimentos didaticos pautados por esta
corrente pedagogica devem estar relacionados
ao cotidiano do aluno e as realidades sociais,
sendo necessario que o professor esteja pedago-
gicamente qualificado e domine conhecimentos
e praticas para que, de maneira dialdgica com
o aluno, favoreca o acesso ao conhecimento e
o aprendizado deste’s.

Portanto, na modalidade EaD, é funda-
mental que o tutor conheca profundamente
as tecnologias da informacéo e comunicacéo
de que fara uso, “apoiado por ferramentas que
viabilizem o dialogo, a troca de saberes e a
construcéo coletiva de ideias”5®. Ademais,
cabe ao tutor compreender que a relacio com
o aluno da modalidade EaD acontece através
de um ambiente virtual, todavia, suas praticas
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deverdo impactar no mundo real, onde os
alunos estdo inseridos, e também o utilizardo
como meio de diagnéstico e transformacéo.

Desde o inicio do curso, a participacéo
dos alunos nos féruns virtuais foi muito
significativa, tanto em termos quantitativos
como em termos qualitativos. Através da
tutoria, foi possivel perceber que os foruns
sdo ferramentas importantes para que os
estudantes possam compartilhar entre si
as suas experiéncias cotidianas do trabalho
no SUS, bem como para exporem as dificul-
dades e facilidades para a realizacdo das
atividades. Ademais, os alunos também uti-
lizaram os féruns para avaliar positivamen-
te as estratégias de ensino-aprendizagem
criadas pela coordenacio e tutoria do curso,
conforme os trechos a seguir:

0ld, caros colegas e tutor! Achei o video bem in-
teressante. No processo de trabalho ao qual estou
inserido, hd muitas diferencas. Tais diferencas
surgem em razdo de eu atuar em unidade de satide
hospitalar de média e alta complexidade. Mas ao
assistir o video, passando pela ideia de integracdo
de equipes multiprofissionais, percebi que o concei-
to € perfeitamente aplicdvel ao ambiente hospitalar.
Integrar as equipes é uma boa estratégia para
efetivacdo de uma assisténcia mais humanizada.
(Depoimento de um aluno, extraido do Férum
Geral do Médulo 3 - Unidade 1).

Old a todos! Estou gostando da dindmica do curso,
com textos, videos e interacdo entre os alunos. A
atuacdo do tutor é um diferencial, solicitando nossa
participacdo e atencdo aos prazos. Quanto ao tema
abordado no Mddulo I, acho muito importante a
discussdo sobre o SUS, visto que € um modelo tdo
abrangente para a satide, mas que na pratica ndo
é bem aplicado, por diversos motivos. Um deles é
justamente a mad gestdo, ndo sé de governantes,
mas também dos colaboradores das unidades de
satde. Sim, a nossa atuacdo reflete consideravel-
mente nos servicos prestados a populacéo e a nossa
discussdo aqui gera crescimento. (Depoimento de
um aluno, extraido do Férum Geral do Mddulo
1-Unidade 1).
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Para que a turma cumprisse o calendario de
atividades corretamente, mensagens via plata-
forma eram enviadas para os alunos no dia da
abertura de cada mddulo, ap6s uma semana da
data de abertura e dois dias antes da data de
encerramento. Além disso, o acesso dos alunos
a plataforma era acompanhado diariamente,
visando esclarecer possiveis duvidas e orientar a
realizacdo das atividades. Apesar dessas estraté-
gias, a assiduidade dos alunos comecou a declinar
no periodo entre o encerramento da Unidade
Didatica IT e o inicio da Unidade Didatica ITI.

Além do periodo de recesso de fim de ano,
quando muitos trabalhadores gozam seus dias
de férias, o processo de ensino-aprendizagem
no CEGTES também era um ato vivo e atraves-
sado pelos acontecimentos do cotidiano dos
alunos, fossem eles pessoais ou profissionais.
Na turma, o processo formativo foi permeado
por angustias e desdnimos, agudizados pelos
contextos social, politico e econdémico do Brasil
e do RJ, nos quais as mudancas vivenciadas
no mundo do trabalho em geral, com altas
taxas de desemprego, ameacavam com mais
intensidade os cursistas com vinculos preca-
rios de emprego.

Percebendo a mudanca de comportamento
dos alunos na plataforma, visto que muitos
nio acessavam o AVA havia mais de 20 dias
e acumulavam uma significativa quantidade
de tarefas, outros meios de informacéo e co-
municacdo foram agregados, visando motivar
a turma e aperfeicoar a interatividade entre
tutor e alunos, tornando-os mais proximos,
apesar da distdncia. Segundo Tori'?, nos
espacos presenciais ou virtuais de aprendi-
zagem, a interatividade pode ser definida como
a capacidade de compartilhamento entre os
sujeitos, podendo ser facilitada por um sistema
ou equipamento de comunicacio.

Acreditando nisso, foi estimulado o uso do
aplicativo WhatsApp® como mais um recurso
de comunicacfo e troca de experiéncias, com
a composicdo de um grupo contendo tutor,
alunos, coordenacio local e coordenacio pe-
dagogica, para torna-los mais interativos e
superar as barreiras existentes no processo



educacional. Paulino et al.¥® destacam que o
aplicativo WhatsApp® tem um forte poten-
cial didatico, quando utilizado de maneira
correta, configurando-se como um espaco de
interacdes rapidas e dinamicas, possibilitando
a construcio de um saber critico e reflexivo
entre os envolvidos. Ademais, é um aplicativo
de baixo custo e pouco explorado pelas uni-
versidades brasileiras no auxilio a formacéo
de recursos humanos em saude.

O uso do aplicativo de mensagens aumen-
tou a participacdo dos alunos na plataforma
virtual, no entanto, a equipe pedagdgica do
CEGTES avaliou como necessaria a realiza-
céio de um segundo encontro presencial, ndo
previsto no planejamento inicial do curso.
Realizado no dia 16 de marco de 2019, nas de-
pendéncias do IMS/Uerj, o segundo encontro
presencial contou com a participacio de 18
alunos, constituindo-se em um momento de
repactuacdo para a realizacdo das atividades
atrasadas, havendo uma forte adesdo dos
alunos que ainda estavam ativos na plataforma,
independentemente de terem comparecido ao
encontro presencial ou nflo, para a realizacio
das mencionadas atividades.

Ademais, esse encontro presencial foi uma
acdo estratégica para estimula-los na elabora-
cdo do Trabalho de Conclusédo de Curso (TCC).
No encontro, além das orientacdes gerais sobre
os aspectos normativos e metodologicos, foram
debatidos os possiveis temas que iriam compor
0s TCC dos referidos alunos.

No CEGTES, a proposta do TCC a ser de-
senvolvido pelos alunos é um projeto de inter-
vencio, sendo preciso identificar um problema
dentro do seu locus de trabalho e, a partir
deste, escolher as maneiras de soluciona-lo,
respeitando a concepcio pedagogica proble-
matizadora do curso, “uma vez que busca a
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construcdo do saber vinculado ao contexto
do trabalho no qual o aluno esta inserido”14(®,
Na concepcio pedagogica problematizadora,
pertencente a corrente das pedagogias criti-
cas, o processo de ensino-aprendizagem se
da pelo didlogo entre professores e alunos. A
partir deste didlogo, mediado pela realidade
em que ambos vivem, o aluno é estimulado a
extrair os contetudos de aprendizagem para
analisar criticamente a realidade e intervir,
possibilitando a transformacéo social'.

Para Freire', principal educador respon-
savel pela difusdo do método da problema-
tizacdo, é por meio do dialogo que ocorre a
verdadeira comunicacfo, sendo uma relacéo
social, igualitaria e que produz conhecimen-
to. Desse modo, no CEGTES a aprendizagem
ocorreu através de uma acfo motivada e de
uma real situacdo problema, na qual a cons-
truciio do conhecimento se deu a partir das
experiéncias dos alunos, da descoberta de
novos conhecimentos e do desenvolvimento
de atitudes criticas e criativas4.

Para que a proposta interventiva fosse efeti-
vada, o aluno do curso precisava compreender,
inicialmente, aimportancia do conhecimento
cientifico para a eficacia das praticas do tra-
balho em satide, e desenvolver olhares e refle-
x0es que garantissem um raciocinio cientifico,
possibilitando construir sistematicamente o
seu projeto de intervencdo. Ao todo, foram
apresentados e aprovados 24 TCC, versando
sobre a gestdo do trabalho em satide ou sobre
a gestdo da educacio na satde.

O terceiro encontro presencial do curso,
considerado também como o encerramento e
o momento de defesa dos TCC, ocorreu no dia
29 de junho de 2019, também nas dependéncias
do IMS/Uer;j. A tabela 3 a seguir contém infor-
macdes acerca das principais tematicas dos TCC.
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Tabela 3. Distribuicdo dos TCC por subdrea e temética. Rio de Janeiro, Brasil, 2019

Subareas Tematicas Quantitativo (N)
Gestdo da Educacdo na Saude Educacéo Permanente em Salde 13
Integracéo Ensino e Servico 1
Gestédo do Trabalho em Salde Saude do Trabalhador 4
Negociacdo do Trabalho em Saude 2
Organizacao do Processo de Trabalho em Saude 2
Cogestdo do Trabalho em Saude 1
Dimensionamento de Pessoal 1
Total 24

Fonte: Adaptado de Castro et al.B3,

Conforme pode ser observado na tabela 3
acima, a principal tematica dos TCC defen-
didos versa sobre a educacdo permanente em
satde. De modo geral, a educacéio permanente
em satde objetiva orientar o desenvolvimento
profissional para transformar as praticas de
satide e 0 modo de organizacdo do trabalho,
através do reconhecimento das necessida-
des locais e da educacio no trabalho e para o
trabalho, envolvendo instituicdes de ensino,
gestores, trabalhadores e usuarios.

Para instituir a educa¢iio permanente no
ambito dos estabelecimentos de satde, em
2004, o MS lancou a Politica Nacional de
Educacfio Permanente em Satde (PNEPS),
por intermédio da Portaria n°® 198. Trés anos
depois, em 2007, a Portaria n°® 1.996, também
do MS, definiu diretrizes para a implemen-
tacdo da PNEPS nos estados e municipios
brasileiros20.

Segundo a PNEPS, as trés esferas de gestio
do SUS devem: 1) planejar a formacio e a edu-
cac¢ilo permanente de trabalhadores em satude
necessarios ao SUS no seu dmbito de gestio,
contando com a colaborac¢io das Comissdes de
Integracdo Ensino-Servico (Cies); 2) estimular,
acompanhar e regular a utilizacdo dos servicos
de satde, em seu dmbito de gestfio, para ati-
vidades curriculares e extracurriculares dos
cursos técnicos, de graduacio e pos-graduacio
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na saude; e 3) articular, junto as instituicdes
de ensino técnico e universitario, mudancas
em seus cursos técnicos, de graduacdo e pos-
-graduacéo, de acordo com as necessidades
do SUS, estimulando uma postura de corres-
ponsabilidade sanitaria?!,

Entretanto, em todo o territorio nacional
ainda existem muitos entraves a implementa-
cio da PNEPS nos diferentes niveis de gestéo
e de atencio do SUS. Entre estes principais
entraves, destacam-se: o descaso, por parte dos
gestores do SUS; a falta de compreensio dos
principios pedagdgicos da educacio perma-
nente, por parte dos trabalhadores da satde;
a falta de estruturacéio de um setor especifico
para a educagéo permanente nas secretarias
de satde; e a descontinuidade das atividades
das CIES20:22,23,

Portanto, considerando esses limites apre-
sentados e o carater interventivo do TCC para
a gestdo do trabalho e da educaco na satde,
talvez as dificuldades acima justifiquem a exis-
téncia de tantos trabalhos sobre a educagio
permanente em satde. Outrossim, mostram
como a gestdo do trabalho e da educacio na
saude, vista por muito tempo como uma area
‘dura’, pode se articular muito bem com outras
areas de atuacdo e de estudo para qualificar
cada vez mais o trabalho em satde e, conse-
cutivamente, o cuidado em saude.



Consideracdes finais

O presente relato buscou descrever as expe-
riéncias desenvolvidas durante um processo
educativo sobre a gestio do trabalho e da edu-
ca¢fio na saude, para gestores e trabalhadores
do SUS no estado do RJ. Deste modo, espera-se
que possa contribuir com a reflexéo criticae a
discussio acerca daimportancia da educaciio
permanente para os trabalhadores da saude.

Além disso, dentro de suas limitacdes,
pretendeu destacar a contribuicdo da EaD
na democratizacdo do acesso as oportunida-
des de qualificacio profissional, bem como a
importéncia da integraco ensino-servico para
o fortalecimento da cooperacio técnica, para
o desenvolvimento profissional em satide e
para a sustentaciio do SUS.
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A 'PERTURBACAO DE LUTO COMPLEXO PERSISTENTE', sugerida no apéndice do ‘Manual
Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais’ (DSM5), publicado pela Associacdo
Americana de Psiquiatria, em 2014, e referéncia mundial para as questdes relacionadas a
saude mental, indica a necessidade de estudos consistentes sobre o estado de enlutamento
complicado e tem causado polémicas conceituais, dividindo opinides. Mas ha o consenso
de que esse infortinio pode atingir qualquer pessoa, em diversos momentos, pois todos
ja passaram, estdo passando ou irdo passar pelo luto, complexo ou nio.

Ha defensores do enlutamento como quadro patologico quando a tdnica sintomatologica
dos sentimentos de perda e a temporalidade largamente estendida dificultam o baliza-
mento da dor, podendo levar a sérias consequéncias na satde fisica e emocional da pessoa
nessa condicdo, inclusive induzindo o portador ao ultimo passo (o suicidio), requerendo,
assim, diagnostico e intervencdes precoces. Por outro lado, ha profissionais e pesquisa-
dores da psique que considerem o luto como um sentimento normal, de determinacéo
exclusivamente individual e que cada qual manifesta em seu tempo, sem necessidade de
intervencoes. Simples assim.

No entanto, ‘Luto: Trato & Retrato™, obra lancada em abril de 2020, contempla, para além
do percurso individual da escritora no contexto do processo de morte e morrer, diversas
e adversas situacdes de enlutados e estratégias para o enfrentamento da dor, com foco
na saude mental alicercada pela espiritualidade. O discurso é realista, emocionalmente
contundente, desprovido de mascaras que encobrem, inibem e/ou censuram aqueles que
por vezes se sentem acuados e sem direcionamento congruente para a resolutividade da
questio. Portanto, para muitos afetados pelo enlutamento, nio é tio simples assim.

O que chama a atencio na producio literaria é o discurso da autora, que, mesmo se
envolvendo com pesquisas académicas sobre o luto, viu-se profundamente atingida por ele,
reforcando a hipotese do despreparo, ainda que se acredite estar instrumentalizado para o
enfrentamento do fato. Para além, o transtorno proveniente do enlutamento complicado é
abordado ndo somente como problema pessoal, mas, também, como uma questio familiar
e social, ao deparar com a incompreensio da atribulacio, tanto para quem se encontra
enlutado quanto diante da inabilidade da comunidade para lidar com quem se enluta.

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 DEJANEIRO, V. 44, N. 126, P. 930-932, JUL-SET 2020 [ meio, sem restricdes, desde que o trabalho original seja corretamente citado.



O capitulo inicial do livro vai diretamente
ao ponto, trazendo a conclusio nas primei-
ras paginas, que reforcam a teoria de histori-
cos pesquisadores do luto: os seres humanos,
apesar de terem como Unica certeza a ine-
vitabilidade da morte, ndo estdo preparados
para compreender a naturalidade do inico
fendmeno que sabidamente é universal e, na
maioria das vezes, de instante imprevisivel.
O medo da finitude esta arraigado as ques-
tdes culturais ocidentais e especialmente a
brasileira, visto que ignorar, permear de he-
sitacfio ou negar o porvir faz parte do senso
comum desta populacdo. Ndo obstante, o
instinto de preservacio e sobrevivéncia é
natural em todo ser vivo.

Contudo, os capitulos sequentes abordam
e retomam os pensamentos de negatividade
que afligem o enlutado, os interminaveis in-
quéritos sobre a morte e revela uma questio
fundamental para que se tente entender o
turbilhdo de emocdes que envolve as mais
intimas caréncias de solucéo: o desven-
cilhar da culpa, mesmo que ela nédo seja
evidenciada pelo evento em si, ou cons-
cientemente cogitada. O pensar em ter feito
mais e melhor pelo ente querido que atingiu
sua finitude bioldgica talvez seja uma das
principais chaves para abrir as portas que
aprisionam as pessoas no problema.

Outra questdo relevante é a interrup¢éo
do ciclo vital, quando o ideario do processo
de nascer, crescer, reproduzir, envelhecer
e morrer é interrompido por obitos de in-
fantes ou adolescentes. Mas nfo se atém
somente a isso, pois tanto quanto nas fases
da adultez ou senescéncia, por meio de pa-
tologias potencialmente fatais, acidentes,
homicidios e autoexterminio, o enlutamento
patoldgico também se constroi. Ao afirmar
que ‘dor é dor’, os fatores que conduziram
ao desfecho final, apesar de darem signifi-
cado ao enredo, perdem potencialidade ao
considerar o tipo de vinculo (ou a falta dele)
como o principal marcador do desarranjo
do luto. A questido sempre sera inusitada,
ainda que seja recorrente, pois a qualidade

Hott M. Luto: Trato & Retrato

do laco (des)construido é o verdadeiro fator
de risco, traduzindo a particularidade das
relacdes humanas.

Em contrapartida, a alegacdo da veemén-
cia na positividade para a busca do triunfo
sobre a dor por meio da espiritualidade e a
tentativa, embora as vezes frustrada, de des-
vendar os mistérios que envolvem a morte,
nio obstante a imperativa necessidade - em
muitos casos — do auxilio médico e/ou psi-
coldgico para se desvencilhar do transtorno.
A Organizacio Mundial da Satde, ao definir
‘saude’, prevé a insercdo da espiritualida-
de nos cuidados as pessoas em sofrimento,
néo apenas fisico, mas também psiquico, ao
afirmar que estar sauddvel néio é apenas se
eximir da doenca, mas, sim, deter o bem-
-estar fisico, social e emocional (espiritual).

Nesses termos, o encontro com a crenca
e afé, independentemente da religiosidade
- embora a énfase seja dada ao espiritismo e
aos seus pilares: ciéncia, filosofia e religido,
bem como as suas vertentes: imortalidade da
alma e comunicabilidade dos espiritos, re-
gistrada através da mediunidade -, demons-
tra o potencial consolador da adesio ou da
descoberta da possibilidade de conexio com
o divino, entretanto, livre de proselitismo.
Assim, a espiritualidade se torna elemento
essencial para vencer as fragilidades emo-
cionais. O desenhar do inicial panorama
obscuro do luto complicado e, no decor-
rer, a sinalizacfio gradativa das medidas de
elucidacio do dbice, ademais, agregam no
compartilhamento de experiéncias com os
pares, outro potente recurso de alivio. O
‘compreender e o ser compreendido’ no-
tabiliza o valor e a magnitude da empatia,
que, mesmo néo sendo curativa, funciona
eficazmente como medida paliativa.

Claramente, a argumentacdo chama a
atencéo dos enlutados e daqueles que lidam
com o luto, para o entendimento de que estes
nfo estdo e ndo precisam estar sozinhos
nessa trajetéria ardua. Com o auxilio ade-
quado, mediante o suporte de profissionais
da saude (competentes e humanizados), o
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Instrucées aos autores para preparacdo e submissdo de artigos

Saude em Debate

Instrugdes aos autores

ATUALIZADA EM MARCO DE 2019

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

SAUDE DEBATE

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 resolucéo 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
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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 modificacdes 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

SAUDE DEBATE



Instrucciones a los autores para la preparacion y presentacion de articulos

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.

SAUDE DEBATE

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.

SAUDE DEBATE
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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-
nido; y 3) participar de la aprobacién de la versién final del
manuscrito.

c) Agradecimentos. (Opcional).



LOS DOCUMENTOS RELACIONADOS A SEGUIR DEBEN
SER DIGITALIZADOS Y ENVIADOS POR EL SISTEMA
DE LA REVISTA EN EL MOMENTO DEL REGISTRO DEL
ARTiCULO

1. Declaracion de responsabilidad y cesion de derechos de autor

Todos los autores y coautores deben llenar y firmar las declaracio-
nes seglin el modelo disponible en: http://revista.saudeemdebate.
org.br/public/declaracion.docx.

2. Dictamen de Aprobacién del Comité de Etica en Investigacién
(CEP)

En el caso de investigaciones que involucren a seres humanos
realizadas en Brasil, en los términos de la Resolucion 466 del 12
de diciembre de 2012 del Consejo Nacional de Salud, debe enviar-
se el documento de aprobacién de la investigacion por el Comi-
té de Etica en Investigacién de la institucién donde el trabajo fue
realizado. En el caso de instituciones que no dispongan de un CEP,
deberé presentarse el documento del CEP por el cual fue aproba-
da. Las investigaciones realizadas en otros pafses, deben anexar
la declaracién indicando el cumplimiento integral de los principios
éticos y de las legislaciones especificas.

Instrucciones a los autores para la preparacion y presentacion de articulos

DOCUMENTOS OBLIGATORIOS QUE DEBEN SER EN-
VIADOS DESPUES DE LA APROBACION DEL ARTICULO

1. Declaracién de revision ortografica y gramatical

Los articulos aprobados deberén ser revisados ortogréafica y gra-
maticalmente por un profesional cualificado, segtin una lista de
revisores indicados por la revista. El articulo revisado debe estar
acompafado de la declaracidon del revisor.

2. Declaracion de traduccion

Los articulos aprobados podrén ser, a criterio de los autores, tra-
ducidos al inglés. En este caso, la traducciéon debe ser hecha igual-
mente por un profesional cualificado, siempre de acuerdo a una
lista de traductores indicados por la revista. El articulo traducido
debe estar acompafiado de la declaracién del traductor.

Direccion para correspondencia

Avenida Brasil, 4.036, sala 802

CEP 21040-361 - Manguinhos, Rio de Janeiro (RJ), Brasil
Tel.: (21) 3882-9140/9140

Fax: (21) 2260-3782

E-mail: revista@saudeemdebate.org.br
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