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ENQUANTO ESTAS LINHAS ESTAO SENDO ESCRITAS, o Brasil atingiu 18 milhdes de casos de Covid-
19 e acabou de romper a barreira das 500 mil mortes por essa doenca. O Presidente da Republica
faz blagues, estimula aglomeracoes, desincentiva a vacina¢fo. O ano de 2020 encerrou com o Pais
de volta ao Mapa da Fome das Na¢des Unidas: 60% dos domicilios brasileiros em situacio de inse-
guranca alimentar, 15% em situacdo de inseguranca alimentar grave — a fome propriamente dita'.
Junho de 2021, quase 15 milhdes de desempregados, dos quais cerca de 3,5 milhoes ha mais de
dois anos2. O Ministro da Economia declara que a classe média brasileira desperdica comida e
propde que se lhes recolham os restos para alimentar a populacdo; e quem néo tem renda porque
a economia parou é vagabundo, que idoso tem quer morrer, entre outras barbaridades. Além disso,
mantém com vigor a politica de austeridade fiscal celebrada por editoriais da grande imprensa e
pelo grande capital administrado na Avenida Faria Lima em Sao Paulo.

Dia sim, dia também, o Presidente insulta as institui¢cdes da Republica, afronta a imprensa e
estimula os conflitos sociais atacando direitos civis; e prossegue na sua sanha belicosa de estimu-
lar a distribuicdo de armas e a indisciplina nas Forcas Armadas e nas forcas policiais. Organiza
‘motociatas’ @ moda de Mussolini e antecipa que nio aceitara os resultados das elei¢des de 2022
se for derrotado.

De outra parte, embora nessa altura ainda nfo prosperem os pedidos de impeachment, ja se
observa uma crescente resisténcia de segmentos conservadores aos excessos do governo. Em
maio e em junho, a despeito da pandemia, as ruas se encheram de manifestagcdes populares
pedindo a deposicdo do Presidente, vacinas, e o fim da austeridade. Discutem-se amplamente
alternativas politicas e partidarias para as eleicdes gerais de 2022. Essa retomada requer que
revisitemos nossa agenda permanente para melhor orientar nossa acio intelectual e militante
na conjuntura.

Em suas tltimas teses (2017-19)3, o Centro Brasileiro de Estudos de Satde (Cebes) registrava

[...] crescente tensdo entre o capitalismo e a democracia. No momento, ha uma radicalizacdo dessa
tensdo que surge como o maior dos desafios mediante o contexto do déficit democratico expresso
pelo processo global de desorganizacdo das democracias sociais do pds-guerra.

Em todo o mundo, os bilionarios viram sua riqueza aumentar, em plena pandemia, em es-
pantosos US$ 3,9 trilhdes entre 18 de marco e 31 de dezembro de 2020. Sua riqueza total agora
é de US$ 11,95 trilhdes, o que é equivalente ao que os governos do G20 gastaram em resposta a
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pandemia em 2020. Enquanto os maiores bilionarios do mundo continuam acumulando riqueza,
pessoas que vivem na pobreza ficam mais pobres como resultado da crise causada pela pande-
mia. Estimativas recentes mostram que o niumero de pessoas que vivem com menos de US$ 5,50
por dia poderia aumentar entre 200 milhdes e 500 milhdes em 2020.

No Brasil, o numero de bilionarios saltou 44% - de 45, em 2020, para 65, em 2021. Juntos,
eles detém US$ 219,1 bilhdes, aproximadamente R$ 1,2 trilhdo - quase o Produto Interno Bruto
(PIB) do Pais. No periodo pandémico, essa riqueza quase dobrou; eram US$ 127,1 bilhdes no ano
passado, uma subida de 71%.

Mercadores da morte também viram suas fortunas aumentarem. O lucro liquido das opera-
doras de planos de saude cresceu 49,5%, para R$ 17,5 bilhdes, em 2020, de acordo com dados da
Agéncia Nacional de Satide Suplementar (ANS). Esse mercado encerrou o ano com 47,6 milhdes
de usuarios, o que representa uma alta de 650 mil pessoas. A receita do setor atingiu R$ 217
bilhoes, uma alta de 4,7%. Da lista da revista Forbes de 2021, dos 10 maiores bilionarios brasilei-
ros, trés sdo comerciantes da satde.

O que ressalta da crise sanitaria, economica e social no Brasil devastado pelo neoliberalis-
mo comandado por um governo de ultradireita que conduz um Estado suicidario autoritario
em movimento em torno do nada é uma realidade perturbadora. O quadro, sem chances de ser
ocultado, é que a maioria da populacdo que inspirou e é objeto do discurso e da luta por justica
e direitos humanos néo é sujeito deles. A guerra civil ndo declarada que o Pais sempre viveu
e naturalizou os genocidios e os massacres e a acumulacio de capital garantidos pela bala e o
medo, acentua Safatle4.

Como dizem Noronha et al.?

[...] cabe entdo interrogar sobre o futuro mediante o desconcerto do Brasil explicito nesse momento
histérico regido por um delirio de entrega ao sacrificio e incita o aplauso do povo aos seus algozes que
ndo se importam com a morte dos outros. Quais seriam os afetos capazes de mobilizar mudancas
nesse contexto em que se convoca por uma solidariedade longinqua e fragilizada e ao mesmo tempo
téo requisitada pela dramaticidade desse momento de tamanha desgraca e impoténcia de todos?

Nenhumamedida econdmica, social ou sanitdria sera suficiente sem areversio domodo de ser
da sociedade capitalista; o crescimento econdmico como equacdo linear néo resolve. Contudo, a
crise ndo é apenas econdmica ou sanitaria, é energética, alimentar e ecoldgica. Sdo os sintomas
morbidos anunciados por Gramsci do velho que ainda nfo pereceu na crise de hegemonia.

A humanidade encontra-se na encruzilhada do socialismo ou barbarie, ou “barbérie se ti-
vermos sorte”, como atualizou Mészaros®. O padréo de producio, distribuicio, acumulacéo e
consumo hoje existente nas nacdes europeias e norte-americanas nio é reproduzivel para o con-
junto das pessoas do mundo. E preciso atualizar e colocar no nosso horizonte a construcdo de
novas relacdes econdmicas e sociais que reponham as perspectivas de mais saide, democracia
e do socialismo, para que se compreendam os movimentos taticos que devem ser empreendidos
na conjuntura brasileira para a derrota do bolsonarismo e suas aliancas com a burguesia retro6-
grada e colonizada.

O Cebes tem que aumentar sua militdncia nos espacos académicos, politicos e nas ruas. Desde
a recomposicio da representacio da chamada ‘comunidade cientifica’ no Conselho Nacional de
Saude (CNS), solidificou sua acdo coordenada com a Associacfio Brasileira de Saude Coletiva
(Abrasco), Rede Unida, Sociedade Brasileira de Bioética e Associacdo Brasileira de Economia da
Satde (Abres). Teve um papel destacado, com essas entidades, na elabora¢io, em 2020, do Plano
Nacional de Enfrentamento da Covid entregue as autoridades sanitarias e ao Congresso Nacional,
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além de ampla divulgacio publica, consolidada na criacio da Frente pela Vida. Teve um protago-
nismo relevante no CNS na luta pelo financiamento da satide e pela revogacio da EC 95.

Com os movimentos populares, participa da Frente Brasil Popular e da Frente Povo Sem
Medo. Desde dezembro de 2020, iniciou uma séria de debates virtuais com liderancas politicas,
sanitarias e populares para a apoiar a luta quotidiana para a derrota do governo fascista e neoli-
beral que assombra o Pais.

Cebes na luta sempre! Saide, Democracia e Socialismo!

Colaboradores
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igualmente para a elaboracio do manuscrito.
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WHILE THESE LINES ARE BEING WRITTEN, Brazil has reached 18 million cases of Covid-19 and
has just broken the barrier of 500,000 deaths from the disease. The President of the Republic
makes jokes, encourages crowds, discourages vaccination. The year 2020 ended with the
country back on the United Nations’ Hunger Map: 60% of Brazilian households in a situation of
food insecurity, 15% in a situation of severe food insecurity — hunger itselfl. June 2021, almost
15 million unemployed, of which about 3.5 million for more than two years2. The Minister of
Economy declares that the Brazilian middle class wastes food and proposes that the leftovers
be collected to feed the population; and those who have no income because the economy has
stopped is a bum, the elderly should die, among other atrocities. In addition, vigorously main-
tains the fiscal austerity policy celebrated by editorials of the big press and by the big capital
administered on Avenida Faria Lima, Sdo Paulo’s ‘Wall Street’.

Day in, day out, the President insults the institutions of the Republic, insults the press and en-
courages social conflicts by attacking civil rights; and continues on his bellicose attempt to en-
courage the distribution of weapons and indiscipline in the Armed Forces and police forces. He
organizes motorcycle rallies in the fashion of Mussolini and anticipates that he will not accept
the results of the 2022 elections if he is defeated.

On the other hand, although the impeachment requests still do not prosper, there is already
a growing resistance from conservative segments to the excesses of the government. In May
and June, despite the pandemic, the streets were filled with popular demonstrations calling
for the President to be ousted, vaccines, and an end to austerity. Political and party alternatives
for the 2022 general elections are widely discussed. This resumption requires us to revisit our
permanent agenda to better guide our intellectual and militant action in the current situation.

In its latest theses (2017-19)3, the Brazilian Center for Health Studies (Cebes) recorded

[...] growing tension between capitalism and democracy. At the moment, there is a radicalization
of such tension, which appears as the greatest challenge in the context of the democratic deficit
expressed by the global process of disorganization of post-war social democracies.

Around the world, billionaires saw their wealth increase, in the middle of the pandemic, by
an astonishing $3.9 trillion between March 18 and December 31, 2020. Their total wealth is now
$11.95 trillion, which is equivalent to what G20 governments spent in response to the pande-
mic in 2020. As the world’s biggest billionaires continue to accumulate wealth, people living in
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poverty become poorer as a result of the crisis caused by the pandemic. Recent estimates show
that the number of people living on less than $5.50 a day could increase between 200 million
and 500 million by 2020.

In Brazil, the number of billionaires leaped 44% - from 45 in 2020 to 65 in 2021. Together,
they hold US$ 219.1 billion, approximately R$ 1.2 trillion — almost the Gross Domestic Product
(GDP) of the Country. During the pandemic period, this wealth almost doubled; $127.1 billion
last year, an increase of 71 percent.

Death merchants also saw their fortunes increase. The net profit of health insurance ope-
rators grew 49.5%, to R$ 17.5 billion in 2020, according to data from the National Agency for
Supplementary Health (ANS). This market closed the year with 47.6 million users, representing
an increase of 650,000 people. The sector’s revenue reached R$ 217 billion, an increase of 4.7%.
From Forbes magazine’s 2021 list of the 10 largest Brazilian billionaires, three are health traders.

What emerges from the health, economic and social crisis in Brazil, devastated by neolibe-
ralism led by a far-right government that sets an authoritarian suicidal state in motion around
nothing, is a disturbing reality. The picture, with no chance of being hidden, is that the majority
of the population that inspired and is the object of the discourse and struggle for justice and
human rights is not their subject. The undeclared civil war that the country has always lived
through and naturalized, genocides and massacres and the accumulation of capital, guaranteed
by bullets and fear, emphasizes Safatle?.

As Noronha et al.5 put it:

[..]it is then necessary to question the future through the bewilderment of Brazil, explicit in this
historical moment, ruled by a delirium of surrender to sacrifice and incites the people's applause to
their tormentors, who do not care about the death of others. What affections would be capable of
mobilizing changes in this context, in which a distant and weakened solidarity is called for, and at
the same time, so requested by the dramality of this moment of such disgrace and impotence on
the part of everyone?

No economic, social or health measures will be sufficient without reversing the way capitalist
society is; economic growth as a linear equation does not do the trick. However, the crisis is
not just economic or sanitary, it is energy, food and ecological. These are the morbid symptoms
announced by Gramsci of the old man who has not yet perished in the hegemony crisis5.

Humanity is at the crossroads of socialism or barbarism, or “barbarism if we’re lucky”, as
updated by Mészaros®. The pattern of production, distribution, accumulation and consump-
tion that exists today in European and North American nations is not reproducible for all the
people of the world. It is necessary to update and put on our horizon the construction of new
economic and social relations that restore the horizons of better health, democracy and socia-
lism, so that we understand the movements and tactical alliances that must be undertaken in
the Brazilian situation for the defeat of bolsonarism and its alliances with the retrograde and
colonized bourgeoisie.

The Cebes has to increase its militancy in academic, political and street spaces. Since the
recomposition of the representation of the so-called ‘scientific community’ in the National
Health Council (CNS), it has solidified its coordinated action with the Brazilian Association of
Collective Health (Abrasco), Rede Unida (United Network), the Brazilian Society of Bioethics,
and the Brazilian Association of Health Economics (Abres). It had a prominent role, along with
those entities, in the elaboration, in 2020, of the National Plan to Combat Covid, delivered to
the health authorities and to the National Congress, in addition to wide public dissemination,
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consolidated in the creation of the Frente pela Vida (Front for Life). It played a relevant role in
the CNS in the fight for health financing and for the repeal of Constitutional Amendment 95.

Together with popular movements, it participates in the Frente Brasil Popular (Popular Brazil

Front) and the Frente Povo Sem Medo (People Without Fear Front). Since December 2020, it
has started a series of virtual debates with political, health, and popular leaders to support the
daily struggle for the defeat of the fascist and neoliberal government that haunts the country.

Cebes is always fighting! Health, Democracy and Socialism!
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Comissio Intergestores Regional como
mecanismo de governanca da politica de
saude no Ceara

Regional Intergovernmental Commission as a governance
mechanism for health policy in Ceard
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RESUMO Canais de pactuacéo intergovernamental sdo instincias de fortalecimento da descentralizacdo e
regionalizacdo no Sistema Unico de Satde. A descentralizaciio apresenta-se como importante dispositivo
para a produciio do poder regional. O artigo tem por objetivo refletir sobre a importancia da Comissio
Intergestores Regional na governanca da satide, na Primeira Regido de Satde do Cear4, considerando o
processo de descentralizacio e regionalizacio. Trata-se de uma pesquisa social qualitativa, um estudo
de caso, cujas técnicas de producio de dados foram: a entrevista semiestruturada e a observacgio simples.
Projeto aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual do Ceara. Alguns resul-
tados mostraram que a Comissio Intergestores Regional é uma instancia importante para a governanca
regional da saude, através da qual os gestores locais expressam as necessidades do municipio, pactuam
e deliberam sobre a politica de satide da regido, mostrando que néo sdo passivos quanto as decisdes pac-
tuadas para a organizacdo dessa area. Antes, sio sujeitos que se movem em uma arena de disputa pelo
melhor desenvolvimento das acdes de satde de seus municipes, influenciando a governanca desta area
no estado do Ceara. Verificou-se que a Comissio Intergestores Regional ¢, também, um local de disputa
de poder e de conflitos de interesses.

PALAVRAS-CHAVE Politica de satde. Governanca. Politica. Regionalizacdo.

ABSTRACT The channels of intergovernmental agreement are instances of the decentralization and regionaliza-
tion strengthening in the Unified Health System. Decentralization is an important device for the production of
regional power. The article aims to reflect on the importance of the Regional Intergovernmental Commission
in health governance in the First Health Region of Ceard, considering the process of decentralization and
regionalization. It is a qualitative social research, a case study, whose techniques of data production were
semi-structured interviews and simple observation. Project approved by the Research Ethics Committee of
the State University of Ceard. Some results showed that the Regional Intergovernmental Commission is an
important instance for regional health governance, where local managers express the needs of the municipality,
agree and deliberate on the region’s health policy, showing that they are not passive regarding the decisions
agreed upon for the organization of this area. Prior to that, they are subjects that move in an arena of dispute
for the better development of the health actions of their citizens, influencing the governance of this area in
the State of Ceard. It was found that the Regional Intergovernmental Commission is also a place of dispute
for power and interests, of conflicts.

KEYWORDS Health policy. Governance. Politics. Regional health planning.
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Introducio

A discussdo sobre governanca tem ocupado
cada vez mais os debates politicos e acadé-
micos, principalmente quando se considera
a cadeia global de relagdes entre mercados,
poderes e governos. Ela configura-se como um
marco democratico na contemporaneidade,
por assegurar maior coesdo e interacdo entre
estados e sociedades.

Nos anos 1990, a atencéio a governanca, em
grande parte, foi resultado de uma crise no
estado, mais precisamente de uma crise fiscal.
Ela surgiu em uma perspectiva de reforma do
setor publico, associada ao conceito econdmico
de racionalidade, que abrange o neoliberalis-
mo, a nova administracéo e a terceirizacdo.

No Brasil, essa discussio teve inicio no
mesmo periodo em que se aprofundavam as
reflexdes sobre a descentralizacdo politica
e administrativa do estado, disseminada na
América Latina como uma forma especifica de
governar23. A descentralizaciio e aregionaliza-
co realizadas no campo da saude foram uma
realidade no Pais, sendo a descentralizacio
valorizada pela perspectiva de reforma do
estado, por nio colidir com os interesses da
racionalidade economica.

Fleury et al.4 afirmam que, com a descen-
tralizacdo, houve uma valorizacio dos secre-
tarios e dos conselhos municipais de satide na
elaboracdo do or¢camento, o que fez declinar
a influéncia dos politicos locais, rompendo,
em parte, com o clientelismo no setor publico.
Nesse contexto, foram criadas a Comissio
Intergestores Tripartite (CIT), a Comissido
Intergestores Bipartite (CIB) e a Comissdo
Intergestores Regional (CIR), nos trés niveis de
governo, com a finalidade de subsidiar a gestéo
local do Sistema Unico de Saude (SUS)35.

Desse modo, os canais de controle social e
pactuacdo intergovernamental constituem-se
como instancias de fortalecimento da descen-
tralizacdo e da valorizacdo da regionalizacéo.
Desde sua criacflo, estas instancias tém apre-
sentado uma aproximacdo com o processo de
descentralizacdo®.
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A CIR, implantada de forma gradual e
heterogénea3, faz parte de um arcabouco de
instituicoes criado para viabilizar a politica de
saude no Brasil. Ainda que seja uma instancia
de participacio colegiada, nfo se configura
como um canal de controle social com parti-
cipacéio popular.

A implantacdo de um sistema nacional de
satde em um pais com a dimenséo territorial
do Brasil é um grande desafio, principalmente
quando se considera que o SUS tem se cons-
truido sem rupturas. Outro desafio é a des-
centralizacdo, que satisfaz tanto a interesses
econdmicos quanto a politicas sociais.

Mesmo que ainda nio tenham sido efe-
tivadas em toda sua potencialidade, pelo
Ministério da Saude (MS), a descentraliza-
¢élo e a organizacdo dos servicos de satide sdo
ideias que vém expressas desde a Constituicdo
Federal de 1988, no artigo 198, e tém na regio-
nalizacdo a estratégia para sua concretizacio.

Sendo assim, o presente estudo justifica-se
por sua importéncia para a gestdo em satde,
pois a descentralizacdo e a regionalizacdo sdo
dimensodes fundamentais do SUS, enquanto
campos abertos a reflexdes, desde as nor-
matizacdes da Norma Operacional Basica
(NOB/96-SUS)7 e da Norma Operacional de
Assisténcia a Saude (Noas/01-SUS)8, nas quais
o financiamento é repassado fundo a fundo,
automaticamente, sendo criadas as instan-
cias gestoras CIT, CIB e CIR. O objetivo deste
estudo é refletir sobre a importincia da CIR
na governanca da satde, na Primeira Regido
de Satide do Cear4, considerando os processos
de descentralizacdo e regionalizaco.

Material e métodos

Parte de uma tese de doutorado em saude co-
letiva, trata-se de pesquisa social qualitativa,
sendo um estudo de caso. Tem suporte na
pesquisa ‘Organizacdo das Redes de Atencio
a Saude no Ceara: desafios da universalidade
do acesso e da integralidade da atencdo’, do
Laboratodrio de Seguridade Social e Servico



Social da Universidade Estadual do Ceara
(Lassoss/Uece), aprovada sob o parecer
nimero 1.509.948 do Comité de Etica em
Pesquisa da Uece.

Foram utilizadas a entrevista semiestru-
turada e a observacédo simples na producéo
dos dados. Realizou-se, também, pesquisa
documental, a partir do Plano Diretor de
Regionalizacdo® (PDR/2006), do Plano
Estadual de Satde do Ceara® - 2016-2019,
e das Atas de Reunides da CIR - 2012-2017.

O local da pesquisa foi a Primeira Regifio
de Saude do Ceara, com seus municipios:
Aquiraz, Eusébio, Fortaleza e Itaitinga. As
observacdes se realizaram durante as reu-
nides da CIR. Os entrevistados foram os
seguintes gestores: secretarios municipais
e coordenadores regionais de satde, no caso
especifico de Fortaleza (CE), que é dividida
em 6 regionais; e servidores publicos da
Secretaria da Saude do Estado do Ceara
(Sesa), que ocupavam lugar estratégico na
gestdo, denominados aqui de informantes-
-chave, totalizando 16 participantes.

Todos os sujeitos entrevistados assina-
ram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), sendo informados a
respeito das questdes éticas da pesquisa,
que seguiu as orientacdes da Resolucio
n° 466/2012M do Conselho Nacional de
Satde (CNS), quanto a pesquisas com seres
humanos. O anonimato foi preservado, pois
os entrevistados foram identificados por
letras seguidas de um numero, o que os
diferenciou.

A andlise dos dados foi realizada a partir do
referencial analitico hermenéutico fundamen-
tado no pensamento de Gadamer®, segundo
o qual a hermenéutica é a verdadeira arte da
compreensio, entendendo que as analises con-
sideram primeiro a interpretacio dos sujeitos
e depois, areinterpretacido das pesquisadoras.

Ressalte-se que a pesquisa foi financiada
pela Coordenacio de Aperfeicoamento de
Pessoal de Nivel Superior (Capes), com a
concessio de uma bolsa de Doutorado pelo
periodo de 12 meses.
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Resultados e discussio

Nos anos 1970, os governos dos paises de
capitalismo central enfrentaram uma crise
econdmica ap6s a derrota dos ‘anos dourados’,
desencadeando um crescente desequilibrio
fiscal, desordem nas contas publicas e infla-
cdo acelerada. Esse cenario levou a revisao
do papel do estado nacional forte, protetor e
centralizado. Neste contexto, surge um modelo
econdmico de cariz neoliberal, produzindo
agendas governamentais sintonizadas com
a perspectiva de maximizacdo do mercado e
minimizacdo do Estado de Bem-Estar Social.

A adocéo desse modelo pelo governo bra-
sileiro iniciou-se ao final da década de 1980,
coincidindo com o processo de redemocrati-
zacdo do Pais, apos 21 anos de gestio gover-
namental dos militares. A expressio mais alta
da redemocratizacio foi a promulgacéo da
Constituicio Federal de 1988, que, entretanto,
deixou ampla margem para reformas. Ao final
da década de 1990, ocorreu uma reforma admi-
nistrativa no Pais, que o colocou em harmonia
com a perspectiva hegemonica de governanca
sintonizada com uma perspectiva neoliberal.

Seguindo a perspectiva de reforma geren-
cial do estado, o processo de descentralizacio
politica e administrativa do Brasil passou por
ressignifica¢oes, observando uma valorizagéo
da governanca local. Como dizem Scatena e
Tanak, “a descentralizacfo emerge como uma
estratégia — de ordem gerencial - de reestru-
turacdio do estado”13¢0),

A descentralizacdo apresenta-se, assim,
como importante dispositivo para a producio
do poder regional. Em estudo comparado, das
politicas locais do Brasil e Angola, sobre gover-
nanca e desenvolvimento local, Massuanganhe
e Corralo dizem que o Brasil

[...] possui uma Constituicdo que empodera
imensamente os municipios, que sintetiza, pela
espacialidade estatal, a dimensao do poder
local. Por isso, é possivel discorrer sobre um
verdadeiro poder municipal, desfrutado con-
soante o plexo de autonomias dos municipios
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brasileiros: politica, auto-organizatéria, admi-
nistrativa, legislativa e financeira. Isso faz com
que cada célula municipal disponha de condi-
coes de impulsionar o seu desenvolvimento,
de forma auténomat4@m,

No caso da satde, os municipios devem
ter uma capacidade financeira e institucional
minima para garantir a prestacdo de servicos
basicos. E, neste quesito, a regionalizacéo
apresenta-se como um elemento fundamen-
tal, inclusive fortalecendo os consorcios entre
municipios.

E necessario considerar a heterogeneidade
dos municipios brasileiros, pois, se por um
lado, alguns conseguem arcar com todos os
niveis de complexidade da saude de forma
mais efetiva, em razio de sua organizacio eco-
nomica e institucional, sendo este o caso das
metrdpoles ou dos municipios polos, por outro,
ha os que tém grande dificuldade de executar
suas politicas sociais, em razio da baixa arre-
cadacfo, encontrando-se nesta ultima situacéo
um dos municipios pesquisados, conforme se
observa no relato de um entrevistado:

[...] porque, assim, nés somos um municipio pobre.
A arrecadacdo € pequena, ndo tem muita inddstria,
ndo tem muita empresa. A gente tem pouca arre-
cadacdo, pouca mesmo. A gente vive mais assim, a
contrapartida do municipio € muito maior. Apesar
de ter arrecadacdo pouca, o municipio tem uma
contrapartida muito maior do que o Ministério da
Satide repassa pr'a gente. [A gente] anda no fio
da navalha, fazendo o que pode. (GM-3).

Apesar das dificuldades e dos desafios en-
frentados cotidianamente pelos municipios, a
descentralizacdo representa certa autonomia
do governo regional, se comparada aos peri-
odos de governancas anteriores, de extrema
centralizacdo.

Dessa forma, a descentralizacdo da satde
configura-se como um processo relevante na
mudanca de governanca do Pais, desde fins dos
anos 1980. Nio obstante as ressignificacoes
em relacfo ao que foi pensado por segmentos
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sociais e politicos, que se empenharam na
redemocratizaciio do Pais, a importancia da
descentralizacdio e daregionalizaciio pode ser
percebida mediante as normativas do MS, so-
bretudo na NOB/96-SUS? e na Noas/01-SUS8,
nas décadas de 1990 e 2000.

Vale lembrar que, com a NOB/93-SUS™,
foram definidas as competéncias de cada
esfera de governo, ficando os estados com
suas funcdes enfraquecidas, somente re-
tomando-as com a NOB/96-SUS?. A partir
da Noas/01-SUS8, os estados voltaram a ter
um papel importante, o de promotor da re-
gionalizacdo e da articulaco regional, de
solidariedade e responsabilidades compar-
tilhadas. Desse modo, a Sesa teve destacada
importancia na conduciio da descentralizaciio
e da regionalizacdo.

No contexto histérico e politico-social
dos anos 1990, os rearranjos quanto ao Pacto
Federativo Brasileiro deram maior visibilidade
as esferas federativas subnacionais, aos estados
e municipios, no sentido de que estes passaram
a ser os executores diretos da saide, em razio
da municipalizacdo das politicas sociais2. Isso
levou a valorizagéio dos municipios, que contou
com um forte movimento de organizacéo dos
secretarios municipais de satide, levada a efeito
pela reacdo destes mediante a desigual dis-
tribuicdo de recursos. Esse movimento foi
potencializado pela organizacéo e criacdo do
Conselho Estadual de Secretarios Municipais
de Saude (Cosems), em maio de 1989, seguida
pelo processo de regionalizacdo, como afirma
uma entrevistada:

A municipalizacdo de acdes de servicos de satide
[...] vem acompanhada da organizacdo dos ges-
tores municipais, [...] foi através desse colegiado -
Cosems - desse processo de organizacdo deles, que
foi possivel viabilizar o processo de planejamento
e programacdo para a organizacdo desse sistema.
Quer dizer, esse processo de planejamento e de
programacdo s6 foi possivel em funcéo do apoio
dos secretdrios municipais, do envolvimento dos
secretdrios municipais nesse processo. (IC-1).



Conforme o relato da entrevistada, houve
mobilizacdo de gestores para organizar a des-
centralizacdo da saude, sua estruturacio em
espacos locais, nos municipios. Os secretarios
de satde estaduais e municipais pressionaram
a esfera federal e conseguiram criar uma co-
missdo com representacdo de gestores de todos
os niveis do governo para discutir, negociar e
pactuar acdes e servicos de saude nos estados.
Assim, foram criadas as comissdes interges-
tores, importantes espacos para negociacdo e
pactuacdo entre os entes federativos.

A organizac¢io dos mecanismos de inducéo
e regulacio da regionalizacdo do SUS, conco-
mitantemente a descentralizacdo e a munici-
palizacdo, se inicia no periodo de estruturagio
do novo projeto socioeconémico do capital,
inspirado no neoliberalismo, em um ciclo po-
litico compreendido entre 1990 e 2002.

Nesse cendrio, o processo de descentra-
lizacdio no estado do Ceara da-se pari passu
as experiéncias administrativas, politicas e
econdmicas do governo estadual da época,
sintonizado com o cendrio nacional, em uma
clara identificacio com o projeto neoliberal.

A governanca do estado, sob essa perspec-
tiva, explica o sucesso do Ceara no governo
Jereissati, quanto a descentralizacio, ja que
esta coaduna com os interesses daquela pers-
pectiva. Barbosa esclarece que

[No Ceard] a descentralizacdo, com transferén-
cia de servicos para os municipios, tornou-se
prioritaria a partir de 1987. O Ceara foi o Estado
do Brasil que mais rapidamente e amplamente
municipalizou a salide16(94),

Ressalte-se que o Ceara tem sido pioneiro
naorganizacio da saide em momentos especi-
ficos de sua historia, a exemplo da valorizacio
do trabalho da comunidade com a experiéncia
exitosa do Programa Agentes de Saude (PAS),
que motivou o MS a criar o Programa Agente
Comunitario de Satde (Pacs), em 1991, consi-
derando como fator importante a supervisio
do trabalho dos agentes, pela enfermagem?.
Também na regionalizacdo da saude, quando
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o estado ja caminhava rumo a organizacio
desse processo com a experiéncia de Baturité,
em 1998, e somente em 2001, o MS lancou a
Noas/01-SUS como o instrumento normativo
daregionalizacdo. Outro exemplo sio os con-
sorcios verticais de saude formados entre o
estado e os municipios logo apos a aprovacio
da Lein®11.107, de 2005, experiéncia cearen-
se que serviu de base para a implantacio de
consoércios também na Bahia®8.

O Ceara antecipou-se a Noas/01-SUS no
processo de regionalizacdo, organizando o
sistema de saide em microrregides, em 1998.
A Sesa coordenou o projeto-piloto de implan-
tacdlo de sistemas microrregionais e sistemas
integrados de servicos de saude, contando
com expressiva participacio de gestores mu-
nicipais, profissionais de satde e liderancas
politicas. Esta experiéncia do Cear4, entdo,
serviu de base para a Noas/01-SUS™.

A regionalizacio do sistema de satude ce-
arense foi composta, inicialmente, de trés
macrorregioes (Fortaleza, Sobral, Cariri).
Posteriormente, em 2014, houve uma re-
organizacio, resultando em 5 (Fortaleza,
Sobral, Cariri, Sertdo Central e Litoral
Leste/Jaguaribe), com 22 microrregioes
de saude, atualmente chamadas de Areas
Descentralizadas de Saade (ADS).

A organizacdo dos servicos de satde, a partir
da regionalizaco, exigiu que fossem criados
instrumentos de gestio capazes de viabilizar o
desenvolvimento dessa politica, destacando-se
a CIB e a CIR, responsaveis pela discussio e
pactuacdo entre estado e municipios.

A CIR foi instituida nas regides de satde
pelo estado, articulada aos municipios, consi-
derando as diretrizes gerais pactuadas na CIT.
Realiza estudos para subsidiar as discussdes
e pactuacdes no SUS, na ADS20,

A criaciio desses espacos de negociaco entre
gestores de Ambitos distintos (Unifo, estados
e municipios) da-se em 1991. Inicialmente, foi
criada a CIT, com atuacio nacional. Entre os
anos 1993 e 1995, vieram as CIB, com repre-
sentantes do estado e dos municipios, com a
funcio de elaborar propostas para uma gestéo
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descentralizada do SUS. A criaciio da CIR se
deu com o Decreto n° 7.508,/20112, em substi-
tuicdo ao Colegiado de Gestdo Regional (CGR),
expresso no Pacto pela Saude de 200622,

Essas instancias de negociacio, que ndo tém
participacdo direta da populagio, reportam
as reflexdes de Avritzer? sobre instituicoes
participativas e desenho institucional, cujas
direcdes de participaciio seriam antecipadas:
a) de baixo para cima; b) com desenho de par-
tilha; e ¢) com ratificacdo ptblica, em que néo
ha participacio da sociedade.

Guardadas as devidas proporcdes, ficam
as questdes: por que nio ha participacio da
sociedade nessas instancias? E possivel com-
preender que tal participaco se faz via conse-
lhos de politicas publicas, antecipadamente?
A resposta obtida a partir de um técnico da
Sesa foi que o Conselho Estadual de Satade
(Cesau) é o espaco em que a sociedade civil
tem acento, sendo as comissdes intergestores
de satde espacos de dialogo entre gestores,
tendo funcdes diversas das instancias de con-
trole social.

Embora as comissdes intergestores nio
sejam do tipo que tém a participacdo direta
da sociedade civil, ainda pode-se dizer que sio
espacos de participacdo, mesmo que s6 tenham
arepresentacio dos gestores na medidaem que
tratam de assuntos de interesse da populacéo
e que sfo, em ultima instancia, discutidas no
Cesau. Ainda que ndo haja uma relacio direta
entre comissdes e Cesau na definicdo de suas
pautas, elas coincidem muitas vezes. Mesmo
assim, néo se visualizou uma participacio do
conselho nas reunides da CIR, situacdo dife-
rente da encontrada no estudo de Pereira24, no
qual os conselhos de satde de algumas regides
tém participacdio ativa em tais reunides.

Se as comissOes envolvem apenas a partici-
pacdo da sociedade politica, ndo cabendo em
sua estrutura a participacio da sociedade civil,
elas podem ser inseridas no terceiro desenho
institucional de Avritzer23, o da ‘ratificacio
publica’, em que nio ha a participacdo da so-
ciedade, o que de modo algum diminui sua
importancia.
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A CIR-Cear4d é definida em seu regimento
interno como

[...]foro permanente de negociacéo e pactuacéo
entre gestores estaduais e municipais para a
operacionalizacdo das politicas publicas de
salide no ambito regional, observando a legis-
lacdo vigente que rege o sistema de saide3®.

Trata-se de um espaco potente para go-
vernanca regional ao constituir-se como
canal permanente e continuo de negociacéo
e decisfo entre municipios e estado, e por
estarem mais proximas das necessidades dos
usuarios da saades.

Os gestores locais tém papéis relevantes na
CIR por conhecerem as condicdes de saude
dos municipios. Fleury et al.4 destacam a
importincia da gestdo local da saude, como
também sua influéncia na definicdo das poli-
ticas regionais desta area, por meio dos canais
de governanca fazendo parte do arcabouco do
SUS ao pactuarem e negociarem estratégias
para tal governanca e prioridades entre os trés
niveis de governo, bem como para fortalecer
a gestio regional da saude.

Um estudo?® apontou que, no Ceara, ha uma
institucionalidade avancada, no que concerne
ao desenvolvimento desses canais, e que, na
organizacdo da politica de satde, referente ao
processo politico e as relacdes intergoverna-
mentais, o estado se sobressai entre muitos
outros do Pais. Os autores caracterizam a CIB
como uma instancia de cooperacdo interativa,
com uma capacidade de atuacio elevada, o que
favorece tal organizacéo politica.

Os municipios do estudo tém portes so-
cioecondmicos diferentes, possuem siste-
mas de governanca locais com capacidades
financeira, administrativa e operacional de
servicos de satde diversas, que impactam na
oferta de servicos. Os de pequeno porte néo
podem ofertar todos os servicos por questdes
de economia de escala. Sua baixa arrecadacio
impossibilita a oferta de servicos de saide mais
complexos. Considerando essas realidades, a
regionalizacio foi organizada em consonéncia



com a descentralizacio. Cada municipio deve
ofertar servicos de acordo com sua capacidade
resolutiva, devendo todos ofertar, no minimo,
atencdo primaria.

O perfil sociodemografico dos municipios
estudados apresentou grande disparidade,
sendo que, nos dois extremos estido os mu-
nicipios de Itaitinga (CE) — o mais pobre,
com menores arrecadacio fiscal e Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH), e com mais
dificuldades para responder as demandas de
saude da populaciio - e o de Fortaleza (CE)
- municipio-polo, que agrega em torno de si
uma gama de ofertas de servicos de satide em
todos os niveis, mas, insuficientes para atender
sua populacdo e as referéncias dos demais
municipios que constituem a ADS.

A descentralizacdo tem demonstrado po-
tencialidades no SUS: fortalecimento da esfera
municipal na conducio dos servicos de satde;
pactuacio politica entre Unifo, estados e mu-
nicipios, superando a centralizacéo politico-
-administrativa; retomada da regionalizacdo
como eixo central da politica de satide, em
que atualiza os instrumentos de planejamen-
to expressos na Noas/01-SUS; e criacdo dos
mecanismos de pactuacéio e decisdo inter-
governamental, como a CIR, valorizando e
fortalecendo a governanca regional da saude.

Embora a CIR sejauma instincia de repre-
sentacdio de gestores, as demandas da Sesa ou
as determinadas a partir do MS, anunciadas
e tratadas conforme identificado nas pautas
de reunides, possuem relevancia para os mu-
nicipios em questio, pois se sintonizam com
suas necessidades.

As observacdes realizadas nas reunides
favoreceram a compreenséo da atuacdo dos
sujeitos que ali se encontravam para contribuir
com a gestio da politica de saide do estado,
a partir de demandas e condicdes concretas
do municipio.

Em uma das reunides, foram apresentados,
pelos técnicos da Sesa, dois pontos de pauta:
o Projeto QualificaAPSUS e a Programacio
Geral de A¢des e Servicos de Saude (PGASS),
sendo esta um “instrumento de fortalecimento
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da governanca regional, na medida em que
se propde a sistematizar os pactos entre os
gestores das trés esferas de governo”26®,

Foram observadas as inquietacdes dos
participantes quanto a nova demanda do MS
dada aos municipios. Apesar de uma maior
autonomia adquirida por estes, com a des-
centralizacio, percebe-se, ainda, uma forte
determinacio do nivel central na orientaciio
da politica de satde, isto porque a funcéo do
poder central na satde é a de formulacéo de
politicas, enquanto a do municipio é, sobre-
tudo, a execucdo de servicos.

As reunides da CIR configuram-se como
importantes espacos de discussoes e delibe-
racdes de temas relevantes para o SUS, com
destacada significacio para os gestores mu-
nicipais de satde, quanto a descentralizagio
e a regionalizacéo, pois discutem temas e
situacodes especificas das realidades locais.
Todas as discussoes acerca do processo de
organizacdio darede de satude, de protocolos
de fluxo e de pactuacio de servicos entre
os municipios da regido se ddo na CIR, que
tem um papel muito importante, segundo
um entrevistado:

Arrigor, essas instancias do SUS [CIB e CIR], todas
elas sdo muito importantes porque elas sdo, de
certa forma, como uma arena onde os atores par-
ticipam, discutindo sobre os problemas daquela
regido, né? [...] Elas aproximam os municipios,
fazem dialogar com esses atores, no sentido de
solucionar os problemas da satide naquele Gmbito
territorial. (GM-2).

Para Fleury et al.4, os gestores municipais
tém grande influéncia na definicdo das poli-
ticas regionais de saude, através dos canais
de governanca, ao pactuarem e negociarem
estratégias e prioridades entre estado e muni-
cipios, além de fortalecerem a gestio regional
da saude. Refletem que a CIR é fundamental
para a governanca regional porque cria um
canal permanente e continuo de negociacio
e decisdo entre os municipios e o estado, va-
lorizando a governanca regional.
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A governanca pressupde organizacio. O
conceito de organizacdo abrange, segundo
Mario Testa, dois aspectos:

oinstitucional e 0 agrupamento de pessoas com
interesses comuns, os atores sociais primarios.
E nas organizacdes nesse duplo sentido que esta
situado o poder da sociedade27(n),

O corpo institucional da politica publica
de saude é formado por unidades de saude e
orgdo colegiado, além de pela Sesa e entidade
a ela vinculada. As comissoes intergestores e
os conselhos constituem espacos com forte
presenca institucional e declarada disputa
de poder em torno das delibera¢des. A CIR
pesquisada tem os dois aspectos: o institu-
cional e de um agrupamento de pessoas com
interesses comuns.

Na CIR estfo presentes relacdes de poder
que definem os rumos da satide da regifo. Ha
uma intima relacio entre poder e governanca
da saude no SUS, sendo esta configurada me-
diante um conjunto de acdes do estado, o qual
é formado, segundo Bourdieu, por:

[...] um conjunto de recursos especificos que
autorizam seus detentores a dizer o que é certo
para o mundo social em conjunto, a enunciar
o oficial e a pronunciar palavras que sdo, na
verdade, ordens, porque tém atras de si a forca
do oficial28e9,

Na CIR sdo debatidas e deliberadas questoes
referentes a prestacéio de servicos, as respon-
sabilidades dos municipios, bem como aos
indicadores de saude. No estado, o poder é
exercido pelos seus agentes. No caso da CIR
da Primeira Regifio de Saude, o poder circula
entre os secretarios municipais e a presidente
da comissdo, aos quais compete deliberar sobre
as demandas e legitima-las.

Sendo a CIR um espaco de governanca im-
portante, o exercicio do poder ¢ atravessado
por disputas, embates e conflitos, e ndo por
harmonia. Nela, os gestores locais expressam
seu poder de decisfio, ainda que relativo, pois
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sdo guiados pelo comando unico do MS, como
se observa em um relato:

Com relacdo a participacdo da Comissdo, o que
tem hoje que a gente [decide] € o municipio que
inicia e tenta se resolver. Nunca vai na CIR, pra
CIR aprovar, pra depois a gente comecar. Néo tem
esse apoio de comecar, de estruturar [por parte
da Sesal, ndo. A gente jd faz e vai s6 pra eles
oficializarem uma coisa que jd decidiu ser feita
[...] Nés decidimos como fazer da melhor forma.
O importante pra eles é a gente fazer, responder
aos indicadores. (GM-4).

Quando um gestor diz que decide fazer algo
sem que o nivel central determine, antes mesmo
de receber um comando da Sesa, é porque esses
sujeitos (gestores) executam os servicos baseados
em uma competéncia e uma necessidade que sdo
proprias do gestor local. Sua fun¢io é cumprir as
determinacdes da politica nacional de satide, mas
considerando as especificidades locais. Tomam
decisdes a partir do conhecimento da realidade
local, das necessidades dos municipios, tornando
sua atuacdo mais que procedimental.

A governanca da satude envolve relacdes de
poder, sendo tensionada, o tempo todo, pela inte-
racdo entre os sujeitos envolvidos na organizacdo
da politica do estado, expressa nas reunides da
CIR, como referido. Estas reunides configuram-se
como locais onde ha dissensos e consensos??, sio
tanto locus de negociacdo como de conflitos, que
surgem em razio dos diversos assuntos ali dis-
cutidos. Os tensionamentos se ddo em razio dos
interesses ali representados. Situacio semelhante
foi apresentada no estudo de Pereira?4, ao citar o
exemplo da pactuaciio de recursos e de cirurgias
eletivas como uma das causas de conflito.

O poder é disseminado em toda a sociedade,
é relacional39, esta presente na relacfo entre os
sujeitos representados na CIR, independen-
temente do nivel de gestio. Assim, ele esta na
relacdio do estado com os municipios, que enten-
dem que nfo tém suas necessidades atendidas
plenamente, sendo necessarias as pactuacoes,
sobretudo em razdo do financiamento, visto
que ha municipios com arrecadacio muito



baixa e que se sentem cobrados, pelo poder
central, a cumprirem procedimentos.

Mesmo que haja um comando do nivel
central, os gestores regionais possuem o poder
de decisdo em relacfo a forma de implemen-
tacdo dos servicos. Séo eles que organizam a
demanda de satde de seus municipios, ndo
estando submetidos a determinacdes do nivel
central, na perspectiva do cumpra-se sem
nenhuma consideracéo da situacéo local, res-
peitando as determinacdes contidas nos Pactos
pela Satde de 200622, Essa foi uma das questdes
mais tensas observadas e constatadas no estudo.

Fleury et al.4 referem-se a importéancia da
gestlo local na organizaciio da saude e a influ-
éncia dos gestores regionais na definicdo das
politicas regionais de saude, via mecanismos
de governanca como a CIR. As normas e por-
tarias do SUS explicitam a importéncia e o
papel de cada esfera de gestio da satde. Sua
regulamentacio, através da Lei n° 8.080,/903,
capitulo IV, apresenta as competéncias e as
atribuicdes de cada esfera de gestio, indicando
aautonomia e o protagonismo do nivel muni-
cipal na organizacio do SUS.

Em relacdo ao resultado do processo de des-
centralizacilo, quanto as esferas federal e mu-
nicipal, cabem ac¢des diferentes em termos de
politica de saude. Assim, a instdncia nacional é
adetentora do poder regulatério com comando
Unico, mas cada esfera de governo tem sua
autonomia instituida, a partir da descentrali-
zacdo, ainda que sejam interdependentes no
comando da saude. Neste sentido, ao Ambito
federal cabe normatizar (criar leis e normas),
formular a politica de saude, criar a agenda
nacional de saude para todo o territério, com
as grandes bases para garantir a unidade do
sistema, e induzir politicas, por meio de in-
centivos financeiros. Algumas atribuicdes sdo
concorrentes, outras, compartilhadas com os
trés niveis de governo. Aos estados e munici-
pios é enfatizada a execucéio dos servicos3©.

As instancias federativas subnacionais
cabe muito mais que uma governanca, que
poderia chamar-se apenas de operacional ou
procedimental, uma vez que a gestdo municipal
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participa tanto do planejamento quanto da pro-
gramacdo e da organizacio darede regionaliza-
da de satide, bem como da execucdo. Os gestores
ndo apenas fazem acordos sobre procedimentos
que ja vém determinados desde o nivel central,
para operacionaliza-los no Ambito regional, sem
nenhuma consideracéo da realidade local. O
que se observa é que hd uma excessiva norma-
tizaco e incentivos financeiros insuficientes,
estreitando a autonomia dos municipios para
inovarem no planejamento.

Observou-se, com as determinac¢des do MS
e da Sesa (pautas PGASS e QualificaAPSUS),
que os gestores se organizavam e discutiam
como cada municipio faria sua adequacéo a
essas demandas do nivel central, e que, antes
de tudo, essas seriam demandas da sociedade,
carecendo necessariamente de discussio e
deliberacéo nos conselhos de satde.

Tendo em vista a perspectiva relacional
do poder39, observa-se que os gestores locais
nfo sio passivos, quanto as decisdes pactua-
das para a organizacfio da saude. Ao pactuar
e estabelecer relacdes com outros municipios,
e didlogos com outros gestores, 0s secreta-
rios municipais de satude estdo exercendo seu
poder de organizacéo local dessa area. Situacéo
esta também observada nas reunides da CIR,
especialmente nos dialogos entre secretarios,
para além das pactuacdes oficiais.

Essas relacoes de poder estabelecidas no
ambito do estado destacam os gestores locais
como sujeitos que se movem em uma arena
de disputa pelo melhor desenvolvimento das
acdes de satde para seus municipes, influen-
ciando a governanca da saude no estado do
Cear3, pois é no municipio que sdo executados
os servicos que, efetivamente, tém resultado na
vida das pessoas, 0 que nfio nega a importancia
do 4mbito estadual na conducéo da politica.

Consideracoes finais

O estudo mostrou a CIR como um importante
canal de comunicacfio entre gestores, para dis-
cutir e pactuar questdes relativas a organizacio
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do SUS, chegando a decisdes que se dio por
consenso através de votacoes.

Tanto os documentos (Atas de Reuniodes)
consultados quanto as entrevistas indicaram
a CIR como um mecanismo potente de gover-
nanca regional da satide no Ceara, ainda que
eivada de relacdes de poder, justamente porque
ali estdo representados diversos interesses,
sendo o poder das esferas regionais limitado
em razio de suas atribuicdes definidas em leis
e portarias, fazendo parecer que detém apenas
a funcio de cumprir o que vem determinado
desde o nivel central.

As relactes de poder estabelecidas entre
os sujeitos que discutem os rumos da saude
na Primeira Regifo definem a governanca da
saude no Ceara e demonstram a autonomia re-
lativa dos gestores regionais, que, ainda assim,
sdo capazes de imprimir transformacdes no
SUS, no contexto local, que ultrapassam ou se
antecipam as determinacdes do nivel central,
como foi o caso da criacdo do PAS, da organi-
zacdo do processo de regionalizacdo no Cear3,
iniciado antes das normativas ministeriais, e da
implantacdo de consércios entre municipios
cearenses.

Mesmo que a CIR nio tenha uma relacio
direta com os canais de controle social repre-
sentantes da populacéio, como conselhos de
saude, ela é a condutora do processo de orga-
nizacdo da satide nos municipios, envolvendo
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a descentralizaco e a regionalizacdo, bases
sobre as quais se organiza a politica de saude
no estado.

Sem a pretensdo de esgotar o assunto, o
presente estudo apenas chama a reflexfo sobre
a discussio em torno da importincia da CIR
na governanca da saude, a partir dos proces-
sos de descentralizacio e regionalizaco. Os
principais achados, como a importancia da
CIR para a governanca da satde, a relacdo de
poder que se estabelece entre os sujeitos nas
reunides da CIR e os conflitos ali presentes
nio significam que este assunto tenha sido
encerrado pela presente pesquisa. Ao contra-
rio, hé lacunas neste estudo que outros olhares
possivelmente identificario e poderéo sanar,
futuramente, contribuindo no processo de
producéo do conhecimento.
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RESUMEN El objetivo de este articulo es analizar de manera critica los procesos historicos que ha tenido
la idea de bienestar en el campo de la salud, principalmente en Colombia. Desde la definicion de salud
propuesta por la Organizacion Mundial de la Salud a mediados del siglo XX, surgieron compromisos
estatales que vincularon los modelos econdmicos en Latinoamérica, orientados a la garantia de mejores
condiciones de bienestar social. Sin embargo, al examinar el proceso histérico de la idea de bienestar,
es posible identificar los giros discursivos que han permitido el surgimiento, aplicacion y reproduccion
de practicas de poder institucional, justificadas en la busqueda de mejores condiciones para el bienestar
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reconfiguracion de los Estados y las relaciones sociales y a la naturalizacion de las desigualdades, como un
asunto vinculado con la poca gestion de las personas para competir econdmicamente dentro de las reglas
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Introduccion

El presente articulo reflexivo deriva de la tesis
de maestria de la autor, titulada ‘Neoliberalismo
y sistema de salud en Colombia. Discurso de
bienestar de las Empresas Promotoras de Salud
en Medellin, 2012-2018’. En las siguientes
paginas, se analizaron elementos con con-
texto historico que dan cuenta de los procesos
y cambios que ha tenido la idea de bienes-
tar como discurso en el campo de la salud.
Ademas, partiendo de la definicién de salud
propuesta por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) en 1946, el tema ha presentado
ciertas transformaciones que han despertado
el interés social tanto como una necesidad de
intervencion como una oportunidad para el
ejercicio de estrategias de poder por parte de
actores econdomicos privados, que mediante
las 16gicas del mercado controlan el acceso al
derecho ala salud. Asi, el enfoque institucio-
nal por la mejora de las condiciones de vida
ha contribuido a la adopcién de modelos de
desarrollo econémico y humano que al dia de
hoy no solo han permeado la estructura de
los sistemas de salud, sino que también han
configurado las dinamicas sociales mediante la
adopcion de practicas colectivas que legitiman
el actuar de ciertas instituciones.

La principal linea metodoldgica de este ar-
ticulo fue el analisis documental, mediante el
cual se analizaron textos como la carta fundante
dela OMS, el lineamiento del Fondo Monetario
Internacional (FMI) parala reforma alos siste-
mas de salud de América Latina, la Constitucion
Politica de Colombia de 1991 y la Ley 100 de
1993. Asimismo, el analisis se complementd
con perspectivas criticas de diversos autores,
quienes, a partir de temas como el neoliberalis-
mo, las relaciones de podery el desarrollo, han
permitido develar las principales problematicas
de los sistemas sanitarios en Latinoamérica y,
en especial, en Colombia.

De este modo, inicialmente, se exponen las
implicaciones politicas que tuvo la salud como
un asunto de bienestar, asi como las connota-
ciones positivas y negativas en el ambito social
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del nuevo papel de los Estados en la gestion
sanitaria. Finalmente, se presentan las tensio-
nes derivadas de los modelos de desarrollo y
las reformas al sistema de salud colombiano,
lo que ha conducido a ampliar las condiciones
de desigualdad e inequidad social.

La salud, un asunto de
bienestar

La actual comprension de la salud desde una
mirada institucional se gestd y posicioné en el
contexto de la posguerra de la segunda guerra
mundial. En este sentido, con el propdsito de
darle un enfoque mas integral al concepto,
en su acta de constitucion, la OMS la definio
como “un perfecto estado de bienestar fisico,
mental y social y no solamente la ausencia de
afecciones y enfermedades™. Con esta defi-
nicion, la OMS marc6 un punto de partida en
la despersonalizacion de la salud. Del mismo
modo, esta nueva acepcion no solo tendria
como resultado acciones de autocuidado in-
dividual, sino que también estaria articulada
con una serie de determinantes sociales y ele-
mentos institucionales derivados del Estado,
que, de manera conjunta, procurarian mejores
condiciones de bienestar social.

A pesar de esto, la homogeneizacion de
la definicién de salud por parte de la OMS
ha suscitado distintas opiniones a favor y en
contra. Para autores como Navarro, uno de
los problemas del concepto es de caracter
epistemologico, puesto que

Asume que hay un consenso universal sobre lo
que significan los términos clave de la definicidn,
a saber, «saludy, «bienestar» y «poblaciény. Esta
universalidad, sin embargo, es apolitica y ahisto-
rica. En otras palabras: la definicion de la OMS
evita el tema de quién define lo que es bienestar,
saludy poblacidn, y presupone que «saludy» es un
concepto apolitico, conceptuado cientificamente,
que se aplica atodos los grupos sociales y atodos
los periodos histéricos por igual. Evita, pues, el
problema epistemoldgico del poder2.



Reflexidn del discurso del bienestar y el desarrollo en el neoliberalismo. El caso en el sistema de salud colombiano

Por otro lado, el mismo autor resalta que
hay algunos avances en el giro conceptual,
al afirmar que es un paso progresista que no
solo va mas alla de entender la salud como un
asunto estrictamente biologico y psicologico,
sino que ademas es un tema de indole social.
De este modo, las intervenciones sanitarias
no deben ser exclusivas de los servicios asis-
tenciales, sino también orientadas a aspectos
relacionados con las condiciones de vida de
las personas, tales como la vivienda, el empleo,
el ambiente, la distribuciéon de la renta, etc.
Esto marcd asi un punto de inicio para un
movimiento internacional que, luego de la
segunda guerra mundial, orient6 acciones para
mejorar las condiciones de vida de la poblacion
y establecio las bases para el surgimiento del
estado de bienestar en Occidente.

A pesar de las posturas a favor y en contra
de la universalizacién del concepto de salud,
algo que se ha tornado un comin denominador
entre las formas de definirla en la actualidad
es que la salud va mas alla de lo biolégico y
se articula con las dinamicas sociales y los
recursos fisicos, econémicos y humanos que,
por medio de un nuevo acuerdo social, marcan
los compromisos entre el Estado y la socie-
dad para el alcance de mejores condiciones
de bienestar y vida digna3. En ese sentido, la
participacion del Estado tiene un papel fun-
damental en el alcance de los compromisos
trazados en materia de salud publica, no solo
por lineamientos politicos que puedan ser
promulgados, sino también por el manejo de
las condiciones y modelos econdémicos propios
de cada contexto, que se convierten en de-
terminantes de las brechas para el acceso a
oportunidades de la poblacion.

Sumado a lo anterior, la salud y la enferme-
dad, mas alla de ser categorias cientificas, son
categorias de poder, debido a que tanto la prac-
tica médica como las instituciones sanitarias
estan altamente influenciadas por el contexto
social y politico del que forman parte2. Asi, los
procesos de participacion y resistencia social
como practica politica son capaces de ir mas
alla de la objetividad cientifica para establecer

nuevas visiones de asuntos que puedan enmar-
carse entre lo sano y lo enfermo en el ambito
institucional. En ese sentido, la redefinicion
e institucionalizaciéon del concepto de salud a
partir de la constitucion de la OMS expresa las
ideas de base para el surgimiento de los estados
de bienestar, al transitar del derecho ala asis-
tencia al de la salud y el bienestar social. Esto
amplia el panorama de intervencion estatal, al
pasar de un enfoque preventivo a uno de pro-
mocion de la salud, de manera que los nuevos
estados de bienestar asumen un nuevo reto en
materia de politicas ptblicas y planificacionA.

Este nuevo giro en el discurso institucio-
nal no solo marcé un antes y un después en
las politicas sociales de los Estados, sino que
también, como todo discurso institucional,
genero efectos en su abordaje, al articular la
salud como resultado del bienestar en las dis-
tintas dimensiones del ser. Esto desencadeno
una serie de discusiones académicas en torno
a la accion biopolitica de los Estados y sus
modelos econdémicos, debido a que, a partir
de la nueva forma de ver y abordar la salud,
eran mas las condiciones de la vida cotidiana
que determinaban las enfermedades y en las
cuales los gobiernos tenian la responsabilidad
de intervenir y controlar, de modo que la salud
dejaba de ser exclusiva de la medicina y la
salud publica para entrar en un escenario de
accion politica.

El bienestar y la biopolitica

La vida biolégica ha marcado siempre el
horizonte de la vida politica, asi como esta
ultima ha sido necesaria para el desarrollo de
las relaciones humanas y la vida. Sin embargo,
ha sido hasta finales del siglo XVII y XVIII
que el conocimiento de distintos procesos
sociales ha marcado mas la relacion entre los
aspectos politicos de la sociedad con la vida.
Esto era contrario a la antigua vision griega,
en la que la vida politica no formaba parte de
la vida biolodgica y viceversa, y fue solo hasta
lamodernidad en que larelacion entre ambas
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esferas se tornd mas estrecha. Asimismo, y
como lo explica Esposito®, esta cercania es
progresivay pasa por dos momentos cruciales.
Por un lado, la transicion del paradigma de la
soberania al de gobierno y, por otro lado, el
surgimiento de la biologia como disciplina a
finales del siglo XVIII.

El surgimiento de la biologia como discipli-
nay como ciencia contribuyé al desligue del
pensamiento religioso y antropocéntrico, para
reconocer al hombre como una especie mas,
que habita en contacto con otras especies, y
transversalizado por fuerzas que escapan a
larazon y responden al instinto. Por lo tanto,
se cuestiond la supremacia y autonomia del
hombre en la creaciéon y manejo de institu-
ciones como la democracia, y se tomd como
punto de referencia al bios, como fuerza que
estd mas alla de toda connotacion juridica y
politica®. Sin embargo, la posterior relacién
de interaccion entre la vida y lo politico no
siempre involucr6 un compromiso estatal para
el mejoramiento de las condiciones de vida.

Durante mucho tiempo, el interés hacia la
salud estaba limitado por el cuerpo fisico y su
importancia en los procesos de industrializa-
cion y produccion de bienes. De esta forma, la
salud era valiosa desde el punto de vista social,
en funcién de las dindmicas econémicas en
las que el cuerpo era visto solo como parte de
la fuerza de trabajo. Foucaulté describi6 tres
formas en que la consolidacion entre politicay
vida toma lugar antes de convertirse en lo que
es hoy dia: en un primer momento, la medicina
de Estado, que surgi6 en Alemania en el siglo
XVII mediante el impulso de la policia médica
como practica ‘medicalizada’ para el mejora-
miento de la salud de la poblacion. A través de
esto, el Estado inicio su control en la ensefianza
de la medicina y concesién de titulos para
normalizar el ejercicio de la profesién, con el
cual surgen también ministerios y organismos
estatales para el control y la promocion de la
medicina. Un fundamento filos6fico caracte-
ristico de esta forma de medicina estatal es que
ibamas alla de ver alos individuos como fuerza
laboral, para reconocerlos como fuerza de
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Estado que podia hacer frente a los conflictos
econdomicos y politicos frente a sus aliados.
Lasegunda forma de medicina descrita por
Foucault, es la medicina urbana, desarrollada
en Francia en el siglo XVIII y que, contrario a
Alemania, no eraimpulsada por el Estado, sino
por los mismos procesos de urbanizacion, que
despertaban la preocupacion del Estado por la
higiene publica de las urbes. Alli empezaron a
identificarse los espacios amenazantes parala
sanidad, a aplicarse acciones de aislamiento y
cuarentenay areorganizar las fuentes de agua
o corredores de aire, que, de paso, moldearon
la forma de planificar las ciudades.
Finalmente, la medicina de la fuerza laboral
fue la iltima forma en que se expres6 la salud
publica en el Estado desde sus origenes. Esta
fue promovida por el Estado inglés para la
intervencion de la clase obreray de los pobres.
A partir de alli, surgié una nueva forma de
control, intervencion y sesgo del Estado en
lo social, puesto que se consideraba que la
interaccion entre ricos y pobres representaba
un problema para la sanidad, de modo que
el poder politico intervino en el derecho a la
propiedad y alavivienda privada y dividio los
sectores urbanos en zonas de ricos y de pobres.
La salud, como resultado de las condiciones
de vida y el desenvolvimiento de los indivi-
duos con el trabajo, la vivienda, el empleo y
el medio ambiente, va mas alla del enfoque
preventivo que la medicina tenia hasta inicios
de la segunda mitad del siglo XX. Con el giro
discursivo y la promulgacion de la Declaracion
Universal de los Derechos Humanos (DUDH),
no solo el acceso a los servicios sino también el
bienestar en si mismo pasaron a ser un derecho
fundamental y exigible de las poblaciones a sus
gobernantes. Por ende, se constituyeron en una
nueva responsabilidad del Estado de orientar
las acciones necesarias para garantizar, mediry
controlar este derechoy establecer indicadores
tanto en lo macrosocial como en lo individual.
Asi que el nuevo papel del Estado en las
condiciones determinantes del bienestar ad-
quiri6é connotaciones tanto positivas como
negativas con su participacion en los asuntos
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de salud publica. Por un lado, asumi6 un papel
facilitador en las condiciones sociales en las
que nace y vive la gente, y, por otro lado, ese
mismo papel genero un criterio controlador
de las mismas condiciones. En otras palabras,
la despersonalizacion en el nuevo discurso de
la salud y el bienestar le permiti6 al Estado
decidiry aplicar mecanismos para entenderlos,
medirlos y controlarlos, asi como las formas
en que deben ser intervenidos los problemas
derivados de la enfermedad. Esta ambigiiedad,
entonces, se convirtio en un nuevo escenario
biopolitico, en el que es cada vez mas impor-
tante la incidencia en la vida del poder del
Estado y de las instituciones.

Segun Tejeda?, uno de los asuntos cruciales
de la biopolitica es la autoridad que ejercen
las estructuras de poder sobre los individuos.
Si bien esto no es un asunto nuevo, si puede
ser vista como contemporanea la forma en
que las instituciones tanto del Estado como
del mercado ejercen control y participacion
en la salud de las poblaciones.

Asi, los objetivos y las estrategias surgidos
a partir de la posguerra de la segunda guerra
mundial — orientados al bienestar y la mejora
de las condiciones de vida, como es el caso de
lareduccion de la morbilidad, la mortalidad, el
aumento de la expectativa de viday el acceso
a servicios asistenciales - son producto del
involucramiento del poder estatal en las pobla-
ciones. Sin embargo, este involucramiento en
los asuntos sociales no partio inicamente del
giro discursivo de laredefinicion de la salud y
su despersonalizacion a partir de la constitu-
cién de la OMS, sino también del compromiso
adquirido en la DUDH, lo cual posibilité la
transicion de lo particular a lo general. Esto
significa que ya no se limitaba solamente a
aquellos grupos sociales mas cercanos a las
instituciones o con mayor poder econémico,
sino que la universalizacion de los derechos
ampliaba el alcance a todos los grupos sociales.

En este orden de ideas, y como lo describe
Tejeda?, a través del discurso del bienestar la
biopolitica muestra un lado que en apariencia
puede verse amable o positivo, al mostrar por

parte de las instituciones de poder un interés
y preocupacion por los asuntos en materia de
bienestary salud, derechos humanos y respeto
alindividuo y a las comunidades. Por otro lado,
el nuevo giro discursivo abre la accion biopo-
litica desde una mirada homogénea, en la cual
la salud se entiende en todas las sociedades por
igual, con lo cual las estrategias institucionales
para controlar e intervenir los determinantes
sociales de la salud parten del desconocimien-
to de las miradas particulares y multiculturales
de los distintos grupos sociales.

Del discurso del bienestar
al discurso del desarrollo
en el sistema de salud
colombiano

Entre las décadas de los cincuenta y los
ochenta, Latinoamérica adopté un modelo de
desarrollo basado en la sustituciéon de impor-
taciones, mas conocido como modelo cepalino,
en el marco de las ideas de desarrollo basadas
en el crecimiento econémico. Su caracteris-
tica principal eran el cierre de los mercados
nacionales a los productos de origen externo
y el incremento de las industrias locales que
exportaban materia prima y manufacturas
hacia los paises industrializados. Si bien en
un principio se evidenciaron crecimientos
en laregion de hasta un 7%, las crisis deriva-
das del aumento en los precios del petréleo
y las relaciones comerciales con los paises
del norte pusieron en jaque la vulnerabilidad
de la region en la aplicacion de la estrategia
centro-periferia8.

En medio de las crisis de desempleo e infla-
cion de la década de los setentay los ochenta,
servicios sociales como la salud, administra-
dos por el Estado colombiano, representaban
grandes cargas economicas y administrativas®.
Asimismo, la inversion del Producto Interno
Bruto (PIB) entre 1980 y 1990 era de casi el
6%, del cual el 50% protegia a menos del 20%
de la poblacién que era perteneciente a las
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entidades de seguridad social. A su vez, el
50% restante debia distribuirse en el 80% de
poblacion restante no asegurada'®. En este
contexto, es posible evidenciar que la salud
y, en general, la seguridad social en Colombia
ha dado pasos lentos desde sus inicios en la
segunda mitad del siglo XX.

Ante este panorama del modelo cepalino
y las presiones internacionales, empezaron
a manifestarse nuevas propuestas en el esce-
nario internacional para reformar el sistema
econdmico de América Latina. En los funda-
mentos de pensadores como Friedrich Hayek
y Milton Friedman, comenzd a gestarse y
posicionarse en la década de los ochenta el
conocido modelo econémico neoliberal que,
con la justificacion de resolver los problemas
econdomicos de la region y promover el desa-
rrollo, termind por desarticular a mayor escala
la relacién de intervencién entre el Estado y
los programas sociales.

De esta manera, el neoliberalismo se fue esta-
bleciendo como nuevo modelo econdmico inter-
nacional con base en principios como el Estado
de derecho como tarea del gobierno, libertad de
precios en el mercado, privatizacion de servicios
brindados por el Estado, reduccion del gasto
social, entre otros™. Sumado a esto, Montoya
describe tres aspectos en los que, a partir de los
noventa, lasideas neoliberales se materializaron
en la forma de gestar el Estado colombiano:

En lo politico con la apertura y adecuacion
de los canales institucionales de expresién y
participacién ciudadana; en lo administrativo,
con el ordenamiento y racionalizacién de las
instituciones territoriales de gestién de asuntos
publicos; y en lo econdmico, con la redefinicién
del papel del Estado en la economial2,

Por tanto, la nueva ideologia orient6 la
desarticulacion de las intervenciones es-
tatales en sectores sociales como la salud
y la educacion para que, con poco o nulo
control, estos escenarios tuvieran via libre
para convertirse en nuevos instrumentos de
acumulacién de capital.
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Esta capacidad del neoliberalismo de pe-
netrar y moldear las esferas de lo politico,
econémico y social es lo que Laval y Dardot"
denominan como una nueva racionalidad del
mundo. Esto debido a que, como ideologia,
discurso o practica, no solo ha reestructurado
el modelo econémico y los lineamientos po-
liticos de los gobernantes, sino que, ademas,
haredefinido el pensamiento y la conducta de
los mismos gobernados. Por ende, esta nueva
expresion del capitalismo ha llevado a las so-
ciedades a materializar, legitimar y perpetuar
a si misma los problemas de desigualdad e
inequidad que genera. De igual forma, esta
nueva logica de competencia va mas alla de la
apropiacion del capital y de la reduccion del
Estado: lo conquista, lo domina y este deja a
disposicion de los grandes poderes econdémicos
las bases politicas y normativas para facilitar
que los campos de intervencién social, que
previamente eran responsabilidad del Estado,
se conviertan en un elemento mercantil en
el que priman la competencia y rentabilidad
econdmica sobre el interés de bienestar social
que este pueda generar.

Ahora bien, en el caso colombiano, el dis-
curso neoliberal comenz6 a manifestarse a
principios de los afios noventa, producto de
las presiones internacionales surgidas a finales
dela década anterior. Sin embargo, los nuevos
ajustes politicos acarrearon contradicciones
normativas que pusieron en choque los fines
del Estado con los medios de los que se iba a
valer para su alcance. Por un lado, las reformas
constitucionales ratificaban el compromiso
social y la garantia de los derechos funda-
mentales como la razon de ser del Estado.
Por otro lado, la adopcion de las reformas
dictadas por el Banco Mundial y el FMI esta-
blecieron un determinante econémico para
el acceso a los programas de bienestar social,
que ahora estaban mediados por la privati-
zacion del mercado. Las paradojas de la idea
del bienestar empezaron a emerger en este
nuevo proyecto econémico, que en su origen
culpabilizo al Estado por su ineficiencia para
el alcance de mejores condiciones de bienestar
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y justicia social, y que se vendio6 a si mismo
como una mejor alternativa para el alcance
del desarrollo.

Neoliberalismo y sistema
sanitario en Colombia

Probablemente, el primer documento en que
se materializé el discurso neoliberal para la
reforma de los sistemas sociales fue el editado
por el Banco Mundial, con el titulo: ‘El finan-
ciamiento de los servicios de salud en los paises
en desarrollo. Una agenda para la reforma’,
publicado en 1987. El texto se convirtio en
un diagndstico de los problemas de solven-
cia econ6mica que enfrentaban los sistemas
sanitarios, y ofreci6 una serie de elementos
para una reforma politica que garantizara la
eficiencia de los servicios sociales™. El primer
argumento al que recurre el articulo es que
el Estado de los paises Latinoamericanos era
incapaz de cumplir con los objetivos de bien-
estar social, debido a que el gasto publico era
demasiado elevado y poco eficiente. Por lo
tanto, sugirio que estas responsabilidades se
delegaran en el sector privado (denominado en
el articulo como el ‘sector no gubernamental’),
el cual podia ofrecer una mejor gestion de los
recursos y un mayor alcance de las metas en
materia de salud y bienestar para la reduccion
de inequidades.

La estrategia inicial de los analistas que
redactaron ese articulo era la contrastacion,
y aludieron a que el éxito que han tenido
los paises desarrollados en materia de salud
es proporcional a la gran inversion publica
que se realizaba para los servicios sanitarios.
Contrario a eso, los paises en vias de desarrollo
pretendian replicar las estrategias de los mas
fuertes econémicamente, pero bajo una in-
version menor, la cual, a su vez, era producto
de las crisis econémicas que experimentaban
en las décadas de los setenta y los ochenta.

El segundo argumento que se evidencia
es la vision economicista que inicialmente
determinaba que las diferencias en indicadores

de salud entre paises ricos y pobres esta ex-
clusivamente determinada por el monto de
inversion, el cual deja de considerar aspectos
administrativos, gestion social y condiciones
de contexto que influyen como elementos
diferenciadores y que, de ser intervenidos de
manera adecuada, podrian significar una dife-
rencia sustancial en los indicadores analizados.

Asi las cosas, el analisis termina de hacer
su problematizacion, al sustentar que, para
que los Estados subdesarrollados pudieran
responder a los problemas econdémicosy a las
deudas externas en las que estaban involucra-
dos, era necesario liberar parte del gasto social
en salud, el cual mas tarde podria ser invertido
en asuntos mas relevantes para la economia.
De esta manera, el hilo discursivo en el cual
se tejio la problematizacion de los sistemas de
salud en los paises no desarrollados denotd
una responsabilidad gubernamental por los
problemas expuestos. Ante esto, se ancld en
lo publico la culpa por las desigualdades e
inequidades en materia sanitaria, que se apoyo
una vez mas en la contrastacion con los paises
ricos, en los que no solo ha habido mayor inver-
sion, sino que, ademas, los mejores indicadores
médicos se obtienen en las clases sociales altas
dispuestas a pagar por servicios privados para
la atencion particular.

En el esquema mencionado, las estrategias
propuestas por el Banco Mundial en 1987 para
las reformas politicas evidencian la génesis
de las estructuras actuales de los sistemas
sanitarios en América Latinay, en particular,
en Colombia. La primera estrategia estaba
orientada al cobro de aranceles a los usua-
rios. Asi, el acceso a medicamentos y servicios
debia estar respaldado mediante sistemas de
recaudos tributarios que devolvieran recursos
econdmicos al sistema y redujeran el uso de
tratamientos de alto costo. Un ejemplo de ello
en el actual sistema de salud colombiano se
evidencia en el mecanismo de cobro de los
copagos, las cuotas moderadoras e incluso las
mismas cotizaciones al sistema.

Igualmente, en el cobro de aranceles esta
incluida la necesidad de expedir certificados
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de pobreza a las personas, con el fin de iden-
tificar a aquellos grupos sociales que merecen
reduccion en el pago arancelario o subsidios
de parte de las clases altas. Esto ocurre aun
cuando el sesgo en la prestacion de los ser-
vicios solo beneficiaria a aquellos con mejor
capacidad de pago de los servicios de salud
privados para retornar el acceso a los servi-
cios médicos, como un asunto de caridad mas
que como un derecho al que se pueda acceder
por el compromiso de los Estados de brindar
mejores condiciones de bienestar social. La
aplicacion directa de este tipo de certificado de
pobreza es comparable en el contexto nacional
con el Sistema de Identificacion de Potenciales
Beneficiarios de Programas Sociales (Sisbén)
que, de acuerdo con el nivel socioeconéomico
de las personas, determina la capacidad de
acceder a los beneficios sociales publicos.

La segunda estrategia fue orientada al uso
de seguros de proteccion frente a riesgos. Ante
laimposibilidad de las personas de pagar la to-
talidad de los costos de los servicios médicos o
de los gobiernos de asumir esa carga, el articulo
en mencion del Banco Mundial sugiere estimu-
lar un mercado privado que ofrezca proteccion
alas familias de las pérdidas financieras que se
puedan generar por una enfermedad. La justi-
ficacion detras de esta propuesta era que, al ser
las personas las encargadas de responder por
el pago de los seguros y parte del costo de los
servicios, se generaria de manera automatica
una cultura de autocontrol en la demanda de
atencion médica, que estimularia el ahorro en
los gastos del sistema.

La anterior es una afirmacion muy poco
fundamentada en un contexto como el colom-
biano, en el que resulta absurdo suponer que
las personas estan en capacidad de pagar por
aquello que necesitan, sobre todo cuando en el
momento de las propuestas, el pais atravesaba
por una crisis financiera en la que el pago indi-
vidual de los servicios implicaria en si mismo,
mas que una oportunidad de mejora, una
barrera para el acceso a los servicios. Sumado
a esto, sugiere que, entre mas amplio fuera el
mercado de seguros, mayor control habria
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de los precios al promoverse la competencia
por el mercado. Dicha propuesta figuré como
lineamiento inicial para el surgimiento de las
Empresas Promotoras de Salud (EPS).

Una vez mas, la propuesta trazaba el camino
para que la salud como un elemento funda-
mental para el bienestar fuera parte de un
asunto mercantil, en el que la competencia
por el acceso y oferta a la atenciéon médica
establecia reglas de juego econdmicas que fa-
vorecerian principalmente a las élites sociales.

Mas tarde, lo que inicié como un diagnéstico
y una propuesta por parte del Banco Mundial en
1987 termind por convertirse en politica econd-
mica por medio de los lineamientos del llamado
Consenso de Washington. A partir de las nuevas
reglamentaciones establecidas por parte de
organismos econdémicos internacionales, este
consenso pretendia generar un ambiente de
unificacion en los mercados internacionales
mediante reformas caracterizadas porlareduc-
cion en el tamano del Estado, el fortalecimiento
y la expansion del sector privado, la apertura
a la inversion extranjera y mas garantias para
los derechos de propiedad privada’s.

Por otra parte, distintas criticas suscitaron
en torno al nuevo escenario. Por un lado, las
nuevas estrategias de privatizacion y reduccion
del Estado no dejaban claro de qué manera
estas reformas reducirian los problemas de
deuday brecha econémica que se pretendian
resolver, y, por otro lado, era practicamente
invisible el tema de la equidad, sobre todo
ante un nuevo escenario de privatizacién que
demandaba mejores condiciones economi-
cas del mercado, y que buscaba expandirse
en un contexto social y econémico de crisis
presupuestaria.

Esto ultimo, a su vez, se vio reflejado en los
cambios de privatizacion y descentralizacion
de los sistemas de salud de América Latina,
que, a través de su nueva estructura de com-
petencia regulada, marcé un inicio para un
cambio sustancial en la forma de concebir
la salud en la sociedad. Esto se dio inicial-
mente con la deslegitimacion colectiva hacia
lo publico y luego con la naturalizacion de
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la fragmentacion social, que en el campo de
la salud puede reflejarse en la aceptacion de
barreras economicas de acceso, en las cuales
el bienestar prima como un derecho de las
élites en capacidad de costear los servicios
médicos, mientras que para las clases pobres
sin capacidad de pago la salud queda relegada
como un favor?,

Las reformas en Colombia

Las mismas reformas constitucionales y
normativas de principios de los noventa en
Colombia dan cuenta de los cambios politi-
cos que empezaron a emerger en el pais, y de
como el discurso de corte neoliberal penetro
en la esfera estatal y en la conciencia colec-
tiva a través de un manto de bienestar que lo
define como institucionalmente necesario y
socialmente aceptable dentro de los distintos
actores que lo reproducen y progresivamente
lo legitiman. Poco a poco, el desvanecimiento
de la confianza hacia lo Estatal y el fortaleci-
miento del interés por lo privado establecie-
ron un nuevo orden de cosas que ratificaba la
competencia de los sujetos como un asunto
de derechos. Esto dejé sobre la base social la
aceptacion de la desigualdad y la inequidad,
dado que solo los mas capaces podian acceder
alos beneficios del sistema de salud y las ven-
tajas del desarrollo.

En la Constitucion de 1991 la salud no figura
propiamente como parte de los derechos fun-
damentales, sino como un servicio publico,
cuya acepcion de fundamental’ esta ligada con
los casos en los que se violen aquellos derechos
de primera categoria, como el derecho a la
vida. Aunque la seguridad social es reconocida
como un derecho irrenunciable de todos los
ciudadanos, en especial aquello con mayor
vulnerabilidad econdmica, fisica o mental,
también esta claro que la cobertura y presta-
cion del servicio no sera exclusiva del Estado
y que el sector privado puede ser participe del
sistema de sanitario con el objetivo de mejorar
la cobertura. Asimismo, la reforma era enfatica

en que los cambios estaban orientados a au-
mentar el bienestar general, el mejoramiento
de la calidad de vida y la solucién de necesi-
dades insatisfechas de salud como finalidades
sociales del Estado.

Sin embargo, con la nueva Constitucion
comienzan a surgir dicotomias que ponen en
entredicho la capacidad gubernamental de
garantizar laigualdad e irrenunciabilidad social
de la salud como derecho. Por un lado, la tran-
sicion del Estado de Derecho a la definicion de
Estado Social de Derecho, en cuya concepcion
politico-social fue elevado a deber constitucio-
nal el suministro de la prestacion de servicios
asistenciales a la comunidad, que, mas alla de
ser un favor institucional, fue un logro juridico
de los ciudadanos por su propio beneficio™.

Por otro lado, esta el cuestionamiento con
respecto a las garantias para el cumplimiento de
este compromiso, sobre todo cuando en el marco
de la misma reforma se dio paso a la libertad de
mercado en torno alos servicios asistenciales, lo
que dejo a las instituciones publicas al margen
de la regulacion y supervision, y redujo asi su
participacion como prestador directo. En ese
orden de ideas, ;cual puede ser el resultado de
labusqueda de igualdad, bienestar y vida digna,
cuando el escenario institucionalmente construi-
do pone como parte del juego intereses sociales
versus intereses economicos en un contexto de
inequidad? La situacion se torna mas compleja
con la reforma al sistema de salud mediante la
Ley 100 de 1993, que ratifica el papel dominante
del sector privado como un controlador y deter-
minante de las condiciones de vida de la sociedad
desde principios de los afios noventa hasta la
actualidad.

Ley 100 de 1993.
¢Neoliberalismo y
bienestar?

Por medio de la Ley 100 de 1993 se organizo el
actual sistema de salud en el marco del Sistema
General de Seguridad Social Integral (SGSSI),

283

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 45, N. 129, P. 275-286, ABR-JUN 2021



284

Fernandez CAP

que reglament6 el régimen pensional, el de la
salud y el de riesgos profesionales®. El nuevo
modelo puso a disposiciéon de la poblacion un
plan de beneficios que, esencialmente, des-
cribia aquellos servicios y procedimientos a
los que se podia acceder mediante cobertura
publica a través de las distintas instituciones
que pertenecieran al sistema. Sin embargo,
estas instituciones eran principalmente de
caracter privado, personas juridicas consti-
tuidas por agentes particulares, con el fin de
garantizar el aseguramiento de la poblacion, la
coberturay la atencion alos demas prestadores
de servicios, tales como clinicas y hospitales.

Aungque las EPS son en principio de tipo
privado, su subsistencia financiera depende de
recursos publicos girados por la nacién para
el aseguramiento de cada uno de sus afiliados.
Por lo tanto, el dinero recibido debe distri-
buirse entre el pago de los servicios médicos
prestados, el gasto administrativo de su opera-
ciony las utilidades netas que espera percibir
como agente privado. En esta nueva estructura
es posible identificar la materializacion de las
propuestas realizadas por el Banco Mundial
en 1987, asi como los fundamentos del pensa-
miento neoliberal. Y es que hay reduccion del
tamaifio del Estado, al delegar un bien comuin
a actores no gubernamentales, ofrecer facili-
dad para el desarrollo de la empresa privada
y disponer de un bien comun como parte de
la oferta del mercado.

Asimismo, laley mencionada se articulaen
funcién de principios como la eficiencia y la
universalidad, los cuales definen el caracter
ético y el compromiso social que justifica su
razon de ser. A pesar de esto, ;qué puede de-
velarse en tales principios? En primer lugar,
al hablar de eficiencia, la misma ley hace re-
ferencia al manejo adecuado de los recursos
financieros, administrativos y técnicos, los
cuales, de entrada, no son orientados en totali-
dad para el cumplimiento de sus fines, porque
parte de estos deben dirigirse hacia la garantia
de las aspiraciones de rentabilidad financiera
que los administran. Ademas, los recursos
restantes, que son girados a los prestadores
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directos del servicio (clinicas y hospitales),
no son suficientes para solventar la totalidad
de la atencion médica suministrada, lo cual
deviene en retrasos de la atencion, poca oferta
hospitalaria, negacion de servicios y cierre de
las instituciones protagonistas de la atencion
médica asistencial.

En segundo lugar, el principio de uni-
versalidad es un poco mas problematico
que el anterior. Se define como la atencion
a toda la poblacidn sin ningtn tipo de dis-
criminacion en todas las etapas de la vida.
Para que esto sea aplicable y alcanzable,
de entrada, se necesitaria una estructura
alterna del sistema, debido a que el modelo
actual de aseguramiento realiza una frag-
mentacion entre usuarios con capacidad de
pago y poblacion pobre. No obstante, trazar
una diferencia entre unos y otros determi-
nada por las condiciones econémicas de
sus afiliados es, en si mismo, una barrera
de fragmentacion social que perpetua la
estructura de clases en la poblacion.

De igual forma, la universalidad es defen-
dida actualmente en términos de asegura-
miento. La defensa que hace el sistema de
su importancia actual es que, con respecto al
sistema anterior, este si ha alcanzado un por-
centaje de aseguramiento cercano al 100 % de
la poblacién. Sin embargo, esta afirmacion es
cuestionable, en la medida en que la condicién
de afiliado no estd directamente relacionada
con el acceso a los servicios ni mucho menos
con que estos sean de calidad. Problemas con
la negacion de servicios, retrasos en la atencion
y complicaciones por enfermedades preveni-
bles han puesto en entredicho la capacidad de
gestion del sistema actual.

Por tanto, no solo la estructura del sistema
de salud es un reflejo de la materializacion del
pensamiento neoliberal en el caso colombiano.
Los distintos grupos sociales naturalizan el
discurso y lo convierten en practica a través
de la construccion de habitos que perpetian
el funcionamiento de estas instituciones de
podery establecen relaciones de competencia
entre los mismos individuos.
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Conclusiones

El analisis del contexto historico del sistema
de salud ha permitido identificar que el giro
discursivo que facilité a la institucionalidad
apropiarse de la idea de bienestar ha sido la
definicion del concepto mismo de salud por
parte de la OMS. A partir de este momento, la
determinacion con respecto a lo que las socie-
dades necesitaban para estar bien y el modo
de gestionar su alcance era desde la toma de
decisiones de actores externos a las personasy
alas comunidades. Sibien pudo representar en
sus inicios una estrategia positiva que favorecio
la comprensién de un mismo lenguaje parala
administraciéon de lo publico y labisqueda de
condiciones equitativas de acceso a la salud
y a los derechos humanos, también significo
una oportunidad para el ejercicio del poder a
través de mecanismos que veian en el proceso
de salud y enfermedad e incluso enlamisma
vida laposibilidad para el ejercicio del control
social. De este modo, el deseo por mejores
condiciones de vida y el acceso a aquello que
define el ‘estar bien’ estrech¢ la relacién entre
el horizonte bioldgico y el politico mediante
nuevas formas de interdependencia.

En ese sentido, la idea de bienestar, anclada
a aquello que la institucionalidad estuviera en

capacidad de aportar, abri6 el camino para que
la emergente idea de desarrollo, principalmente
desde un enfoque econémico, erigiera nuevas
formas de apropiacion de los servicios sociales
como parte de los productos de competencia
del mercado en el sector privado. Asi, el acceso
a la salud como elemento fundamental para el
bienestar se enmarco en estrategias de mercan-
tilizacion que favorecen las condiciones para
el acceso privilegiado de aquellos que estaban
en capacidad de costearla, de acuerdo con su
nivel socioecondémico. De esta manera, el poder
relegado al sector privado, sometido a los linea-
mientos del modelo econémico neoliberal, esta-
bleci6 unas reglas de juego que no solo definen
que debia ser entendido como bienestar, sino
que también configur6 una nueva racionalidad
social que legitimaba lanecesidad de los actores
privados para la provision y satisfaccion de las
necesidades sociales.
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RESUMO Este artigo tem como objetivo identificar os atores sociais envolvidos na acdo regulatoria para
acesso aos servicos assistenciais na rede de pré-natal e parto do Sistema Unico de Satde (SUS), em um
municipio brasileiro. Busca-se analisar as caracteristicas dos pontos de atencéio que integram essa rede
tematica e suas influéncias na integracio sistémica entre os atores envolvidos no processo regulatorio. Esta
analise fundamenta-se na teoria da estruturacio, segundo a qual a acdo humana molda a estrutura social,
que, a0 mesmo tempo, orienta a conduta do agente humano, estabelecendo a reproducio/transformacio
de praticas sociais ao longo do tempo. Os elementos sio observaveis nas praticas sociais produzidas na
interacdo entre os atores na a¢iio regulatoria para o acesso aos servicos de saide no SUS. Trata-se de um
estudo de caso, cuja pesquisa empirica explorou 32 documentos institucionais, 64 entrevistas semies-
truturadas com gestores/profissionais e usuarias da rede e dados secundarios, coletados entre setembro
de 2018 e janeiro de 2019. Os resultados confirmam a existéncia de diferentes atores sociais envolvidos
na regulacdo do acesso aos servicos de satde, caracterizando a regulacéio assistencial no SUS como uma
pratica social, revelando a complexidade produzida pela interaco entre um conjunto de atores sociais
envolvidos nesta agio.

PALAVRAS-CHAVE Regulacdo governamental. Assisténcia a sade. Teoria social.

ABSTRACT This article aims to identify the social actors involved in the regulatory action for access to
healthcare services in the prenatal and childbirth network of the Unified Health System (SUS), in a Brazilian
municipality. It seeks to analyze the characteristics of the points of attention that integrate this thematic
network and their influences on the systemic integration between the actors involved in the regulatory
process. This analysis is based on the theory of structuring, according to which human action shapes the social
structure, which at the same time guides the conduct of the human agent, establishing the reproduction/
transformation of social practices over time. The elements are observable in the social practices produced
in the interaction between the actors in the regulatory action for access to health services in SUS. This is a
case study, whose empirical research explored 32 institutional documents, 64 semi-structured interviews
with managers/professionals and users of the network and secondary data, collected from September 2018
to January 2019. The results confirm the existence of different actors social actors involved in the regulation
of access to health services, characterizing the healthcare regulation in the SUS as a social practice, revealing
the complexity produced by the interaction between a set of social actors involved in this action.

KEYWORDS Government regulation. Delivery of health care. Social theory.
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Introducio

No cenario de desigualdades sociais e eco-
ndmicas em que o Sistema Unico de Satide
(SUS) esta inserido, seus principais desafios
se referem ao desequilibrio entre ademanda e
a oferta assistencial darede e a fragmentacéo
da assisténcia a satde prestadal, motivo que
justificou a adocdo da regulacio assistencial
como funcio estratégica na organizacdo da
rede assistencial de saude.

A polissemia conceitual do termo regulacio
reflete-se no processo de implementacdo do
SUS, no qual a regulagéo foi incorporada como
estratégia para a consecucio dos principios
de integralidade e equidade que orientam a
organizacdo do SUS. Ao privilegiar tanto a
execucio de atividades normativas de regu-
lamentacdo do mercado quanto a mediacdo
politica e gerencial do acesso aos servicos de
saude, a concepcio de regulacdo incorpora as
dimensoes tedricas fundamentadas pela teoria
econdmica e pelas ciéncias sociais?3.

A regulacdo no SUS pode ser entendida
como uma pratica social, na medida em que
¢ definida como um “conjunto de a¢des me-
diatas, de sujeitos sociais sobre outros sujeitos
sociais, que facilitam ou limitam os rumos da
producéo de bens e servicos em determinado
setor da economia”¥®3%_ abrangendo o ato de
regulamentar e o conjunto de acdes implemen-
tadas para assegurar o cumprimento dessas
regulamentacdes?. No entanto, contrariamente
aessa concepcao expressa daregulacdo como
uma pratica social, o processo regulatorio da
satde no SUS vem se desenvolvendo sob o
predominio da normatividade discricionaria.

Essa contradicdo tem sido objeto de discus-
sdonaliteratura sobre a regulacio no SUS. Para
Gawryszewski et al.5, o cenario onde se estabe-
lecem os processos de regulacio assistencial no
SUS é caracterizado por conflitos e tensdes. A
acflo regulatdria é uma funcéo de gestio, mas
sua atuacdo se desenvolve na rede assistencial,
interligando dimensdes do sistema de saude
permeadas por interesses conflitantes. Para
Lobato e Giovanella®, embora o Estado seja o
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principal agente da atividade regulatéria no
SUS, outros atores, como o mercado, os pres-
tadores de servicos e os profissionais de satde,
também possuem seus proprios mecanismos
de regulacdo, e, muitas vezes, com propositos
divergentes dos estabelecidos pelos gestores
publicos. Ja Cecilio et al.? complementam essa
afirmativa, incluindo a atuacio dos usuérios
na producio de outras logicas regulatdrias,
para além da regulacio governamental, como
estratégia de ampliacdo do acesso aos servi-
cos dos quais necessitam. Segundo Cecilio®,
essa caracteristica faz com que a regulacio
assistencial seja um processo em permanen-
te construcdo, e, por isso, permanentemente
instituinte.

Essas contradicdes observadas no processo
regulatério do acesso a saude, no A&mbito do
SUS, podem ser analisadas a luz dos postula-
dos da teoria da estruturacéo, propostos por
Anthony Giddens, ao explicar sobre a dualida-
de daestrutura observada nos sistemas sociais.
De acordo com Giddens, a acdio humana molda
a estrutura social, que, a0 mesmo tempo,
orienta a conduta desse agente que executa
a acdo. Para o autor,

ser um agente € ser capaz de exibir (cronica-
mente, no fluxo da vida cotidiana) uma gama
de poderes causais, incluindo o de influenciar
os manifestados por outros8d?,

Um ator social é, portanto, um agente da
acdlo, com capacidade de exercer algum tipo de
poder para ‘fazer uma diferenca’ com relacéo
auma dada situacdo, por meio dos recursos de
que dispoe para realizar a acdo. Pela sua condi-
¢flo humana, o ator é capaz de refletir sobre o
que faz enquanto o faz, de modo continuo, no
contexto da atividade social que realiza, o que
Giddens® chama de cognoscitividade, sejam
os resultados alcancados esperados ou nio.

A agéncia é a aco humana orientada, e re-
presenta a capacidade que o ator social possui
para fazer coisas, indo além das suas intencdes.
Giddens®®® descreve a acdo humana como
um “fluxo continuo de condutas” que sio



influenciadas por circunstincias estruturais
produzidas pelo contexto historico. O autor
refere-se ao contexto em que acdo acontece
com relacdo ao espaco e ao tempo que a en-
volvem, enfatizando que toda forma de acéo
social sofre a influéncia de dimensdes sociais,
culturais, econoémicas, que nio podem ser ne-
gligenciadas numa anélise explicativa.

A teoria da estruturacfo, através dessas
concepgoes, ressalta a complexidade do
modus operandi do sistema de saude brasi-
leiro, destacando a existéncia dos elementos
estruturais e contextuais que evidenciam a
sua dinamicidade enquanto pratica social.
Por isso, autores como Cecilio defendem
que o conceito de sistema de saude precisa
ser relativizado e que a acfio regulatéria deve
ser entendida como resultado da interacio
entre multiplos atores (individuais, coletivos,
institucionais ou nfo), que vio produzindo
diversificados regimes de regulacdo do acesso
e do consumo dos servicos de satide ao longo
do tempo e sob determinado contexto.

A acdo regulatoria se caracteriza por pro-
cedimentos, métodos ou técnicas habeis exe-
cutadas conscientemente por atores sociais
utilizando-se das regras vigentes para disponi-
bilizar os recursos assistenciais disponiveis no
sistema de satude. As regras se apresentam nos
aspectos normativo e semantico8. O aspecto
normativo se refere aos modos pelos quais as
praticas podem ser executadas e se expressam,
no dmbito do SUS, por meio das portarias, dos
decretos e contratos estabelecidos numa rede
assistencial tematica. O aspecto semantico das
regras refere-se ao significado qualitativo e
processual das praticas sociais, sendo constru-
idas coletivamente pelos atores em interagio
reconhecida como saber técnico.

Na perspectiva da teoria da estruturacio,
as regras nio sdo estaticas, e, por si s0, ndo
determinam a acdo dos agentes sociais. Elas
sdo interpretadas e alteradas durante a inte-
raclo entre os atores envolvidos, que agem
com base em subjetivacdes produzidas sob
determinado contexto, de acordo com seus
conhecimentos e objetivos na rede, e isso

Os atores da regulacdo assistencial no SUS: quem regula a rede?

contribui para a mudanca na sua aplicacio™.
As regras geralmente sio envolvidas por um
processo de contestacdo, de modo que, embora
sejam adotadas para trazer ordem e minimizar
as incertezas, a institucionalizacio de regras
revela-se um processo repleto de contradicoes
e ambiguidades™. Essa fundamentacéo ajuda
a compreender os estudos de Cecilio®, nos
quais o autor observa a existéncia de diferentes
‘regimes de regulacdo’ como agenciamentos
que operam no cotidiano do sistema de saude,
para além da regulacdo governamental, e que
vao desenhando outros fluxos, novos pontos
de conexio e articulacdo entre os servicos de
saude, dando énfase a existéncia de relacdes
sociais sincronicas passiveis de serem descritas
e estudadas.

Este artigo tem como objetivo identificar os
atores sociais envolvidos na acdo regulatéria
para acesso aos servicos assistenciais na rede
de pré-natal e parto do SUS, em um municipio
brasileiro. Busca-se analisar as caracteristicas
dos pontos de atencdo que integram essa rede
tematica e suas influéncias na integracéo sis-
témica entre os atores envolvidos no processo
regulatorio.

Metodologia

Trata-se de um estudo de caso, ilustrado a
partir da acdo regulatoria produzida na rede
assistencial de pré-natal e parto, no ambito do
SUS, em um municipio brasileiro, orientado
pelos pressupostos da pesquisa qualitativa.
Utilizou-se como critério para a selecdo do
municipio a existéncia de uma rede complexa
e estruturada de servicos de saide em todos
os niveis de complexidade assistencial, ofere-
cendo servicos de atencdo basica, servicos de
urgéncia e emergéncia e maternidades.

A regulacdo assistencial no SUS, de
acordo com sua normativa, desenvolve-se no
Complexo Regulador (CR) e em suas unidades
operacionais. Por meio da regulacdo médica,
garante-se o acesso baseado em protocolos,
classificacdo de risco e critérios de priorizacéo
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de acesso a satde. O ato de regular é uma
atribuicdo legalmente designada ao médico
regulador, autoridade sanitaria que representa
o Estado nesse processo®. Este estudo parte
do pressuposto de que 0s mecanismos nor-
mativos que vém sendo adotados pelo SUS
nio condizem com um processo regulatorio
que envolve a interacdo constante de diversos
atores, configurando-se uma acfo ndo com-
pletamente controlavel, podendo produzir
possibilidades e constrangimentos a integracdo
sistémica da Rede de Atencdo a Satde (RAS).

Os estabelecimentos que compdem o escopo
da pesquisa para coleta dos dados foram sele-
cionados seguindo a distribuicéo territorial dos
Distritos Sanitarios do municipio estudado,
incluindo seu CR, composto pelas centrais
(1) de Regulaciio de Consultas e Exames, (ii)
de Regulacdo de Urgéncia/Emergéncia e (iii)
de Regulacido de Leitos. Entre as unidades
assistenciais de satide, foram incluidos ser-
vicos da atencdo basica, servicos ambulato-
riais que ofertam consultas e exames, servicos
de urgéncia/emergéncia e as maternidades,
contemplando 44 pontos de atenciio da rede
assistencial de pré-natal e parto.

Os atores sociais envolvidos na acdo regula-
toria, e que conformam a rede assistencial, sdo
os profissionais de satide - os que solicitam os
recursos e os que realizam os atendimentos; os
representantes das organizacdes que proveem
os servicos de satide - publicos e privados;
e 0s usudrios ou seus representantes — que
demandam os servicos de satde.

Foi utilizado um conjunto de instrumen-
tos e técnicas de coleta de dados, envolvendo
pesquisa documental, analise exploratoria de
dados secundarios e entrevista semiestrutu-
rada com gestores/profissionais de satde da
rede assistencial e com usudrias dos servicos
de pré-natal e parto do SUS.

As entrevistas foram orientadas por trés
roteiros semiestruturados, com especifici-
dades para cada categoria de informantes, a
saber: reguladores, gestores/profissionais de
satde e usuarias. Em cada ponto de atencio,
foi entrevistado o gestor responsavel pela
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unidade ou um profissional envolvido com a
assisténcia de pré-natal, designado pelo gestor,
num total de 44 profissionais. Foram entrevis-
tadas gestantes e puérperas encontradas nas
unidades no momento das visitas e que se dis-
puseram a participar da pesquisa, totalizando
20 mulheres usudrias dos servicos de satde.
Com o objetivo de proteger a identidade dos
entrevistados, a identificacdo das entrevistas
dos gestores e trabalhadores de saude foi rea-
lizada pela sigla da unidade assistencial onde
se realizou a coleta de dados, seguida de uma
numeracdo sequencial. A identificacio das
usudrias foi realizada utilizando-se a letra G,
seguida de uma numeracéo sequencial. Todas
as 64 entrevistas realizadas foram gravadas,
com autorizacio dos entrevistados, transcritas
e analisadas juntamente com os documentos
e dados secundarios levantados na pesquisa.

A pesquisa documental explorou docu-
mentos normativos e institucionais que sub-
sidiaram a Politica de Regulacio em Saude
e da Rede Cegonha, de ambito municipal e
estadual, envolvendo normas do SUS, registros
do Forum da Rede Cegonha e documentos
técnicos produzidos sobre o tema, sendo
identificados 32 documentos relevantes para
o estudo.

Como dados secundadrios, foi utilizada
a base de dados do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES) para
consulta da ficha detalhada dos estabeleci-
mentos de saude que integraram a pesquisa,
observando informacoes referentes ao tipo de
estabelecimento, nivel de gestiio e natureza
juridica.

A analise dos dados empiricos buscou
estabelecer relacdes dialéticas, por meio da
triangulacio, entre o material empirico de
diferentes fontes de informacio e o referencial
tedrico, considerando o contexto que envolve
o fendmeno pesquisado em sua realidade his-
térica e social®4.

A pesquisa foi realizada observando os
principios éticos estabelecidos na Resolucio
n° 466/12, do Conselho Nacional de Satde,
considerando que envolve pesquisa com seres



humanos através da analise de praticas sociais.
O projeto foi submetido ao Conselho de Etica
em Pesquisa (CEP) da Escola de Enfermagem
da Universidade Federal da Bahia (UFBA),
tendo aprovacio expedida por meio do parecer
de ntmero 2.556.780, em 22 de marco de 2018.

Resultados e discussio

Giddens® defende que um ator social é um
agente intencional, dotado de conhecimentos e
habilidades para a aciio a que se propde, e a acio
humana ocorre em um fluxo continuo da sua
conduta, que o agente monitora reflexivamente,
de forma constante. Portanto, ser um agente é
ser capaz de fazer a diferenca com relacio a
uma situacdo, de modo que a agéio desse agente
envolve poder, enquanto capacidade de trans-
formar. Contudo, considerando o principio da
dualidade da estrutura, os agentes e a estrutura
ndo constituem corpos independentes na acéo.
Esses elementos se articulam na producéo e
reproducio das praticas sociais8®.
Compreender sobre quem sio os agentes da
acdo regulatoria e suas caracteristicas permite
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a compreensio das relacdes de interdepen-
déncia que eles produzem em interacéo, que
se configuram nas formas de integracéo pre-
dominantes na implementacéo cotidiana da
rede assistencial, e influenciam a garantia do
acesso aos servicos de satide no SUS.

Os atores da regulacao assistencial

Para identificar os atores e compreender sua
atuacfo no processo regulatorio no SUS, arede
assistencial de pré-natal e parto foi estudada
sob duas perspectivas distintas de observa-
¢lo. A primeira foi produzida pelos gestores/
profissionais das unidades de satde dos di-
ferentes niveis de complexidade assistencial
entrevistados — nessa perspectiva, as usuarias
sdo apresentadas de forma generalizada. Ja
a segunda perspectiva privilegia as informa-
cdes fornecidas pelas usuarias encontradas nas
unidades visitadas, cuja interaciio com outros
atores busca viabilizar o acesso aos servicos de
que necessitam no cotidiano da rede assisten-
cial. Uma sintese dos atores envolvidos na acdo
regulatoria, descritos por esses dois grupos de
atores, encontra-se apresentada no quadro 1.

Quadro 1. Atores da acéo regulatdria segundo perspectivas de observacéo da rede assistencial

Gestores/profissionais da rede assistencial

Usuarias da rede assistencial

Um conjunto diversificado de profissionais sdo reconhe-
cidos como atores da rede, em especial, os profissionais
da atencéo bdsica, das unidades hospitalares e os regu-
ladores.

Os profissionais médicos se destacam no tocante a per-
cepcdo sobre a capacidade de garantir o acesso a vaga,
considerando a sua prerrogativa técnica de realizar ou
coordenar o recurso assistencial na salde.

As usuarias ndo séo reconhecidas explicitamente como
atores que viabilizam o acesso por parte dos profissionais
e gestores.

Um conjunto diversificado de profissionais sédo reconheci-
dos como atores da rede, em especial, os enfermeiros da
atencdo basica e as unidades hospitalares.

As usuarias se revelam como atores ativos no acesso aos
servicos de que necessitam.

Fonte: Elaboracéo propria.

Nas duas perspectivas de observacio,
verifica-se que a regulacéo assistencial sofre
constrangimentos na medida em que normas

e regras nfo sio suficientes para que o acesso
aos servicos de saude seja operado com base
nas recomendacdes do CR.
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Os relatos dos profissionais entrevistados
indicam a participacio ativa de dois atores
sociais, cuja atuacdo mostrou-se relevante
para a definicdo de estratégias coletivas, que
nio haviam sido identificados no desenho pre-
liminar da pesquisa. Um deles refere-se aos
Distritos Sanitarios existentes no municipio,
pensados como mediadores no fluxo das acdes
daRede Cegonha. Os distritos foram considera-
dos como agentes reguladores por profissionais
entrevistados, a exemplo do que foi narrado pela
enfermeira da unidade mista UM1:

A regulacdo pra mim € o distrito. Hoje em dia o meu
vinculo de regulacdo é o distrito. Porque, se € alto
risco, eu tenho que pedir pra eles marcarem. Se é
uma paciente que tem algum problema, tipo ela é
usudria de drogas, entdo, além da UBS, ela precisa
de um Caps, o distrito € quem marca. Elatem HTLV,
o distrito marca também. E tudo o distrito que faz,
através da rede cegonha. O fluxo nosso sempre foi
esse, e funciona bem.

O outro ator que se mostrou atuante no
acompanhamento das acdes da Rede Cegonha,
em especial, no estimulo as a¢des de prestagio
de contas por meio do monitoramento e da
avaliacdo das acdes e dos servicos desenvolvidos
na assisténcia a gestante no municipio estudado,
é 0 Ministério Publico Estadual, exercendo sua
funcéo de controle externo da administracéo
publica e configurando uma acfo baseada na
legitimacdo, segundo a teoria da estruturacio.
Essa atuacdo foi descrita pela supervisora de
enfermagem da maternidade MS5:

A reunido do observatdrio de maternidades, que
é com o Ministério Pdblico também é uma coisa
importante, porque ela traz uma certa cobranca de
posicionamento dos outros drgdos envolvidos. Da
prdpria Sesab, do municipio, dos servicos de uma
maneira geral. Entdo, isso fortalece.

Apesar de as usuarias nfo assumirem um
protagonismo claro na regulacdo do acesso
aos servicos, segundo a perspectiva dos ges-
tores/profissionais de saude, na sua fala, esses
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atores relatam explicitamente a designacdo de
atribuicdes as gestantes, na busca dos recur-
sos necessarios ao cuidado em saude. Como
exemplificado nos relatos abaixo:

ai a gente sé orienta ela procurar alguma ma-
ternidade com a sacola do menino pra sair com
0 menino no colo. ‘Hoje € o dia, vocé ndo pode
passar de hoje. Vd, vocé entra na maternidade
e s6 vai sair com seu filho no colo”. (Gerente da
unidade basica USF7).

af elas ou fazem particular, ou de repente conse-
guem através de mutirdo, que tem uma escola
de imagem que faz o mutirdo. (Enfermeira da
unidade basica UBS4).

Essa situacdo foi observada, predominan-
temente, nas Unidades Basicas de Saude,
que, em tese, deveriam se responsabilizar
pela continuidade do cuidado as usuarias na
rede assistencial. Entretanto, o que se observa
¢ uma desresponsabilizacdo, por parte dos
profissionais assistentes, justificada por eles
pela limitacdo dos recursos assistenciais dis-
poniveis no territério do municipio, conforme
narrativa da gerente da unidade basica USF4:

ela que marca, mas ndo € de responsabilidade
nossa. A gente encaminha, dd aquela ficha de
referéncia e Id acolhe, ou outra maternidade que
foi encaminhada.

Nessa direcdo da transferéncia de res-
ponsabilidades para outros pontos da rede,
registram-se, inclusive, relatos de orienta-
cdo para que a gestante denunciasse a falta
de acesso a ouvidoria do SUS do municipio,
como afirmado por um profissional da USF5
quando questionado sobre as estratégias da
unidade para diminuir as dificuldades de
encaminhamento: “[...[ orientar as pacientes
a ligar pra ouvidoria. A gente ‘olhe, ligue pra
ouvidoria, viu? Dizendo que ndo conseguiram
vagas’, essas coisas”.

Na perspectiva das usudrias da rede assis-
tencial, os relatos das entrevistadas revelam



um protagonismo ativo para viabilizar os
servicos que nio estdio tio acessiveis na rede
assistencial de pré-natal e parto do munici-
pio estudado. As trajetérias contadas pelas
usudrias mostram sua peregrinacio entre os
pontos de atencio e a desintegracio da rede
assistencial, que ndo tem conseguido capturar
as gestantes e viabilizar seu acesso de forma
integrada. Os relatos feitos por essas mulheres
autorizam afirmar que ha uma faléncia da
acdo regulatoria, no ambito da RAS, conside-
rando sua prerrogativa de integrar os pontos
de atencio a saude.

Eu fui ld na M9.1, e me encaminharam pra aqui
[M9.2]. Al eu fui na UMS, e eles também me
encaminharam pra aqui. (Gestante G9).

Eu fiz tudo pago. S6 uma [ultrassonografia obs-
tétrica] que eu fiz agora na M9.2, porque eu tava
sentindo dor, af' eu fiz Id. (Gestante G6.1).

Eu dormi ld pra marcar [ultrassonografia obsté-
trical. (Gestante G12.2).

S6 foi um pouco dificil porque eu tive que madrugar.
Sé6 ddo 15 fichas por dia [exames laboratoriais].
(Gestante G6.1).

Ndo foi encaminhamento. Ela me deu a requisi-
¢do [a médica da UBS], eu fiquei sabendo que ld
faz, e afeu fui prald. [...] A ultrassom eu fiz paga
porque eu ndo sabia que na M2 fazia de graca. Al
a préxima eu vou fazer na M2. (Gestante G5.4).

Essas diferentes situacdes vivenciadas
pelas usuérias do SUS confirmam a existén-
cia de uma variedade de nuances possiveis
entre a aceitacdo de uma regra normativa
e os modos de adaptacdo de um ator frente
as obriga¢cdes impostas e suas consequentes
sanc¢des na vida social.

A teoria da estruturacdo auxilia na ex-
plicacdo dessa situa¢do a partir do “carater
negociado das sancdes”, atribuido por
Giddens®®% o qual revela uma caracte-
ristica inerente das interacdes sociais que
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valoriza os elementos de significacdo com
relacdo a ordem normativa, por meio das
quais os agentes, dada a sua capacidade de
fazer diferente, no contexto da sua acéo,
podem transgredir, ou nfo, as prescricoes
normativas.

O protagonismo das usuarias no sistema
de saude, para garantir o seu acesso aos
servicos dos quais necessita, é reconhecido
por alguns autores'16, Constata-se que a
condicdo para um acesso regulado é a in-
teracdo, via comunicacdo com as usuarias,
assim como a importincia de se observar
as contradicdes entre as reivindicacdes das
usudrias e o saber técnico dos profissionais
na rede.

As interacdes estabelecidas entre os
atores influenciam as possibilidades de
acdo na dinamica dos sistemas sociais, de
modo que as multiplicidades de agentes
envolvidos na acdo regulatoria complexifica
o contexto em que se desenvolve o acesso a
satde. Depreende-se que essa diversidade
de atores, envolvendo gestores, prestadores,
trabalhadores e usuarios, tanto pode repre-
sentar possibilidades para a pactuacéio de
acdes estratégicas coletivas de articulacdo
como pode se configurar em constrangimen-
to, quando sflo usadas as relacdes pessoais
para beneficio proprio na priorizacio do
acesso, sem observancia dos critérios de
necessidade e risco.

Desse modo, ainda que a regulacéo as-
sistencial seja implementada por meio de
normativas (leis, portarias, protocolos e
fluxos), no cotidiano da rede assistencial,
tais esquemas vio sendo relidos e refor-
mulados, considerando principalmente a
restricdo de recursos assistenciais na rede.
Tais configuracdes também podem resultar
tanto em barreiras de acesso, constrangendo
a atuacfio da rede assistencial, como em
possibilidades produzidas por modos de
organizacio do acesso mais integrados e
flexiveis, adequados as caracteristicas es-
pecificas locais e as necessidades proprias
da populacdo naquele territério.
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Perfil dos pontos de atencao da rede
assistencial de pré-natal e parto:
natureza juridica e tipo de gestao das
unidades de satde

A coleta de dados desta pesquisa mostrou a
diversidade de caracteristicas juridico-admi-
nistrativas entre os prestadores de servicos
de saude de pré-natal e parto no municipio
estudado. Os atores sociais envolvidos na acdo
regulatoria, portanto, representam ou sio re-
presentados por organizacdes que possuem
caracteristicas juridicas e administrativas di-
ferentes. Santos e Merhy7Gv explicam que o
“ator social busca regular os servicos de satde
segundo os interesses da sua representacio, ou
seja, procura direcionar a producéio da satde
para os seus macro-objetivos”, consideran-
do os contextos histérico e politico em que a
rede se desenvolve. Desse modo, conhecer as
caracteristicas referentes a natureza juridica
e ao tipo de gestdo dos prestadores de servico
integrantes da rede assistencial contribui para
a compreensio da forma como estes intera-
gem entre si na acdo regulatoria para acesso
a saude no SUS.

A natureza juridica dos prestadores de ser-
vicos da rede indica a constitui¢do juridico-
-institucional dos estabelecimentos de saude.
O tipo de gestao dos prestadores darede indica
qual ente federado é o gestor do SUS respon-
savel pela programacéo, pelo processamento
e pelo pagamento de determinada unidade de
saude. Entre os estabelecimentos de saude
pesquisados neste artigo, no que concerne a
sua natureza juridica, ndo existe nenhuma
unidade da classe de empresa privada, mas
encontram-se representantes de todas as
demais classificacdes. Contudo, a rede estu-
dada possui a participacdo do setor privado,
através das empresas que terceirizam servicos
em algumas unidades de satide do estado e do
municipio. Com relacfo ao tipo de gestdo, a
pesquisa contou com representantes em todas
as categorias descritas.

A rede assistencial estudada apresenta o
seguinte perfil de unidades de saude: (i) as
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unidades basicas de satide sdo municipais e
estiio sob gestido publica direta da SMS; (ii)
as unidades ambulatoriais e de urgéncia e
emergéncia sdo municipais e, em sua maioria,
possuem todos ou parte dos servicos tercei-
rizados; e (iii) as maternidades sio de gestdo
Estadual, possuindo unidades puablicas de
gestio propria do Estado, unidade terceirizada
e unidades sem fins lucrativos.

O exemplo mais peculiar da diversidade
de representacio esta na conformacéo do
proprio CR do municipio, formado por trés
centrais de regulaciio. No municipio estudado,
essa composicdo integra a Central Estadual
de Regulacio de Leitos — que pertence a
gestdo estadual -, a Central de Regulacdo de
Urgéncia/Emergéncia e a Central Municipal
de Regulacio Ambulatorial - que funcionam
sob gestdo municipal.

A divisio de comando no CR contribui
para a fragmentacdo das acdes de regulacio
no territdrio, contribuindo para uma atuagio
das centrais de forma atomizada e néo articu-
lada. Gawryszewski et al.5 explicam que, numa
federacdo como o Brasil, onde os entes fede-
rativos possuem autonomia administrativa, a
descentralizacfio de politicas prescinde da acéo
integrada entre os gestores do sistema nos trés
niveis de governo. Contudo, essa pratica nio
vem sendo observada na operacionalizagio
do CR em Salvador, contrariando, inclusive, o
principio normativo do comando unico esta-
belecido no Pacto de Gestdo do SUS™.

Essa caracteriza¢do ajuda a delinear o
contexto de complexidade da rede assisten-
cial e, por conseguinte, da acdo regulatoria
que se propde a integrar esse conjunto de
atores, envolvendo a existéncia de atores
que apresentam propriedades juridicas
distintas - publica e privada -, e conducéo
por entes federados diferentes - federal,
estadual e municipal. Em determinadas si-
tuacdes, existe diversidade de representacéo
dentro de um mesmo estabelecimento de
saude. A exemplo de uma unidade publica
de propriedade do governo federal, cuja
gestio é estadual. Ou de uma unidade de



gestdo municipal, em que parte dos servi-
cos ¢ terceirizada ao setor privado e parte é
executada diretamente pelo municipio.

Aimportincia destes achados justifica-se na
afirmacio de Fleury e Ouverney?9, segundo os
quais uma rede de politica publica pressupoe
ainteracdo de atores multiplos que interagem
constantemente. Contudo, esses atores sociais
agem em funcio dos seus interesses, expec-
tativas e motivacoes com relaciio aos demais
atores, com base em elementos do contexto
que os envolve.

A garantia do acesso aos servicos
de pré-natal e parto: quem se
responsabiliza?

Para além dos documentos normativos esta-
belecidos na politica de satude, o acesso aos
servicos assistenciais, analisado a partir dos
dados empiricos deste estudo, vem sendo
garantido predominantemente pelos atores
envolvidos diretamente na prestacio do
servico de satude ofertado. Os proprios ges-
tores das Centrais de Regulacdo atribuem
a garantia do acesso a disponibilidade de
vaga pelo profissional executante do servico.
Para a Central Estadual de Regulacio, os
atores responsaveis pela garantia do acesso
ao servico de satide necessario a usudria
sfo as unidades de destino, uma vez que a
central regula apenas a oferta da vaga, que
é informada pela unidade assistencial por
meio do profissional de referéncia. Para a
Central de Regulacio de Urgéncia, os atores
responsaveis pela garantia do acesso sdo os
médicos plantonistas das unidades.

Os entrevistados nas maternidades da
rede e as unidades de pronto atendimento
corroboram a afirmacio de que a unidade
executante do servico é a responsavel pela
garantia da vaga. Algumas unidades atri-
buem essa prerrogativa ao profissional as-
sistente, diretamente, uma vez que caberia
a ele definir sobre a liberaciio da vaga, a
exemplo do relato do gestor de unidade de
pronto atendimento PAS, ao afirmar que
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A central de regulacdo € uma intermedidria, né,
que sé é uma organizadora do fluxo. [...] Quando
a gente faz o contato, a gente faz de médico para
médico. O médico daqui fala com médico plan-
tonista de Id.

Outras unidades atribuem essa deciséo ao
nucleo interno de regulacéo, a exemplo da
Maternidade M2: “o niicleo interno de regu-
lacdo, eles sdo os responsdveis e eles tém que
estar empoderados pra isso. Tanto o hospitalar
quanto o ambulatorial”.

No nivel da atencfio basica, o acesso aos
servicos de satde é organizado pelo gerente ou
pelo enfermeiro da unidade, e 0 agendamento
realizado na recepcéo. As entrevistas mos-
traram que, na atencdo basica, o enfermeiro
assistente assume um papel importante no
acesso ao servico de saide, como observado na
fala da gerente da UBS10: “A recep¢do marca.
Ela [aenfermeira] monta a agenda, e a recep¢do
faz conforme o agendamento que ela efetuou”.
Contudo, a atuacdo dessa categoria profissio-
nal revelou muita diversidade na execucao
das praticas nas diferentes unidades visitadas,
inclusive na perspectiva da integracio com os
demais niveis da rede assistencial, ressaltan-
do a capacidade de agéncia desempenhada
por cada ator na rede assistencial. Exemplos
podem ser observados na fala da coordena-
dora de enfermagem da UBS7, que relata uma
organizacio aparentemente improvisada: “di-
ficilmente fica sem vaga. A gente sempre dd um
jeitinho de arrumar”, diferindo do relato da
enfermeira da UBS5, que descreve um acesso
ao pré-natal mais sistematizado e acolhedor:

A primeira consulta se marca pra o servico
social. Tem o historico social que ela colhe,
apresenta a caderneta da gestante, faz tipo
uma reunifo de até 10 gestantes. Depois ela
marca o retorno pra mim.

Na percepcéo das usuarias do servico, en-
trevistadas na pesquisa, confirma-se que a
atencdo basica tem papel relevante no acesso
a rede de assisténcia ao pré-natal e parto,
principalmente em referéncia ao profissional
enfermeiro como um apoio para viabilizar o
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pré-natal e orientar sobre o acesso aos servicos
necessarios. Registrando-se a fala da usuaria
G12.2, por quem ela procurava quando tinha
alguma necessidade, “eu procurava a enfer-
meira de onde eu tava fazendo o pré-natal. Ela
me dava os exames, eu marcava”. Contudo, a
maternidade, em especial, o servico de pronto
atendimento, também foi considerada como
estratégica para o acesso mais rapido a unidade
basica. Conforme afirma a gestante G9, “Id
é mais dificil, porque a demora da entrega é
grande, af eu prefiro fazer aqui [na materni-
dade], que entrega mais rdpido”.

Nas entrevistas dos profissionais/gestores
da rede, néo foi possivel captar o reconheci-
mento das usudrias como atores envolvidos no
processo regulatorio. No que pese, em varias
situacdes, os profissionais colocam sob res-
ponsabilidade da usuaria a busca do recurso
solicitado, conforme observado nos relatos da
coordenadora de enfermagem da UBS7

Existem os laboratdrios que ofertam os exames pelo
SUS, e ai as enfermeiras referenciam, orientam ‘vd pra
tal laboratério, € mais tranquilo, o resultado € mais
rdpido’, [confirmados pela gerente da USF4] - ela
que marca, hdo € de responsabilidade nossa. A gente
encaminha, dd aquela ficha de referéncia e ld M4
acolhe, ou outra maternidade que foi encaminhada.

Quando questionados diretamente sobre
quem é o responsavel por viabilizar o acesso
aos servicos de satde, nenhum profissional
ou gestor atribuiu essa funcéo as usuarias.
Possivelmente, o reconhecimento tacito de
que a atribuico do acesso é de responsabili-
dade darede assistencial, representada pelos
profissionais e gestores, seja 0 motivo de nio
explicitar essa atribuicdo a usudria. A omissdo
dessa informacdo n#o significa que elas nio
estejam agindo ativamente, rotineiramente
e sob a orientacdo dos profissionais que as
assistem ou de outros contatos obtidos em
suas proprias redes de relacionamentos, cujos
exemplos foram observados, também, nas falas
das gestantes, a exemplo de G5.4, que descreve
sua experiéncia da seguinte forma:
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Ndo foi encaminhamento. Ela me deu a requisicdo,
eu fiquei sabendo que ld faze aieu fuiprald. [...] A
ultrassom eu fiz paga porque eu hdo sabia que a M2
fazia de graca. Ai a préxima eu vou fazer na M2.

As falas dos entrevistados destacam a capa-
cidade de decisdo atribuida ao profissional da
assisténcia, com destaque para o médico no nivel
hospitalar, o que indica o poder desses agentes
sociais na mobiliza¢fio dos recursos na rede as-
sistencial. Dessa forma, depreende-se que aacio
regulatéria ndo pode ser atribuicdo apenas da
acdo governamental. Ao contrario, é exercida
em conjunto com diversos atores, individuais
e organizacionais, presentes no territorio de
abrangéncia darede assistencial. Nesse cenario,
atuam em interacio profissionais da satide - que
solicitam os servicos de saide as usudrias ou que
realizam o servico solicitado, representantes dos
estabelecimentos que proveem os servicos de
saude -, que podem ser publicos ou privados, e
as usudrias que demandam os servicos de saude
- ou seus representantes.

Estudos empiricos publicados na literatura
nacional revelam que existe uma contradiciio
entre a politica de regulaciio — que preconiza
uma rede normatizada, hierarquizada e racio-
nalizadora -, e a operacionalizacdo cotidiana
da rede de atencdo a saide - que prevé um
desenho horizontal, integrado e poliarquico
dos servicos. Um elemento essencial para a
pratica regulatoria, na perspectiva darede, é a
existéncia de mecanismos de negociacio e pac-
tuacfo entre os atores envolvidos no processo,
uma vez que a interaco entre estes é matéria
prima da acdo regulatdria. Farias?!, Fleury e
Ouverney?2 defendem que para a regulacio as-
sistencial atuar como sistema logistico da RAS,
as equipes gestoras devem ter como premissa a
necessidade de criacfo de espacos permanentes
de didlogo entre os profissionais das centrais
de regulacdo e os profissionais que atuam nos
diferentes niveis assistenciais darede de satde
local. Esse dialogo podera favorecer a cons-
trucdo conjunta de estratégias de integracio
sistémica que apoiem a producio do acesso
aos servicos da rede de forma viva e em ato.



Consideracdes finais

A andlise dos dados empiricos possibilitou
compreender a conduta dos atores na acdo
regulatéria como resultado de situacodes de
oportunidades e de constrangimentos confe-
ridas pela interacio produzida com os demais
atores envolvidos no contexto da rede assis-
tencial de saude.

Os resultados apontaram para a multiplici-
dade de atores envolvidos nessa pratica social,
individuais e organizacionais, profissionais
que solicitam servicos de saude e profissionais
de satde que produzem o servico solicitado,
gestores representantes dos entes estadual
e municipal, representantes de unidades de
saude publicos e privados e as usuarias dos
servicos, além dos reguladores, que, norma-
tivamente, seriam os responsaveis pela acéo
regulatoria. Esse diverso coletivo de agentes,
com inten¢des e motivacdes diferentes, produz
cotidianamente a acdo regulatoria através de
relacdes de interdependéncia, orientado pelas
regras e pelos recursos disponiveis, que orga-
nizam a rede assistencial de pré-natal e parto
no Ambito do SUS.

Essa caracteristica ultrapassa a definicdo
normativa de que a acdo regulatdria possui
como agente principal o médico regulador,
que possui atribuicdo legal de ordenar o acesso
aos servicos de saide na rede. Uma vez que
existem diferentes atores envolvidos na oferta
de servicos de satide no SUS, a acdo regulatoria
para viabilizar o acesso a satide deve conse-
guir integrar em rede essa multiplicidade de
atores para oferecer o recurso mais adequado
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as necessidades do usudario. Assim, é licito
concluir que a acdo dos atores envolvidos nesse
processo, em interacdo constante com outros
atores, nio é completamente controlavel por
meio de normas e regras formais. Essa con-
figuracdo multipla, dindmica e complexa de
agentes, com poderes para mobilizar recursos
ou dificultar o acesso aos servicos de satde,
dificulta a comunicacfo integrada e pode pro-
duzir, de um lado, uma condicéo favoravel as
possiblidades particularistas de intermediacio
entre pontos de atencio, e, de outro, gerar
constrangimentos a integracio sistémica da
rede assistencial.

Conclui-se, ainda, que, adotando-se a con-
cepcdo da regulacdo assistencial como uma
pratica social, ratifica-se a utilizacdo de teorias
sociais para sua compreensio e analise. Entre
as possiveis ofertas tedricas, a teoria da estru-
turacdo pode contribuir enquanto ferramenta
analitica para a explicacio dos fendmenos
sociais no Ambito do SUS, uma vez que possi-
bilita o reconhecimento dos atores enquanto
sujeitos reflexivos e dotados de capacidade de
transformacio, cuja pratica esta contextuali-
zada pelo ambiente onde se desenvolve a agéo.
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RESUMO O objetivo deste estudo foi avaliar o desempenho dos servicos de satide de uma macrorregifo do
estado de Pernambuco. A pesquisa foi realizada utilizando dados do Projeto de Avaliacéo do Desempenho
do Sistema de Satide nas dimensdes efetividade, acesso, adequacéo e aceitabilidade. O periodo de analise
foi de 2008 a 2017. O julgamento foi realizado a partir da tendéncia esperada dos indicadores. Classificou-
se o desempenho em: excelente (>75%), satisfatorio (50%-74,9%), insatisfatorio (49%-25%) e critico
(<25%). O desempenho foi insatisfatorio nas dimensdes efetividade (41,7%) e acesso (46%), e excelente
nas dimensdes adequacéo (76,2%) e aceitabilidade (100%). Entre os indicadores que contribuiram para
o baixo desempenho nas primeiras dimensdes, destacam-se: internacdes por pneumonia, incidéncia
da sindrome da imunodeficiéncia adquirida, sifilis congénita, vacinacdo em criancas menores de um
ano com tetravalente/pentavalente e procedimentos de alta complexidade. A classificacdo final revelou
resultado satisfatorio (52,4%) na Macrorregido de Saude. Diante dos resultados, torna-se necessaria a
observacdo individual dos indicadores, visando ao planejamento de a¢cdes que promovam uma melhora
nesse panorama. Esta pesquisa contribuiu para uma ampliacdo da avaliacdo de desempenho, divulgando
a potencialidade do Projeto de Avaliacdo do Desempenho do Sistema de Satide para o monitoramento e
a analise do sistema de saude.

PALAVRAS-CHAVE Indicadores de servicos. Regionalizacio. Pesquisa sobre servicos de saude.

ABSTRACT The aim of this study was to evaluate the performance of health services in a macro-region in
the state of Pernambuco. The research was carried out using data from the Health Services Performance
Assessment Methodology Project in the dimensions of effectiveness, access, adequacy and acceptability. The
analysis period was from 2008 to 2017. The judgment was made based on the expected trend of the indica-
tors. Performance was classified as: excellent (>75%), satisfactory (50%-74.9%), unsatisfactory (49%-25%)
and critical (<25%). The performance was unsatisfactory in the dimensions effectiveness (41.7%) and access
(46%), and excellent in the dimensions adequacy (76.2%) and acceptability (100%). Among the indicators
that contributed to poor performance in the first dimensions, the following stand out: hospitalizations for
pneumonia, incidence of acquired immunodeficiency syndrome, congenital syphilis, vaccination in children
under one year of age with tetravalent/pentavalent and highly complex procedures. The final classification
revealed a satisfactory result (52.4%) in the Health Macroregion. In view of the results, it is necessary to
observe the indicators individually, aiming at planning actions that promote better results. This research
contributed to the expansion of performance evaluation, disclosing the potential of the Health Services
Performance Assessment Methodology Project for monitoring and analyzing the health system.

KEYWORDS Indicators of health services. Regional health planning. Health services research.
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Introducio

A definicio de desempenho na satide néio é con-
sensual entre os diversos autores. Consiste em
um processo que avalia os resultados alcancados
com aimplementacéo de politicas e programas,
e em uma atividade imprescindivel para a pres-
tacdo de contas e para a colaboracdo na tomada
de decisdo por todos os atores envolvidos. Ou
seja, busca promover melhores resultados no
sistema de saide*5. O desempenho é averiguado
por meio do alcance de metas e objetivos es-
tabelecidosé, sendo utilizado como sinénimo
de efetividade, eficiéncia, cumprimento de
objetivos, resultados e qualidade”.

Varios quadros tedricos sdo observados
na literatura, a exemplo do modelo cana-
dense, do modelo australiano e do modelo
da Organizacido para a Cooperacido e
Desenvolvimento Econémico (OCDE), que
avaliam o desempenho por meio de multi-
plas dimensoes, apresentando, em comum, a
avaliacdo do estado de saude da populacio, os
determinantes da saude e o desempenho do
sistema de saude, que compreende a andlise
da efetividade, seguranca, eficiéncia e do
acesso, entre outras dimensdes810. Observam-
se, ainda, diversos estudos de comparacdes
internacionais do desempenho dos sistemas
de satude, por meio de multiplos dominios de
desempenho, entre eles: estado de saude da po-
pulacdo, determinantes ndo médicos de saude,
efetividade, eficiéncia, acesso, adequacio, se-
guranca do paciente, continuidade, qualidade,
equidade, sustentabilidade e custo™1s,

No Brasil, o Projeto de Avaliacdo do
Desempenho do Sistema de Saude (Proadess)
foi elaborado tendo como referéncia o modelo
canadense. O objetivo é contribuir para o mo-
nitoramento e a avaliacdo de desempenho do
sistema de satde brasileiro, por meio de um
conjunto de indicadores que refletem quatro
dimensdes desse desempenho: determinantes
sociais, condicdes de satide da populacéo, es-
trutura do sistema e desempenho dos servicos
de saude, sendo este tltimo o principal objeto
de avaliacio"8.

Desempenho dos servicos de satide do SUS de uma macrorregido do estado de Pernambuco, Brasil

Apesar da iniciativa, poucos estudos
dedicaram-se ao uso do Proadess. Viacava
et al.’ analisaram os principais indicado-
res de desempenho dos servicos nas subdi-
mensdes de efetividade, acesso, eficiéncia
e adequacdo, no periodo de 1998 a 2010, no
Brasil. Esses autores observaram comporta-
mentos diferenciados entre os indicadores
de desempenho, com melhores resultados
nas subdimensdes de efetividade e acesso.
No estudo de Uga et al.29, que avaliou a
efetividade do sistema de satde brasileiro,
a partir de indicadores referentes a con-
dicdes evitaveis, verificou-se declinio nos
cinco indicadores avaliados, sugerindo
melhora nessa efetividade. Laguardia et
al.2! analisaram indicadores de adequacio
do cuidado no Brasil, observando mudancas
pouco significativas. Se, por um lado, houve
melhoria na atencéo a gestante, com cresci-
mento no percentual de mulheres com mais
de seis consultas de pré-natal, por outro,
visualizou-se piora na adequacéo ao parto,
com crescimento nos partos cesareos. Mais
recentemente, Machado et al.22 avaliaram
o desempenho dos servicos de satde de
um municipio paulista de médio porte, no
periodo de 2008 a 2015, observando melhor
desempenho nos indicadores de acesso dos
servicos hospitalares, e desempenho des-
favoravel em indicadores de adequacéo e
efetividade.

Além desses estudos, os autores do
Proadess tém publicado alguns relatérios
e boletins informativos dos indicadores
de desempenho dos servicos de satide no
Brasil23, contudo, persistem lacunas em
relacdo ao contexto regional. Sabe-se que
a orientacdo regional direciona o sistema
de satde brasileiro, sendo fundamentais
estudos que possam subsidiar o planeja-
mento, a tomada de deciso e a organizacio
dos servicos nas regides de satde. Nesse
sentido, este estudo apresentou o objetivo
de avaliar o desempenho dos servicos em
uma Macrorregido de Saude do estado de
Pernambuco.
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Material e métodos

Trata-se de uma pesquisa avaliativa, de
abordagem quantitativa, realizada com base
no modelo de avaliacdo de desempenho do
Proadess™. Escolheu-se esse modelo por ser
uma proposta multidimensional, composta
por um conjunto de indicadores estabeleci-
dos a partir da disponibilidade de dados pelos
sistemas de informacdo em satide do Brasil.

O cenario de investigacdo foi a III
Macrorregido de Saude, situada no sertio do
estado de Pernambuco, composta por trés regides
de saude: Arcoverde (VI), Afogados da Ingazeira
(X) e Serra Talhada (XTI). Formada por 35 mu-
nicipios, esta macrorregifo teve sua populacio
estimada, em 2019, em 855.144 habitantes?4.

A coleta dos dados foi realizada no site do
Proadess (https://www.proadess.icict.fiocruz.
br/index.php?pag=matrs). Coletaram-se 75
indicadores, contudo, foram incluidos na
analise apenas os que possuiam dados em um
periodo de 10 anos, totalizando 42 indicado-
res. O periodo de analise foi de 2008 a 2017.
Verificaram-se os indicadores da dimenséo
de desempenho dos servicos da matriz do
Proadess nas seguintes subdimensdes: efeti-
vidade, acesso, adequacdo e aceitabilidade. As

demais foram excluidas pela indisponibilidade
de dados no periodo estudado.

A andlise dos dados foi realizada em trés
etapas. Primeiramente, realizou-se a analise
de tendéncia dos indicadores, por meio de re-
gressio linear simples, no software estatistico
R, adotando-se um nivel de significincia de
5%, e também foram calculadas as variacdes
percentuais dos indicadores entre o primeiro
e o ultimo ano da série historica.

Posteriormente, foi elaborada uma matriz
de julgamento (quadro 1), estabelecendo pon-
tuacoes a partir das tendéncias esperadas de
cadaindicador, tendo recebido, cada um deles,
uma Pontua¢io Maxima Esperada (PME) de
1 (tendéncia crescente ou decrescente). Logo,
as PME de cada dimensio foram: efetividade
(12), acesso (21), adequacdo (7) e aceitabilidade
(2), com valor total de 42. Para os indicadores
que nio apresentaram tendéncias lineares
significativas (p>0,05), consideraram-se as
variacOes percentuais (V%), utilizando como
ponto de corte para julgamento de acréscimo
ou decréscimo os valores maiores ou iguais a
10%. Consideraram-se as metas estabelecidas
pelo estado/Ministério da Saude (MS) quando
elas estavam disponiveis para o indicador,
sendo incluidas na matriz de julgamento.

Quadro 1. Matriz de julgamento dos indicadores de desempenho dos servicos de saude nas dimensdes efetividade,

acesso, adequacéo e aceitabilidade

Efetividade
INDICADOR DESCRICAO DOS VALORES PME
1- Percentual de usudrios internados com diabetes mellitus, que Tendéncia decrescente =1 1

realizaram amputacéo néo traumatica de membros inferiores

Tendéncia crescente = O

2- Taxa de internacéo por asma, padronizada por sexo e idade, por Tendéncia decrescente = 1 1

100 mil habitantes de 15 anos ou mais

Tendéncia crescente = O

3- Percentual de Internacoes por Condicoes Sensiveis a Atencao Tendéncia decrescente =1 1

Primaria (ICSAP)

Tendéncia crescente = 0

4- Taxa de internacdo por gastroenterite, padronizada por idade e Tendéncia decrescente =1 1

sexo, por 100 mil habitantes de 1a 4 anos

Tendéncia crescente = 0

5- Taxa de internacéo por insuficiéncia cardiaca, padronizada por Tendéncia decrescente =1 1

sexo, por 100 mil habitantes de 40 anos ou mais

Tendéncia crescente = O

6- Taxa de internacdo por pneumonia bacteriana, padronizada por Tendéncia decrescente = 1 1

sexo e idade, por 100 mil habitantes de 18 anos ou mais

Tendéncia crescente = 0
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Quadro 1. (cont.)

Efetividade

7- Incidéncia de aids por 100 mil habitantes

8- Incidéncia de tuberculose por 100 mil habitantes

9- Nudmero de casos novos de sifilis congénita em menores de 1Tano

10- Taxa de mortalidade por diabetes mellitus, padronizada por sexo
e idade, por 100 mil habitantes de 20 a 79 anos

11- Taxa de mortalidade por hipertenséo, padronizada por idade e
sexo, por 100 mil habitantes de 50 a 64 anos

12- Taxa de mortalidade por infeccéo respiratéria aguda, por 100 mil
habitantes menores de 5 anos

PME

Tendéncia decrescente = 1
Tendéncia crescente = O

Tendéncia decrescente =1
Tendéncia crescente = 0

Tendéncia decrescente =1
Tendéncia crescente = 0

Tendéncia decrescente =1
Tendéncia crescente = O

Tendéncia decrescente = 1
Tendéncia crescente = O

Tendéncia decrescente =1
Tendéncia crescente = 0

ACESSO

1- Percentual da populacéo coberta pela ESF

2- Cobertura populacional estimada pelas equipes de Atencao Bésica

3- Percentual da populacdo de 60 anos ou mais vacinada contra
influenza

4- Percentual de criancas menores de 1ano vacinadas com tetrava-
lente/pentavalente

5- Razdo entre o ndmero de procedimentos de mamografia em
mulheres de 50 a 69 anos e a metade da populacdo de mulheres na
mesma faixa etdria

6- Razdo entre o nimero de exames citopatoldgicos em mulheres de
25 a 64 anos e 1/3 da populacdo de mulheres na mesma faixa etéria

7- Taxa de angioplastia, padronizada por sexo e idade, por 100 mil
habitantes com 20 anos ou mais

8- Taxa bruta de cirurgias de catarata por 100 mil habitantes com 40
anos ou mais

9- Taxa de internacdo por artroplastia de quadril, padronizada por
sexo e idade, por 100 mil habitantes com 60 anos ou mais

10- Taxa de cirurgia para revascularizacdo do miocardio, padronizada
por sexo e idade, por 100 mil habitantes com 20 anos ou mais

11- Percentual de partos hospitalares

12- Percentual de internacdes cirtrgicas realizadas fora da regido de
salde

13- Percentual de internacdes cirlrgicas realizadas na regido de
saude

14- Percentual de mamografias realizadas fora da regido de salde de
residéncia

Tendéncia crescente =1
Tendéncia decrescente = 0

Tendéncia crescente ou com alcance de
meta, em 2017 (80%) =1
Tendéncia decrescente = 0

Tendéncia crescente ou com alcance de
meta, em 2017 (90%) =1
Tendéncia decrescente = 0

Tendéncia crescente ou com alcance de
meta, em 2017 (95%) =1
Tendéncia decrescente = 0

Tendéncia crescente ou com alcance de
meta, em 2017 (0,35) =1
Tendéncia decrescente = 0

Tendéncia crescente ou com alcance de
meta, em 2017 (0,44) =1
Tendéncia decrescente = 0

Tendéncia crescente =1
Tendéncia decrescente = 0

Tendéncia crescente =1
Tendéncia decrescente = 0

Tendéncia crescente =1
Tendéncia decrescente = 0

Tendéncia crescente =1
Tendéncia decrescente = 0

Tendéncia crescente =1
Tendéncia decrescente = 0

Tendéncia decrescente =1
Tendéncia crescente = O

Tendéncia crescente = 1
Tendéncia decrescente = 0

Tendéncia decrescente =1
Tendéncia crescente = 0
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Quadro 1. (cont.)

Efetividade

15- Percentual de mamografias realizadas na regido de salde de
residéncia

16- Percentual de partos hospitalares realizados fora da regido de
saude de residéncia

17- Percentual de partos hospitalares realizados na regido de satde
de residéncia

18- Percentual de angioplastias realizadas fora da regido de salde de
residéncia

19- Percentual de quimioterapias realizadas fora da regido de saude
de residéncia

20- Percentual de quimioterapias realizadas na regido de salide de
residéncia

21- Percentual de radioterapias realizadas fora da regido de satde de
residéncia

Tendéncia crescente =1
Tendéncia decrescente = 0

Tendéncia decrescente =1
Tendéncia crescente = 0

Tendéncia crescente =1
Tendéncia decrescente = 0

Tendéncia decrescente =1
Tendéncia crescente = O

Tendéncia decrescente =1
Tendéncia crescente = O

Tendéncia crescente =1
Tendéncia decrescente = 0

Tendéncia decrescente =1
Tendéncia crescente = 0

PME 21
ADEQUACAO
1- Percentual de pacientes com acidente vascular cerebral internados ~ Tendéncia crescente =1 1
por até sete dias, que realizaram tomografia computadorizada Tendéncia decrescente = 0
2- Percentual de nascidos vivos cujas méaes fizeram mais de seis Tendéncia crescente = 1 1
consultas de pré-natal Tendéncia decrescente = 0
3- Razdo entre didlise e transplante renal Tendéncia decrescente =1 1
Tendéncia crescente = 0
4- Taxa de histerectomias, padronizada por idade, por 100 mil mu- Tendéncia decrescente =1 1
lheres de 20 anos ou mais Tendéncia crescente = 0
5- Percentual de meningites bacterianas que tiveram confirmacao Tendéncia crescente = 1 1
diagndstica laboratorial Tendéncia decrescente = 0
6- Percentual de partos cesareos Tendéncia decrescente =1 1
Tendéncia crescente = 0
7- Tempo médio de permanéncia hospitalar de pacientes de 60 anos ~ Tendéncia decrescente =1 1
ou mais, por fratura no quadril Tendéncia crescente = 0
PME 7
ACEITABILIDADE
1- Taxa de abandono do tratamento de tuberculose Tendéncia decrescente ou com alcance 1
de meta, em 2016 (<5%) =1
Tendéncia crescente = O
2- Percentual de idosos nao vacinados contra influenza Tendéncia decrescente ou com percen- 1
tual <10%, em 2017 =1
Tendéncia crescente = 0
PME 2

Fonte: Elaboracéo prépria, a partir dos conceitos estabelecidos pelo Proadess?3.
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A terceira etapa consistiu no céalculo do
desempenho de cada dimensio e do desem-
penho global, utilizando uma regra de trés
simples: ¥ pontuacio obtida / X pontuacdo
maxima x 100. Para a avaliacdo de desempenho
global das regides de satide, foram somadas as
pontuacdes obtidas das quatro dimensdes: £
efetividade + X acesso + X adequacio + X acei-
tabilidade. Classificou-se o desempenho em:
excelente (>75%), satisfatorio (50%-74,9%),
insatisfatorio (49%-25%) e critico (<25%). Essa
classificaciio de desempenho foi elaborada
pelos autores, tendo em vista que o Proadess
nio possui uma matriz de julgamento para
os indicadores.

Resultados

Osindicadores de desempenho das regides per-
tencentes a ITI Macrorregifo de Saude estio apre-
sentados pelas seguintes dimensdes: efetividade,
acesso, adequacio e aceitabilidade (tabela I).

O desempenho na dimenséo efetividade foi sa-
tisfatorio na X regifio (50%) e insatisfatorio na VI
enaXIregido (33,3% e 41,7%, respectivamente).
Na analise individual, observou-se desempenho
satisfatorio nos seguintes indicadores: internacio
por asma, por gastroenterite, por insuficién-
cia cardiaca (VI, X e XI regides) e Internacdes
por Condicoes Sensiveis a Atencdo Primaria
(ICSAP) (X e XI regides), que apresentaram
tendéncias decrescentes. Entretanto, foi obser-
vado resultado insatisfatorio nas internacdes
por pneumonia e na incidéncia da Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida (Aids) (VI, X e XI
regides), naincidéncia de tuberculose (VI regifo)
e no numero de casos novos de sifilis congénita
(VI, X e XI regides), que foram crescentes entre
0s anos 2008 e 2017 (tabela I).

Nos indicadores de acesso aos servicos de
saude, o desempenho foi satisfatorio na VI

Desempenho dos servicos de satide do SUS de uma macrorregido do estado de Pernambuco, Brasil

(52,4%) e insatisfatorio na X e na XI regifo
(47,6% e 38,1%, respectivamente). Observou-
se que o desempenho foi satisfatério nas
trés regides de saude, nos seguintes indica-
dores: percentual da populacio coberta pela
Estratégia Saude da Familia (ESF), cobertura
populacional estimada de equipes de atencio
bésica, vacinacio em idosos contra gripe/in-
fluenza, razdo de mamografias e citopatold-
gicos, taxas de angioplastias e cirurgias de
catarata (tabela I1).

Embora os percentuais de alguns proce-
dimentos realizados fora da regifo de satide
tenham crescido ou se mantido estacionarios,
ou seja, tenham apresentado desempenho in-
satisfatorio, conforme a matriz de julgamento,
ressalta-se que sfo inferiores aos percentu-
ais de procedimentos do interior da regio
de satde, tais como: internacdes cirtrgicas,
mamografias e partos hospitalares. Contudo,
destacam-se os percentuais de radioterapias
e angioplastias, os quais sdo 100% realizados
fora da regido de saude de residéncia dos
usuarios, nas trés regides, e o percentual de
quimioterapias, na X e na XI regido. Apesar
da regido de Arcoverde ter iniciado a oferta
de quimioterapias a partir do ano de 2016,
o que gerou decréscimo no indicador, ainda
prevalece a sua realizaco fora da regido de
saude (tabela 1).

A estratificacdo do desempenho na dimenséo
adequacdo evidenciou resultado excelente na
VI regido (85,7%) e satisfatorio na X e na XI
regifo de saude (ambas com 71,4%). Entretanto,
destaca-se o crescimento do percentual de
partos cesareos nas trés regioes de satde, entre
0s anos 2008 e 2017. Na dimensio aceitabi-
lidade, observaram-se resultados excelentes
(100%) nas trés regides de satde, apontando
declinio na taxa de abandono de tratamento
da tuberculose e no percentual de idosos nio
vacinados contra influenza (tabela I).
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Tabela 1. Desempenho, segundo os indicadores de efetividade dos servicos de saide da VI, X e Xl regides, da Il
Macrorregido de Salde do estado de Pernambuco, 2008-2017

Indicador PME PO-VI PO-X PO-XI
EFETIVIDADE
1- Percentual de usuérios internados com diabetes mellitus que realizaram 1 0 0 0

amputacdo ndo traumatica de membros inferiores

2- Taxa de internacdo por asma, por 100 mil habitantes de 15 anos ou mais 1 1 1 1
3- Percentual de Internacdes por Condicdes Sensiveis a Atencdo Primaria 1 0 1 1
4- Taxa de internacéo por gastroenterite, por 100 mil habitantes de 1a 4 anos 1 1 1 1
5- Taxa de internacdo por insuficiéncia cardiaca, por 100 mil habitantes de 40 1 1 1 1

anos ou mais

6- Taxa de internacdo por pneumonia bacteriana, por 100 mil habitantes de 18 1 0 0 0
anos ou mais

7- Incidéncia de aids por 100 mil habitantes 1 0 0 0
8- Incidéncia de tuberculose por 100 mil habitantes 1 0 1 1
9- Numero de casos novos de sifilis congénita em menores de Tano 1 0 0 0
10- Mortalidade por diabetes mellitus 1 0 0 0
11- Mortalidade por hipertensédo 1 1 0 0
12- Mortalidade por infeccéo respiratéria aguda 1 0 1 0
PO 12 4 6 5
Desempenho (%) 33,3 50 1,7
ACESSO

1- Percentual da populacao coberta pela ESF 1 1 1 1
2- Cobertura populacional estimada de equipes de atencao bésica 1 1 1 1
3- Percentual da populacdo de 60 anos ou mais vacinada contra gripe/influenza 1 1 1 1
4- Percentual de criancas menores de 1ano vacinadas com tetravalente/penta- 1 0 0 0
valente

5- Razao entre o nimero de procedimentos de mamografia em mulheres de 50 1 1 1 1
a 69 anos e a metade da populacdo de mulheres na mesma faixa etéaria

6- Razdo entre o nimero de exames citopatoldgicos em mulheres de 25 a 64 1 1 1 1
anos e 1/3 da populacdo de mulheres na mesma faixa etaria

7- Taxa de angioplastia por 100 mil habitantes com 20 anos ou mais 1 1 1 1
8- Taxa de cirurgias de catarata por 100 mil habitantes com 40 anos ou mais 1 1 1 1
9- Taxa de internacdo por artroplastia de quadril por 100 mil habitantes com 60 1 1 0 1
anos ou mais

10- Taxa de cirurgia para revascularizacdo do miocardio por 100 mil habitantes 1 0 1 0
com 20 anos ou mais

11- Percentual de partos hospitalares 1 1 0 0
12- Percentual de internacdes cirlrgicas realizadas fora da regido de salde 1 0 0 0
13- Percentual de internacbes cirlrgicas realizadas na regido de satide 1 0 0 0
14- Percentual de mamografias realizadas fora da regido de satde de residéncia 1 0 1 0
15- Percentual de mamografias realizadas na regido de salide de residéncia 1 0 1 0
16- Percentual de partos hospitalares realizados fora da regido de satude de 1 0 0 0
residéncia

17- Percentual de partos hospitalares realizados na regido de salde de residén- 1 0 0 0
cia
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Tabela 1. (cont.)

Indicador

PME PO-VI PO-X PO-XI

18- Percentual de angioplastias realizadas fora da regido de satide de residéncia
19- Percentual de quimioterapias realizadas fora da regido de salde de residén-
cia

20- Percentual de quimioterapias realizadas na regido de salde de residéncia
21- Percentual de radioterapias realizadas fora da regido de salide de residéncia
PO

Desempenho (%)

1 0 0 0
1 1 0 0
1 1 0
1 0 0 0
21 mn 10 8

524 47,6 38,1

ADEQUACAO

1- Percentual de pacientes com acidente vascular cerebral internados por até
sete dias, que realizaram tomografia computadorizada

2- Percentual de nascidos vivos cujas mées fizeram mais de seis consultas de
pré-natal

3- Razéo entre didlise e transplante renal
4- Taxa de histerectomias por 100 mil mulheres de 20 anos ou mais

5- Percentual de meningites bacterianas que tiveram confirmacéo diagndstica
laboratorial

6- Percentual de partos cesareos

7- Tempo médio de permanéncia hospitalar de pacientes de 60 anos ou mais,
por fratura no quadril

PO

Desempenho (%)

1 1 1 1
1 1 1 1
1 1 1 1
1 1 1 1
1 1 0 0
1 0 0 0
1 1 1 1
7 6 5 5

ACEITABILIDADE

1- Taxa de abandono do tratamento de tuberculose
2- Percentual de idosos nao vacinados contra influenza
PO

Desempenho (%)

2 2 2 2
100 100 100

Fonte: Elaboracéo prépria, a partir da anélise dos dados coletados no Proadess?3.

PME - Pontuacdo Maxima Esperada; PO - Pontuacdo Obtida; Satisfatério = 1, Estéavel e Insatisfatério = O.
Desempenho geral: Excelente >75%; Satisfatério 50%-74,9%; Insatisfatério 49%-25%; Critico <25%.

As dimensoes que apresentaram melhores  nas dimensdes efetividade (X regido), acesso
desempenhos foram adequacdo e aceitabilida- (VI regido) e adequacdo (X e XI regides); e
de. O desempenho foi categorizado como: ex-  insatisfatorio, nas dimensoes efetividade (VI e
celente, nas dimensoes adequacio (VIregido)e  XIregides)e acesso (X e XI regides) (tabela 2).

aceitabilidade (VI, X e X1 regides); satisfatorio,
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Tabela 2. Desempenho global dos servicos da Ill Macrorregiao de Sautde do estado de Pernambuco, 2008-2017

Vi X Xl 1l MACRO
DIMENSAO PME PO % PO % PO % %
Efetividade 12 4 333 6 50 5 4,7 4,7
Acesso 21 n 524 10 476 8 381 46
Adequacao 7 6 857 5 714 5 714 76,2
Aceitabilidade 2 2 100 2 100 2 100 100
PO 42 23 548 23 54,8 20 47,6 52,4

Fonte: Elaboracéo prépria, a partir da andlise dos dados coletados no Proadess?3.

PME - Pontuacdo méxima esperada; PO - Pontuacdo obtida.

DG - Desempenho Geral: Excelente >75%; Satisfatdrio 50%-74,9%,; Insatisfatério 49%-25%; Critico <25%.

Discussao

Os resultados demonstraram desempenho
geral satisfatorio na IIT Macrorregido de Satude
do estado de Pernambuco (52,4%), embora
este valor encontre-se no limite inferior (entre
satisfatério e insatisfatério). O desempenho
excelente nas dimensdes adequacio e acei-
tabilidade contribuiu para o alcance desse
percentual, visto que as dimensdes efetivida-
de e acesso apresentaram desempenho insa-
tisfatorio em duas regides de saude. Estudo
anterior®, que avaliou o desempenho dos
servicos de saude no Brasil, no periodo de
1998 a 2010, observou melhores resultados nas
subdimensoes efetividade e acesso, decorren-
tes dos avancos nos indicadores referentes a
atuacdo da atencfio primaria.

Na dimensio efetividade, a VI e a XI regides
apresentaram desempenho insatisfatério, e a
X regifo se aproximou do limite inferior, com
um resultado de 50%. Se, por um lado, houve
declinio em internacdes por condicdes evita-
veis (percentual geral de ICSAP, internacio
por asma, por gastroenterite e por insuficiéncia
cardiaca), por outro, observou-se crescimento
nas internacdes por pneumonia, na incidéncia
de aids nas trés regides de saude, na incidéncia
de tuberculose na VI regifio e nos casos novos
de sifilis congénita nas trés regides de saude,
que contribuiram para o baixo desempenho.

Os resultados nos indicadores de interna-
¢des por condicdes evitaveis também tém sido
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observados em diversos estudos, que demons-
traram declinio nessas internacdes, podendo
estar associado ao fortalecimento e a expansio
da atencdo primaria®20.25-28_ A reducio nas
internacdes pode colaborar com a disponibili-
zacio de leitos para outras morbidades e com
areducdo dos custos hospitalares?®.

Para a manutencio desses resultados e a
reducio de custos para o sistema de saude,
torna-se crucial discutir os fatores que influen-
ciam tais resultados e o desenvolvimento de
acOes que visem a qualificacdo dos profissio-
nais. Avancar no aperfeicoamento do modelo
assistencial da atencdo primaria no Brasil,
a ESF, proporcionara melhores resultados e
acesso mais oportuno para a popula¢io?s.

O monitoramento permanente desses indi-
cadores é indispensavel, principalmente diante
das mudancas no financiamento da atencio
primaria, instituidas por meio da Portaria
n° 2.979/20193031, A substituicdo do piso de
atencdo basica fixo e variavel por um paga-
mento por capitacio ponderada, que utiliza em
seu calculo o numero de pessoas cadastradas,
pode ocasionar efeitos negativos no modelo
da ESF. Além da possibilidade de perda de
recursos financeiros, a utilizacdo da popula-
¢élo cadastrada para efeitos de financiamento
significa o rompimento com a universalidade
e equidade do SUS32,

Em sequéncia, destaca-se o crescimento da
incidéncia de aids nas trés regides de saude
do presente estudo. Diferentemente desses



resultados, dados do MS demonstraram uma
queda nos casos de aids, desde 2013, passan-
do de 42.934 casos para 37.161, em 201833. O
enfrentamento a epidemia de aids requer a
realizaciio de acdes preventivas, de diagndstico
em tempo oportuno e tratamento adequado34.

A tendéncia crescente da tuberculose na
VI regifo de satde do estado de Pernambuco
também é preocupante. No Brasil, ocorreu
uma queda de 1,6%, no periodo 2008 a 2017.
Porém, Pernambuco estd entre os estados que
apresentaram, em 2017, os maiores coeficientes
deincidéncia (46/100 mil habitantes). Apesar
do decréscimo, os resultados sio diversos entre
as unidades federativas, demonstrando a ne-
cessidade de maior empenho dos gestores,
visando eliminar a tuberculose como problema
de satde no Pais35.

Em outro estudo, por meio de dados globais,
observou-se declinio de 1,8%, em 2017, com-
parando-se com o ano anterior. Contudo, os
autores apontam que sio necessarias acoes
para melhorar o diagndstico, tratamento e a
prevencio da doenca, para que sejam alcanca-
das as metas globais para 2020-203536,

O crescimento dos casos novos de sifilis
congénita nas trés regides de saade de
Pernambuco corrobora com dados de outros
estudos, demonstrando ser imprescindivel o
estabelecimento de acdes que visem a preven-
cdo e ao tratamento oportuno da doenca3”38,
As taxas crescentes de sifilis podem ter ocor-
rido devido a uma melhor deteccdo, diante da
oferta de testes rapidos na gestacio, a partir
dainstituicdo da Rede Cegonha?238. Contudo,
ressalta-se que este indicador é apontado como
um preditor da qualidade do pré-natal, sendo
necessario priorizar investimentos que pro-
movam a melhoria da assisténcia pré-natal,
com diagndstico precoce da sifilis materna e
fortalecimento do tratamento para a prevencio
da sifilis congénitas3s,

Na dimensio acesso, a VI regifio de saude
apresentou desempenho satisfatorio,ea X ea
X1 regides, desempenho insatisfatorio. Entre
os indicadores, destacam-se os resultados
positivos na cobertura da ESF e da atencéo
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primaria, a vacinacdo contra influenza em
idosos, a razdo de mamografias e citopato-
logicos, a taxa de cirurgias de catarata e de
angioplastias.

A tendéncia crescente na cobertura da ESF
também foi apontada em outra pesquisa. As
macrorregioes e unidades federativas do Brasil
apresentaram crescimento nesse indicador,
com aumentos mais significativos no Norte,
Sudeste e Sul, os quais apresentaram, em 2016,
cobertura igual ou superior a 75%3°. Pesquisas
revelaram crescimento nos demais indicado-
res, demonstrando ampliaciio em alguns proce-
dimentos de média e alta complexidades2240,

No entanto, destacam-se os procedimentos
de alta complexidade (angioplastias, radiote-
rapias e quimioterapias), que séo realizados
predominantemente fora das trés regioes de
saude estudadas. Este resultado corrobora com
o estudo de Lima et al.®, confirmando vazios
assistenciais no SUS, na producéo de servicos
de alta complexidade no Brasil. Os servicos
encontram-se concentrados nas regides que
possuem a capital como municipio-polo, so-
bretudo no Nordeste, Norte e Centro-Oeste.
Santos4 havia descrito que, apesar da existén-
cia de 438 regides de saude no Pais, estas néo
atendem as necessidades da populacdo que
estd em seu territorio, referenciando parte
dela para outras regioes.

Na dimenséo adequacio, constatou-se de-
sempenho excelente na VI e satisfatério na
X e na XI regifo de saude. Esses resultados
decorreram dos achados positivos em seis
dos sete indicadores avaliados, observando
desempenho insatisfatorio nas trés regides
apenas no indicador percentual de partos
cesareos, que apresentou crescimento entre
0s anos 2008 e 2017.

Estudos anteriores haviam apontado cresci-
mento no percentual de partos cesareos2122,
Somente em 2015, estimou-se que 29,7 milhdes
(21,1%) dos nascimentos em todo o mundo
ocorreram por cesareas43. O Brasil esta entre 0s
paises que apresentam as mais altas taxas44. A
Organizacdo Mundial de Satde (OMS) alertou
para a necessidade da realizacdo de partos
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*Orcid (Open Researcher
and Contributor ID).

cesareos somente nos casos indicados, visto que,
como qualquer procedimento cirurgico, pode
ocasionar riscos as saudes materna e infantil,
principalmente em mulheres com dificuldades
de acesso a assisténcia obstétrica adequada%s.

Por fim, a dimensio aceitabilidade apresen-
tou desempenho excelente nas trés regides de
saude. Este resultado deve-se ao declinio nos
dois indicadores avaliados: taxa de abandono
de tratamento da tuberculose e percentual de
idosos nio vacinados contra influenza. Mesmo
diante dos resultados positivos, aponta-se a ne-
cessidade do continuo monitoramento desses
dados e da realizacdo de ac¢des que visem a
manutencdo de tais resultados. Também é im-
portante destacar que, apesar desse resultado
positivo, observou-se crescimento da inci-
déncia de tuberculose na VI regido de saude.

Como limitacdes deste estudo, destacam-
-se 0 uso de dados secundarios, que podem
apresentar erros no processamento e subnoti-
ficacdes, e a inexisténcia de padroes de desem-
penho para os indicadores, o que dificultou o
seu julgamento. A inexisténcia de padroes de
referéncia para o julgamento do desempenho
também foi exposta no estudo de Reis et al.6.

Apesar das limitacdes, o modelo do
Proadess apresenta grande relevancia por
disponibilizar aos gestores, pesquisadores e
a populacdo um conjunto de indicadores para
o monitoramento e a avaliacdo do sistema de
saude brasileiro, que podem contribuir para
a tomada de decisdo baseada em evidéncias
e, consequentemente, para o fortalecimento
dos servicos e das acdes do SUS.

Consideracdes finais

Os achados deste trabalho apontam a neces-
sidade de observacio individual dos indica-
dores, visando ao planejamento de a¢des que
promovam melhor desempenho. Também é
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crucial o monitoramento desses dados, visto
que as politicas de austeridade que vém sendo
adotadas no Pais podem alterar substancial-
mente esses resultados.

A realizacdo desta pesquisa contribuiu para
aampliacdo da avaliacdo de desempenho dos
servicos de satde, utilizando um conjunto de
indicadores que refletem, principalmente, o
acesso e a efetividade do SUS, divulgando a
potencialidade do Proadess para o monitora-
mento e a avaliaciio do sistema de satde brasi-
leiro. Os resultados do estudo podem colaborar
com o planejamento, a tomada de decisio e a
organizacdo dos servicos nas regides de satide.

Sugere-se arealizacio de novos estudos, que
aprofundem a compreensio sobre o desempe-
nho dos servicos, investigando os fatores que
podem ter contribuido para melhorar ou piorar
o desempenho dessas regides de saude. E que
avaliem outras dimensdes de desempenho pro-
postas pelo Proadess, tais como a analise das
condi¢des de satide e os determinantes sociais,
bem como a correlacdo entre a estrutura do
sistema e os resultados do desempenho dos
servicos de satude.
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RESUMO Objetivou-se descrever a construc¢io de um plano de a¢io de corresponsabilizacio entre ges-
tores, profissionais e usuarios, para a reorientacdo da demanda espontidnea em uma Unidade de Saude
da Familia, por meio de ferramentas de gesto participativa. Tratou-se de um estudo intervencionista do
tipo pesquisa-acio, realizado com uma equipe de Estratégia Saude da Familia do municipio de Petrolina
(PE). Participaram do estudo 11 sujeitos, selecionados pela técnica de amostragem da representatividade
qualitativa, sendo 3 gestores da atencéio basica do municipio, 4 profissionais de saude da Estratégia Satide
da Familia envolvida no estudo e 4 lideres comunitarios, representantes dos usuarios. O referencial
tedrico adotado para a analise da intervencio foi o método de analise e cogestio de coletivos, o Método
Paideia. O estudo evidenciou o despreparo dos coletivos para atuarem na gestio participativa, ao tempo
que revelou que as possibilidades de reestruturacio dos servicos sdo otimizadas quando pensadas de
maneira democratica e corresponsavel. Considerou-se que as principais contribuicdes deste estudo foram
asensibilizacdo e a mobilizaciio dos sujeitos para atuarem de maneira participante no planejamento e na
gestio dos problemas de saude.

PALAVRAS-CHAVE Estratégia Satide da Familia. Gestdo em satide. Necessidades e demandas de servigos
de saude. Participacdo da comunidade.

ABSTRACT The objective was to describe the construction of a co-responsibility action plan involving
managers, professionals and users, aimed at reorienting spontaneous demand in a Family Health Unity, by
means of participatory management tools. This was an interventional research study, the action-research
type, carried out with a Family Health Strategy team in the municipality of Petrolina (PE). The study in-
volved eleven participants, who were selected using the qualitative representativeness sampling technique,
and included three primary care managers in the municipality, four health professionals from the Family
Health Strategy involved in the study and four community leaders, representatives of users. The theoretical
framework adopted for the analysis of the intervention was the method of analysis and co-management of
collectives - the Paideia method. The study revealed the unpreparedness of collectives to act in participatory
management, while showing that possibilities of restructuring services are optimized when thought of in a
democratic and co-responsible way. It was considered that the main contributions of this research were the
awareness and the mobilization of the subjects to act in a participatory way in the planning and manage-
ment of health problems.

KEYWORDS Family Health Strategy. Health management. Health service needs and demands. Community
participation.
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Introducio

A Estratégia Satde da Familia (ESF) é consi-
derada como um meio de expanséo, qualifi-
cacdo e consolidacdo da atencdo primaria por
favorecer uma reorientacdo do processo de
trabalho, com maior potencial de aprofundar
os principios e diretrizes do Sistema Unico de
Saude (SUS)2,

Franco e Merhy? citam a ESF como uma
tentativa de reorganizaciio dos servicos de
saude, tendo como pressupostos a producio
do cuidado, um processo de trabalho usuario-
-centrado e relacdes acolhedoras, capazes de
gerarem vinculos, em um processo produtivo
que aposta nas tecnologias mais relacionais
para a assisténcia aos usuarios.

Nessa perspectiva, o planejamento parti-
cipativo se configura na adocéo de praticas e
mecanismos inovadores, que efetivam a par-
ticipaciio popular e abrangem um sistema de
cooperagcio, compartilhamento, transparéncia
e protagonismo social como formas de promo-
ver o exercicio democratico3.

A gestdo participativa, no Ambito dos servi-
cos, implica a ampliacdo de arranjos organiza-
cionais montados para estimular a producéo/
construcio de sujeitos e de coletivos no ge-
renciamento de acdes e praticas politicas do
controle social4s.

Ainda que de forma incipiente, espacos de
participacfo social vém sendo criados na atencéo
basica, com o objetivo de reconhecer sujeitos
capazes de estabelecerem uma interlocucéo dia-
logica com os servicos de satide e possibilitar um
incremento de estratégias de luta e de enfrenta-
mento aos problemas locais. Portanto, ampliar
tais espacos e reivindicar a participacéo social
dos usudrios e dos trabalhadores em associacdo
com o0s gestores, no processo de planejamento
social, tem sido um desafio para o planejamento
participativo na ESF4.

Cotidianamente, o dimensionamento entre
as demandas espontidneas e programadas
também tem sido um problema enfrentado
pelas equipes de ESF. Isto porque uma das
grandes dificuldades do seu processo de
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trabalho é a necessidade de organizar o aten-
dimento aos grupos prioritarios de maior risco
e vulnerabilidade, por meio de consultas pro-
gramadas, sem negligenciar a busca esponta-
nea pelo servico de saude e o atendimento as
urgénciasé’.

Pesquisas relatam que muitos fatores con-
tribuem para o aumento da demanda espon-
tanea. Entre eles, destacam-se os de origem
estrutural, como unidades de satde distan-
tes dos demais servicos da Rede de Apoio a
Satde (RAS) e equipes de Satide da Familia
que atendem a um contingente populacio-
nal acima do preconizado pelo Ministério da
Saiude (MS). Também ha aqueles de natureza
cultural, historicamente alicercados em pra-
ticas e paradigmas de saade®-°.

Rocha? enfatiza que a demanda espontinea
exacerbada tem interferido diretamente no
funcionamento da ESF, fazendo com que as
equipes deixem de empregar acdes preventivas
para realizarem intervencdes curativas e de
carater imediato. Esta inversio de praticas
implica o aumento das patologias preveniveis
e a agudizacdo das cronicas, o que reforca o
bindmio satide-doenca e enfraquece as pra-
ticas assistenciais baseadas na prevencio e
promocéo de saude.

Para evitar um retrocesso assistencial, o MS
tem lancado manuais instrutivos direcionados
ao acolhimento a demanda esponténea, a fim
de orientar as equipes em seus processos de
trabalhoom,

Araujo e Assis2 dizem que, apesar de o MS
dispor de protocolos, construidos por consen-
sos cientificos que direcionam a atuacéo dos
trabalhadores da ESF, é preciso que eles sejam
utilizados com analise critica e adaptados a
realidade da populacio, frente aos principais
agravos que acometem a comunidade.

Ademais, os autores ressaltam que é ne-
cessario promover encontros individuais e
coletivos, que estimulem a criatividade da
equipe, para que, no confronto com as neces-
sidades sociais e de satide da comunidade, ela
seja capaz de mediar respostas adequadas e
focadas nas pessoas™®.



Foi mediante essa proposta e o uso do
dialogo como praxis social que este estudo teve
por objetivo descrever a construgio e pactuar
um plano de acio de corresponsabilizacio
entre gestores, profissionais e usuarios, para a
reorientacdo da demanda espontdnea em uma
Unidade de Satde da Familia (USF), por meio
de ferramentas da gestfo participativa, entre
limites e possibilidades.

Material e métodos

Tratou-se de um estudo intervencionista do tipo
pesquisa-acdo com abordagem qualitativa, reali-
zado em uma Unidade Basica de Satide (UBS) do
Projeto Maria Tereza localizada no municipio de
Petrolina (PE), nos anos de 2018 e 2019.

As pesquisas intituladas como intervencio-
nistas sedimentam-se na intencéo de valorizar
uma producéo de conhecimento que favoreca
o surgimento de novos atores no processo de
pesquisa e que, por sua vez, sejam correspon-
saveis pela conducio e construcio do conhe-
cimento coletivo®.

Thiollent™ diz que a pesquisa-acdo busca
elucidar problemas sociais cientificamen-
te relevantes por intermédio de grupos em
que se reanem pesquisadores, membros da
situacdo-problema e outros atores e parceiros
interessados no assunto.

Uma caracteristica peculiar da pesquisa-acfo é
a existéncia prévia de um processo investigativo,
uma vez que o problema e suas variaveis sao
desconhecidos ou necessitam de conhecimento
adicional e de uma maior aproximacio do pes-
quisador com a realidade investigada®.

Participaram do estudo 11 sujeitos selecio-
nados pela técnica de amostragem da repre-
sentatividade qualitativa, sendo 3 gestores
responsaveis pela atencdo basica do municipio,
4 profissionais de saude da ESF envolvida
no estudo - médico, técnico de enferma-
gem, Agente Comunitario de Satde (ACS)
e recepcionista — e 4 lideres comunitarios,
representantes dos usudrios. Salienta-se que
aenfermeira foi excluida da amostra por ser a
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pesquisadora direta, e a equipe de odontologia
também nfo constou na amostragem por ter
sido substituida ao longo da intervencéo.

A técnica de amostragem da representativi-
dade qualitativa trata de um pequeno nimero
de pessoas intencionalmente escolhidas em
funcdo da relevincia que apresentam em um
determinado assunto, isto é, em funcio de sua
representatividade social dentro da situacio
considerada.

A pesquisa foi estruturada em dois momen-
tos: o primeiro, exploratdrio, e o segundo, de
intervencio, buscando contemplar as 12 etapas
enumeradas por Thiollent, geradoras e norte-
adoras de uma pesquisa-acéo.

A etapa exploratdria abrangeu a selecio dos
sujeitos da pesquisa em funcio da representa-
tividade social que eles apresentavam diante
da problematica estudada. O diagnoéstico do
perfil dos usuarios que buscam atendimento
de maneira espontanea no servico de saude
foi elaborado através de dados coletados em
fontes secundarias, relatérios da Estratégia de
Informatizacdo da Atencdo Primaria a Saade
(e-SUS APS) e livro de registro da demanda
daunidade; e em fontes primarias, a partir de
entrevistas semiestruturadas.

A fase de intervenco contemplou a apresenta-
cdo dos dados da etapa exploratdria, a elaboracio
do tema da pesquisa, a colocacio dos problemas,
a formulacéo de hipoteses, o levantamento das
necessidades de aprendizagem do grupo de
intervencao e a mediacdo de saberes formais
e informais. Foi conduzida pelo seminario de
intervencéo, que culminou com a elaboracio do
plano de acdo, estruturado a partir das diretrizes
do Planejamento Estratégico Situacional (PES).

O referencial tedrico-metodologico adotado
para a andlise da intervencéo foi o método de
andlise e cogestio de coletivos de Gastio Wagner
Campos, conhecido como Método Paideia (ou
Método da Roda)4. Tal referéncia parte do pressu-
posto de que a gestio deve ser uma tarefa coletiva
e ndo monopolizada por pessoas que acumulam
um maior capital econoémico e cultural. Desponta
como possibilidade de reproducio e ampliacdo de
espacos de democratizacio, com potencial para
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influir sobre a producéo da subjetividade dos
atores, em uma atmosfera de reflexio, criticas,
conflitos, producéo e transformacio. Adequa-se,
neste sentido, a avaliacio e ao gerenciamento das
acdes e comportamentos das pessoas ao traba-
lharem em equipe, e tem suas bases de analises
referenciadas por niicleos tematicos relativos ao
mundo e ao sujeito.

Mediante observacio participante, rea-
lizada tanto na fase exploratéria quanto na
de intervencéo, nas quais as impressdes da
pesquisadora foram fielmente registradas em
um diario de campo, este estudo analisou o
comportamento dos sujeitos e as propostas
intervencionistas a fim de encontrar pontos de
convergéncia e divergéncia entre tais sujeitos,
além de pontos de andlises propostos pelos
nucleos tematicos do método.

No primeiro momento, os resultados finais
foram divulgados apenas de maneira interna
no grupo de pesquisa. Posteriormente, nos
meios sociais e académicos, por meio de
relatorios as instancias envolvidas e através
da publicacdo dos produtos desta pesquisa,
seguindo as orientacdes metodologicas da
pesquisa-acao.

Enfatiza-se que o estudo obedeceu aos pre-
ceitos éticos da pesquisa envolvendo seres
humanos, conforme parecer do Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade 4 qual estfio
afiliados os pesquisadores, sob n° 3.203.082.

Resultados

Descrevendo o semindrio de
intervencao e a construcao do plano
para a reorientacao da demanda
espontanea

O seminadrio de intervencdo reuniu os pro-
fissionais de satde, os gestores e as lideran-
cas locais para debaterem a problematica da
demanda espontinea na UBS e pactuarem, de
maneira consensual e democratica, as estra-
tégias de melhorias assistenciais.
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Participaram do encontro os sujeitos
da pesquisa e colaboradores vinculados a
Universidade de Pernambuco (UPE).

Inicialmente, houve uma acolhida aos
participantes na abertura do seminario, que
ocorreu com uma dindmica de sociabilizacéo,
objetivando apresentar ao grupo o nome de
cada participante e sua representacio social,
assim como sensibiliza-los quanto a impor-
tancia daquele encontro.

Seguiu-se a esse primeiro momento uma
apresentacdo geral dalocalidade e da unidade
de satde: estrutura fisica, populacio adscrita,
indicadores de saude e dificuldades de acesso
aos demais servicos de referéncia em saiude
do municipio. Foram apresentados, também,
os dados da fase exploratoria da pesquisa,
destacando o itinerario do usudario na UBS,
o quantitativo de consultas realizadas por
demanda espontinea e por demanda pro-
gramada, com destaque para o quantitativo
de pessoas que procuram o Servico e saem
sem atendimento médico ou de enfermagem.
Apresentaram-se, ainda, o perfil da demanda
espontinea e as principais queixas referidas
para o atendimento.

Naquele momento, houve uma inquietacéo
no grupo e alguns tentaram responsabilizar
a gestdo municipal pela situacio, o que fez
necessaria a intervencéo da pesquisadora para
mediar o conflito. Para isso, foi utilizado um
video de sensibilizaco, que ressaltava a neces-
sidade de uma corresponsabilizacio entre su-
jeitos para solucionar problemas complexos?.

Uma vez sanados os conflitos de interes-
ses, foi colocado o tema da pesquisa: Como
melhorar o processo de trabalho na ESF do
Projeto Maria Tereza e conciliar o atendi-
mento a demanda agendada e o acolhimento
a demanda espontianea?

Ap6s o processo de debate, mediado pela
apresentacio dos dados da fase explorato-
ria, colocaram-se os problemas: a questiio da
demanda nos servicos de saude é cultural e esta
associada ao desconhecimento da proposta
de trabalho da ESF; tem relacdo com a defi-
ciéncia de recursos humanos, a infraestrutura



da unidade e a fragilidade no acolhimento a
demanda espontanea.

A construcdo do plano de acdo foi nortea-
da pela seguinte hipotese: que acdes podem
ser pactuadas, a partir de uma aproximacao
de coletivos, para organizar a demanda nos
servicos de satde e intervir nos problemas
listados?

Devido a heterogeneidade do grupo e
a identificacfio prévia de necessidades de
aprendizagem, foi realizada uma mediacéo
de saberes formais e informais, por técnicos
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colaboradores vinculados a UPE, que trouxe-
ram para a discussdo elementos tedricos acerca
da ESF, seu processo de trabalho, politicas
de satde e aspectos da gestdo participativa
em saude.

Dado esse trajeto, o plano de a¢fo propria-
mente dito foi produzido de maneira demo-
cratica e com a elaboracio de metas coletivas
pactuadas pelos sujeitos, por meio do uso da
ferramenta do PES.

Segue, pois, o produto final dessa interven-
cflo, nos quadros seguintes:

Quadro 1. Planejamento Estratégico Situacional para o primeiro problema da matriz de intervencdo

O PROBLEMA DA DEMANDA ESTAVA ASSOCIADO AO DESCONHECIMENTO DA PROPOSTA DE TRABALHO DA
ESF E SOFRIA INFLUENCIA CULTURAL DO MODELO BIOMEDICO (BUSCA POR EXAMES E PROCEDIMENTOS)

META/OBJETIVOS:
ESF;

-Especifico: Realizar sensibilizacdo comunitaria sobre o propésito do trabalho da

-Mensuravel: Entregar panfletos educativos em todos os domicilios da localidade

cobertos por ACS;

-Alcancavel: Os ACS ja visitavam mensalmente os domicilios, podendo contribuir
para essa sensibilizacdo em massa;

-Relevante: Populacéo esclarecida poderia otimizar o uso dos servicos da UBS e
contribuir para a reorientacdo da demanda;

-Prazo: Inicio em até 90 dias e permanéncia continua.

ESTRATEGIA:
de espera.

PLANO DE ACAO:

Promover processos educativos e de orientacdo comunitaria nas areas e em sala

Os profissionais elaborariam um folder ou panfleto educativo destinado a orientar

a comunidade sobre o propdsito do trabalho da ESF e o funcionamento da UBS. A
gestdo se responsabilizaria pelas cépias, que seriam entregues nos domicilios du-
rante as visitas dos ACS e seriam utilizadas em atividades educativas realizadas
em sala de espera pelos demais funcionarios da ESF. E, também, em atividades
locais promovidas pelas liderancas comunitérias.

AVALIACAO DOS RESULTADOS:

A avaliacdo da estratégia seria viabilizada pela anélise do motivo da procura

pelo atendimento, a ser realizado trimestralmente, nos registros de atendimento
da demanda espontanea, e pelos relatérios gerados pelo sistema de prontuério

eletronico.

POTENCIALIDADES E FRAGILIDADES DA ESTRATEGIA: A mao de obra necesséria para essa acdo j estaria disponi-
vel, sem que fosse necessério aguardar a criacdo das novas equipes de ESF. Mudancas de comportamento e de cultura

sdo processos com efeito em longo prazo.

Fonte: Elaborac&o prépria
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Quadro 2. Planejamento Estratégico Situacional para o segundo problema da matriz de intervencao

A PROBLEMATICA DA DEMANDA ESTAVA ASSOCIADA AO NUMERO INSUFICIENTE DE EQUIPES PARA
ATENDER A POPULACAO E AGRAVADA PELA ESTRUTURA FiSICA INADEQUADA DA UBS

META/OBJETIVOS:

ESTRATEGIA:

PLANO DE ACAO:

AVALIACAO DOS RESULTADOS:

-Especifico: Ampliar o nimero de equipes de ESF e melhorar a estrutura fisica da
unidade;

-Mensuravel: Adquirir mais duas equipes de ESF e criar uma nova UBS em uma
das éareas da localidade;

-Alcancavel: Fazer a adesdo da UBS ao Programa Salde na Hora para, de imedia-
to, conseguir uma equipe provisoria, que, posteriormente, fosse transformada em
equipe de ESF;

-Relevante: A chegada de mais uma equipe, a principio, desafogaria parte do
servico. Posteriormente, com a existéncia de duas equipes de ESF, seria possivel
fazer o redimensionamento da populacéo e otimizar os atendimentos.

Inicialmente, reformar a estrutura fisica existente; redimensionar a populacdo
adscrita, de acordo com os preceitos da Politica Nacional da Atencéo Bésica, a
partir da implantacéo de mais duas equipes de ESF em sedes mais préximas as
dreas; e adesdo proviséria ao Programa Salde na Hora. Tudo isto, a fim de ame-
nizar a problematica enquanto se daria o processo de ampliacdo do nimero de
equipes e da estrutura fisica.

Com a utilizacdo de recurso préprio municipal, seria realizada uma reforma para
a manutencdo da estrutura, contemplando servicos de pintura, elétricos e hidrdu-
licos. A gestao, com base no quantitativo da populacdo do Km 25, solicitaria ao
Ministério da Salde a aquisicdo de mais duas equipes de ESF para a localidade.
Por meio de emenda parlamentar, seria levantado o capital para a construcéo de
outra sede, mais acessivel as éreas, e para a ampliacdo da sede da vila. Tratando-
-se este de um processo demorado e burocratico, as gestoras fariam um cadastro
provisério da equipe no Programa Salide na Hora, o que permitiria a contratacao
de uma nova equipe para estender o horario de funcionamento da unidade e ja
proporcionaria um novo redimensionamento populacional, desafogando as equi-
pes existentes no momento.

O instrumento de avaliacdo externa do Programa de Melhoria do Acesso e da
Qualidade (PMAQ), no quesito observacdo na unidade bésica de salde, seria
utilizado para avaliar melhorias oriundas dessa estratégia.

POTENCIALIDADES E FRAGILIDADES DA ESTRATEGIA: O interesse manifestado pela gestdo, de agilizar e priorizar
essa acdo, foi uma potencialidade da estratégia; e a fragilidade se voltou para a dependéncia politica dessa acéo, com
possibilidade de atraso para cumprir os prazos em decorréncia do atrelamento a emendas parlamentares e prazos

ministeriais.

Fonte: Elaboracéo prépria.
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Quadro 3. Planejamento Estratégico Situacional para o terceiro problema da matriz de intervencéo

A PROBLEMATICA DA DEMANDA ESTAVA ASSOCIADA A FRAGILIDADE DO ACOLHIMENTO

META/OBJETIVOS:
didas;

-Especifico: Assegurar que as pessoas que procurassem o servico fossem aten-

-Mensuravel: Atender diariamente todos os usuérios que chegassem a unidade;
-Alcancavel: Deixar um profissional de nivel superior exclusivo para realizar o
acolhimento com classificacao de risco;

-Relevante: Verificar as necessidades dos usuarios que procurassem o servico;

-Prazo: 60 dias.
ESTRATEGIA:

Médicos e enfermeiros assumiriam o acolhimento e a classificacdo de risco dos

usuarios que buscassem o servico por demanda espontanea, por meio de rodizio
entre os profissionais existentes.

PLANO DE ACAO:

Os profissionais de nivel superior presentes na intervencédo iriam, em uma

reunido de equipe com os demais profissionais da UBS, organizar a agenda de
atendimento, de modo a deixar um dia livre para cada médico e enfermeiro assu-
mirem o acolhimento, fazendo rodizio entre estes, quando necessério, em funcao
de férias ou folga do profissional escalado.

AVALIACAO DOS RESULTADOS:

A cada trimestre seria realizada uma consulta de satisfacdo dos usuarios para

checar a eficacia da estratégia adotada. Além da verificacao, no livro de deman-
das e nos sistemas eletronicos de registro de atendimentos, da existéncia de
casos de usuarios que buscam o servico e saem sem o atendimento.

POTENCIALIDADES E FRAGILIDADES DA ESTRATEGIA: O consultério do profissional escalado para o dia poderia ser
utilizado como espaco de acolhimento, classificacdo de risco e atendimento. Desse modo, ndo seria necessério esperar
a ampliacdo da UBS para a realizacéo de tais feitos. Nos casos de adoecimento ou falta ndo programada do profissional
escalado do dia, e sem outro de nivel superior para sua substituicdo, o suporte ao acolhimento da demanda seria dado

pelos agentes de nivel técnico.

Fonte: Elaboracéo propria.

Avaliacdo da intervencéao sob a luz do
Método Paideia

De acordo com Campos?, o Método Paideia
permite uma analise de acdes coletivas, a partir
dainterpretacdo da aco pratica do sujeito no
mundo e operando com ntcleos tematicos
referentes ao mundo e ao sujeito.

Dentre os nucleos tematicos referentes ao
mundo, o método de Campos permite algumas
reflexdes acerca das interpretacdes das acdes
praticas do sujeito, a saber: quais as finalidades
e os objetivos da acdo humana? O produto é
0 Unico meio de andlise de uma intervencio?
Quais os meios utilizados pelo sujeito para
conhecer e intervir em um dado contexto?
Quais as tarefas de corresponsabilizacdo ado-
tadas pelo sujeito?

Os nucleos tematicos referentes aos sujeitos
dizem respeito a existéncia destes no mundo,

contemplando suas motivacdes/interesses em
participar da intervencio; a capacidade dos
sujeitos para estabelecerem pontes com o0s
interesses de outros sujeitos; a analise darede
de poderes, da possibilidade de exercer o con-
trole social; e as referéncias culturais e éticas
dos sujeitos em relacdo a situacfio-problema.

Campos? afirma, ainda, que o Método
Paideia avalia trés critérios fundamentais
em organizacdes de sujeitos, com propositos
intervencionistas:

1- Oreconhecimento de que uma das fina-
lidades principais da politica de gestiio e do
trabalho humano é a construcdo do bem-estar
e da justica social;

2 - O pressuposto de que a politica, a gesto
e o trabalho devem ser julgados, também, por
suas capacidades de construir os maiores coe-
ficientes possiveis de autonomia e de liberdade
para as pessoas e instituicoes;
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3 - A capacidade de assegurar a resolucio
de conflitos e a elaboragio de contratos entre
interesses e valores divergentes, por meio do
uso de instrumentos de convencimento e de
negociacao.

Diante do exposto, a intervencio desta pes-
quisa foi analisada considerando os ntcleos
tematicos e os critérios do Método Paideia.

Observou-se, ainda, na fase das entrevistas
individuais, e se confirmou na postura, no
comportamento e nas discussdes dos usuarios,
no momento da intervencao, que, a principio,
amotivacdo destes para participar dessa inter-
vencdo partia de interesses pessoais de cunho
politico. Cada lider comunitario demonstrou
interesse em que a nova equipe de ESF a ser
constituida fosse sediada em suas areas de
representatividade, deixando a impresséo de
que a aquisicdo da nova equipe se tornaria um
item de conquista individual com poder de
barganha para pleitear prestigio social.

No entanto, essa tensio foi amenizada a
partir da apresentacdo dos dados epidemio-
logicos de cada microarea do Projeto Maria
Tereza e apds a consideraciio desses numeros
e da distincia entre as microareas e a possivel
sede da nova equipe de ESF, embora néo se
tenha chegado a uma definicéo exata do local
que a sediara. Contudo, foi pactuado que seria
no lugar de mais facil acesso para a comuni-
dade, e que possuisse os maiores indicadores
de riscos e vulnerabilidades em saude.

Em relacdo aos profissionais, percebeu-
-se que a motivacdo maior era organizar o
servico de maneira que houvesse diminuicéo
da sobrecarga de trabalho. E quanto aos repre-
sentantes da gestfio, pareceu haver o interesse
de fazer valer seu slogan politico: construir
um novo tempo, a partir da otimizacéo, do
apoio e da valorizacio de estratégias de gestéo
participativa.

Diante disso, as estratégias sugeridas pelos
sujeitos para conhecimento e intervencéo na
situacfo partiram de suas referéncias cultu-
rais e éticas acerca do problema. Observou-se
que a maioria das propostas foram elaboradas
pelos gestores e profissionais, o que deve ter
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acontecido pelo fato de os usuarios ndo com-
preenderem seus papéis no gerenciamento
dos servicos de satde, ou por se colocarem
em uma postura de vitimizacdo nas situacdes,
sem se perceberem como corresponsaveis pelo
problema.

Foi notéria a capacidade dos sujeitos para
estabelecerem pontes com os interesses de
outros sujeitos, mesmo diante do paradoxo
entre o interesse pessoal e a necessidade co-
munitaria. Isso ficou evidente quando eles
precisaram recuar em suas opinides prévias
e absorver propostas de trabalho, as quais,
a priori, ndo lhes eram favoraveis, como,
por exemplo, a implantacdo do acolhimento
antes da chegada da nova equipe de ESF e do
redimensionamento da populacio adscrita,
além da reconsideracdo do local da sede da
nova equipe por parte dos usuarios, ja citada
anteriormente.

A analise darede de poderes e da possibili-
dade de exercer o controle social foi observada
de maneira incipiente nessa intervenco. Néo
foram percebidas propostas que contemplas-
sem a construcido de conselhos de satde e
ouvidoria locais. O grupo, nesse aspecto, se
limitou a pactuar um novo encontro, com data
posterior, para acompanhar o andamento das
estratégias definidas.

Discussao

O planejamento, visto estrategicamente, é a
ciéncia e a arte da governabilidade e se con-
figura em um conjunto de principios tedricos,
procedimentos metodologicos e técnicas de
grupo, que podem ser aplicados em organiza-
cdes sociais que almejam a mudanca situacio-
nal de uma problematica comum aos sujeitos?.

O PES é uma ferramenta desenvolvida pelo
economista chileno Carlos Matus na década
de 1970, quando foram percebidas falhas de
planejamento mediante o uso de ferramentas
tradicionais. Caracteriza-se como um instru-
mento de gestio passivel de adaptacdes ou
reformulacdes do plano, de acordo com as



variaveis da situacilo, e que melhor se adequem
a solucdo de problemas complexos'.

Nesse sentido, a partir da complexidade
dos problemas listados como influenciadores
da demanda espontanea no servico estuda-
do, optou-se pelo uso dessa ferramenta para
propor um plano de intervencéo, considerando
as variaveis envolvidas, as potencialidades e
fragilidades de cada estratégia.

Assim, houve o reconhecimento de que
a problematica da demanda nos servicos
de satde esta atrelada ao desconhecimen-
to da proposta de trabalho da ESF, o que é
culturalmente influenciado pelas praticas
assistenciais do modelo biomédico, no qual
usudrios vinculam a prestacdo de servico a
oferta de procedimento e a exames clinicos,
nio reconhecendo a importancia do trabalho
preventivo e de promocéo a saude, desenvol-
vido pelas equipes de ESF.

Esmeraldo et al.” dizem que a compreen-
sdo dos usudrios ainda esta dominada pela
influéncia do modelo hegemonico, médico-
-centrado, focado na doenca, no biolédgico e
na cura, dissociado do contexto social e do
entendimento de prevencéo e promogéo.

Diante disso, a equipe de intervencéo
prop6s uma estratégia de sensibilizacio
comunitaria de corresponsabilizaciio entre
gestores, profissionais e representacéo local,
em que a equipe de saude elaboraria um ma-
terial educativo para destacar a importincia
da ESF, dos servicos ofertados e do fluxo de
atendimento. Esse material seria reproduzido
com recursos da gestdo municipal e distribuido
em atividades educativas em salas de espera,
visitas domiciliares e acdes sociais, pelos ACS
e por lideres das associacdes de moradores.
Embora se saiba que as mudancas de com-
portamento e de cultura seja um processo de
efeito em longo prazo, Bittencourt2® defende
que a conscientizacdo da populacéo acerca dos
objetivos e propostas da ESF é imprescindivel
para a organizacdo do processo de trabalho.

A vista disso, o grupo de intervencdo en-
tendeu que nfo era possivel redimensionar a
demanda apenas com estratégias de processo
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de trabalho, e que seria necessaria, ao consi-
derar a populacio adscrita naquela localidade,
a criacdo de mais duas equipes de ESF para
desafogar o servico. A gestdo municipal se
responsabilizou por viabilizar essa aquisi-
cdo junto ao MS e, através de uma emenda
parlamentar, por levantar recursos para a
construcdo de um prédio que pudesse sediar
as equipes e fosse mais acessivel a populacio.

Ademais, coube aos profissionais e aos
lideres comunitarios a tarefa de apontarem a
localizacdo para a construcio do novo prédio,
considerando os dados sociodemograficos e
os indicadores de satide de cada localidade,
além de monitorarem os prazos estabelecidos
pela gestdo municipal. Pinali?' ressalta que o
numero excessivo de pessoas cadastradas na
unidade de satde, além de acarretar demorano
atendimento, gera insatisfacdo na comunidade
e transtornos para profissionais e usudrios.

Outra estratégia elaborada pelo grupo de
intervencio para reorientacio da demanda no
servico foi a otimizacio do acolhimento com
classificaciio de risco a demanda esponténea,
a ser realizada por um profissional de nivel
superior (médico ou enfermeiro), através de
um esquema de rodizio entre os profissionais.
Isso porque a manutencdo de um profissional
naretaguarda do atendimento a demanda es-
pontinea permitiria que os demais se dedicas-
sem aos atendimentos continuados aos grupos
de maiores riscos e vulnerabilidades. O MS
defende a importéincia do acolhimento aos
usudrios para a identificacio das necessidades
de intervencdes de cuidado, humanizacio da
assisténcia, continuidade da atencéo e esta-
belecimento de vinculos?2.

Destaca-se que, mais do que a construcéo da
matriz de intervencéo pelo grupo de pesqui-
sa, 0 maior e mais importante produto deste
estudo foi a mobilizacéo e a aproximacio de
coletivos para discutirem uma problematica
social e proporem estratégias democraticas
de solucéo.

A participacio social é um principio dou-
trinario do SUS assegurado constitucional-
mente, que incentiva usudrios, gestores e
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profissionais a atuarem de maneira auténo-
ma e representativa na gestio dos servicos de
saude, estimulando o exercicio da cidadania
e da corresponsabilizacdo?3.

A organizacfo de coletivos é essencial para
a efetivacio desse principio. Campos? diz que
coletivos organizados tém o papel de produzirem
bens ou servicos com potencialidades para aten-
derem as necessidades sociais. O autor defende
que institui¢des e a propria sociedade devem se
organizar para assistir as pessoas. No entanto,
reunir sujeitos heterogéneos, com interesses
e poderes diferentes, em um mesmo proposi-
to, emite uma polaridade paradoxal: produzir
valores de uso que atendam as necessidades
sociais e assegurar a organizacdo dos sujeitos.

Para o enfrentamento desse paradoxo,
Campos? sugere a constru¢io de uma nova
correlacdo de forcas que diminua as diferencas
de poder entre os estamentos sociais, pac-
tuando estruturas que consolidem situacoes
mais equilibradas de poder. Para isso, uma
alternativa seria a cogestéo de coletivos.

Entende-se por cogestio (ou gestio par-
ticipativa) o modo de administrar que inclui
o pensar e o fazer coletivos. Tocci e Costa24
mencionam que, para a efetivacfio da cogestéo,
é preciso conhecer arealidade institucional e
criar espacos de discussdes que contextuali-
zem impasses e desgastes, além de pensar e
decidir coletivamente a organizacéo do tra-
balho com gestores, usuarios e trabalhadores.
Neste processo, é fundamental o compartilha-
mento de saberes prévios, através de rodas
de conversa, oficinas e reunides, propondo
solucdes gerenciais e mudancas na organiza-
cio do trabalho.

Para isso, o compartilhamento da gestio
(cogestdo) permite reconhecer, em qualquer
circunstancia, as divergéncias de interesses
entre os agentes de producdo e o publico,
também possibilitando que, apesar dos confli-
tos entre alogica da producéo de valores de uso
(necessidades sociais e saude, por exemplo)
e os interesses particulares dos agentes e das
instituicdes, seja possivel considera-los todos
como objetivos legitimos e administraveis?.
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A existéncia de conflitos em encontros que
aproximam coletivos heterogéneos com in-
teresses e poderes diferenciados ¢ inevitavel.
Mediar tais conflitos por meio de técnicas de
responsabilizacio comunitaria é o objetivo
dos processos de gestio participativa. E isto é
possivel quando se reconhece o campo da ESF
como espaco de micropoliticas e de mudancas, e
quando se busca minimizar o imperativo da cul-
pabilizacio, que tende a prevalecer quando se
juntam sujeitos de capital econémico e cultural
diferentes para discutirem problemas sociais.

Por fim, considerou-se valida esta interven-
cdo por estimular o compromisso democratico
dos participantes e permitir o reconhecimento
de que o beneficio final da acéo era de cunho
social e ndo individual. E, também, por consen-
tir que os sujeitos expressassem seus desejos
e interesses particulares, ainda assim, assegu-
rando a mediacdo de conflitos de interesses.
Contemplaram-se, portanto, os critérios gerais
do principio da cogestio listada por Gastdo
Wagner Campos.

Consideracdes finais

O estudo evidenciou o despreparo dos cole-
tivos para atuarem de maneira participativa
na gestio do cuidado, ao tempo que revelou
que as possibilidades de reestruturacéo dos
servicos sdo mais factiveis quando pensadas
de maneira democratica e corresponsavel.

A transferéncia de responsabilidades nos
processos de cogestio tende a ser um no critico
desta proposta de trabalho. Por isto, é neces-
sario estimular a ressignificacio de praticas e
atitudes, haja vista que as transformacdes nos
processos de trabalho devem ser precedidas
por transformacdes dos sujeitos.

Esta foi uma das dificuldades desta pesqui-
sa: despertar aimportancia da participacio dos
sujeitos nas questdes gerenciais dos servicos
de saude, desconstruindo o entendimento de
que a gestilo dos servicos publicos é de respon-
sabilidade exclusiva da esfera governamental.

E tarefa ardua unir gestores, profissionais



e usuarios para desempenharem essa misséo.
Expdem-se as dificuldades de conciliar
agendas de trabalho, interesses politicos e
pessoais, além da ndo compreenséo do papel
social de defender os principios do SUS, como
alguns dos fatores que contribuem para esse
desafio e foram vivenciados nesta pesquisa.

Alimitacéo deste estudo esta em seu escopo
de compreensio cotidiana, que exige uma vi-
véncia singular e especifica, restringindo-se a
apenas uma unidade de saude. Recomendam-
se, portanto, investigacdes adicionais para
avaliar os resultados da implementacio do
plano elaborado nesta analise e suas evidéncias.

Espera-se que este trabalho possa auxiliar
as demais equipes de ESF que também en-
frentam dificuldades no dimensionamento
da demanda, e que desperte o entendimen-
to da importancia da participacéo social no
gerenciamento dos servicos, estimulando os
coletivos a se organizarem de maneira conti-
nuada para solucionarem problematicas do
processo de trabalho em satde.
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RESUMO O objetivo do artigo foi caracterizar arranjos e acdes de coordenacio do cuidado desenvolvidos
pelo Consultério na Rua (CnaR). Foi realizado estudo qualitativo a partir de observacio participante e
entrevistas com profissionais do CnaR e servicos de referéncia em um municipio de grande porte. A
coordenacio do cuidado foi analisada nas dimensdes horizontal e vertical. Os resultados mostram que a
coordenacdo horizontal é fortalecida pelo acolhimento, pela presenca e insisténcia da equipe em estar nas
ruas, em reunir-se formal e informalmente, pela plasticidade da agenda e pelos diversos agenciamentos
para garantia da estada dos usudrios em outros espacos dentro e fora do setor saude. O desenvolvimento
de acdes intersetoriais enfrenta diferentes concepg¢des das politicas e do direito a satide entre os drgios
governamentais. A coordenacio entre niveis é ainda mais fragil pela fragmentacdo dos servicos, auséncia
de comunicacio profissional, exigéncia de documentos, desresponsabilizacio dos demais servicos e pre-
cariedade dos vinculos laborais que impediam a tessitura de relacdes duradouras na rede. Iniciativas de
coordenacdo do cuidado pelo CnaR reafirmam seu papel estratégico na composicio de redes, negociacdes,
tensoes e desconfortos que pode provocar ao reconduzir, ainda que de forma parcial, excluidos ao campo
da cidadania e do direito a saude.

PALAVRAS-CHAVE Atencdo Primaria a Saude. Pessoas em situa¢do de rua. Prestacio integrada de
cuidados de satde.

ABSTRACT The aim of this paper is to characterize the arrangements and actions of coordination of care
developed by the ‘Street Clinic’ (Consultério na Rua/CnaR). A qualitative study was carried out based on
participant observation and interviews with CnaR professionals and reference services in a large city. The care
coordination was analyzed in the horizontal and vertical dimensions. The results show that the horizontal
coordination is strengthened by the reception, presence, and insistence of the team in being on the streets, in
meeting formally and informally, by the schedule flexibility, and by the various actions to ensure the users’
permanence in other spaces inside and outside the healthcare sector. The development of intersectoral actions
faces different conceptions of the policies and the right to health among governmental agencies. Coordination
between levels is even more fragile due to the fragmentation of services, lack of professional communication,
document requirements, non-accountability of other services, and precarious labor relations that prevent
the construction of long-lasting relationships. CnaR’s care coordination initiatives reaffirm its strategic role
in the weaving of networks, negotiations, tensions and discomforts that it can provoke by bringing, even
partially, excluded people back to the field of citizenship and the right to health.

KEYWORDS Primary Health Care. Homeless persons. Delivery of health care, integrated.
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Introducio

A Estratégia Satide da Familia (ESF) representa
o principal modelo de Atenco Priméria a Satide
(APS) no Pais e, desde os anos 2000, é responsavel
pela ampliacéio do acesso a satde a milhdes de
brasileiros!. Reconhecendo as especificidades e
as desigualdades de territorios e populacdes, a
Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), em
sua primeira revisio, no ano de 20112, incorporou um
conjunto de configuracdes singulares de equipes de
Atencfo Basica (AB), com financiamento especifico,
reconhecendo que a garantia da atenciio a saide de
todo cidadiio é responsabilidade do Sistema Unico de
Saude (SUS), sobretudo da APS.

A inclusio das pessoas em situacdo de rua
na PNAB 20112 reflete uma tentativa de en-
frentamento das contradi¢tes e complexidades
do estar na rua em suas dimensdes politica,
econdmica e social. Destaca-se que experiéncias
de cuidados a essas populacdes antecedem sua
incorporacgio a PNAB, sendo parte, até entéo,
da Politica Nacional de Saide Mental. A inser-
clo na agenda governamental foi precedida e
reivindicada por um conjunto de movimentos
sociais e experiéncias prévias, entre as quais o
projeto-piloto Consultério de Rua, em 1999, em
Salvador, Bahia, criado para atender criancas
e adolescentes que se encontravam na rua e
sob uso de alcool e outras drogas3. Em 2004,
o Consultdrio de Rua foi implementado, na
mesma cidade, no primeiro Centro de Atencéo
Psicossocial para atendimento de dlcool e outras
drogas (Caps-AD). Outro marco importante
paraaincorporacfo das pessoas em situacdo de
ruanas politicas sociais foi a ‘Pesquisa Nacional
da Populacio de Rua’, realizada em 2008%.

A mudanca para Consultério ‘na’ Rua
na PNAB 2011 ndo representa apenas uma
mudanca de nomenclatura, mas nas diretri-
zes estratégicas desse dispositivo, atendendo,
ainda, a prioridade das politicas nacionais, de
prevencdo do consumo e da dependéncia de
crack, dlcool e outras drogas3. A politica nacio-
nal define a modalidade de equipe ‘Consultério
naRua’ (CnaR), em estreita relacdo com os dis-
positivos da rede de saide mental que compde
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aRede de Atencio Psicossocial (Raps). O CnaR
é, nesse sentido, uma equipe de AB exclusiva-
mente dirigida as pessoas em situacdo de rua,
para “ampliar o acesso desses usuarios a rede
de atencdo e ofertar de maneira mais oportuna
atencio integral a satide”2(62),

Estudos revelam que a maior parte das
pessoas em situacdo de rua procuram os
servicos de emergéncia para condicdes que
poderiam ser resolvidas na APS56, Além disso,
garantir o acesso aos servicos de satude tem
sido um desafio em varias partes do mundo.
Borysow et al.?, em analise comparada, desta-
caram que, apesar das diferencas estruturais
nas politicas de satide em paises como Brasil,
Portugal e Estados Unidos da América (EUA),
a principal barreira de acesso da populacio em
situacdo de rua é a inadequacio dos servicos
as especificidades e necessidades desse grupo.

E inegével o avanco representado pela inclusio
das pessoas em situaciio de ruana PNAB, muitas
vezes consideradas ‘descartaveis urbanos’ em
uma perspectiva higienista, que contribui para
mitigar o acesso aos servicos de satide8. Ainda
assim, muitos sio os desafios. No Brasil, as di-
retrizes assumidas pelas consecutivas PNAB2?
ancoram-se, de forma geral, em nocdes con-
vencionais de territorio, familia e domicilio que
servem de base ao trabalho desenvolvido pelas
equipes de AB. Ao abalar alicerces tradicionais
que orientam o trabalho em saude, o cuidado as
pessoas em situacio de rua desafia profissionais
e gestores a (re)criarem processos e desenhos
de Redes de Atencéo a Satde (RAS) capazes de
garantir a esses usudrios os mesmos atributos
que caracterizam uma APS abrangente.

Um conjunto de estudos avaliam alcances e
desafios, principalmente dos atributos essen-
ciais da APS no Pais'™" Em rela¢io ao CnaR,
as investigacdes centram-se, sobretudo, na
implementacio do dispositivo e inovacdes das
praticas de satde, acolhimento, escuta qua-
lificada e atencdo as vulnerabilidades341218,
Poucos trabalhos abordam o atributo da co-
ordenacéo do cuidado no trabalho desenvol-
vido pelas equipes de CnaR"17, sendo este
um tema pendente. Além disso, em paises de
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alta renda da Unido Europeia e EUA, a po-
pulacdo em situacdio de rua apresenta altas
taxas de mortalidade prematura, sobretudo
por suicidio e lesdes nio intencionais, além
de prevaléncia aumentada para uma varie-
dade de doencas infecciosas (tuberculose,
HIV/Aids, hepatites), transtornos mentais
e uso indevido de substancias psicoativas, se
comparada a populacio geral®. Constatam-se,
nesses paises, envelhecimento da populagio
em situacdo de rua e aumento das taxas de
doencas nfo transmissiveis, mesmo em idade
mais precoce, exigindo dos servicos de saude
integracdo entre as especialidades médicas®.
Nesse sentido, o complexo perfil de multi-
morbidade confere ainda mais importancia as
acoOes de coordenacio que viabilizem o transito
e o cuidado ao longo da RAS.

Interessou, neste estudo, caracterizar quais
sdo os arranjos e acdes de coordenacdo do
cuidado desenvolvidos por profissionais de
saude do CnaR para efetivar o cuidado integral
e continuado a partir da nocéo de satide como
direito. O conceito de coordenacio adotado
considera duas dimensdes, embora se reco-
nhecam diversas interfaces20. A primeira
¢é a coordenaciio entre niveis assistenciais
ou coordenacio vertical que trata da inte-
gracdo de servicos de diferentes densidades

tecnologicas?’; a segunda é a coordenacio ho-
rizontal que compreende arranjos e iniciativas
que fomentem a integracfo entre profissionais,
servicos e acdes de satide em um mesmo nivel
de atencdo e no territdrio, incluindo as acdes
intersetoriais?2. Em uma concepg¢io ampliada
do conceito de coordenacéo horizontal, serdo
considerados também elementos relativos a
posicdo da ESF na RAS, sobretudo, na confi-
guracio da porta de entrada, considerando-se
que sem a entrada no sistema de sauide néo se
colocaria a possibilidade de coordenacdo?22,

Material e métodos

Trata-se de um estudo qualitativo, de carater
exploratorio, que utilizou, como instrumento
de pesquisa, a observacio participante para
acompanhamento do cotidiano do trabalho e
a realizacdio de entrevistas semiestruturadas
com profissionais de uma equipe de CnaR,
entre os meses de agosto e novembro de 2019.
Também foram realizadas entrevistas com
trabalhadores de um servico de APS que ofer-
tava cuidado as pessoas em situacéo de ruano
mesmo territorio. O perfil dos entrevistados
e codigos de identificacdo encontram-se no
quadro 1.

Quadro 1. Participantes da pesquisa segundo formacéo, local de trabalho e tempo na funcéo, 2019

Cédigo Formacao/Funcéo Tempo na funcdo

P1 Servico Social - CnaR 4 anos
Pés-graduacdo em Saude da Familia e Servico social

P2 Enfermagem - CnaR 9 meses
Pés-graduacédo em Pediatria Neonatal

P3 Técnico de Processamento de dados - CnaR 5anos

Agente Social de Saude
P4 Psicologia - CnaR

3 anos e 11 meses

Pés-graduacdo em Atencao Psicossocial e em Alcool e Outras Drogas

P5 Medicina - CnaR

Tano e 3 meses

Pés-graduacdo em Gestdo, Saude da Familia e Atencdo Domiciliar

P6 Medicina - CnaR
Pés-graduacdo em Medicina da Familia

P7 Servico Social - CnaR
Pés-graduacao em Politicas Sociais

6 meses

Tano e 6 meses
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Quadro 1. (cont.)

Cédigo Formacdo/Funcéo Tempo na funcéo
P8 Agente Social de Satide Magistério - CnaR 5 anos
Agente Social de Satde
P9 Enfermagem - CnaR 3 anos
Pés-graduacdo em Saude da Familia
Gerente da Unidade
P10 Medicina - Centro de Satide Escola +/-1ano
Pés-graduacao em Salde da Familia
M¢édico e Gerente da Unidade
PM Agente Comunitario de Salde - Centro de Salde Escola 6 meses

Fonte: Elaborac&o prépria.

0 estudo foi realizado no municipio do Rio de
Janeiro, que contava com sete equipes de CnaR23,
Foi eleita de forma intencional uma equipe do
centro da cidade, regifio em que ocorreram os
primeiros ensaios de praticas de cuidado em
satide as pessoas em situacdo de rua, derivada
da experiéncia do Projeto Meio-Fio, desenvol-
vido pelos Médicos Sem Fronteiras, entre 2000
e 20046, Além disso, na drea central da cidade,
encontra-se um dos maiores contingentes de
pessoas em situacéo de rua no municipio.

Sob inspiracdo da etnografia, realizou-se
observacdo participante, técnica que permi-
tiu estabelecer uma relacdo mais proxima,
interativa, frequente e prolongada com os
sujeitos da pesquisa durante certo periodo,
ancorada na possibilidade de um contato com
a producio de praticas situadas?4 no cotidiano
das ruas. Nessa modalidade de investigacio, o
pesquisador € o principal recurso, e os dados
sdo recolhidos por meio das observacoes e
conversas informais registadas no diario de
campo, além de entrevistas com profissionais
de satde?s. A observagcio foi realizada a partir
do acompanhamento de todas as atividades
realizadas pela equipe do CnaR no Centro
Municipal de Saude (CMS) no qual esta
alocada e nos espacos fora do CMS, em turnos
alternados, entre agosto e outubro de 2019,
somando-se cerca de 70 horas. Foi possivel
observar o conjunto das acdes desenvolvidas,
0 que permitiu incorporar novas dimensoes a
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analise da coordenacdo. Ademais, as vivéncias
registradas no diario de campo foram, poste-
riormente, categorizadas.

Outra fonte de dados foram 11 entrevistas
semiestruturadas, com todos os profissionais
do CnaR (8), incluindo a geréncia do servico
(1) e profissionais do Centro de Saude Escola
(2), localizado no mesmo territério do CnaR.
As entrevistas realizadas nos respectivos locais
de trabalho, com duracio aproximada de 40
minutos, foram gravadas em aparelho de audio
e transcritas na integra.

Para a producéo dos resultados, foi realizada
analise tematica de todo material seguindo
as etapas de categorizacio, descricéo e in-
terpretacdo. A fase de pré-analise envolveu
a leitura flutuante de todas as entrevistas e
diario de campo, buscando-se identificar as
dimensodes envolvidas no trabalho do CnaR.
Em um segundo momento, foi realizada
leitura exaustiva das entrevistas e do diario
de campo para descricdo da coordenacio
vertical e horizontal do cuidado. A observa-
cdlo e as entrevistas foram interpretadas a luz
de uma matriz de andlise construida a partir
de estudos nacionais sobre coordenacio do
cuidado?"22:26 revisitada e adaptada a partir
dos estudos sobre o dispositivo CnaR418:27-29,
composta por variaveis que se interrelacionam.
Incorporaram-se, a matriz final, categorias
emergentes a partir da experiéncia dos sujeitos
envolvidos (quadro 2).
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Quadro 2. Dimensoes e categorias da coordenacéo do cuidado no Consultério na Rua, 2019

Modalidade
coordenacdo Dimensoes

Variaveis

Coordenacéo Porta de entrada
horizontal

Acesso ao CnaR

Acolhimento

Vinculo

Cadastramento

Busca ativa

Atividades itinerantes com acGes na rua

Organizacdo da agenda de trabalho

Integracdo entre os
servicos de satde
no territério

Estratégias de articulacdo da RAS e Raps no territério
Compartilhamento de casos com outros servicos territoriais
Supervisdo e apoio institucional

Reunido de equipe CnaR

Intersetorialidade

Acoes intersetoriais e parcerias desenvolvidas pela equipe CnaR

Estratégias de integracdo entre Seguridade Social, rede de salde e rede de
assisténcia social, Organizacdes Ndo Governamentais etc.

Construcao de Projeto Terapéutico Singular com participacdo intersetorial
Reunides ampliadas de equipe

Féruns Intersetoriais

Coordenacéo Oferta e acesso a
vertical atencdo especiali-
zada e hospitalar

Oferta e acesso de servicos na RAS disponiveis para a populacdo em situacéo
de rua

Definicao de fluxos assistenciais na RAS

Estratégias para transporte sanitario da populacdo em situacdo de rua aos
demais servicos da RAS

Monitoramento das referéncias realizadas pelos profissionais do CnaR (Sisreg,
especialidades e hospitais)

Instrumentos de
integracdo entre
niveis e continuida-
de do cuidado

Iniciativas para sensibilizacdo dos demais profissionais da RAS em relacéo ao
acesso a salde da populacéo vivendo em situacdo de rua

Estratégias de comunicacéo interprofissional

Acompanhamento de usudrios em consultas de especialidades clinicas, exa-
mes, rede de urgéncia e emergéncia e internacao hospitalar

Fonte: Elaboracéo prépria.

RAS - Rede de Atencéo a Salde; Sisreg - Sistema de Regulacéo.
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Etica em Pesquisa da Universidade Federal
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Resultados

Coordenacao horizontal do cuidado
no Consultério na Rua: desvelando as
acoes no territério

PORTA DE ENTRADA

A equipe de CnaR estava instalada no quarto
andar de um prédio de dez andares de um
CMS, conforme destacado anteriormente, com
funcionamento de segunda a sexta-feira, das
8 horas as 17 horas. Nesse espaco, ela utili-
zava trés salas distintas: uma sala chamada
de ‘acolhimento’, na qual eram realizados o
cadastro e os atendimentos feitos pelas agentes
sociais de saude, atividades estas que também
eram desenvolvidas na rua; uma sala da equipe
‘técnica’, dividida entre os profissionais; uma
sala de reunido que também funcionava como
um espaco comum a todos os profissionais
para café, almocos. O acesso a essa estrutura
acontecia por meio de escadas e elevador.
Apesar de ser uma unidade proxima aos
territorios de maior concentracdo de pessoas
em situacdo de rua, apenas a proximidade
geografica niio era suficiente para garantia do
acesso. O fato de o CnaR estar sediado em um
CMS gerava tensoes entre os demais usuarios
e profissionais da unidade, que se queixavam
da presenca de pessoas em situaciio de rua,
mal-estar que se configurava como uma pri-
meira barreira de acesso. Para amenizar os
conflitos, a direcdo do CMS estabeleceu que
os atendimentos do CnaR deveriam acontecer
apenas narua, o que se tornou perceptivel no
esvaziamento do quarto andar. Em uma das
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situacdes observadas, um usuario sob efeito
do uso de alcool, que procurou a equipe do
CnaR, falava muito alto e foi retirado de forma
violenta pelo seguranca do CMS, apds ter o
atendimento negado. Tal situacdo, claramente,
representou mitigacdo do acesso.

Na sala do ‘acolhimento’, acontecia a maior
parte dos atendimentos do CnaR, sendo con-
siderada uma importante porta de entrada.
Durante o acolhimento, ocorriam cadastro,
entrega de medicamentos, esclarecimento
de davidas, organizacio da fila de curativos
e outras atividades realizadas pelos agentes
sociais. Na sala ocupada pela equipe ‘técnica’
(composta pelos médicos, enfermeiro, psicolo-
go e assistente social), também eram realizados
atendimentos, especialmente médicos, embora
com pouca frequéncia.

Durante o acolhimento, na rua e no CMS,
percebeu-se preocupacdo da equipe em es-
clarecer as ofertas de cuidado e colocar-se
a disposicdo dos usuarios. A abordagem an-
corava-se na reducéo de danos, com enfoque
na ‘corresponsabilidade’ do usuario com seu
cuidado, respeitando sua liberdade e suas es-
colhas. Esse momento também era marcado
por tensdes e desconfianca por parte dos usu-
arios que, muitas vezes, recusavam-se a serem
registrados por problemas com a justica. E
importante ressaltar que a unica forma de
identificacdo da equipe CnaR era o cracha,
para que nio fossem confundidos com profis-
sionais de outros dispositivos publicos.

As agbes na rua e busca ativa foram dispo-
sitivos essenciais para garantia de acesso ao
cuidado, configurando-se em outra estratégia
de porta de entrada, em uma perspectiva de
deslocamento das praticas do CMS para uma
postura ativa e de articulacdo com o territdrio.
A maior parte das acdes realizadas pelo CnaR
ocorriam na rua, como: entrega de referéncia
(Sistema de Regulacdo - Sisreg), marcacdo de
consulta, curativos, escuta qualificada, atendi-
mentos em equipe e atendimentos individuais,
pactuacdes com usudrios, marcacio de exames
como preventivo e testes rapidos. O planeja-
mento era flexivel e variava de acordo com as
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necessidades dos usuarios, das condicoes de
clima/tempo e da disponibilidade do carro/van.

O vinculo se constituia, sobretudo, pela in-
sisténcia da equipe em encontrar-se com 0s
usudrios no territorio, considerando o perfil
ndémade das pessoas que vivem em situacio
de rua. Para tal, o planejamento das a¢des e
da agenda de forma flexivel e sensivel as ne-
cessidades dos usuarios era uma caracteristica
importante que contribuia para um modo de
operar as praticas de cuidado em satde que
considerava a dinamicidade das demandas do
‘estar na rua’ com vistas a garantia do acesso.

INTEGRACAO ENTRE OS SERVICOS DE SAUDE
DO TERRITORIO

O CnaR compde a Raps, entretanto, ndo havia
Caps no mesmo territério. Os servicos de
referéncia em saiide mental eram o Centro
Psiquiatrico do Rio de Janeiro (CPRJ); a
Unidade de Problemas Relacionados a Alcool
e outras Drogas e o Nucleo de Estudos e
Pesquisas em Atencdo ao Uso de Drogas. A
equipe também contava com Programa de
Estudos e Assisténcia ao Uso Indevido de
Drogas, localizado em outro territério, o
que dificultava o acesso dos usudarios. Entre
esses servicos, apenas o CPRJ compunha a
Raps, os demais faziam parte de programas
universitarios.

Apesar da existéncia de referéncia, a articula-
cdodo CPRJ com o CnaR erabastante fragil. Tais
servicos apresentavam dificuldades em acolher
as demandas mais complexas das pessoas em
situacdo de rua. O CPRJ, referéncia para agravos
relacionados ao uso de alcool e outras drogas, fun-
cionava de forma apartada de rede SUS, refratario
atentativas do CnaR em estabelecer mecanismos
de referéncia e contrarreferéncia ou mesmo de
comunicacdo informal.

Além dos servicos de satide mental, a in-
tegracdo com as outras unidades de APS do
territério também se expressou de forma
fragilizada. Havia pouca comunicacéo entre
CnaR e as demais equipes da ESF no territo-
rio. Durante o trabalho de campo, foi possivel

acompanhar a aproximacio de uma unidade
de APS escola, pertencente a uma universi-
dade privada. A partir dai, foram propostas
iniciativas para o compartilhamento de casos
entre as equipes.

Em relacdo ao apoio institucional ou alguma
modalidade de superviséo ofertada pela co-
ordenacio central do CnaR, apesar de haver
um apoiador institucional de referéncia, niio
havia um trabalho continuo ou aproximacio.
Em uma reunifo de equipe, observou-se que o
apoiador se ocupava da funcio de dar informes,
provocando nos profissionais a percepcéo de
nio serem, de fato, apoiados pelo nivel central.

A reunifio de equipe foi um momento
importante de organizacio da agenda e de
pactuacdo de estratégias e acdes para garan-
tir o acesso dos usudrios aos outros servicos,
em especial hospitalares. Era realizada no
CMS, semanalmente, e representava o tinico
momento com a participacdo de todos os pro-
fissionais, visto que somente os agentes sociais
e o enfermeiro possuiam carga de 40 horas
semanais. O quadro mensal de organizacéo do
trabalho era rediscutido na reunido de equipe
e alterado de acordo com as demandas emer-
gentes. Durante a reunifio, havia discussio de
pelo menos um caso, pois era um momento em
que todos os profissionais estavam presentes.
Ainda que esse fosse o espaco formal de en-
contro da equipe, no inicio e no final de cada
dia ou durante as refeicdes, ocorriam reunides
informais, que também funcionavam como
momentos de compartilhamento.

INTERSETORIALIDADE

A equipe do CnaR conhecia a maior parte dos
servicos que atendiam pessoas em situacio
de rua, no entanto, nio havia um fluxo for-
malizado que estabelecesse as relacdes entre
os equipamentos. Durante os atendimentos,
informavam aos usudarios sobre servi¢os no
territorio, como banho gratuito, alimentacéo
oferecida por instituicoes religiosas e como
acessar o Nucleo de Defesa dos Direitos para
tratar de questdes documentais. As acdes
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intersetoriais eram desenvolvidas, sobretu-
do, por profissionais mais especificos, como
a assistente social e a psicologa para casos
considerados de ‘demanda social’, como re-
tirada de documentacio e beneficios sociais.

Apesar do namero expressivo de institui-
coes que atendiam pessoas em situacio de
rua, incluindo servicos da assisténcia social,
Organizacdes Ndo Governamentais, igrejas
etc., as acOes intersetoriais do CnaR eram in-
cipientes. A fragilidade dos vinculos laborais
promovia desmotivacdo e alta rotatividade de
profissionais em todos os servicos, promoven-
do descontinuidade das acdes.

Outra questio relevante foram as concep-
coes conflitantes de politicas publicas entre
orgios governamentais. Em 5 de setembro
de 2019, o governo municipal lancou o pro-
grama Resgate Solidario, que incluiu dife-
rentes setores como Secretaria Municipal de
Saude, Coordenadoria Municipal de Politicas
sobre Drogas, Guarda Municipal, Comlurb
e Secretaria de Ordem Publica. O objetivo
do programa era realizar acdes noturnas de
recolhimento das pessoas em situacio de rua
e/ou usuarios de alcool e outras drogas e leva-
-las para instituicoes como as Comunidades
Terapéuticas, o que entrava em conflito com
a concepcio de cuidado e direito a satde
do CnaR. As internacdes compulsorias, que
envolviam agentes da assisténcia, da Guarda
Municipal e a empresa carioca de coleta de lixo
para retirada e descarte dos pertences, eram
compreendidas pela equipe como praticas
higienistas e violentas.

Além do Resgate Solidario, outras acdes da
Secretaria de Seguranca que também aborda-
vam pessoas em situacdo de rua interferiam
diretamente no trabalho do CnaR. Em alguns
momentos, a equipe evitava atendimentos
quando havia a presenca da Guarda Municipal
ou da policia, para que nio fosse confundida e
identificada a tais acGes, com vistas a preservar
o vinculo com os usudrios. Percebeu-se que
os locais com alta concentracfio de pessoas
em situacdo de rua esvaziavam-se apos tais
abordagens.
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No municipio, estd instituido o ‘Forum mu-
nicipal de pessoas em situacdo de rua’, com
frequéncia mensal, que tem como objetivo
discutir politicas publicas para essa populacio.
Era composto por pesquisadores, movimento
social das pessoas em situacdo de rua, CnaR,
representantes da Secretaria de Assisténcia
Social, Secretaria de Saude, além de convida-
dos como pesquisadores e estudantes. O Forum
apresentou-se como um espacgo potente para
troca de experiéncias, mas também revelou
o desconhecimento de outros servicos em
relaciio ao trabalho do CnaR, que era consi-
derado, com frequéncia, o tnico servico res-
ponsavel pela saude das pessoas em situagio
de rua, como se fosse um servico especializado,
e nio parte da AB. Nesse sentido, o papel do
CnaR na ampliacdo do acesso a atencio inte-
gral a saide das pessoas em situacéio de rua,
assim como das que fazem uso de alcool e
outras drogas, a partir da articulacdo com a
RAS, a Raps e as redes intersetoriais, precisava
ser cotidianamente ratificado e retificado.

Coordenacao vertical do cuidado: o
desafio da integracao entre niveis
assistenciais no CnaR

OFERTA E ACESSO A ATENCAO ESPECIALIZADA

O acesso aos servicos de atencio especializa-
da era regulado pelo Sisreg, mesmo sistema
utilizado para pessoas domiciliadas, apresen-
tando as mesmas dificuldades, como os longos
tempos de espera para agendamento e reali-
zacdo de consultas e exames especializados.
A equipe do CnaR monitorava a realizagio
das referéncias; e quando se aproximava a
data do procedimento, eram realizadas buscas
para avisar ou lembrar aos usuarios os dias e
horarios do agendamento. Como os tempos de
espera eram longos, muitas vezes, a equipe nio
conseguia encontra-los em funcéo da grande
circulacdo pela cidade.

A maternidade foi apontada como o servigo
de maior articulacfio e com maior comunicacéo
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entre os profissionais, que compartilhavam in-
formacdes sobre pré-natal e altas ap6s o parto.

A integracdo com 0s servicos que compdem
a rede de urgéncia e emergéncia era pontual e
acontecia em casos de demandas especificas.
Havia dificuldade de esses servicos acolherem as
necessidades das pessoas em situaco de rua, e,
por fim, acabavam por reencaminhar ou orientar
os usuarios a procurarem cuidados na equipe do
CnaR. Além da Unidade de Pronto Atendimento
e dos hospitais, arede de urgéncia e emergéncia
contava com os Centros de Emergéncia Regional
(CER), unidades instaladas ao lado de grandes
hospitais com a funcio de atender as demandas
de menor complexidade. Também realizava
triagem dos casos, referenciando-os paraa APS,
rede especializada ou, quando necessario, para
internacfo. Durante a observacio, foram acompa-
nhados alguns casos de atendimentos a usuarios
que chegavam ao CnaR por indicacio do CER,
mesmo se tratando de situacdes graves de saude.

Os usudrios nio costumavam procurar os
servicos hospitalares devido as dificuldades de
acesso e falta de documentacfo, o que impossi-
bilitava o exercicio do direito ao acesso universal
asaude no SUS e amplificava as inimeras iniqui-
dades as quais estava submetida essa populacdo.
Nesses casos, a equipe do CnaR realizava a re-
gulacdo via ‘vaga zero’ para garantia do acesso
imediato. Alguns profissionais ressaltaram que
ainterdicfio do acesso aos servicos de satide pela
exigéncia de documentos era mais uma violéncia
perpetrada pelo estado que, contraditoriamente,
também empreendia acdes que acabavam por
incorrer na perda de documentos.

A oferta de retaguarda terapéutica obedecia
aos mesmos fluxos da populacdo geral, sem
adequagdes em funcdo das particularidades
e vulnerabilidades desse grupo. Muitos ser-
vicos de referéncia localizavam-se em dreas
distantes do territério no qual as pessoas em
situacdo de rua viviam, constituindo importan-
te barreira de acesso geografica e financeira.

As estratégias utilizadas pela equipe do
CnaR para garantia a referéncia e de alguma
coordenacdo eram tracadas caso a caso, a de-
pender do grau de autonomia de cada usuario.

Por exemplo, uma das acdes consistia em
acompanha-los a consulta, utilizando-se
o veiculo do CnaR, ou oferecer o cartdo
RioCard que garantia gratuidade no trans-
porte municipal para pessoas com defici-
éncia e doencgas cronicas.

Nio havia compartilhamento do cuidado
com outros servicos e profissionais da RAS.
O acesso aos demais niveis assistenciais era
marcado por tensdes em que a certeza da
realizacfio da consulta s6 era possivel na pre-
senca de pelo menos um profissional do CnaR,
deslocado ao lugar de unico responsavel pela
atencdo a saide das pessoas em situacdo de
ruanarede, em constante reafirmacéo, com os
demais profissionais e servicos, que se tratava
de direito a satde.

INSTRUMENTOS DE INTEGRACAO ENTRE NiVEIS
E CONTINUIDADE DO CUIDADO

Nio havia estratégias estabelecidas para a sen-
sibilizacdo dos demais profissionais da RAS em
relacdo ao acesso das pessoas em situacdo de rua.
Embora inciativas tenham sido desenvolvidas,
deixaram de ocorrer em funcéio da sobrecarga
assistencial da equipe CnaR e da altarotatividade
de profissionais em todaa RAS. Contudo, durante
o acompanhamento cotidiano das atividades, foi
possivel observar que a sensibilizacfio ocorria
‘em ato’, nos encontros com outros profissionais
da rede. O principal desafio residia no conven-
cimento de que o acesso aos servicos do SUS
configurava-se como um direito de todo cidado,
e ndo como caridade.

As estratégias de comunicacdo interprofis-
sional variavam de servico para servico, mas,
segundo os profissionais do CnaR, dificilmente
aconteciam formalmente. Os principais ins-
trumentos eram operacionalizados por vias
informais, principalmente pelo WhatsApp.
Contatar profissionais conhecidos para faci-
litar o acesso a outros servicos de referéncia
também ocorria.

O vinculo da equipe CnaR com os usudrios
era o principal instrumento de coordenagio do
cuidado e garantia da integralidade possivel.
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Por meio do vinculo, estabelecia-se a conti-
nuidade do cuidado e 0 acompanhamento nas
consultas especializadas ou internacéo. Além
disso, na persisténcia da equipe na busca pelos
usuarios no territorio, viabilizavam-se alguma
resolutividade da atencéo por meio da entrega
de medicamentos e resultados de exames.

Discussao

O CnaR como dispositivo da APS representa,
no contexto do estudo, a principal porta de
entrada do SUS para a popula¢io em situagio
de rua. Contudo, sua maior insercio na RAS
possibilitaria alguma coordenacio e pres-
tacdo de cuidados mais integrais, ainda que
em outros termos. A aposta seria também de
enfrentamento de preconceitos e estigmas
presentes nos servicos e pratica dos profis-
sionais de saude3. Os resultados do estudo
mostram que a dimenséo da coordenacio
horizontal, mais dependente da atuacio da
equipe, é fortalecida pelo acolhimento dentro
e forado servico, pela presenca e insisténcia da
equipe em estar nas ruas, em reunir-se formal
einformalmente, pela plasticidade da agendae
pelos diversos agenciamentos para garantia da
estada dos usuarios em outros espacos dentro
e fora do setor saude. Tais dispositivos foram
potentes para abrir a porta de entrada do SUS,
que sofreu varias interdicdes, inclusive pela
limitacfo da circulacdo de seus usuarios pela
unidade que sedia o CnaR. A intersetorialidade
também néo acontece pelas vias mais comuns
da ESF e enfrenta, além das dificuldades do
trabalho em parceria, diferentes concepcdes de
cuidado, de direito a saude e formas de operar
as politicas entre os agentes publicos, com vio-
lacdo sistematica dos direitos das populacdes
mais vulneraveis, em atos e politicas publicas.
A coordenacdo entre niveis assistenciais, mais
dependente das relacdes entre os servicos da
RAS, é ainda mais fragil pela prépria fragmen-
tacdo dos servicos e auséncia de comunicaciio
profissional, problemas agravados pela exigén-
cia de documentos e desresponsabilizacio dos
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demais servicos pelo cuidado a populacio em
situacdo de rua. A precariedade dos vinculos
e condi¢des laborais também fragiliza a tessi-
tura de relacdes duradouras que permitiriam
alguma coordenacéo do cuidado.

O estudo reforca que, para atender as
especificidades dessa populacéo, a equipe
CnaR encontra outras formas de apresentar
as ofertas de cuidado. Segundo Lemke e Silva3©,
as praticas itinerantes fortalecem a porta de
entrada e o acesso das pessoas em situacéo de
rua aos servicos de satde. A busca ativa é uma
variavel importante para que a dimensio ‘porta
de entrada’ exista, assim como o acolhimento
e acOes na rua, como observado. Representa
um deslocamento das praticas de cuidado da
equipe da unidade de satide para uma postura
ativa e de articulacfio com o territorio3, que,
no caso estudado, é um dispositivo da equipe
para enfrentamento das interdicdes gerenciais.

A dinamicidade do cotidiano das equipes do
CnaR supera alogica das atividades regulares
e agendas preestabelecidas. O predominio de
situacdes imprevisiveis exige dos profissionais
criatividade e capacidade resolutiva, que se
expressam na ‘plasticidade na agenda’, uma
das principais caracteristicas do processo de
trabalho do CnaR, para além do ponto de vista
organizativo, uma vez que a dinamicidade do
‘estar narua’ e do inesperado é que modulam
o trabalho da equipe4.

No campo da intersetorialidade, uma das di-
mensodes da coordenacio horizontal?!, muitos
sfo os desafios que acabam por limitar a oferta
de uma APS mais integral, atenta aos ‘modos de
andar a vida™. A rede de relacoes tecidas pelos
profissionais é constantemente desfeita ou en-
fraquecida pela rotatividade e pela inseguranca
laboral. A colaboracéo intersetorial também en-
frenta a dificil conciliacdo de interesses e prio-
ridades das politicas publicas e, sobretudo, das
concepgdes de cuidado e direito da populacio
em situacdo de rua, explicitado, por exemplo, na
tensdo em relacdo ao Resgate Solidario.

A equipe do CnaR vivencia um processo de
isolamento narede, o que também é evidencia-
do emrelacdo a APS em multiplos contextos?!.
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Contudo, ndo apenas o CnaR ¢ colocado em
posicdo ainda mais marginal em relacio ao
restante da RAS, mas, sobretudo, seus usuarios.
A despeito da complexidade e da gravidade
das situacdes de sadde, o sistema de regula-
cdo, fluxos e modos de operar da retaguarda
terapéutica era o mesmo desenhado para a
populacio domiciliada. Para garantir algum
acesso aos servicos de referéncia, a equipe
CnaR se utiliza de projetos terapéuticos e do
vinculo com os usudrios, inclusive com 0 acom-
panhamento destes as consultas especializadas
(também com a missdo de advocacy) e provisio
de meios de transporte.

A negativa de acesso aos demais niveis assis-
tenciais pela exigéncia de documentos é uma
das formas de mitigar o direito a satide, ainda
mais grave no caso da populaciio em situacdo
de rua, cuja retirada representa mais uma face
do apagamento de qualquer vestigio de cida-
dania. A recusa do atendimento nos servicos
de satide, sob a alegacio da falta de referéncia
do territério, documentos de identificacdo ou
de um responsavel pelo cuidado, também é
identificada em outros estudos3.

Consideracdes finais

Argumenta-se que o CnaR pode representar
um analisador das redes em geral ao insti-
gar a analise, a explicitacdo dos elementos
de dada realidade institucional32, revelando
dispositivos potentes e obstaculos a coorde-
nacdo do cuidado. Ao exigir novos modos de
operar os processos de regulacio e producio
de redes menos burocraticas, na perspectiva da
construcdo de ‘redes vivas’3, instiga profissio-
nais e servicos de saide a produzirem outros
agenciamentos nas RAS, para além das redes

formais, instruidas por fluxos e regulacdo que
também nio atendem as demandas de toda a
populacdo. Por outro lado, a coordenacéo no
CnaR explicita que as trajetorias assistenciais
nio acontecem espontaneamente e sdo ainda
mais necessarias ao cuidado de sujeitos com
altos graus de demanda clinica e social.
Produzir redes todo o tempo também
constitui tarefa exaustiva para as equipes de
saude. O nomadismo que caracteriza a vida
das pessoas vivendo em situacéo de rua, que
nio obedece aos codigos sociais vigentes e
desafia concepcdes mais duras que orientam
aorganizacio das RAS, instiga a interrogar as
concepcdes mais tradicionais de coordenacéo
do cuidado. Quais arranjos, mais ou menos
formais, facilitam ou dificultam a coorde-
nacio do cuidado? De toda forma, analisar
a coordenacdo do cuidado a partir da CnaR
reafirma seu papel estratégico na tessitura e
formacdo de redes, nas negociacdes, tensoes
e desconfortos que pode provocar na RAS ao
reconduzir excluidos, ainda que de forma
parcial e insuficiente, ao campo da cidadania.
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RESUMO Este estudo busca analisar e comparar a estratificacdo de risco gestacional em trés regionais
de satde do estado do Parand, inseridas na Rede M#e Paranaense, e identificar aspectos que fragilizam
sua efetividade. Estudo transversal, analitico, desenvolvido por meio de inquérito com 1.270 puérperas
24 horas apds o parto, no alojamento conjunto das maternidades. Para andlise dos dados, utilizaram-se os
programas SPSS Statistics versdo 21 e Bioestat 5.3; para comparacfo da estratificacdo de risco, o teste Qui-
quadrado de Pearson ou Exato de Fisher (p<0,05). A estratificacfio de risco ocorreu com maior frequéncia
em servicos de Atencdo Primaria a Saide, quando comparados a admissdo nas maternidades, nas trés
regionais de satde. Houve inconsisténcias no registro e na informacfo as usuarias sobre identificacio de
risco, em especial, nas regionais de Londrina e Cascavel. Gestantes de alto risco foram estratificadas como
sendo de risco intermediario, principalmente na regional de Londrina. A estratificacdo de risco proposta
pela Rede M#e Paranaense se encontra incipiente nas regionais de saide estudadas, podendo fragilizar
a identificaco de fatores que contribuem para a prevencdo da morbimortalidade materna e infantil.

PALAVRAS-CHAVE Cuidado pré-natal. Gravidez de alto risco. Enfermagem obstétrica. Atencéio Primaria
a Saude.

ABSTRACT This study aims to analyze and compare the stratification of gestational risk in three health
regions in the state of Parand, inserted in the Rede Mde Paranaense, and to identify aspects that weaken its
effectiveness. Cross-sectional, analytical study, carried out with of 1.270 puerperal women 24 hours after
delivery, in the maternity accommodation. For data analysis, SPSS Statistics version 21 and Bioestat 5.3 were
used; to compare the risk stratification, the Pearson’s Chi-square or Fisher’s Exact test (p<0.05) was used.
Risk stratification occurred more frequently in Primary Health Care services, when compared to admission to
maternity wards, in the three health regions. There were inconsistencies in the registration and information
to users about risk identification, especially in Londrina and Cascavel regions. High-risk pregnant women
were stratified as intermediate risk, mainly in the Londrina regional. The risk stratification proposed by Rede
Made Paranaense is incipient in health regions studied, which may weaken the identification of factors that

contribute to prevention of maternal and child morbidity and mortality.
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Introducio

A Organizacio Mundial da Saade (OMS) define
mortalidade materna como as mortes ocorridas
durante a gestacdo ou em até 42 dias apos o parto'.
E considerada um problema de satide ptiblica, por
ser umindicador de saide importante que reflete
aqualidade na atencfo a satide e arealidade social
de uma populacdo. Sua incidéncia é elevada em
paises em desenvolvimento, sendo vista como um
atentado ao direito humano?. As principais causas
de mortes maternas na atualidade incluem as
sindromes hipertensivas, hemorragias, infeccdes
e os abortos provocados34.

Estimativas da OMS apontam que cerca de
830 mulheres morrem diariamente por pro-
blemas relacionadas a gestacfo e ao parto no
mundo - pontua-se que 90% das mortes mater-
nas poderiam ser evitadas?5. No Brasil, no ano
de 2016, em torno de 1485 mulheres morreram
pelas complicacdes ocasionadas nos periodos da
gestacdo, parto e puerpério. Em 2019, o indice
de mortalidade materna foi de aproximadamente
64,5 dbitos para cada 100 mil nascidos vivos,
sendo o maior indice encontrado naregifio Norte
do Pais4.

Na década de 1980, estimava-se que cerca de
500 mil mulheres perdiam suas vidas anualmente
devido a causas evitaveis relacionadas a gestacio.
Esforcos para prevenir e detectar precocemente
as complicacdes foram iniciados, e o enfrenta-
mento das complicacdes obstétricas passou a
ter maior importancia’. No Brasil, na mesma
década, o sistema de satide passou a ser tinico e
universal, denominado Sistema Unico de Satde
(SUS), o qual buscou aperfeicoar os programas
de satide formulados anteriormente8,

Em 1984, foi criado o Programa de Atencéo
Integral a Sade da Mulher (PAISM), buscando
incluir amulher como sujeito ativo no que tange
ao cuidado com sua saude®. Entre os principios do
programa, destacam-se a integralidade, equidade,
descentralizacdo, hierarquizacéo e regionalizacio
dos servicos de satde. Ao longo de 20 anos, o
PAISM passou por inumeros desafios e culmi-
nou em avancos, sobretudo para o planejamento
familiar, mas também permitiu lacunas, como a

atencdo ao climatério/menopausa, aos problemas
ginecoldgicos, ainfertilidade/reproducio assis-
tida, a saude da mulher adolescente, a atencéo a
doencas cronico-degenerativas e infectoconta-
giosas, a mulher trabalhadora, a satide mental e
ainsercio de género e raga nas acoes em saude'®.
Ao ter em vista tais lacunas deixadas pelo
PAISM, o Ministério da Satde (MS) do Brasil,
em 2004, lancou a Politica Nacional de Atencéo
Integral a Saide da Mulher (PNAISM), a qual
buscaresgatar a énfase na abordagem de género e
naintegralidade como eixo norteador das praticas
de cuidado a saide damulher™. Suas prioridades
sdo: melhorar as condi¢des de vida e sadde das
mulheres por meio da ampliacéio do acesso aos
bens e servicos no &mbito do SUS; contribuir
para a reducdo da morbimortalidade materna,
com énfase nas causas evitaveis; e qualificar e
humanizar a atencéo a saide da mulher™2,
Para incrementar essas acdes, em 2011, o MS
instituiu a Rede Cegonha, via Portaria n°® 1.459,
com o fito de garantir o direito ao planejamento
reprodutivo e a atencfio humanizada durante a
gestacdo, parto e puerpério, oferecendo também
a crianca a garantia do nascimento seguro e do
crescimento saudavel®™. Essa rede se organizou
com o intuito de promover acesso, acolhimento
e resolutividade, mediante a atencéo a saude no
momento do parto, nascimento e puerpério, e de
um sistema logistico que garantisse o transporte
sanitario e a regulacfo, assegurando o acesso aos
servicos de Atencio Primaria a Saude (APS) e
maternidades com profissionais qualificados214,
Além da instituicdo de politicas e programas
de saude, para reduzir as taxas de mortalidade
materna, é necessario garantir atencfo e cuidado
de qualidade para a mulher em todo o ciclo gra-
vidico-puerperal, conhecendo sua realidade e
suas caracteristicas de vida, sejam demogrificas,
socioecondmicas, obstétricas e reprodutivas. A
compreensio dessas caracteristicas auxilia na
identificacdio de forma rapida do risco gesta-
cional, garantindo o encaminhamento correto
das gestantes para os servicos de pré-natal
mais adequados. Desse modo, é possivel pro-
mover a saide materna e garantir o tratamento
adequado para cada risco apresentado's-18,

34

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 45, N. 129, P. 340-353, ABR-JUN 2021



342

Bender TA, Zilly A, Ferreira H, Ferrari RAP, Franca AFO, Silva RMM

Estratificar o risco gestacional é fundamental
para o seguimento a saude, considerando sua ca-
pacidade de reduzir amorbimortalidade materna
e infantil por causas evitaveis. A estratificacdo
deve ser realizada desde o inicio do pré-natal até
omomento do parto pelo médico ou enfermeiro e
registrada no prontudrio e na carteira de saude da
gestante, visto que o atendimento sera realizado
de forma mais adequada e, consequentemente,
contribuird favoravelmente para a reducéo dos
indices de mortalidade™.

Nessa direcfio e com base na Rede Cegonha,
em 2012, no estado do Parana, foi instituidaaRede
Mie Paranaense (RMP). Essa rede de atencéio
busca promover acdes de atenciio materno-in-
fantil, captar precocemente a gestante, garantir
acompanhamento durante todo o pré-natal,
com recomendaco minima de sete consultas,
realizar exames, estratificar o risco gestacional,
com direcionamento a unidade especializada
para gestantes e criancas que apresentem riscos,
além de garantir o parto mediante a interlocugfio
da rede hospitalar conforme o risco apresenta-
do20-23, A estratificacdo de risco permite orientar
o encaminhamento das gestantes da porta de
entrada para o pré-natal aos servicos de APS e
aos servicos especializados':24,

A partir da RMP, o risco gestacional foi or-
ganizado em habitual, intermediario e alto.
Consideram-se como gestantes de risco ha-
bitual aquelas que nfo apresentam fatores de
risco individual, sociodemograficos, historico
de reproducio anterior ou doencas. No risco
intermedidrio, incluem-se as gestantes negras
ou indigenas, com idade maior que 40 anos,
analfabetas ou com historico escolar menor que
trés anos e com historico de 6bito em gestacio
anterior. Ja o alto risco envolve gestantes que
apresentam doencas prévias, como hiperten-
sdo arterial e/ou diabetes, com intercorréncias
clinicas e obstétricas durante a gestacdo atual,
como hipertensdo arterial, gestacdo gemelar,
trabalho de parto prematuro, entre outras?324,

Segundo estudo realizado com enfermeiros
atuantes em servicos de APS no Parana, a estra-
tificacfo de risco gestacional deve ser realizada
em todas as consultas, e, no inicio do pré-natal, o
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enfermeiro é o profissional responsavel por essa
estratificacfio?. Outro estudo, também realizado
no estado do Parana, mostrou que na maioria das
unidades de APS n#o ha estratificacdo do risco
gestacional no inicio do pré-natal, conforme pre-
coniza a RMP26. Dessa maneira, a estratificacdo
do risco gestacional nesse estado permanece
insipiente, considerando que hé falhas em suare-
alizacfio ainda na primeira consulta de pré-natal.

Por se entender aimportincia da estratificacio
dorisco gestacional na reducio da morbimorta-
lidade materno-infantil e por verificar que sdo
necessarios mais estudos para compreender
os desafios a sua realizacdo com a implantacéo
da RMP, na presente investigacdo, o objetivo é
analisar e comparar a estratificacio de risco ges-
tacional em trés regionais de saude do estado do
Parana, inseridas na RMP, e identificar aspectos
que fragilizam sua efetividade.

Material e métodos

Realizou-se um estudo transversal, analitico, en-
volvendo maternidades que atendem gestantes de
risco habitual, intermediario e alto, pertencentes
as Regionais de Satde (RS) de Foz do Iguacu (92
RS), Cascavel (102 RS) e Londrina (172 RS).

O calculo amostral da populacio de cada
maternidade foi empreendido com base no
numero de partos do ano de 2016, considerando
N - tamanho (niimero de elementos) da popu-
lacdo; n - tamanho (nimero de elementos) da
amostra; n0 — uma primeira aproximacao para
o tamanho da amostra; e EO — erro amostral
toleravel. Por se conhecer o tamanho da popu-
lacdo, efetuou-se o calculo amostral na seguinte
expressio: n0 = 1/(E0)2. 0,05 = 400, o qual foi
corrigido por: n=N.n0 /N + n0. Considerou-se
uma margem de erro da pesquisa de 5% e nivel
de confianca de 95%.

Foram incluidas as puérperas internadas
no alojamento conjunto das referidas mater-
nidades, independentemente da estratificacdo
de risco realizada. Excluiram-se as puérperas
que apresentaram problemas de saiide mental
registrados em prontuario. Dessa forma,
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participaram da pesquisa 1.270 puérperas,
sendo 397 da RS de Foz do Iguacu, 385 da RS
de Cascavel e 488 da RS de Londrina.

Os dados foram coletados por académicos do
quarto e quinto anos do curso de graduacdo em
Enfermagem e por pos-graduandos de progra-
mas da drea da saide de instituices ptiblicas de
ensino, os quais foram treinados por enfermeiros
com experiéncia profissional e académica na
area da saude materno-infantil. A coleta acon-
teceu no segundo semestre de 2017 e primeiro
de 2018, mediante inquérito, utilizando-se um
instrumento estruturado. Houve a necessidade
de coleta de dados documentais nos prontuarios
e na carteira de satide da gestante, e, em seguida,
aplicou-se o questionario com as puérperas, apos
24 horas do nascimento da crianca, em local
privativo, com duracfio média de 45 minutos,
sem a presenca de familiares ou profissionais
de saude das referidas maternidades.

O instrumento foi organizado pelas autoras e
analisado por trés especialistas, com a finalidade
de identificar os aspectos sociodemograficos, an-
tecedentes clinicos, historia da gestaciio anterior,
assisténcia pré-natal na gestacfo atual e condi-
cOes da parturiente na admissdo na maternidade
de cada mulher inserida na pesquisa.

Os dados foram tabulados no Microsoft Excel®.
Para a analise estatistica, foram utilizados os pro-
gramas SPSS Statistics versdo 21 e Bioestat 5.3. A
comparacio da estratificacfio de risco realizada

nas RS e as categorias de respostas das variaveis
estudadas foram realizadas com os testes Qui-
quadrado de Pearson ou Exato de Fisher. Na
andlise estatistica, adotou-se o nivel de signifi-
cancia 0=0,05.

O projeto de pesquisa foi submetido e aprovado
pelo Comité de Eticaem Pesquisa da Universidade
Estadual de Londrina, sob o niumero de Parecer
2.053.304, CAAE: 67574517.1.1001.5231, 0 qual
segue os critérios indicados pela Resolucdo n®
466/12, que envolve pesquisa com seres humanos.
Todas as participantes assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, sendo ga-
rantidos o anonimato e o sigilo das informacoes
de cada individuo.

Resultados

Entre as 1.270 participantes do estudo, 728 foram
estratificadas como de risco habitual, 166 como
risco intermediario e 289 como alto risco nos
servicos de APS. Para as demais participantes
(87), néo foi realizada a estratificacfo de risco.

A andlise de residuos do Teste Qui-quadrado
apontou que a RS de Londrina apresentou
maior estratificacdo do risco intermediario,
estatisticamente significativo (p<0,001). Do
mesmo modo, na regional de Cascavel, foi mais
frequente a estratificacdo do alto risco, como
se observa na tabela 1.

Tabela 1. Estratificacdo do risco gestacional por unidades de atencéo primaria nas Regionais de Salde de Foz do Iguacu,

Cascavel e Londrina, PR, 2017-2018

Foz do Iguacu (n=397) Cascavel (n=385) Londrina (n=488)

Classificacdo

n % n % n %
Risco Habitual 242 61,0 222 577 264 541
Risco intermediario 50 12,6 12 31 104 21,3
Alto Risco 75 18,9 19 309 95 19,5
N&o estratificado 30 75 32 8,3 25 5]
Valor de p 0,001

Fonte: Elaboracéo prépria
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A tabela 2 indica que arealizacio da estratifi-
cacdo do risco gestacional pelos servicos de APS
ocorreu em maior numero na RS de Londrina e
em menor nimero na RS de Cascavel.

No tocante a informacéo sobre o risco gesta-
cional, existe uma diferenca estatistica sobre a

comunicacdo da estratificacio de risco durante o
pré-natal. Pela andlise de residuos ajustados, a
ndo informacao da estratificacio na RS de Foz
do Iguagu e Londrina foi significante.

Com relacdo ao profissional que informou a
estratificacdo, verificou-se uma diferenca pelo
teste exato de Fisher. Na anélise de residuos
ajustados, os maiores valores foram referentes
ao profissional enfermeiro na RS de Foz do
Iguacu; e na RS de Cascavel, ao médico.

Observou-se diferenca significativa quanto
ao registro do alto risco entre as regionais nas
causas dos riscos registrados. A analise de
residuos apontou que os dados que mais in-
fluenciaram o resultado significativo do teste
foram a realizac¢fio do registro de risco pela

RS de Foz do Iguacu e a falta de registros na
RS de Cascavel.

No que tange a estratificacdo de risco
durante o pré-natal, foi possivel observar, por
meio da andlise de residuos ajustados, que
houve maior influéncia no resultado quanto
a estratificacfio de forma adequada na RS de
Cascavel e inadequada na RS de Londrina.

Além disso, foi possivel analisar, de acordo
com o Teste Qui-quadrado, os maiores valores
que se encontram para a ocorréncia de erros
na estratificaco relativos ao risco intermedi-
ario, o qual deveria ter sido classificado como
alto risco nas trés RS. Ja o teste de Fischer
apresenta uma diferenca estatistica quanto
a correta estratificacdo de risco entre as re-
gionais durante o pré-natal. De acordo com a
analise de residuos ajustados, os valores que
mais contribuiram para o resultado foram a
estratificacdo adequadana RS de Cascavel e a
estratificacdo inadequada na RS de Londrina.

Tabela 2. Aspectos da estratificacdo do risco gestacional em
Saude de Foz do Iguacu, Cascavel e Londrina, PR, 2017-2018

servicos de Atencdo Priméria a Saude nas Regionais de

Foz do Iguacu Cascavel Londrina  Valor p
n % n % n %

Estratificado o risco
Sim 367 92,4 353 9,7 463 94,9 0143
Néo 30 76 32 83 25 5,1
Total 397 100,0 385 100,0 488 100,0
Informada sobre o risco
Sim 225 61,3 223 63,2 284 61,3
Nao 141 384 123 34,8 159 344 0,003
Nao registrado 1 0,3 7 2,0 20 43
Total 367 100,0 353 100,0 463 100,0
Profissional que informou
Enfermeiro 135 60,0 30 13,4 105 370
Médico 79 351 154 69,1 145 511
Médico/enfermeiro 4 18 2 0,9 2 0,7 0001
Nao registrado 7 31 37 16,6 32 n2
Total 225 100,0 223 100,0 284 100,0
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Tabela 2. (cont.)

Foz do Iguacu Cascavel Londrina  Valor p
n % n % n %
Causa do Risco intermediario
Com registro 44 88,0 8 66,7 75 721
0,053#
Sem registro 6 12,0 4 33,3 29 279
Total 50 100,0 12 100,0 104 100,0
Registro do Alto risco
Com registro 71 94,7 87 731 77 81,0
0,001*
Sem registro 04 53 32 26,9 18 19,0
Total 75 100,0 19 100,0 95 100,0
Estratificacdo de risco
Adequada 335 91,3 344 974 402 86,8 .
Inadequada 32 8,7 9 2,6 61 13,2 0001
Total 367 100,0 353 100,0 463 100,0
Erros encontrados
Rl devendo ser RH 6 18,7 - - 2 3.3
Rl devendo ser AR 19 594 6 66,7 55 90,2
0,003#
AR devendo ser RH 1 31 - - 1 16
AR devendo ser Rl 6 18,8 3 33,3 3 49
Total 32 100,0 9 100,0 61 100,0
Fonte: Elaboracéo propria.
*Teste Qui-quadrado; # teste de Fisher.

A tabela 3 apresenta dados relativos aestra- ~ dorisco intermediario na RS de Londrina e alto
tificacfio do risco gestacional naadmissdoem  risconaRS de Cascavel, e, ainda, uma falta de
maternidades das RS estudadas. Para279 ges-  estratificacdo maior na RS de Foz do Iguagu e
tantes, ndo houve a estratificacdo doriscoges-  menor na RS de Cascavel.

tacional. Foi identificada maior estratificacdo

Tabela 3. Estratificacdo do risco gestacional na admissdo em maternidade das Regionais de Saude de Foz do Iguacu,
Cascavel e Londrina, PR, 2017-2018

Foz do Iguacu (n=397) Cascavel (n=385) Londrina (n=488)

n % n % n %

Risco Habitual 182 45,8 197 51,2 246 50,4
Risco intermediario 32 8,1 25 6,5 75 15,4
Alto Risco 51 12,8 99 25,7 84 17,2
Nao estratificado 132 33,3 64 16,6 83 17,0
Valor de p 0,001

Fonte: Elaboracéo propria.
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Na admissdo em maternidades, a realizacio
da estratificacdo de risco gestacional e a falta de
informacdo sobre o risco foram mais frequentes
na RS de Londrina. Sobre a falta de realizacdo da
estratificacfo, os nimeros maiores foram apre-
sentados pela RS de Foz do Iguacu (tabela 4).

Com relacéo ao profissional que realizou a
estratificacfio do risco de acordo com o teste
de Fischer, destacam-se o enfermeiro na RS
de Foz do Iguacu e a falta de registro do pro-
fissional na RS de Cascavel. Em todos os casos,
o nimero de gestantes nio informadas sobre
o risco foi relativamente alto.

Quanto as causas registradas e niio registra-
das para o risco intermediario, a realizacéo do

registro de risco pela RS de Foz do Iguacu e a
falta de registros ocorridos na RS de Cascavel
foram significativos; e para o alto risco, a re-
alizacdo do registro ocorreu na RS de Foz
do Iguacu e Londrina; e a falta de registros
ocorreu novamente na RS de Cascavel.

De acordo com o Teste Qui-quadrado, a
realizacdo adequada da estratificacio de risco
foi mais relevante na RS de Cascavel, e a rea-
lizacdo inadequada em Londrina. Acerca dos
erros encontrados, o teste de Fischer apontou
que o valor que contribuiu foi o erro de estra-
tificaco no risco intermediario, devendo ser
alto risco nas trés RS.

Tabela 4. Aspectos da estratificacdo do risco gestacional na admissdo nas maternidades nas Regionais de Saude de Foz

do lguacu, Cascavel e Londrina, PR, 2017-2018

Foz do Iguacu Cascavel Londrina  Valor p
n % n % n %

Estratificado o risco
Sim 265 66,7 321 834 405 83,0
Néo 132 333 64 16,6 83 17,0 ooor
Total 397 100,0 385 100,0 488 100,0
Informada sobre o risco
Sim 99 374 155 48,3 193 4777
Né&o 166 62,6 147 45,8 194 479 0,001
N&o registrado - - 19 59 18 4,4
Total 265 100,0 321 100,0 405 100,0
Profissional que informou
Enfermeiro 50 50,5 25 16,1 78 40,4
Médico 45 45,5 79 51,0 87 45,1
Médico/enfermeiro 1 10 6 39 5 26 000
N&o registrado 3 3,0 45 29,0 23 no
Total 929 100,0 155 100,0 193 100,0
Causa do Risco intermediario
Com registro 27 84,4 09 35,0 57 76,0 0,001"
Sem registro 5 15,6 16 64,0 18 24,0
Total 32 100,0 25 100,0 75 100,0
Registro do Alto risco
Com registro 50 98,0 67 677 76 90,5
Sem registro 01 2,0 32 32,3 08 95 0,001*
Total 51 100,0 99 100,0 84 100,0
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Tabela 4. (cont.)

Foz do Iguacu Cascavel Londrina  Valor p
n % n % n %
Estratificacdo de risco
Adequada 245 92,5 310 96,6 361 89,1 0001
Inadequada 20 75 n 3,4 44 10,9
Total 265 100,0 321 100,0 405 100,0
Erros encontrados
Rl devendo ser RH 6 30,0 - - 12 273
Rl devendo ser AR 10 50,0 9 81,8 32 72,7
AR devendo ser RH 1 50 - - - o
AR devendo ser Rl 3 15,0 2 18,2 - -
Total 20 100,0 1 100,0 44 100,0

Fonte: Elaboracdo prépria
*Teste Qui-quadrado; # teste de Fisher.

Discussao

Os dados da presente investigacdo mostram
que o numero de casos em que o risco nio foi
estratificado é preocupante, visto que, confor-
me a RMP, essa acdo deveria acontecer com
todas as gestantes, seja nas consultas de pré-
-natal, em servicos de APS, como também na
admissdo nas maternidadess23,

Nos servicos de APS, a RS de Londrina
realizou mais a estratificaco. Nessa regio-
nal, houve maior frequéncia de gestantes de
risco intermedidrio, diferentemente da RS de
Cascavel, que apresentou menores nimeros
de gestantes com risco estratificado e maior
ocorréncia de alto risco. Nas maternidades, o
risco gestacional foi estratificado com maior
ocorréncia na RS de Cascavel, em especial,
para gestantes de alto risco, e menor ocorrén-
cia na RS de Foz do Iguacu.

Cabe ressaltar que a APS deve ser conside-
rada a porta de entrada da rede que orienta
o cuidado a gestante para os demais niveis
de atencdo, independentemente do risco que
apresenta, por sua atuacdo ser mais proxima
a comunidade, por conhecer a realidade e as
necessidades de seus usuarios, garantindo,

assim, o recurso assistencial mais adequa-
do e eficiente para conduzir o seguimento
gestacional?%28,

Identificar o risco de uma gestacfio permite
promover acdes que garantam a reducio da
morbimortalidade tanto materna quanto in-
fantil, consideradas evitaveis28:2°, Além disso,
a estratificacdo do risco gestacional é uma
estratégia fundamental que garante organizar
a assisténcia de acordo com as necessidades
de satde, oferecendo assisténcia integral e de
qualidade a mulher e a crianca. Portanto, falhas
na estratificacdo de risco, sejam na falta ou na
estratificacdo inadequada, podem interferir
diretamente em maiores taxas de eventos in-
desejaveis, como o nascimento prematuro e os
agravos que podem ser fatais para a gestante
e para a crianca'®.

Um estudo realizado com médicos no estado
do Parana identificou que esses profissionais
conhecem e atuam na RMP; contudo, na
estratificacdo de risco, alguns profissionais
referiram utilizar a estratificacdo proposta
pelo MS, ou seja, em baixo e alto risco. Outros
profissionais descreveram realizar a estrati-
ficacdo conforme preconiza a RMP, em risco
habitual, intermediario e alto, mas relataram
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discordancia e dificuldades na realizacio e
no encaminhamento das gestantes de risco
intermediario?8, podendo ocasionar diferen-
tes interpretacdes nas avaliacdes de risco das
gestantes. Por outro lado, os enfermeiros mos-
traram conhecer os indicadores e objetivos da
RMP, reconhecendo esse programa como uma
estratégia para aumentar a qualidade de vida
em saude publica, logo, utilizando somente a
estratificacfio de risco da RMP25,

Nesta investigacio, com relacio ao profis-
sional que realizou a estratificacfio e informou
sobre o risco, o enfermeiro e o médico tiveram
participacdo importante, respectivamente,
na RS de Foz do Iguacu e Cascavel. Mesmo
os numeros sendo altos, os valores de falta
de registro também foram considerados pre-
ocupantes. Isso se deve ao fato de estudos
apontarem que cabe aos profissionais de satde
conhecer as caracteristicas demograficas,
socioeconOmicas e obstétricas da gestante e
realizar a identificacdo precoce dos fatores de
risco na gestacdo para prestar o atendimento
adequado316.22:23, Além de fornecer o melhor
atendimento, é direito da gestante ser informa-
da sobre o risco ao qual esta exposta, além de
ter acesso a um atendimento com avaliacdo e
classificacio de risco, qualidade no pré-natal
eboas praticas e seguranca durante o parto3°.
Ademais, a OMS defende a importancia de
garantir boas experiéncias para as mulheres
durante a gestacéo e o parto por meio de cui-
dados dignos e de respeito, sem violéncia e
discriminacéo3!.

De acordo com a RMP, é essencial manter
a carteira de saude da gestante preenchida
com as informacdes principais sobre a gravi-
dez, além de apresentar os riscos observados.
E preciso atualiza-la a cada consulta, visto
que ela servira de ligacdo entre as consultas
e os atendimentos posteriores, inclusive na
atencio hospitalar. Além disso, permitira ga-
rantir atendimento das necessidades e inter-
corréncias durante a gestacdo e o parto?. Por
isso, é crucial realizar a estratificacdo de risco
gestacional em cada consulta de pré-natal e,
no momento da admissio na maternidade,
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dispor de informacdes a gestante e registrar
na carteira de saude, para que outros profis-
sionais possam ter conhecimento dos riscos
apresentados.

As gestantes devem receber atendimento
de uma equipe multiprofissional, composta
por médicos obstetras, enfermeiros, farma-
céuticos, nutricionistas, assistentes sociais,
entre outros. Cada profissional deve realizar
um plano de cuidado para a gestante, sendo de
responsabilidade do obstetra e do enfermeiro
garantir o atendimento durante o pré-natal,
solicitando exames e fazendo o acompanha-
mento da gestante, além de identificar os riscos
existentes. O farmacéutico e o nutricionista,
por seu turno, podem fornecer orientacdes
sobre os medicamentos e alimentos ingeridos
durante a gestacfio e o puerpério. Ao assistente
social, cabe a responsabilidade de oferecer
informacdes quanto aos direitos da gestante,
orientando sobre o encaminhamento para
a unidade hospitalar?332, Ademais, é dever
de todos os profissionais orientar a gestante
acerca da importancia da realizacdo do pré-
-natal, da amamentacéo e da vacinacio33.

Também devem ser oferecidas a gestante
atividades educativas, conduzidas por um
profissional de nivel superior durante a ges-
tacdo?3. Um estudo realizado com gestantes
consideradas de risco intermediario e alto
risco participantes do grupo de atendimen-
to no Centro Regional de Especialidades no
Noroeste do Parana apresentou os seus relatos
acerca do atendimento recebido da equipe
multiprofissional. Além dos profissionais ja
citados, houve atendimento por profissionais
da psicologia e fisioterapia. Nessa organizacio
da atencdo pré-natal, quando questionadas
sobre o atendimento da equipe multiprofis-
sional, 14,9% das gestantes consideraram o
atendimento regular, e 76,6% boms32,

Outro fator importante relaciona-se aos
indices de risco intermediario e alto risco
registrados em todas as regionais estudadas.
Esses numeros revelam que as gestantes
estdo expostas a fatores que ocasionam
riscos para sua saude e para a crianca. No
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risco intermediario, observou-se que os
fatores predominantes foram a multipari-
dade e aidade superior a 35 anos. Ja no alto
risco, os fatores de maior ocorréncia foram
os problemas clinicos, como hipertensio
arterial sistémica e diabetes mellitus. Um
estudo conduzido na cidade de Maring4, PR,
mostrou alta ocorréncia de mulheres com
dois ou mais fatores de risco, com destaque
para tabagismo, as sindromes hipertensi-
vas, infeccdo do trato urinario de repeticio,
amniorrexe prematura e sangramento34.
Se esses fatores forem identificados pre-
cocemente, podem ser prevenidos e evitar
problemas futuros. Isso porque alguns com-
portamentos maternos e habitos de vida
que influenciam a gestaciio podem ser mo-
dificados ao longo das consultas, como, por
exemplo, o tabagismo34.

As situacdes agravantes durante a gestaco
que colocam em risco a saude da mie e da
crianca podem ser diagnosticadas de forma
precoce durante as primeiras consultas do
pré-natal, levando em conta as caracteristicas
individuais e condicdes sociodemograficas
desfavoraveis, historia reprodutiva anterior,
doenca obstétrica na gravidez atual e inter-
corréncias clinicas da gestante35. Tais fatores
podem, inclusive, predizer se uma gestacio vai
evoluir com risco ou ndo, como as sindromes
hipertensivas, as quais tém mostrado relacio
com a idade materna, historia pregressa e
habitos de vida23. Em paises desenvolvidos, a
cada 100 gestantes, de 2 a 8 desencadeiam as
sindromes hipertensivas3, responsaveis por
60% das mortes maternas obstétricas diretas3’.

E relevante apontar que a estratificacio
de modo inconsistente verificada na pre-
sente pesquisa, com maior frequéncia na RS
de Londrina, é fator preocupante tanto nos
servicos de APS quanto nas maternidades. O
indice de gestantes de alto risco, estratificadas
como de risco intermediario, foi expressivo
nas trés regionais. Assinala-se que a correta
estratificacdo é essencial para o encaminha-
mento da gestante as instituicdes de referéncia,
independentemente da esfera de atencéo a

saude de que necessite'838, Para gestacoes de
alto risco, ha necessidade de referenciar para
um servico que seja composto por Unidade de
Terapia Intensiva Adulto (UTI-A), neonatal e
pediatrica, ambulatorios para o pré-natal de
risco e que oferecam um transito facilitado
entre os servicos de saude, assegurando aten-
dimento adequado38:39,

Para garantir que a estratificacio de risco
gestacional seja realizada de forma apropriada,
é necessario seguir as diretrizes atribuidas pela
RMP e, dessa maneira, definir a vinculacfo da
gestante ao pré-natal e ao hospital para, assim,
prestar atendimento das necessidades e intercor-
réncias durante a gestacdo e o parto?3. E embora
a RS de Cascavel tenha promovido capacitacfio
profissional para aperfeicoar sua atuacio na
RMP, como mostrou um estudo realizado em
201425, nesta investigacio, essa RS apresentou
resultados desfavoraveis referentes ao registro
daestratificacdo de risco gestacional no cartio de
saude da gestante. Esse fato mostra que, apesar
de os profissionais de satde terem bagagem de
conhecimento arespeito da estratificacio de risco
e suaimportincia para o seguimento nos diversos
niveis de atencfo, esse conhecimento precisa ser
reestruturado a partir de experiéncias concretas
que servem de base para as acdes subsequentes,
para atender a novas demandas dos usuarios.

Ademais, promover a atencéo pré-natal
de forma eficiente, com melhorias em todo o
processo de estratificacdo de risco, incluindo
a estratificacdo correta, realizada em todas
as consultas, com informacdes aos usuarios
e registro do risco atribuido a cada gestan-
te, envolve a valorizacio dos profissionais
de satde, proporcionada mediante acdes
de educacéio continuada para o seu aperfei-
coamento, somada a garantia de recursos
humanos e estruturais para consolidar as
acOes e praticas assistenciais3®. Para isso, é
crucial a responsabilizac¢do e o compromisso
dos gestores em satide em fortalecer o processo
assistencial, considerando que desempenham
um importante papel para a efetivacio da com-
peténcia de promocdo da satde do segmento
materno-infantil4o,

349
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*Orcid (Open Researcher
and Contributor ID).

Conclusoes

A estratificacdo do risco gestacional preco-
nizada pela RMP, amplamente referenciada
como essencial para a tomada de decisdo na
atencdo pré-natal, ainda se encontra incipiente
em muitos cenarios paranaenses, como na
presente investigacdo. A atribuicio das falhas
envolveu a falta de estratificacio pelos servi-
cos de APS, mas, principalmente, o momento
de admissio para o parto nas maternidades,
somados a falta de registro e de informacdes
as usudrias sobre o risco identificado. Essas
falhas foram encontradas nas trés RS, parti-
cularmente, a falta de estratificacdo pela APS
na RS de Cascavel e nas maternidades na RS
de Foz do Iguacu, e, também, falta de registro
e informacdes nas RS de Cascavel e Londrina.
Além disso, a estratificacdo de risco foi
realizada de forma fragil, considerando a
estratificaco de gestantes de alto risco e
risco intermedidrio, especialmente na RS de
Londrina, mostrando-se uma lacuna para a
efetividade do acompanhamento pré-natal.
Importante destacar que muitos problemas
de satde ou até mesmo a mortalidade materna
podem estar associados aos fatores de risco
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na gestacdo. Este estudo buscou demonstrar
aimportancia de se realizar a estratificacfio de
risco durante todo o ciclo gravidico-puerperal,
observando a atuacio dos profissionais no
tocante aos saberes técnico-cientificos, mas
também por meio de a¢des humanizadas, con-
siderando que a mulher tem o direito de ser
informada sobre os possiveis riscos aos quais
elas e seus bebés encontram-se expostos.
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RESUMO Objetiva validar um plano de indicadores para a avaliacdo da implementacio da Politica
Nacional de Satde Integral da Populacido Negra nos municipios brasileiros. O estudo empregou procedi-
mentos tedricos e metodolégicos para o alcance da validade de contetdo, por meio da aplicacéo da taxa
de concordéncia e do Indice de Validade de Contetido. Participaram do estudo especialistas das 4reas
de satide da populacio negra e avaliacio em satide. Dos 36 indicadores, na avaliacdo de concordancia, 35
alcancaram o ponto de corte e 32 alcancaram Indice de Validade de Contetido superior a 0,80. Na analise
geral desse indice, o plano de indicadores obteve 0,86 como pontuacéo, considerado como vélido em seu
contetdo por ter superado o ponto de corte estabelecido (0,80). Conclui-se que o plano de indicadores
ora apresentado possui a concordéncia, a pertinéncia e a clareza necessarias para a sua utilizacdo nos
municipios brasileiros, contudo, se faz necessaria a continuidade de seu aperfeicoamento nas fases
subsequentes a sua validacéo.
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ABSTRACT The aim was to validate a plan of indicators to evaluate the implementation of the National
Comprehensive Health Policy for the Black Population in Brazilian municipalities. The study used theoretical
and methodological procedures to reach the validity of content, through the application of the concordance
rate and the Content Validity Index. Experts from the black population’s health areas and health assessment
participated in the study. Of the 36 indicators, in the agreement assessment, 35 reached the cut-off point, and
32 reached Content Validity Index higher than 0.80. In the general analysis of this index, the indicator plan
obtained the score 0.86, considered validated in its content because it exceeded the cutoff point of the 0.80.
It is concluded that the indicators plan has the agreement, pertinence and clarity necessary for its use in the
Brazilian municipalities, however, it is necessary to continue its improvement in the phases subsequent to
its validation.
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Introducio

Na tentativa de diminuir as iniquidades raciais
em saude no Brasil, em 2009, foi aprovada
a Politica Nacional de Saude Integral da
Populacio Negra (PNSIPN), como resultado
daacéio de diversos movimentos sociais negros,
que buscavam garantir a atencéo a saude, fun-
damentados no principio da equidade?.

As politicas de satde devem ter, além de
diretrizes e principios solidos para a sua efe-
tivacdo, os meios para a mensuracdo de sua
aplicacio e uso nos servicos de saude. Para
tanto, é necessaria a formulacdo de indicadores
de saude, que avaliem resultados, processos
e impactos decorrentes das acdes implemen-
tadas2. No entanto, este fato nio é observado
em relacdo a PNSIPN, dado que, ao realizar o
balanco do estado da arte, ndo foram encon-
trados estudos que apresentassem proposta
de avaliacio da referida politica.

A avaliacdo se fundamenta no processo
de informacéio para a tomada de decisdo. Na
busca por estratégias para uma avaliacdo sis-
tematica, processual e continua, a utilizacio
de indicadores de satde se apresenta como
uma das alternativas viaveis, tanto para os
gestores como para os demais executores do
plano de acfio?3.

A validade de contetido consiste no exame
sistematico do conteudo instrumental para
assegurar que os itens/indicadores, de fato,
representem o construto em estudo, e se todos
os aspectos fundamentais da area a ser avaliada
estarfio adequadamente representados pelos
indicadores elaborados#. Na defini¢o de indi-
cadores que atendam as diferencas regionais
brasileiras, considerando pertinéncia, clareza
e factibilidade, a validacéio se apresenta como
de fundamental importancia.

A avaliacdo da implantaciio da PNSIPN,
através de indicadores validados, sejam de
ordem quantitativa ou qualitativa, permite
captar informacdes relevantes sobre o objeto
estudado®®. E imprescindivel niio apenas
para a correcdo de rumos, mas também para
subsidiar, através do desenho metodoldgico,
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a avaliacdo de outras politicas publicas. No
entanto, é importante destacar que toda re-
presentacdo traz consigo o risco de reducdes
e distor¢des, sendo o componente territorial
um fundamento essencial na implementacéo
de toda politica publica, a fim de equalizar as
distorcoes2.

Assim, o objetivo do presente estudo é
validar um plano de indicadores para a ava-
liacdo da implementacdo da PNSIPN nos
municipios brasileiros.

Material e métodos

O presente estudo empregou procedimentos
teoricos e metodoldgicos para o alcance da
validade de contetido. Tendo sido realizado
nos meses de janeiro a novembro de 2017,
seguiram-se suas fases posteriores para ajustes
e redefini¢des, até o produto final, no ano de
2019. Sendo um estudo cuja metodologia se
apresenta como ponto crucial para sua fide-
dignidade e confiabilidade, esta é detalhada de
forma a apresentar todas as etapas necessarias
paraa construcéo e validagdo de um plano de
indicadores.

O plano de indicadores para a avaliacio da
implementacdo da PNSIPN foi desenvolvido
no Ambito de uma pesquisa multicéntrica de-
nominada ‘Avaliacdo da Atencéo a Satde da
Populaciio Negra e a Intersecc¢iio do Racismo
sobre as Praticas de Cuidado em Estados do
Nordeste e do Sudeste Brasileiro’, financiada
pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento
Cientifico e Tecnolégico (CNPq).

Avalidade de contetido geralmente é exami-
nada de maneira subjetiva, qualitativamente,
por meio de painel de juizes. Entre os critérios
para a selecio dos juizes deve-se levar em
consideracdo a experiéncia e a qualificacio dos
membros desse grupo. O resultado do painel
de experts ajuda a definir quais os indicadores
que serdo mantidos, revisados ou eliminados4.

Paraisso, a construcdo da validacio do plano
de indicadores para a avaliacdo da implemen-
tacdo da PNSIPN nos municipios brasileiros
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seguiu duas etapas: o desenvolvimento do
plano de indicadores e o exame da validade
de contetdo do plano de indicadores.

A etapa de desenvolvimento do plano de
indicadores foi realizada em duas fases, para
melhor descrever a sua estrutura organizacio-
nal, sendo elas: o planejamento e a construcgio
do questionario.

Na fase de planejamento, foram definidos o
objetivo, os tipos de indicadores e o formato.
Inicialmente, foi realizada uma revisio da li-
teratura, para examinar a relevincia do temae
localizar os instrumentos de avaliacdo usados
na area. Nessa etapa, foi utilizado o modelo
de indicadores sociais?, que apresenta como
elementos: os temas investigados (variaveis
e pergunta avaliativa) e as fontes de dados
(parametros e pontuagio).

Para fundamentar a construcio de um plano
de indicadores capaz de avaliar aimplementa-
cilo da PNSIPN, Santos e Silva (2017)7, basea-
dos em um projeto matriz, do qual este estudo
faz parte, propdem um modelo l6gico com
trés dimensoes de andlise: acesso as acdes e
servicos em saude; gestio; e ensino e pesquisa.

Os indicadores foram distribuidos entre
quantitativos e qualitativos. Cada indicador
quantitativo foi estruturado com: nimero do
indicador, variavel de estudo, pergunta avalia-
tiva, parametro, pontuacéo atribuida, fonte do
dado e premissa. Ja para os indicadores quali-
tativos foram atribuidos: nimero do indicador,
variavel de estudo, pergunta avaliativa, fonte
do dado e premissa.

Para a construcéio do questionario a ser
avaliado pelos juizes, o plano proposto para a
validacdo gerou um banco com 42 indicadores,
originarios das oficinas com participantes do
grupo de pesquisa. Foram incluidos, também,
novos indicadores, formulados a partir da
revisdo da literatura.

A proposta das oficinas foi analisar os rela-
térios ja produzidos pelo Ministério da Saude
(MS), disponibilizados para o uso do projeto
de pesquisa no momento da sua aprovacio,
com base no Planejamento Estratégico do
Ministério da Saude 2011-2015. Ao final, os
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objetivos estratégicos de maior relevancia
foram eleitos pelo grande grupo, reorganizados
como indicadores e alocados nas dimensoes
propostas no modelo légico. Vale destacar
que esta ferramenta de planejamento néo é
especifica para o monitoramento das acdes
de saude da populacdo negra8.

Ap06s triagem realizada pelos autores, foram
eliminados indicadores com contetidos simi-
lares, restando 36 que, posteriormente, foram
agrupados nas seguintes dimensdes: acesso
as acdes e aos servicos de saude; indicadores
de gestio; e indicadores de ensino e pesquisa.

Em seguida, passou-se a revisio cuidadosa
da redacdo dos indicadores, para melhorias
na clareza dos enunciados, evitando ambi-
guidades e garantindo que nédo sugerissem ou
induzissem as respostas.

Para a etapa de validacdo do plano de indi-
cadores, foram convidados dez especialistas,
através de cartas-convite enviadas por correio
eletroénico, contendo os objetivos e a justi-
ficativa do processo de validacéo. Todos os
convidados possuiam reconhecida experiéncia
em uma das seguintes areas tematicas: saade
da populacdo negra; avaliacdo em satde; e
validacdo de instrumentos de medida. E todos
provinham de diferentes centros de trabalho.

O numero de participantes foi calculado
tendo por base arecomendacio de Lynn®, que
preconiza o minimo de cinco e o maximo de
dez, nesse processo. No total, sete especialistas
aceitaram participar do estudo.

O instrumento de avaliacéo foi disponibili-
zado eletronicamente pelo Google Planilhas,
composto por 36 indicadores, que distribuidos
nas trés dimensdes do plano, foram avaliados
seguindo os critérios de abrangéncia, perti-
néncia e clareza.

A avaliacdo da ‘Abrangéncia™® consiste em
verificar se os juizes concordam com a dimen-
sdo na qual o indicador foi inserido. Dessa
forma, foi solicitado aos juizes que aprecias-
sem se cada indicador estava contemplado nas
respectivas dimensdes apresentadas.

Em uma validacfo a partir da avaliacfio pelos
conceitos de clareza e pertinéncia, a ‘Clareza’



pretende avaliar a redacfo, ou seja, verificar
se o conceito pode ser bem compreendido e
se expressa adequadamente o que se espera
medir; ja a ‘Pertinéncia’ busca identificar se
ha relacdo com os conceitos envolvidos, se é
relevante e se atinge os objetivos propostos?™,

Para essa analise, foi elaborado um instru-
mento de sistematizacdo da avaliacdo reque-
rida, contendo trés questdes: A - avaliacdo da
concordancia; B — avaliacdo da pertinéncia; e
C - avaliacio da clareza. Igualmente, foi en-
caminhado link individual para acesso on-line
ao plano de indicadores, para todos os juizes.

Na questdo ‘A’, para a avaliacdo da concor-
déancia, os juizes avaliaram as dimensdes de
andlise do plano de indicadores, tendo duas
opcoes de escolha: 1 - concordo; ou 2 - néo
concordo.

Para a analise da pertinéncia, na questio
‘B’, foi utilizada uma escala de 1 a 4, definida
como: 1 = ndo pertinente; 2 = pouco pertinente;
3 = pertinente; e 4 = muito pertinente.

Na questo ‘C’, para a analise da clareza,
foram utilizadas as alternativas: 1 = nio claro;
2 = pouco claro; 3 = claro; e 4 = muito claro.

A analise da abrangéncia do indicador
com relacdo a dimensdo proposta no plano
de indicadores ocorreu pelo percentual de
concordancia, utilizando a formula:

% concordancia =n° de juizes que concordam x 100

numero total de juizes

Ao usar o método de concordancia, a taxa
aceitavel como ponto de corte é de 90% entre
os membros do comité de julgamento. No
presente este estudo, foi utilizado esse critério.

A analise da pertinéncia e da clareza foi
realizada pelo Indice de Validade de Contetido
(IVC). Para cada indicador, foram aplicados: o
IVC para a avaliaciio da pertinéncia; e o0 IVC
para a avaliacdo da clareza.

Também foi calculado o IVC geral de perti-
néncia e clareza, para o plano de indicadores
como um todo. Para essa avaliacdo, foi utilizada
a formula:
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IVC = niimero de respostas “3” ou “4”

numero total de respostas

O IVC mede a proporcéo de aquiescéncia
dos juizes com relacdo ao aspecto avaliado.
Recomenda-se que este alcance o minimo de
0,75, para que sejam considerados o indicador
e o instrumento validado™. Para este estudo,
foi utilizado o ponto de corte de IVC de 0,8,
cumprindo, assim, o critério estabelecido na
literatura™2,

Os dados foram tabulados no programa
Microsoft Excel 2016, sendo os indicadores
analisados individualmente para cada catego-
ria de analise, por leitura reflexiva e estatistica
descritiva.

Ap0s a analise das respostas e dos comen-
tarios dos juizes, os indicadores que apresen-
taram IVC abaixo do ponto de corte foram
reformulados, excluidos ou complementados.

Este estudo foi submetido e aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisas (CEP)
da Universidade Estadual de Feira de
Santana (Uefs), sob o registro Certificado de
Apresentaciio de Apreciaciio Etica (CAAE)
48607315.6.1001.0053, em 24 de fevereiro de
2016, sob o parecer n° 1.423.346. Para con-
templar as especificidades da metodologia
de validacdo de contetdo foi feito aditivo, em
atendimento a Resolucéio n°® 466/2012, com
parecer aprovado em 19 de junho de 2017, sob
0 n° 2.124.018. Foram encaminhados Termos
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE),
por via eletronica, para os especialistas que
concordaram em participar do estudo.

Resultados

Na anadlise da concordéncia, que avaliou a
relacio estabelecida entre o indicador e sua di-
mensio, dos 36 indicadores avaliados, apenas 1
apresentou percentual de concordancia abaixo
do ponto de corte, ficando assim distribuidos
entre as dimensdes: 26 indicadores analisados
na dimenséo de ‘Acesso as a¢des e a0s servicos
de satide’ com percentual de concordancia
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acima do ponto de corte e 1 com percentual
de 71,4%. Todos os indicadores das dimensoes
de ‘Gestdo’ e de ‘Ensino e pesquisa’ obtiveram
100% de concordéncia.

Considerando os critérios de pertinéncia e
clareza dos 36 indicadores submetidos a vali-
dacdo, 12 apresentaram IVC<0,8. Comrelacéo
aos critérios de avaliacfo, quatro apresentaram
IVC baixo pelo critério pertinéncia, seis pelo

critério clareza e dois pelos critérios pertinén-
cia e clareza, simultaneamente. Na avaliacio
geral, o plano de indicadores obteve IVC 0,86,
tendo apenas um juiz atribuido IVC abaixo do
ponto de corte.

O quadro 1 apresenta os indicadores com
IVC<0,8, contendo as sugestdes dos juizes e
as modificacoes realizadas.

Quadro 1. Indicadores com IVC<0,8, sugestdes dos juizes e modificacdes realizadas. Feira de Santana (BA), Brasil, 2019

Indicador

Sugestoes dos juizes

Modificacdes realizadas no
indicador

111

11.2

11.3

114

114

1143

121

122

12.3

124

Acoes de prevencdo de mortalidade ma-
terna (pré-natal de risco) implantadas

Existéncia de leitos de UTI para emergén-
cias obstétricas

Existéncia de leitos para UTI neonatal

Percentual de cobertura de Caps, resi-
déncias terapéuticas e leitos psiquiatricos
adultos

Implantacéo de instancia de promocéo da
equidade em salde

Acesso a imunobiolégicos especiais

Implantacdo da Rede Cegonha

Acesso da populacdo negra a servicos de
qualidade

Comité de mortalidade materna realizan-
do as investigacoes

Implantacéo do controle das violéncias
domeésticas, sexuais e outras violéncias,
estratificadas pelo quesito raca/cor

Adequar indicador e pergunta ava-
liativa para nimero de consultas

Indicador inespecifico e de baixa
aplicabilidade nos municipios

Indicador inespecifico e de baixa
aplicabilidade nos municipios

Padronizar os indicadores de cober-
tura, ao invés de percentual de co-

bertura; e desagregar dados, dando
mais especificidade ao indicador e a

Tornar o indicador mais especifico;
e incluir instancia de promocéo da
equidade ativa na pergunta ava-

Especificar percentual de pessoas
com doenca falciforme com acesso
aos imunobioldgicos, dada a sua
importancia para este publico

Inserir o quesito raca/cor e tornar o
indicador mais especifico

Tornar o indicador mais especifico,
considerando as propostas discu-
tidas no Conselho Municipal de

Reorganizar o indicador e a pergun-

IVC
Pertinéncia  Clareza
0,86 0,57
0,67 1
0,57 1
0,57 0,57
pergunta avaliativa
0,86 0,43
liativa
0,86 0,57
0,86 0,43
0,57 0,57
Saude
0,71 0,86
ta avaliativa
1 0,71

Melhorar a descricao e reformular
o indicador

% de consultas de pré-natal
nas mulheres negras

Indicador excluido

Indicador excluido

N¢ de atendimento da popula-
cdo negra nos Caps

Existéncia de instancia de pro-
mocdo da equidade em salide
ativa no municipio

Acesso da populacao negra
com doenca falciforme aos
imunobiolégicos especiais

Implantacéo da Rede Cegonha,
atendendo as especificidades
das mulheres negras

N¢ de projetos ou planos de
acdo em salide que contem-
plem as especificidades da
populacdo negra discutidos no
Conselho Municipal de Saude

Indicador excluido

Existéncia de rede de apoio as
mulheres vitimas de violéncias
domésticas, sexuais e outras
violéncias, com registros estra-
tificados pelo quesito raca/cor
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Quadro 1. (cont.)

v Modificacd lizad
Ne Indicador Sugestdes dos juizes . O. leagoes reglizacas no
Pertinéncia  Clareza indicador
212  Representantes de entidades negras como 0,67 1 Tornar o indicador mais especifico % de representantes de en-
conselheiros de saude tidades negras no Conselho
Municipal de Saude
311 Existéncia da abordagem étnico-racial nos 1 0,71 O indicador deve se direcionar a % de cursos de graduacéo e

processos de formacéo das instituicdes
publicas de ensino superior

abordagem de conteldos e ndo a
formulacdo de componente e grade
curricular

pés-graduacdo das instituicdes
publicas de ensino superior
com presenca de componen-
tes curriculares que abordem

a questao étnico-racial nos
processos de formacao

Fonte: Elaborac&o prépria

Apés a analise dos indicadores que ficaram
abaixo dos pontos de corte, e consideran-

do os comentarios dos juizes para todos os

foi estruturado de acordo com o quadro 2.

indicadores, o plano de indicadores validado

Quadro 2. Plano de indicadores apds validacéo. Feira de Santana (BA), Brasil, 2019

1. DIMENSAO: ACESSO AS ACOES E AOS SERVICOS DE SAUDE

11 Indicadores quantitativos

111 % de consultas de pré-natal nas mulheres negras

11.2 Ne de consultas de pré-natal de alto risco como acdes de prevencdo a mortalidade materna

113 % de cobertura com a vacina pentavalente em criancas de comunidades quilombolas

114 % de investigacao dos ébitos maternos em mulheres negras, pelo comité de mortalidade materna

115 Razdo da mortalidade por doencas diarreicas e pneumonia na populacdo negra na infancia

11.6 N¢ de atendimento da populacéo negra nos Caps

117 % de implantacao da Vigilancia da Violéncia e Acidentes (Viva)

11.8 N2 mensal de criancas com doenca falciforme acompanhadas regularmente em servico especializado

119 % de cobertura da Estratégia Salde da Familia (ESF) nas comunidades quilombolas

1110 Ne de acbes educativas em satde desenvolvidas em comunidades tradicionais de matriz africana

1m % de pessoas negras com doencas cronicas atendidas nos servicos de salde

1112 % de populacées tradicionais de matriz africana do municipio monitoradas pela Atencéo Basica

1.2 Indicadores qualitativos

1.21 Implantacédo da Rede Cegonha, atendendo as especificidades das mulheres negras

1.2.2 Estruturacdo da rede municipal de atencéo integral as mulheres negras

123 Estruturacdo da rede de apoio a criancas negras

1.24 Existéncia de rede de apoio as violéncias domésticas, sexuais e outras violéncias, com registros estratifica-
dos pelo quesito raca/cor

125 Unidades de Bésicas de Satde com atendimento as pessoas com doenca falciforme

126 Acesso da populacdo negra com doenca falciforme aos imunobioldgicos especiais

1.2.7 Estruturacdo da RAS do idoso negro
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Quadro 2. (cont.)

1.2.8 Estruturacdo da rede de apoio aos homens negros

129 Estruturacéo da rede de apoio a populacdo negra LGBTI

1.2.10 Estruturacdo da rede de apoio as pessoas negras privadas de liberdade

2. DIMENSAO: GESTAO

2.1. Indicadores quantitativos

211 N@ de capacitacdes ofertadas para os trabalhadores de salde no periodo estudado

21.2 % de representantes de entidades negras no Conselho Municipal de Satide

213 N@ de projetos ou planos de acdo em salde, que contemplem as especificidades da populacdo negra, dis-

cutidos no Conselho Municipal de Satde

214 % de cumprimento das propostas incluidas no Plano Municipal de Salde para atencao a satde da popula-
cdo negra

215 % de recursos financeiros disponibilizados para a implementacdo da PNSIPN

2.2, Indicadores qualitativos

221 Preenchimento do quesito raca/cor em todos os instrumentos utilizados para a alimentacdo dos sistemas

de informacéo das secretarias municipais de saide

2272 Existéncia de instancia de promocéo da equidade em salde ativa no municipio

3. DIMENSAO: ENSINO E PESQUISA

3.1. Indicadores quantitativos

311 % de cursos de graduacdo e pds-graduacéo das instituicdes publicas de ensino superior com presenca de

componentes curriculares que abordem a questao étnico-racial nos processos de formacéo

31.2 N2 de producdes cientifica sobre a salide da populacdo negra
3.2 Indicadores qualitativos
3.21 Producéo de projetos de intervencdo sobre a salde da populacéo negra

Fonte: Elaboracéo prépria.

Discussao

Diversas abordagens investigativas da validade
encontram-se na literatura, tais como: validade
de construto, validade de contetudo, validade
de critério e validade aparente, entre outras®,
Entretanto, para esse objeto de estudo, foi
adotada a validade de contetudo, que busca
avaliar sistematicamente se o instrumento
utilizado cumpre com o objetivo de uma ava-
liacdo detalhada sobre o nivel de implantacédo
proposto na PNSIPN34,

Considerando o valor abaixo do ponto de
corte estabelecido para o critério de concor-
déncia, apenas o indicador ‘Implantacio de
instdncia de promocdo da equidade em satide’
apresentou taxa abaixo de 90%, e, acatando

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 45, N. 129, P. 354-365, ABR-JUN 2021

as sugestdes dos juizes, foi transferido para a
dimensio ‘Gestdo’.

As instincias de promocio da equidade
em saude tém fundamental importincia, ao
assumirem o papel de promotoras e impulsio-
nadoras da discussio sobre as desigualdades
sociais existentes entre brancos e negros na
sociedade brasileira, que, por vezes, ndo sio
consideradas quando se implementam politi-
cas e programas de satde.

O indicador ‘A¢des de prevencido da mor-
talidade materna (pré-natal de alto risco)
implantadas’ apresentou IVC 0,71, ou seja,
ficou abaixo do ponto de corte relativo ao
critério pertinéncia, sendo acatada a sugestio
de adequa-lo, bem como a pergunta avalia-
tiva, ao numero de consultas. Essa alteracéo



permitiu ao indicador uma maior factibilida-
de, pois o tornou mais objetivo, evidenciando
a consulta de pré-natal como uma das ac¢des
de prevencio da mortalidade oferecidas a
mulher no periodo gravidico.

Os indicadores ‘Existéncia de leitos de
unidade de terapia intensiva para emergéncias
obstétricas’ e ‘Existéncia de leitos para unidade
de terapia intensiva neonatal’, com IVC 0,67
e 0,57, respectivamente, foram excluidos ja
que, pela avaliacfio dos juizes, se mostraram
inespecificos e de baixa aplicabilidade na
grande maioria dos municipios brasileiros.
Conforme censo da Associaciio de Medicina
Intensiva Brasileira (Amib) de 2016, os 41.741
leitos de Unidade de Terapia Intensiva (UTI)
do Pais estavam concentrados em apenas 521
municipios, abrangendo somente 15% do total
de municipios brasileiros. Portanto, esses in-
dicadores nio seriam relevantes para avaliar
aimplementacio da PNSIPN.

O ‘Percentual de cobertura de Caps, residén-
cias terapéuticas e leitos psiquiatricos adultos’
apresentou IVC 0,57 para os critérios pertinén-
cia e clareza. Conforme sugestio dos juizes,
esse indicador foi renomeado como ‘Cobertura
dos Centros de Atencédo Psicossocial (Caps)’,
enquanto pardmetro para a avaliacdo da
oferta de servicos dessa especialidade. Os
Caps assumem grande importincia nas atuais
praticas em saude mental, pois se propdem a
reestruturar as relacdes entre usuarios, equipe,
familia e comunidade’.

Ja o indicador ‘Implantac¢do de instan-
cia de promocéo da equidade em saude’
apresentou IVC 0,43 no critério clareza.
No entanto, foi mantido, acatando a suges-
tdo de transforma-lo em um indicador de
abordagem qualitativa, tendo sido refeita a
pergunta avaliativa e considerada a mudanca
de abordagem. Assim, esse indicador foi
transferido para a dimensio ‘Gestio’.

Na analise do indicador ‘Acesso a imuno-
biolbgicos especiais’, os juizes atribuiram IVC
0,57 ao critério clareza, sinalizando a sua falta
de especificidade e sugerindo o recorte de um
segmento mensuravel da populacio negra,
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possibilitando a quantificacdo desse indica-
dor. Assim, ele foi reformulado para cumprir
com a responsabilidade de avaliar o acesso
da populacdo negra com doenca falciforme
aos imunobiolodgicos especiais. A pessoa com
esta doenca necessita receber todas as vacinas
recomendadas no calendario de vacinacéo e
requer outras adicionais, como a vacina contra
0 pneumococo, a meningite e o virus influenza,
as quais sio classificadas como imunobiold-
gicos especiais’e.

O indicador ‘Implantacdo da Rede Cegonha’
recebeu IVC 0,43 no critério clareza, e os
juizes sugeriram inserir o quesito raga/cor
para torna-lo mais especifico. Dessa forma,
o indicador foi mantido, com destaque para
a avaliacio das especificidades das mulheres
negras, ficando ‘Implantacio da Rede Cegonha
atendendo as especificidades das mulheres
negras’. A Rede Cegonha foi implementada
pelo governo federal na perspectiva de propor-
cionar a saude da mulher e da crianca melhores
acesso, acolhimento e resolutividade, bem
como de reduzir as mortalidades materna e
infantil®. Realmente, considerando que sdo
as mulheres e criancas negras as que mais
morrem por causas maternas e infantis no
Brasil, é imprescindivel o registro da variavel
raca/cor para o monitoramento de tais eventos.

Para o indicador ‘Acesso da populacio negra
a servicos de qualidade’, os juizes atribuiram
IVC 0,57 para o critério pertinéncia e clareza.
E, seguindo as sugestdes de modificar o termo
‘servico de qualidade’, o indicador assumiu a
perspectiva de avaliar as propostas votadas
nos Conselhos Municipais de Satde, o que,
apos analise, pode apontar a necessidade de
reestruturagio da Rede de Atencdo a Satde
(RAS) ou até mesmo de aumentar o niumero
de projetos que alcancem essa populacéo.

Na avaliacdo do critério pertinéncia, o
indicador ‘Comité de mortalidade materna
realizando as investigacdes’ recebeu IVC 0,71.
No entanto, apds andlise, decidiu-se por sua
exclusio, uma vez que nfio possui a especifi-
cidade necessaria, e por ja estar contemplado
em outros indicadores do plano.
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O indicador ‘Implantacio do controle das
violéncias domésticas, sexuais e outras vio-
léncias, estratificadas pelo quesito raca/cor’
recebeu IVC 0,71 no critério clareza. Por se
tratar de um indicador qualitativo, decidiu-
-se por altera-lo para ‘Existéncia de rede de
apoio as mulheres vitimas de violéncias do-
mésticas, sexuais e outras violéncias’, também
modificando a pergunta avaliativa, de forma
a permitir uma analise das acdes realizadas
pelo municipio na perspectiva de fortalecer o
apoio as vitimas dessas violéncias. O processo
de desigualdade no qual as violéncias ocorrem
é fator determinante para a instalacio de en-
fermidades, como as infec¢des sexualmente
transmissiveis, a sindrome da imunodefici-
éncia adquirida, as doencas psicoldgicas e o
agravamento de outras patologias, que refle-
tem diretamente nas taxas de mortalidade da
populacdo negra.

Ja o indicador ‘Representantes de enti-
dades negras como conselheiros de saude’
teve IVC 0,67 no critério pertinéncia, com
sugestdo dos juizes de torna-lo mais especi-
fico. Julgou-se necessario manter apenas o
termo ‘Representantes de entidades negras nos
conselhos municipais de saade’, alterando a
pergunta avaliativa de ‘quantos representantes’
para ‘existéncia de representantes’, na perspec-
tiva de que este segmento da sociedade faca
a diferenca no momento de eleger projetos e
propostas para acdes direcionadas e especifi-
cas a populacéo negra, efetivando o principio
da equidade no Sistema Unico de Satde (SUS).
Os atores sociais sdo pessoas envolvidas na
construcio de politicas publicas dotadas da
responsabilidade de colocar em movimento
as forcas sociais".

O indicador ‘Existéncia da abordagem étni-
co-racial nos processos de formacéo das ins-
tituicdes publicas de ensino superior’ obteve
IVC 0,71 para o critério clareza. E atendendo
as sugestoes dos juizes, a pergunta avaliativa
foi alterada, substituindo termos como ‘com-
ponentes e grade curricular’ por ‘processo
de formacio’, e reformulando o indicador na
busca por uma avaliacdio da discussdo sobre
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a satde da populacio negra nos componentes
curriculares das instituicdes publicas de ensino
superior. Este indicador avalia se os objetivos
especificos da PNSIPN, de fomentar a reali-
zacdo de estudos e pesquisas sobre racismo e
saude, estdo sendo implementados nos pro-
cessos de formacéo dos profissionais de satude.

Considerando as sugestdes feitas pelos
juizes em indicadores que atribuiram IVC>0,8,
se fez necessario realizar algumas alteracdes
para possibilitar um melhor entendimento,
facilitando o uso e a aplicabilidade do plano.

Em relacdo ao indicador ‘% de assisténcia
pré-natal nas mulheres negras’, o uso da con-
sulta de pré-natal para a avaliacdo da assistén-
cia permitiu-lhe uma especificidade maior.

Oindicador ‘Acdes de prevencio de mortali-
dade materna (pré-natal de risco) implantadas’
foi alterado para ‘% de investigacio dos 6bitos
maternos em mulheres negras, pelo comité de
mortalidade materna’, por permitir a identifica-
cdo das causas de morte nesse segmento, o que
podera nortear as acdes de prevencdo. E para
cumprir a proposta do indicador, a pergunta
avaliativa foi alterada, questionando se os dbitos
maternos sio investigados pelo comité.

O indicador ‘Vigilancia do dbito infantil na
populacdo negra’ foi alterado para ‘Razéo da
mortalidade’, utilizando o recorte de razio de
mortalidade por doenca diarreica e pneumo-
nia, por estas se configurarem como causas
evitaveis e de possivel intervencéo e resoluti-
vidade em todos os niveis de atencio a satude,
desde que a crianca seja captada pela rede.
Os Obitos evitaveis sdo considerados eventos
sentinelas da qualidade da assisténcia a saude,
e o fato de acontecerem indica que houve falha
na atengdo a saude'®.

J4 o indicador ‘% de pessoas negras com
hipertensio, diabetes e cincer atendidas nos
servicos de satde’ foi ajustado para o termo
‘doencas cronicas’, por assim serem definidas
pelo MS e também por apresentarem causas
multiplas, com inicios graduais, de prognds-
ticos incertos, mas com longas ou indefinidas
duragoes, se constituindo como as maiores
cargas de morbimortalidade no Brasil®™.



O indicador ‘Processo decisorio baseado
nas diretrizes propostas no Plano Municipal
de Satde’ teve acrescido a sua pergunta avalia-
tiva a apresentacio das acdes programadas no
relatorio anual de gestdo. Com essa alteracéo,
procurou-se destacar, nesse indicador, ndo
s6 a programacio de acdes, mas também as
acdes executadas. Os conselhos gestores tém
por premissa a democracia participativa2°.
Desta forma, esse indicador busca avaliar o
planejamento articulado com a acéo.

Quanto ao indicador ‘Aumento da produ-
co bibliografica sobre a satide da populacio
negra’, o termo ‘producio bibliografica’ foi
substituido por ‘producio cientifica’, possibili-
tando a avaliacfio de outras producdes. A partir
das sugestoes dadas pelos juizes com relacdo a
esse indicador, foi identificada a necessidade
de elaboracio de outro indicador, sensivel a
producdo de estudos de intervencio sobre
a saude da populacio negra. Esses estudos,
além de serem produtores de conhecimento,
também oferecem contribuicdes para a orga-
nizacdo do processo de trabalho dos servicos,
além dos proprios servicos ofertados direta-
mente a populacio. Dessa forma, foi elabo-
rado o indicador ‘Producio de pesquisas de
intervencdo sobre saude da populacio negra’.

Diante dos dados apresentados, o plano de
indicadores foi validado pelo método de con-
cordancia’, tendo em vista que o instrumento
alcancou pontuacfo superior a 90% nesse quesito,
entre os membros do comité de julgamento.

Considerando as trés dimensdes de analise,
o plano validado ficou constituido por 32 in-
dicadores, sendo: 22 na dimensio ‘Acesso as
acoes e servicos de saude’, com 12 quantitativos
e 10 qualitativos; 7 na dimenséo ‘Gestio’, com 5
quantitativos e 2 qualitativos; e 3 na dimensio
‘Ensino e pesquisa’, com 2 quantitativos e 1
qualitativo.

Com relacéio ao IVC de pertinéncia e
clareza, alguns autores®® preconizam o valor
minimo de 0,75. Para este estudo, foi utilizado
como ponto de corte 0 IVC>0,8. Os resultados
apontam para o IVC geral de 0,86, o que ratifica
a validacdo por esses critérios.
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Conforme a sua proposta original, este
plano de indicador, ja validado, sera testado a
partir de estudos de casos que serio realizados
conforme previsto no projeto maior, do qual
o presente estudo faz parte.

Consideracdes finais

O plano de indicadores para a avaliacdo da
implantacido da PNSIPN apresentou, por meio
da avaliacdo dos especialistas, a pertinéncia
e a clareza necessarias para a sua utilizacdo
nos municipios brasileiros. Entretanto, alguns
indicadores foram alterados, para melhor
adequa-los.

Este estudo validou o contetdo do plano de
indicadores proposto e podera contribuir para
autilizacfo de tais indicadores com maior con-
fiabilidade e fidedignidade. Assim, subsidiara
os passos de testagem por estudos de casos.

As limitacdes do presente estudo corres-
pondem a realizacio da validacdo apenas do
conteudo, podendo este ainda ser submetido
a outras formas de validacio.

E importante salientar que todos os pontos
de cortes previstos foram alcancados, porém
poderiam ter sido ampliados, uma vez que as
sugestdes dos juizes foram acatadas. Desta
forma, a necessidade de continuidade de aper-
feicoamento e aplicaciio deste instrumento é
evidente, pois o presente estudo faz parte da
etapa inicial da avaliacdo da implantacdo dessa
Politica nos municipios brasileiros.

Espera-se que este estudo também contri-
bua para o estado da arte no tocante a validacéo
de conteudo de instrumentos de avaliacdo.

Colaboradores

Silva TO (0000-0001-9937-9150)*, Aratjo EM
(0000-0003-1643-2054)*, Freitas KS (0000-
0002-0491-6759)* e Silva SSB (0000-0001-
5681-7894)* contribuiram igualmente para
elaboracdo do manuscrito. m

*Orcid (Open Researcher
and Contributor ID).

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 45, N. 129, P. 354-365, ABR-JUN 2021



Silva TO, Aradjo EM, Freitas KS, Silva SSB

Referéncias

Chehuen NJA, Fonseca GM, Brum IV, et al. Politi-
ca Nacional de Saude Integral da Populacdo Negra:
implementacéo, conhecimento e aspectos socioeco-
nomicos sob a perspectiva desse segmento popula-
cional. Ciénc. Satude Colet. 2015 [acesso em 2015 dez
10]; 20(6):1909-1916. Disponivel em: http://www.
scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-
-81232015000601909&Ing=en.

Jannuzzi PM. Considerac¢des sobre o uso, mau uso e
abuso dos indicadores sociais na formulacdo e ava-
liacdo de politicas publicas municipais. Rev Serv Pub.
2002 [acesso em 2015 dez 10]; 36(1):51-72. Disponi-
vel em: http://bibliotecadigital.fgv.br/ojs/index.php/
rap/article/view/6427.

Mark MM, Henry GT. The mechanisms and outcomes
of evaluation influence. Evaluation. 2004; (10):35-57.

Coluci MZO, Alexandre NMC, Milani C. Construcéo
de instrumentos de medida na area da satide. Ciénc.

Satde Colet. 2015; 20(3):925-936.

Uchoa CE. Elaboracéo de indicadores de desempe-
nho institucional. Brasilia: Escola Nacional de Admi-
nistracio Publica/DDG. 2013 [acesso em 2021 jan 6];
36. Disponivel em: https://repositorio.enap.gov.br/
bitstream/1/2403/1/Elabora%C3%A7%C3%A30%20
de%20indicadores%20de%20desempenho_aposti-
la%20exerc%C3%ADcios.pdf.

Ferreira H, Cassiolato M, Gonzalez R. Uma experi-
éncia de desenvolvimento metodoldgico para ava-
liacdo de programas: o modelo légico do programa
segundo tempo. Rio de Janeiro: IPEA; 2009. (Texto
para discussio). [acesso em 2021 fev 6]. Disponivel

em: https://lume.ufrgs.br/handle/123456789/136.

Santos SBS, Silva FMR. Implantacio da politica na-
cional de satde integral da populacéo negra: um es-
tudo de avaliabilidade. XXI Semindrio de Inicia¢do
Cientifica. Universidade Estadual de Feira de San-
tana, BA; 2017 out 8; Feira de Santana. Feira de San-
tana: UEFS; 2017. p. 21-25. [acesso em 2015 dez 10].

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 45, N. 129, P. 354-365, ABR-JUN 2021

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Disponivel em: http://periodicos.uefs.br/index.php/
semic/article/view/2663/2020.

Brasil. Ministério da Satude. Planejamento Estraté-
gico do Ministério da Saide 2011-2015. 2013. [acesso
em 2018 maio 5]. Disponivel em: http://bvsms.sau-
de.gov.br/bvs/publicacoes/planejamento_estrategi-

co_ministerio_saude_resultados.pdf.

Lynn MR. Determination and quantification of con-

tent validity. Nurs Res, 1986: 35(6):382-385.

Tilden VP, Nelson CA, May BA. Use of qualitative
methods to enhance content validity. Nurs Res. 1990
[acesso em 2018 maio 5]; 39(3):172-175. Disponivel em
https://psycnet.apa.org/record/1990-27272-001.

Thorn D, Deitz J. Examining content validity through
the use of content experts. OTJR. 1989 [acesso em 2018
maio 5]; 9(6):334-45. Disponivel em: https://journals.
sagepub.com/doi/abs/10.1177/153944928900900602.

Polit DF, Beck CT. The Content Validity Index: Are
You Sure You Know What’s Being Reported? Criti-
que and Recommendations. ResIn Nurs & Health.

2006; 29:489-497.

Erthal TC. Manual de psicometria. 7. ed. Rio de Ja-
neiro: Jorge Zahar; 2003.

Hair JF, Black WC, Babin BJ, et al. Analise Multiva-
riada de Dados. 6. ed. Porto Alegre: Bookman; 2009.

Oliveira MAF, Cestari TY, Pereira MO, et al. Processos
de avaliacfio de servicos de satide mental: uma revi-
sdo integrativa. Saide debate. 2014 [acesso em 2018
mar 19]; 38(101):368-378. Disponivel em: http://www.
scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0103-
-11042014000200368&Ing=en.

Braga JAP. Medidas gerais no tratamento das doen-
cas falciformes. Rev. Bras. Hematol. Hemoter. 2007;
3(29):233-238.



17.

18.

19.

Testa M. Pensamento estratégico e l6gica de progra-
macfo: o caso da saude. Sdo Paulo; Rio de Janeiro:

Hucitec; Abrasco; 1995.

Nascimento SGN, Oliveira CM, Sposito V, et al. Mor-
talidade infantil por causas evitaveis em uma cida-
de do Nordeste do Brasil. Rev Bras Enferm. 2014;
67(2):208-12.

Duncan BB, Chor D, Aquino EML, et al. Doencas Cro-
nicas No Transmissiveis no Brasil: prioridade para
enfrentamento e investigacio. Rev Satde Puablica. 2012

[acesso em 2015 dez 10]; 46(supl1):126-134. Disponi-

20.

Politica Nacional de Satde Integral da Populacdo Negra: uma proposta de avaliacdo

vel em: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_

arttext&pid=50034-89102012000700017&Ing=en.

Kleba ME, Comerlatto D, Frozza KM. Instrumentos
e mecanismos de gestdo: contribui¢des ao processo
decisorio em conselhos de politicas ptblicas. Rev

Adm. Publica, 2015; 49(4):1059-1079.

Recebido em 03/08/2020

Aprovado em 23/02/2021

Conflito de interesses: inexistente

Suporte financeiro: Conselho Nacional de Desenvolvimento
Cientifico e Tecnoldgico (CNPg). Cédigo de financiamento CNPg/
MS/SCTIE/Decit/SGEP/Dagep N2 21/2014

365

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 45, N. 129, P. 354-365, ABR-JUN 2021



366 ARTIGO ORIGINAL | ORIGINAL ARTICLE

1Universidade Estadual do
Ceara (Uece) - Fortaleza
(CE), Brasil.
profsamuelmattos@gmail.
com

Elaboracio e validacio de um instrumento
para mensurar Autopercepcio de Saude em
adultos

Development and validation of an instrument to measure Self-
Perceived Health in adults

Samuel Mattos1, Thereza Moreiral, Raquel Florénciol, Virna Cestaril

DOI: 10.1590/0103-1104202112909

RESUMO Elaborar um instrumento para mensurar a Autopercepcéo de Satide (APS) em adultos e sua
validacdo por especialistas. Estudo metodolégico composto de duas fases: a primeira foi a elaboracio do
instrumento, a partir de revisdo da literatura; a segunda, de validacéo de contetido, mediante a avaliacdo
do instrumento por nove especialistas, profissionais da satide. Para analise, calculou-se o Indice de
Validade de Contetido (IVC>0,78), o teste binomial (p>0,05) e o coeficiente Kappa (>0,61). Inicialmente,
o instrumento foi composto por 25 itens, dispostos em trés dimensdes. Um item foi eliminado (IVC=0,56)
e trés perguntas foram adicionadas por sugestio dos especialistas. Ao final, o instrumento foi organizado
em 26 itens divididos em trés dimensdes. O IVC total do instrumento foi de 0,84 e Kappa igual a 0,83.
O instrumento apresentou IVC satisfatorio e apto para andlise seméntica e posterior validacio externa.

PALAVRAS-CHAVE Autoimagem. Psicometria. Estudo de validacdo. Adulto.

ABSTRACT To elaborate an instrument to measure Self-Perception of Health in adults and its validation
by experts. Methodological study consisting of two phases: the first was the development of the instrument
from the literature review; the second was content validation, with evaluation of the instrument by nine
experts, health professionals. For analysis, were calculated Content Validity Index (CVI>0.78), binomial test
(p>0.05), and Kappa coefficient (>0.61). Initially, the instrument was composed of 25 items, arranged in three
dimensions. One item was eliminated (CVI = 0.56) and three questions were added suggested by the experts.
At the end, the instrument was organized into 26 items divided into three dimensions. The total CVI of the
instrument was 0.84 and Kappa equal to 0.83. The instrument showed satisfactory content validity which
ensured its reliability for the external validation.
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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. 45, N. 129, P. 366-377, ABR-JUN 2021 meio, sem restricdes, desde que o trabalho original seja corretamente citado.



Introducio

A avaliacdo da Autopercepcio de Saude (APS)
é uma medida do estado de satde geral, sendo
considerada um excelente preditor de morta-
lidade na populacéo. Individuos que afirmam
ter boa saude apresentam maiores chances
de estarem saudaveis, enquanto aqueles que
classificam sua satide como ruim ou péssima
tém predisposicdo a morte ou a baixa quali-
dade de vidal.

Além dessas questdes, a avaliacdo da APS
é comumente adotada em pesquisas de base
populacional pela facilidade de aplicacdo2.
No entanto, os instrumentos disponiveis para
mensurar a APS focalizam em avalia-la por
meio de uma Unica pergunta: ‘Em geral, vocé
diria que sua satide é2’ ou ‘Em comparacio ao
outro da mesma idade? ou ‘Em comparacio
ao ano anterior, como vocé avalia sua saude?’
com cinco opcdes de resposta estilo Likert
(1- Excelente; 2- Muito boa; 3- Boa; 4- Ruimy;
5- Muito ruim)2s,

Dessa forma, verifica-se que o modo como
a avaliacdo da APS acontece poderia ser in-
crementado para minimizar possiveis limi-
tacdes nas predicoes de situacdes de saude,
ja que a APS é complexa e envolve dimen-
soes da vida, como fatores fisicos, mentais e
sociais3%8, Varios estudos tentam desvelar
quais significados sdo considerados quando
o sujeito avalia sua propria saide. Apesar dos
esforcos, ainda nio ha uma definicio clara e
objetiva®. Acredita-se que cada sujeito possui
uma perspectiva diferente de avaliacfio, o que
justifica a relevincia em buscar uma melhor
compreensio acerca desse conceito®",

Sabe-se que a APS ¢é um forte indicador
para elaboracio de estratégias de promocéo e
prevencdo da saide e no desenvolvimento de
politicas publicas para o combate aos agravos
a saude. Além disso, favorece diagnostico
para criacdo de acdes no enfrentamento a
saude, destacando-se nas redes de atencéo e
em diferentes contextos.

Ao longo da vida, a situacéio de satde pode
ser modificada, em especial na populacdo
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adulta, pois estd exposta a diferentes mudan-
cas, como: trabalho, familia, estudo e habitos
de satde". A percepc¢io que as pessoas tém
sobre sua saude também sio dindmicas e
acompanham essas transformacdes. Dessa
maneira, ha a necessidade da utilizacdo de
instrumentos validos e confiaveis que abordem
as dimensdes variadas desse conceito, de modo
que sejaidentificado com maior sensibilidade
e especificidade.

Acredita-se que, para melhor avaliacdo,
necessita-se conhecer as dimensdes da APS
e pensar em outras formas de avalia-la. Nessa
seara, o objetivo deste trabalho foi elaborar um
instrumento para avaliacio da APS em adultos
e sua validacdo por especialistas.

Material e métodos

Trata-se de um estudo metodoldgico deline-
ado com base no conteudo tedrico sobre APS
e nas recomendac0es para criacio de itens
contidas no polo tedrico da Psicometria'415, O
polo teérico é definido como a dimensionali-
dade do construto, estabelecendo as definicoes
constitutivas e operacionais, sendo finalizado
com a validac@o de contetdo e elaboracio
dos itens416,

Para a compreensio do construto, realizou-
-se uma reviso de escopo na literatura para o
mapeamento de instrumentos que mensuras-
sem a APS em adultos (18-65 anos), além de
identificar suas caracteristicas constitutivas e
operacionais’. Sendo assim, tornou-se possi-
vel o delineamento desse construto a partir de
um fendémeno complexo em trés dimensoes:
bioldgica, psicossocial e social.

Inicialmente, foram identificadas as di-
mensodes constitutivas dos elementos que
compuseram a APS, seguido da elaboracio
das definicdes operacionais.

A construcio das dimensdes operacionais é
a transformacéo do abstrato para o concreto,
caracterizando-a como fase em que se funda-
menta a validade do instrumento. A partir da
elucidac¢io das dimensdes operacionais, foram
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desenvolvidos os itens do instrumento piloto
de avaliacdo do traco latente APS’.

Assim, foram elaboradas 25 defini¢des ope-
racionais, sendo 12 da dimenséo biolégica, 6
da psicossocial e 7 da social. Apds construido
o banco de itens, este foi enviado a um comité
de especialistas na area da saide, para verificar
sua validade de conteddo.

Utilizou-se como critério de escolha dos es-
pecialistas a classificacfio do sistema de experts
proposto por Jasper®, no qual os especialistas
devem possuir habilidade/conhecimento ad-
quirido pela experiéncia; possuir habilidade/
conhecimento especializado; possuir habili-
dade especial em determinado tipo de estudo;
possuir aprovacdo em um teste especifico para
identificar experts; possuir classificacdo alta
atribuida por uma autoridade. Foram selecio-
nados os especialistas que atenderam a, pelo
menos, dois dos critérios descritos.

Realizou-se uma busca nos bancos de
dados da Coordenacéo de Aperfeicoamento
de Pessoal de Nivel Superior (Capes) via
Plataforma Lattes para a localizacio dos pos-
siveis especialistas para compor a amostra
no periodo de setembro e outubro de 2019.
Nesse banco de dados, procedeu-se uma busca
eletronica com os descritores ‘autopercep¢io
de saude’ e ‘estudo metodoldgico’, resultando
em 83 especialistas. Foi adotada, também, a
técnica bola de neve para indicacio de novos
especialistas por meio daqueles que haviam
respondido a carta convite, inicialmente sendo
indicados mais trés.

Foi realizado contato via e-mail com 89 es-
pecialistas, sendo anexada a carta convite com
as respectivas informacdes da pesquisa e suas
atribuicdes no estudo. Depois do aceite, foi en-
caminhado o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido e dois instrumentos de coleta de
dados: 1) questionario de caracterizacio dos espe-
cialistas (caraterizacdo sociodemografica e aca-
démica) e 2) primeira versio do instrumento de
mensuracdo da APS, para validacdo do contetido.

Ao final, nove especialistas responderam e
analisaram a validade do instrumento, aten-
dendo ao que preconiza Pasquali®, quando
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recomenda um quantitativo de especialistas
entre 6 a 20 especialistas.

A avaliacdo dos especialistas sobre a perti-
néncia dos itens como fendmeno de investiga-
clo deu-se via uma escala categorica ordinal de
quatro pontos: 1) Néo é indicativa(o); 2) Muito
pouco indicativa(o); 3) Consideravelmente
indicativa(o) e 4) Muitissima(o) indicativa(o).
Foram disponibilizados dez dias para a devo-
lucdo do material respondido8-20.

Ap0s a avaliacdo dos especialistas, foi cal-
culado o Indice de Validade de Contetido
(IVC) para cada um dos itens, com objetivo
de determinar o nivel de concordancia entre
os especialistas. Cada definicdo foi analisada
individualmente e em conjunto™®.

Para que o IVC das definiches constitutivas e
operacionais, dos itens e do instrumento fosse
considerado excelente, estes deveriam atingir
IVC>0,75 individualmente. Quando analisado de
forma conjunta, amédia de IVC deveriaser>0,90
ou superior. Considerou-se o seguinte padrio de
avaliacdo: IVC > 0,75 excelente; IVC entre 0,72 a
0,74 bom, 0,60 e 0,71 regular, e IVC < 0,59 ruim.
Foram eliminados do painel de itens aqueles
que obtiveram IVC ruiml5. Apos a eliminacéio
dos itens ruins, o IVC total foi recalculado com
base no mesmo critério adotado. Analisou-se a
concordancia da avaliacio dos itens na avaliacio
dos juizes, utilizando-se o Kappa, com a seguinte
classificacdo: concordancia excelente (0,81a1,0);
moderada (0,61 a 0,80); fraca (0,41 a 0,60); leve
(0,40 a 0,21) e desprezivel (0,20 a 0,00).

Os dados foram processados no International
Business Machines Statistics Package Social
Science versio 23.0 IBM SPSS 23.0), no qual
obtiveram os indices de todas as variaveis. Foi
realizado o teste exato de distribuicdo binomial
para pequenas amostras, sendo considerado
p-valor maior que 0,05 e proporcio de 0,75
para concordéncia de resposta entre os juizes
em relacdio a avaliacdo do instrumento.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Estadual
do Ceara (n°3.292.225), em consonancia com
a Resolucdo n® 466/12 do Conselho Nacional
de Saude.



Resultados

A principio, verificou-se a caraterizacio dos
especialistas, sendo a grande maioria (66,7%)
do sexo feminino, com média de idade de 33
(% 9) anos, residindo predominantemente na
regiio Nordeste (55,6%), seguido das regides
do Sul (22,2%) e Sudeste (22,2%).

Em relacdo a formacao académica, a
grande maioria realizou graduacfo na area
da saude (88,9%) e todos possuiam pos-
-graduacdo stricto senso, sendo (66,7%)
com o titulo de Doutor e (33,3%) com o
grau de Mestre. Evidenciou-se que o tempo
de pratica profissional foi de 5 a 10 anos
(44,4%), enquanto o cargo profissional
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em exercicio (55,6%) foi de pesquisador.
Acrescenta-se que a experiéncia dos es-
pecialistas foi de 88,9% para construcéo e
validacdo de materiais na area da saide. No
tocante a producio cientifica, 55,6% possu-
fam pesquisas ou publicacdes sobre APS.

Para validacéo de contetido das definicoes
constitutivas, foi realizada analise da litera-
tura, resultando em um conceito amplo que
envolveu trés dimensdes biologica, psicosso-
cial e social. Apos a definicéio do conceito da
APS, definiram-se as dimensdes constitutivas
do construto ‘Avaliacio da Autopercepcio de
Satde em Adultos’, para avaliacdo dos espe-
cialistas. A tabela 1 apresenta o conceito, di-
mensdes, defini¢des constitutivas.

Tabela 1. Dimensionalidade tedrica, definicdes constitutivas e operacionais da APS em adultos

Conceito adotado IVCCo p-valora Kappa
Autopercepcdo de Satide representa um reflexo da percepcéo integrada do 1,00 0,075 0,91
individuo, incluindo as dimensées bioldgica, psicossocial e social.

(BRUIN; PICAVET; NOSSIKOV, 1996).

Dimensionalidade teérica e definicdes constitutivas IvC p-valora Kappa
Bioldgica 1,00 0,075

Representa a percepcéo das caracteristicas naturais ou modificadas do indivi-

duo a partir do seu estado fisioldgico.

Psicossocial 0,89 0,000

Representa a percepcéo da interacéo entre salide mental, relacées sociais e 0,70
crenca religiosa. Ea percepcdo do sujeito com a familia e comunidade no qual

estd inserida.

Social 0,89 0,000

E a percepcéo do sujeito com a familia e a comunidade no qual estd inserida.

IVC total 0,93 - -
Definicdes operacionais IvC p-valora Kappa
Autoavaliacdo da salde geral 0,89 0,001
Autoavaliacdo da satide mental 0,89 0,001 0,64
Autoavaliacdo do ambiente 0,78 0,010

IVC total 0,85 - -

Fonte: Elaboracéo prépria

[VCCe: Indice de Validacdo de Contetido do Conceito adotado; IVC: Indice de Validacdo de Contetido; p-valore: Significancia estatistica pelo

Teste Binomial e Kappa.

369

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 45, N. 129, P. 366-377, ABR-JUN 2021



370

Mattos S, Moreira T, Floréncio R, Cestari V

O conceito adotado para a construcio do
instrumento de medida apresentou IVC ex-
celente (1,00) na avaliacdo pelos especialistas
(p=0,075). Observou-se que a dimensionalida-
de tedrica delineada e suas definicdes consti-
tutivas apresentaram IVC satisfatorios (> 0,78),
indicando que a APS apresenta dimensdes
interligadas e indissociaveis.

Apesar do TVC excelente e o teste bino-
mial significativo, os especialistas ainda re-
comendaram alteracdes, como a juncio das
dimensdes psicossocial e social, as quais foram
acatadas.

Ainda, quanto ao indice Kappa, o valor
do conceito adotado foi de 0,91, considerado
concordancia excelente. A dimensionalida-
de tedrica e defini¢Oes constitutivas tiveram
valores variando entre 0,61 (moderada) a 0,38
(excelente) (média = 0,70) e as defini¢des ope-
racionais entre 0,53 (fraca) a 0,71 (moderada)
(média = 0,64).

Avalidacdo dos itens foi avaliada da seguin-
te forma: 1) Concordo totalmente; 2) Concordo;
3) Indeciso; 4) Discordo; e 5) Discordo total-
mente. Quanto melhor a APS, mais proxima do
concordo totalmente, de acordo com a tabela 2.

Tabela 2. Indice de Validade de Contetido, critérios de amplitude e equilibrio do instrumento construido dos itens do traco

latente ‘Autopercepcédo de Saude em adultos’

Dimensoes e Itens

IVC p-valora Kappa

Bioldgica 0,86 -
1. Percebo minha alimentacdo como saudéavel. 1,00 0,075
2. Percebo minha alimentacdo balanceada. 0,67 0,399
3. Percebo ter boa mobilidade fisica. 0,89 0,300
4. Percebo que ao andar, ndo sinto dor. 0,78 0,601
5. Percebo que ao sentar, ndo sinto dor. 0,89 0,300
6. Percebo que ao agachar, ndo sinto dor. 0,89 0,300
7. Percebo que tenho forca muscular no meu cotidiano. 0,78 0,001 093
8. Percebo que tenho resisténcia muscular no meu cotidiano. 0,67 0,010
9. Percebo que meu corpo estd em equilibrio mental e fisico. 0,89 0,000
10. Percebo que me cuidar é relevante para manter minha satide. 1,00 0,075
11. Percebo que minha saude néo precisa de uso continuo de remédios. 1,00 0,075
12. Percebo que meu peso estd adequado. 0,89 0,300
Psicossocial 0,83 -
13. Em geral, percebo minha satide como positiva. 0,78 0,001
14. Percebo minha satde mental como boa. 0,89 0,000
15. Percebo que minhas crencas, de modo geral, auxiliam na melhora da minha satde. 0,78 0,001
16. Percebo minha salide mental como positiva. 0,78 0,001 076
17. Tenho uma percepcéo positiva da vida. 0,89 0,300
18. Percebo ser relevante para minha saide o controle de estresse excessivo. 0,89 0,300
Social 0,81 -
?S‘BS.OlPercebo que sou sauddvel, pois o profissional de saide que cuida de mim afirma 0,56 0,049
20. Percebo ter necessidade de ir a unidade de salde para me consultar. 0,78 0,601 0,79
21. Percebo ter suporte familiar para manter minha saude. 0,89 0,300
22. Percebo ter suporte comunitario para manter minha saude. 0,78 0,601
23. Percebo ter suporte social para manter minha salde. 0,89 0,300
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Tabela 2. (cont.)

Dimensées e Itens IVC p-valora  Kappa
24. Percebo que minha escolaridade contribui para minha satde. 0,89 0,300
25. Percebo que minha renda contribui para minha satde. 0,89 0,300
Critério de Amplitude 1,00 0,075
Critério de Equilibrio 1,00 0,075
IVC dos Itens total 0,84 -

Fonte: Elaboracéo prépria

IVC dos ltens: Indice de Validade dos Itens; p-valore: Significancia Estatistica pelo Teste Binomial.

Percebe-se que, quando analisados os itens
da dimensfo Bioldgica do instrumento, o IVC
obtido foi excelente nositens 1, 3, 4, 5,6, 7,9, 10,
11,12 ebom nos itens 2 e 8. Na dimensfo psicos-
social, todos os itens obtiveram IVC excelentes.
Ja na dimensio social, todos, exceto o item 19,
alcancaram IVC excelente. O item 19 apresentou
IVC ruim (0,56) e foi excluido do instrumento.

Dentre as dimensoes, o valor de Kappa variou
entre 0,76 e 0,93, com valor médio de 0,83, con-
siderada concordéncia excelente entre os juizes
para os itens do instrumento desenvolvido.

Alguns especialistas fizeram sugestdes para
melhoria do construto e dos itens do instru-
mento. Com relacdo a dimensionalidade do
construto, os especialistas recomendaram a
juncio das dimensoes Psicossocial e Social.
Desse modo, obteve-se que a APS possui duas
dimensoes que guardam estreita relacdo: bio-
logica e psicossocial.

Também houve modificacdes nas definicoes
constitutivas e operacionais para uma melhor
compreensdo em relacdo a APS, como apre-
sentado no quadro 1.

Quadro 1. Definicdes e dimensdes constitutivas que sofreram alteracdes na avaliacdo de contetdo

Antes das alteracoes

Ap6s as alteracoes

Conceito adotado

Conceito adotado

Autopercepcdo de Satide representa um reflexo da percep-
céo integrada do individuo, incluindo as dimensées biold-
gica, psicossocial e social?1,

Autopercepcdo de Satide representa uma avaliacdo que é
atribuida pelo individuo acerca de sua prépria salde, cujo
significado é construido com base na vivéncia e percep-
cdo de aspectos das dimensdes bioldgica e psicossocial?l.

Dimensao e definicdes constitutivas

Dimensao e definicdes constitutivas

PSICOSSOCIAL
Representa a percepcéo da interacdo entre saide mental,
relacoes sociais e crenca religiosa.

SOCIAL
Ea percepcdo do sujeito com a familia e comunidade no
qual estd inserida.

PSICOSSOCIAL

Representa a percepcédo do sujeito com a familia e am-
biente social, interagindo no campo da salde mental,
relacbes sociais e crenca.

Dimensao e definicdes operacionais

PSICOSSOCIAL
Autoavaliacdo da saldde mental.

Dimensao e definicdes operacionais

PSICOSSOCIAL
Autoavaliacdo da salide mental, social e crenca.

Fonte: Elaborac&o prépria
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No que tange as sugestdes dos especialistas
sobre os itens dos instrumentos, foram reco-
mendadas adequacdes textuais nos itens 2, 8,
15,16, 21, 22, 23, 24 e 25.

Alguns especialistas aconselharam a divisdo
do item 9 (escrita original: ‘Percebo que meu
corpo esta em equilibrio mental e fisico’), o quadro 2.

afirmando que ele avaliava aspectos diferen-
tes (equilibrio fisico e equilibrio mental) e,
por fim, solicitaram o acréscimo de dois itens.

Apos a realizacdo dos ajustes solicitados

pelos especialistas, o instrumento contou
com 26 itens na sua versio final, conforme

Quadro 2. Versao final dos itens do Questionario de Avaliacdo da Autopercepcdo em Satde (QUAAPS)

1- Percebo minha alimentacdo como 7. Percebo que tenho forca muscular

saudavel.

a) Concordo totalmente.

b) Concordo.

) Indeciso.

d) Discordo.

e) Discordo totalmente.

2. Percebo que minha alimentacdo é
balanceada.

a) Concordo totalmente.

b) Concordo.

¢) Indeciso.

d) Discordo.

e) Discordo totalmente.

3. Percebo ter boa mobilidade fisica.
a) Concordo totalmente.

b) Concordo.

) Indeciso.

d) Discordo.

e) Discordo totalmente.

4. Percebo que ao andar, ndo sinto
dor.

a) Concordo totalmente.

b) Concordo.

) Indeciso.

d) Discordo.

e) Discordo totalmente.

5. Percebo que ao sentar, ndo sinto
dor.

a) Concordo totalmente.

b) Concordo.

¢) Indeciso.

d) Discordo.

e) Discordo totalmente.

6. Percebo que ao agachar, ndo sinto
dor.

a) Concordo totalmente.

b) Concordo.

) Indeciso.

d) Discordo.

e) Discordo totalmente.

no meu cotidiano.

a) Concordo totalmente.

b) Concordo.

¢) Indeciso.

d) Discordo.

e) Discordo totalmente.

8. Percebo que tenho resisténcia
muscular adequada para
desempenhar as atividades do meu
cotidiano.

a) Concordo totalmente.

b) Concordo.

) Indeciso.

d) Discordo.

e) Discordo totalmente.

9. Percebo que meu corpo estda em
equilibrio mental.

a) Concordo totalmente.

b) Concordo.

¢) Indeciso.

d) Discordo.

e) Discordo totalmente.

10. Percebo que meu corpo esta em
equilibrio fisico.

a) Concordo totalmente.

b) Concordo.

¢) Indeciso.

d) Discordo.

e) Discordo totalmente.

11. Percebo que cuidar do meu corpo
é relevante para manter minha
saude.

a) Concordo totalmente.

b) Concordo.

) Indeciso.

d) Discordo.

e) Discordo totalmente.

12. Percebo que cuidar da minha
mente é relevante para manter
minha saude.

a) Concordo totalmente.

b) Concordo.

) Indeciso.

d) Discordo.

e) Discordo totalmente.

13. Percebo que me cuidar é
relevante para manter minha satde.
a) Concordo totalmente.

b) Concordo.

¢) Indeciso.

d) Discordo.

e) Discordo totalmente.

14. Percebo que minha satide
nao precisa de uso continuo de
remédios.

a) Concordo totalmente.

b) Concordo.

¢) Indeciso.

d) Discordo.

e) Discordo totalmente.

15. Percebo que meu peso esta
adequado.

a) Concordo totalmente.

b) Concordo.

) Indeciso.

d) Discordo.

e) Discordo totalmente.

16. Em geral, percebo minha saude
como positiva.

a) Concordo totalmente.

b) Concordo.

¢) Indeciso.

d) Discordo.

e) Discordo totalmente.

17. Percebo minha saude mental
como positiva.

a) Concordo totalmente.

b) Concordo.

¢) Indeciso.

d) Discordo.

e) Discordo totalmente.
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Quadro 2. (cont.)

18. Percebo que minhas crencas
auxiliam na melhoria da minha
saude.

a) Concordo totalmente.

b) Concordo.

©) Indeciso.

d) Discordo.

e) Discordo totalmente.

19. Tenho uma percepcéo positiva
davida.

a) Concordo totalmente.

21. Percebo ter necessidade de ir a
unidade de satide para me consultar.
a) Concordo totalmente.

b) Concordo.

) Indeciso.

d) Discordo.

e) Discordo totalmente.

22. Percebo ser saudavel, pois tenho
suporte familiar para manter minha
saude.

a) Concordo totalmente.

24. Percebo ser saudavel, pois tenho
suporte social para manter minha
saude.

a) Concordo totalmente.

b) Concordo.

) Indeciso.

d) Discordo.

e) Discordo totalmente.

25. Percebo ser saudavel, pois minha
escolaridade contribui para minha
saude.

b) Concordo. b) Concordo.
) Indeciso. ¢) Indeciso.

d) Discordo. d) Discordo.
e) Discordo totalmente.

20. Percebo ser relevante para

minha saude o controle de estresse  suporte comunitario para manter

excessivo. minha saude.
a) Concordo totalmente.
b) Concordo. b) Concordo.
©) Indeciso. ©) Indeciso.

d) Discordo. d) Discordo.
e) Discordo totalmente.

e) Discordo totalmente.

a) Concordo totalmente.

e) Discordo totalmente.

a) Concordo totalmente.
b) Concordo.

¢) Indeciso.

d) Discordo.

23. Percebo ser saudavel, pois tenho  ¢) Discordo totalmente.

26. Percebo ser saudavel, pois minha
renda contribui para minha satde.

a) Concordo totalmente.

b) Concordo.

¢) Indeciso.

d) Discordo.

e) Discordo totalmente.

Fonte: Elaboracéo propria.

Discussao

Inicialmente, discute-se a caracterizacdo dos
especialistas participantes; validacio de con-
teudo e o questionario piloto. Em relacdo a ca-
racterizacdo dos especialistas foi identificada,
em relacdo ao sexo, que a maioria era do sexo
feminino. Esse predominio foi identificado
em outros estudos que tiveram o objetivo de
construcdo e validacdo de instrumentos para
area da saude?2:23,

Para apreciacio do instrumento, recorreu-
-se aos profissionais com experiéncia na area
de criacdo e validacdo de instrumentos e
saude, na perspectiva de uma avaliacdo mais
criteriosa. Quase a totalidade era da drea da
saude e todos possuiam pos-graduacio stricto
sensu e experiéncia na pratica clinica, o que
contribuiu para uma melhor compreensio e
julgamento do instrumento, pois acredita-
-se que aliado a experiéncia profissional e
possuir carreira académica sdo mais criticos

na avalia¢o, contribuindo para a construcao
de um instrumento de maior qualidade?3:24,

Recentemente, o numero de publicacdes na
area da saide com a finalidade de desenvol-
ver pesquisas metodoldgicas tem crescido no
Brasil, revelando aprimoramento?s.

Isso ficou evidente, neste estudo, pela ex-
periéncia apresentada dos especialistas em
relacio a construcio e a validacio na producio
cientifica na tematica APS.

Assim sendo, a partir das evidéncias cienti-
ficas, em conjunto com os especialistas selecio-
nados, que apresentaram capacidades técnica
e cientifica para o julgamento do instrumento,
foi possivel trazer o conceito do trago latente
da APS em adultos, suas dimensdes constituti-
vas e operacionais, como também a construco
do banco de itens.

Constatou-se que, a partir do mapeamento
daliteratura, o traco latente da APS em adultos
apresenta trés dimensdes: bioldgica, psicos-
social e social. E suas respectivas dimensdes
operacionais: autoavaliaciio da satude geral,
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autoavaliaciio da saude mental e autoavaliacio
do ambiente326. No entanto, apds avaliacio
dos especialistas, foi recomendada a juncio
das dimensoes psicossocial e social. Logo, a
versio final do instrumento foi constituida
por duas dimensoes.

No que diz respeito a dimenséo biologi-
ca, ela emerge da necessidade de o sujeito
perceber sua satide em diferentes aspectos
biologicos, como: fatores genéticos, idade e
sex0%2527_( gene do ser humano é forte predi-
tor ao desenvolvimento ou agravo de doencas,
sendo determinado pela heranca genética.
Estudos tém apresentado que a genética pode
favorecer estratégias de compreensio do pro-
cesso saude-doencga?’. Portanto, a percep¢io
do sujeito leva em consideracio a sua carga
genética para avaliar sua saude?s.

Em relacio aidade, diversas pesquisas a
consideram um fator determinante na ava-
liacdo da APS™2. Percebe-se que as criancas
e jovens possuem melhor avaliacéo, quando
comparadas a adultos e idosos, o que pode
ser explicado pela ocorréncia de agravos que
surgem no decorrer da vida". Para Tetteh
et al.2%, a APS em pessoas mais velhas esta
associada a ter ou ndo doenca, e também
as condicdes ambientais, fisicas e psicol6-
gicas. Assim, é relevante averiguar a APS
no decorrer dos anos, pois apresenta-se
como forte indicador do desenvolvimento
de comorbidades.

Outro fator contribuinte na APS é o sexo,
que possui forte associa¢io com APS, pois
sua categorizacio prediz possiveis ocorrén-
cias para a avaliacdo positiva ou negativa da
saude. Estudos apresentam que as mulheres
possuem uma melhor percepcéo de satde por
apresentarem melhores cuidados com a satde
em comparacio aos homens3031,

Essa construcio permitiu a avaliacdo da
dimensio por meio do IVC, o qual foi consi-
derado excelente (1,00) para o aspecto biold-
gico, denotando a correspondéncia dos itens
a definicfio adotada para este estudo, assim
como em outros estudos32. Ja a dimenséo
psicossocial representa a APS do sujeito em
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relacdo a familia, ao ambiente social, a saude
mental, as relacdes sociais e a crenga2e.

Essa dimenséo tem o objetivo de investi-
gar como o sujeito percebe sua saude dentro
do contexto de vivéncia e relacdes pessoais,
pois diversos estudos revelam que o ambiente
adequado para um estilo de vida ativo e sau-
davel permite melhor APS312.27.33_ A relacio
do sujeito com a familia e o ambiente esta
descrita na literatura como contribuinte para
melhor APS33, ainda assim, constata-se, que a
crenca na religiosidade é um fator para uma
percepcdo mais positiva de saude2.

Com a definicdo do conceito da APS e as
definicdes constitutivas e operacionais da di-
mensio bioldgica e psicossocial foi possivel a
construcdo do instrumento para a avaliacio da
APS, seguindo as recomendagdes propostas
para tal criacdo™. Apods avaliacdo do instru-
mento pelos especialistas observou-se que
cada dimensio e seus itens tiveram reconhe-
cida suavalidade quanto ao contetdo. Esse re-
sultado demonstra que o processo de desvelar
as dimensdes e suas definicdes operacionais foi
fundado em sélido conhecimento, compilado
a partir de estudos, possibilitando confirmar
a estrutura do traco latente.

Quando analisados os itens de forma se-
parada, o item 19 ‘Percebo que sou saudavel,
pois o profissional de saude que cuida de mim
afirma isso’, foi excluido por obter baixo IVC,
o que pode ser atribuido pelo item apresentar
o julgamento da saude do usuario segundo a
percepcio do profissional de satide. Considera-
se o julgamento do profissional relevante para
a percepcdo do paciente34.

Ap0s a sugestiio dos especialistas em relacio
aos enunciados e a validacdo de contetido com
IVC e teste binomial, chegou-se a um instru-
mento piloto com 26 itens, divididos em duas
dimensoes: bioldgica e psicossocial.

Este estudo apresentou algumas limitagdes,
dentre elas a nfio identificacfio do conceito da
APS mais aprofundada e completa, pois, na
grande maioria dos estudos,

observou-se um conceito fragmentado.
Ademais, os instrumentos disponiveis que



avaliavam somente a APS eram poucos e, ainda
assim, ndo compreendiam sua complexidade
e amplitude.

Como recomendacdes para futuras pesqui-
sas na area, sugere-se as validacdes semanti-
ca e externa do instrumento e a analise dos
fatores intervenientes na APS em todas as
faixas etdrias. A subjetividade do traco latente
APS foi desafiadora neste estudo, mas

acredita-se que o material aqui exposto
possa acrescentar alguma luz sobre os futuros
estudos a serem realizados.

Conclusoes

Os procedimentos adotados fundamentados
na psicometria possibilitaram a identificacio
na literatura, por meio do método de revisio
na literatura e avaliacdo pelos juizes, os ele-
mentos constituintes da APS e a construcio
das dimensoes constitutivas e operacionais,
findando em um instrumento contendo duas
dimensdes: bioldgica e psicossocial.
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RESUMO A internagéo compulséria pelo consumo de drogas vem sendo problematizada no campo da
politica de saide mental e expressa a luta entre os principios do Sistema Unico de Satide (SUS) /principios
da Reforma Psiquidtrica versus os interesses privados de remanicomializaco. O artigo objetiva analisar
os gastos com interna¢des compulsdrias por consumo de drogas realizadas pela Secretaria de Estado da
Satde do Espirito Santo (ES), entre 2014-2019, buscando identificar a sua destinacfio. Apresenta breves
reflexdes sobre o direito a satide e a disputa pelo fundo publico. Trata-se de pesquisa documental com
levantamento de dados no Portal de Transparéncia do ES. Foram utilizadas a analise estatistica descritiva
e a analise de contetdo categorial. Os dados evidenciam as disputas pelo Fundo publico e que isso nio é
um processo evidente para a sociedade. Os embates entre Executivo e Judiciario em torno do direito de
acesso ao tratamento da sadide sdo pontos que precisam ser problematizados.
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ABSTRACT Compulsory hospitalization due to drug use has been questioned in the Mental Health Policy and
expresses the struggle between the principles of Unified Health System (SUS)/Psychiatric Reform versus the
private interests about remanicomialization. This paper analyses expenditures on compulsory hospitalizations
due to drug use carried out by the State Health Secretariat of Espirito Santo (ES) between 2014 and 2019
and aims to identify its allocation. It outlines brief reflections on the right to health and the disputes over
public funds. This is documentary research with data gathered from the ES Transparency Portal. Descriptive
statistical analysis and categoric content analysis were used. The data show disputes over public funds and
that this is not a transparent process to society. The struggles between the Executive and the Judiciary over
the right of access to health treatment are points that must be discussed.
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Introducio

O tema da Interna¢do Compulsdria (IC) vem
sendo problematizado no campo da politica
de saude mental no mundo, no Brasil e no
Espirito Santo (ES)*4. As vezes colocada como
algo novo, a internacéo compulsoria é um fe-
nomeno antigo. Segundo texto da European
Commission — Health & Consumer Protection
Directorate-General®, ainternacdo involunta-
ria ou compulsdria de pessoas em sofrimento
mental é citada e envolve debates juridicos
e éticos ha mais de 100 anos. O que aparece
mais recentemente ¢é a IC de pessoas sob a
justificativa de consumo de drogas.

Embora existam defini¢des diferentes de
tratamento psiquiatrico for¢cado ou obrigatorio,
esse termo geralmente é usado quando alguém
é submetido a tratamento médico contra sua
propria vontade. O tema é reconhecido em
termos de legislacdes nacionais e interna-
cionais, problematizando o direito a satde
na perspectiva dos direitos humanos. Nesse
sentido, a psiquiatria representa uma clara
excecdo, porque outros campos médicos geral-
mente nfo permitem o tratamento forcado. Os
tipos de tratamento for¢ado a pessoas variam
e néo ocorrem apenas em hospitais - alguns
podem ser forcados a tomar substéncias psi-
coativas em outras instituicoes, inclusive em
sua propria casa. O tratamento compulsério
pode ser definido como uma acéo que, em
tese, aumentaria a probabilidade de as pessoas
iniciarem e se manterem em tratamento®. As
regras para aplicacdo do que se convenciou
denominar ‘tratamento’ variam de pais para
pais. Essas medidas séo ordenadas pelo tribu-
nal, com base nas avalia¢des de profissionais
médicos em geral. Em alguns paises, é ne-
cessaria mais de uma opinifo, e, em outros,
apenas uma € suficiente. A IC envolve, ainda,
as perspectivas, muitas vezes conflitantes,
entre quem indica a internacéo - profissionais
de satde e judiciario - e quem é alvo daacdo e
tera sua liberdade limitada pela internacéo. As
pessoas submetidas ao tratamento coercitivo
o experimentam como uma limitacéo grave de
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sua liberdade pessoal. Muitos se sentem amea-
cados pelas decisdes tomadas sobre suas vidas
sem o seu consentimento. Conforme Lunze et
al.l, na maioria dos sistemas juridicos, a base
do tratamento obrigatorio é a presuncio de
que a pessoa em questio representa um risco
para si mesma ou para os outros.

Evidéncias globais indicam que a internacéo
obrigatoria para aquilo que se denomina como
‘dependéncia quimica de drogas’ entra em con-
flito com os direitos humanos das pessoas que
consomem drogas e nio é eficaz quando se fala
de um possivel ‘tratamento’2. Esses autores, em
revisdo de literatura, destacam que nio ha “[...]
scientific literature evaluating compulsory
drug treatment”2®@, E acrescentam:

given the potential for human rights abuses
within compulsory treatment settings, non-
-compulsory treatment modalities should be
prioritized by policymakers seeking to reduce
drug-related harms2@,

A despeito da auséncia de evidéncias de
sua eficacia e efetividade, o discurso de defesa
desse procedimento continua. Em termos
legais, a internacdio sem a concordéancia do
paciente estd prevista na Lei da Reforma
Psiquiatrica (RP) brasileira - n°10.216/20017 -,
conforme artigos 4°, 6° e 9°, desde que sejain-
dicada quando os recursos extra-hospitalares
se mostrarem insuficientes, em qualquer de
suas modalidades. A internacio compulsod-
ria, segundo essa lei, é definida como aquela
determinada pela Justica, e se diferencia da
internacéo involuntdria (que se dd sem o con-
sentimento do usuario e a pedido de terceiro)?.

Coelho e Oliveira8 alertam que, nos moldes
que vém sendo requeridas essas internacdes,
ha uma violacio dos principios constitucionais
dadignidade da pessoa humana e da saude, que
também sfo considerados espécies de direitos
humanos fundamentais. Considerando que
a ciéncia do direito é baseada no principio
da legalidade, especialmente no que tange a
privacio de liberdade, a IC esta determinada
somente para os casos previstos na legislacio
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vigente no Brasil. Ou seja, deve basear-se nas
hipéteses da Lei de Execucdo Penal (LEP)
(art. 99 a101)® e do CAdigo Penal (art. 96 e 99,
redacdo dada pela Lei n® 7.209)'0. Esses artigos
versam sobre a IC de ‘portadores de doenca
mental’ quando cometem algum ato definido
como crime pela legislacfio penal. Nesses casos,
serdo recolhidos aos hospitais de custodia em
vez de serem encaminhados para a prisio8.

Mas, se forem trazidos os elementos a partir
daguerra as drogas (demarcada temporalmen-
te no inicio do séc. XIX e que se reconfigura ao
longo dos séculos XX e XX, pode-se dizer
que as razdes para que esse publico passasse
aser alvo de internacdes forcadas sdo as mais
diversas e englobam diferentes interesses.
Ganham destaque dois principais discursos:
o do estatuto médico-juridico, que fortalece o
modelo biomédico como principal paradigma
cientifico, com uma determinada concepcéo de
corpo destituido de seus determinantes sociais,
culturais, raciais e de género?; e o discurso
moral-legal, que apresenta como alternativa
de superacio a estratégia dada pela via da fé.
Nessa perspectiva, ha um crescimento de cli-
nicas psiquiatricas que se apresentam como
alternativas as dificuldades de acesso de vagas
no sistema publico. No caso brasileiro, esse
discurso se constitui em uma conjuntura de
expansio das igrejas pentecostais - principais
organizadoras das Comunidades Terapéuticas
Religiosas (CTRs).

Aqui, destacam-se o crescimento e o forta-
lecimento de dois tipos de institui¢des, em um
contexto de remanicomializacio da Politica
Nacional de Saiide Mental em curso no Pais,
que integra um projeto geral de desmonte do
Sistema Unico de Satide (SUS)®B. Assim, defen-
de-se a tese de que os gastos com IC de pessoas
que consomem drogas expressam em si a luta
entre os principios do SUS publico e universal
e os da RP brasileira antimanicomial versus os
interesses privados de remanicomializacdo.

Visando a decifrar esse fendmeno, este texto
apresenta reflexdes articulando as institui-
¢Oes que realizam a IC, o direito a satde e a
disputa pelo fundo putblico. Mais adiante, serdo
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apresentados os procedimentos metodologicos
e a analise sobre os gastos com as ICs no ES.
O artigo, portanto, tem como objetivo analisar
o0s gastos com internacdes compulsorias por
consumo de drogas realizadas pela Secretaria
de Estado da Saude do Espirito Santo (Sesa),
entre 2014-2019, buscando identificar a sua
destinacdo. Ou, como nos dizeres de Gilson
Carvalho', pergunta-se: para onde vai o di-
nheiro da IC no ES?

Parte-se da tese de que se, por um lado, ha
uma disputa entre os que defendem a RP com
a oferta de cuidado pelo SUS pela reducéo de
danos e os que defendem as internacdes focadas
em abstinéncia; h4, por outro lado, as disputas
no proprio campo dessas instituicdes privadas.
Ou seja, clinicas psiquiatricas disputam finan-
ciamento com as Comunidades Terapéuticas
(CTs), e ambas possuem aliados e apoiadores
nas trés esferas de governo, como em diversas
associacOes do campo néio governamental.

As instituicGes privadas de
internacdo compulséria e a disputa
pelo fundo publico

As CTs no Brasil tém pressionado o Estado
para acesso ao fundo pablico®, sendo apoiadas
por uma bancada evangélica no Congresso
Nacional'. A constitui¢io e o fortalecimento
dessas frentes e federacdes ocorreram no con-
texto do governo Dilma (1° e 2° mandatos), que
defendeu a ideia de uma ‘epidemia’ de crack,
fortalecendo o discurso moral e conservador.

Ha, também, a acfio da Associacio Brasileira
de Psiquiatria (ABP), que advoga a auséncia de
evidéncia cientifica da eficacia do tipo de tra-
tamento ofertado nas CTRs, mas defende uma
perspectiva tradicional centrada no modelo
biomédico. Ou seja, a acdo das CTs se da nédo
pela auséncia de comprovacéo cientifica da
proposta de ‘tratamento’ preconizada por
elas, mas, sobretudo, pela disputa de recurso
publico, de modo que, em torno da abstinéncia
- defendida por CTs e ABP -, 0 que as difere é
o discurso explicativo do fenébmeno adotado
por cada uma.



Soma-se aisso a ‘nova’ Lei sobre drogas de
2019 (Lein®13.840)8, que considerou somente
dois tipos de internacéo no art. 23A (§ 3°):
a voluntaria e a involuntaria. No utiliza no
texto a palavra ‘compulséria’, mas mantém a
ideia de que essa segunda modalidade - in-
voluntaria - se da sem o consentimento da
pessoa, a pedido de familiar ou do responsével
legal ou, na absoluta falta deste, de servidor
publico da area de saude, da assisténcia social
ou dos 6rgidos publicos integrantes do Sistema
Nacional sobre Drogas, determinando como
deve ocorrer (§ 5°). Essa lei veda a realizacio
de qualquer modalidade de internaco nas CTs
(§ 9°)8. Ou seja, essas normativas sinalizam
a postura do governo brasileiro com relacio
ao tema por meio de diversas prerrogativas,
entre elas: a nfo liberagio de qualquer droga
no Pais, a IC de usuarios cronicos e mais rigor
na punicio para pequenos traficantes.

Desde a Lei n° 11.343", que ainda esta em
vigor (mesmo com algumas revogacdes e alte-
racdes pela Lein®13.840/2019%), a atencdo e a
reinsercdo social do usuario e do dependente
de drogas podiam ser realizadas tanto pelos
servicos do SUS quanto por institui¢cdes pri-
vadas e organizacdes da sociedade civil sem
fins lucrativos (art. 3°). Ou seja, essas institui-
coes, como as CTs e as clinicas psiquiatricas,
tornaram-se elegiveis a subsidios publicos, tais
como beneficios fiscais e financeiros (art. 24).

Evidencia-se uma diacronia na direcéo das
politicas implementadas pelo Estado brasilei-
ro no campo da saude mental, e, mesmo com
a ampliacéo do sistema publico, conserva-se o
setor privado como complementar, de modo
que se acirra a disputa pelo fundo ptiblico2° por
instituicdes privadas, o que pode levar a um des-
financiamento dos servicos da Rede de Atencéo
Psicossocial (Raps). Isso porque o fundo publico
exerce uma funcio ativa nas politicas macroeco-
nomicas, sendo essencial tanto para a esfera da
acumulacdo produtiva quanto para as politicas
sociais, particularmente, da seguridade social. O
fundo publico, portanto, tem um papel relevan-
te para a manutencio do capitalismo na esfera
econdmica e na garantia do contrato social?!.
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O financiamento da saude mental brasi-
leira esta longe de alcancar a meta proposta
pela Organizacdo Mundial da Saide (OMS)
(5% do orcamento geral da satide)?2. E mais, o
Ministério da Satide (MS) informa que a rede
de servicos existente cobre 72% da demanda da
area?3, fazendo com que o principio da univer-
salidade de acesso seja negado cotidianamente.
Esse historico subfinanciamento da politica
de satde (e da saude mental) sofre uma nova
inflexdo: a Emenda Constitucional 95, que
impoe um processo de desfinanciamento da
saude?4, com o congelamento dos gastos sociais
pelo periodo de 20 anos. Com isso, esse con-
texto de fortes ataques aos direitos sociais
somente exacerba as contradicdes e os efeitos
deletérios da crise do capital, a qual atinge de
maneira mais explicita algumas camadas da
classe trabalhadora.

E as pessoas que consomem drogas e que
demandam intervencio no campo da saude
se inserem nesse cenario, sendo ofertada a
elas, em muitos casos, a IC, a qual se consolida
como principal alternativa, apresentando uma
dimensio invisivel da questio do consumo de
drogas, nem sempre facil de ser identificada
fora dos muros dos servicos que realizam esse
procedimento ou das salas do judiciario. Esse
espanto hoje com o chamado crescimento
dessas ICs é, em verdade, a visibilidade parcial
que elas assumem no momento presente.
Parcial porque se subsume ai que devem-se
decifrar as légicas do capital, sua expansio
predatdria e sem limites, decifrar e apreender
as determinacdes desse tempo de barbarie?s.

O direito a satide implica a oferta de servi-
cos e insumos de assisténcia a saude, tendo a
natureza de um direito social comportando
tanto uma dimenséo individual quanto coletiva
para sua realizacdo. Hd um reconhecimento
desse direito a satade como relativo a dignidade
humana, de modo que a sua incorporacio nas
leis, nas politicas pablicas e jurisprudéncias
espelha, também, as tensdes e percepcdes
sobre as definicdes de satide e doenca, o modo
como isso deve ser alcancado, os direitos da
populacio, as responsabilidades do Estado,
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entre outros fatores26, Na realidade brasileira,
o direito a saude esta previsto expressamente
como um direito social na Constituicio Federal
(CF) de 1988, no art. 19627, conforme o con-
ceito ampliado de saude formulado pela VIII
Conferéncia Nacional de Saude de 19865.

Nesse cenario, a demanda judicial no &mbito
da saude reflete uma tentativa de aproximar
ou de efetivar um aspecto desse direito, que é o
acesso aos meios materiais para seu alcance28,
Longe de pretender esgotar o tema, reconhe-
ce-se, assim, que o termo ‘judicializacdo’ é
polissémico?®, e busca-se aqui uma aproxi-
magcio com o debate sobre o direito a saude
e a judicializacio da vida, quando o objeto
em questiio ¢ a saude mental. Entretanto, a
reflexfio ndo se esgota nesse debate. Isso exige
compreender nfio somente as consequéncias
préticas das decisdes judiciais sobre demandas
individualizadas, mas, também, como a Corte
tem buscado definir quais valores atualmente
contextualizam o direito a saude3°.

Nessa tentativa, o uso da IC, sob o argumen-
to de salvaguardar a pessoa usuaria de drogas,
na perspectiva de garantir a sua saude, tem sido
a principal justificativa apontada tanto pela
justica quanto pelos profissionais de saude.
Entretanto, como ressalta Ventura et al.28, a
ampliacdo dessa atuaciio do Sistema de Justica
tem repercussdes nio somente sobre avida do
individuo alvo da medida, mas sobre a gestio.
Ha um risco de se desenvolver a via judicial
como principal meio para se garantir o acesso
ao ‘tratamento’ e, nesse sentido, causar pre-
juizos significativos a efetividade (individual
e coletiva) do direito a saude3.

Um elemento dessa passagem da satide para
o direito a satude é que este ultimo comporta
a satisfacdo de uma dimenséo individual ou
privada. Individual no sentido de respeitar
as subjetividades, os direitos e as liberdades
pessoais, e coletiva no sentido de assegurar
que esse bem-estar individual tenha um custo
aceitavel para a sociedade. Ou seja, ao se tentar
conciliar interesses individuais e coletivos a
partir do cumprimento dos deveres do Estado
de protecéo da saude de todos e de cada um,
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podem ser necessarias restricdes a liberdade
de alguns, em prol de um determinado bem
coletivo ou interesse social. A questfio polémica
nessa conjugacio € a legitimidade da norma
que restringe a liberdade individual, corre-
lacionada a ideia do que se entende por uma
lei justa. O Poder Judiciario, ao se relacionar
com o Poder Executivo, demandando que este
cumpra uma determinada medida, tem provo-
cado uma forte tensio sobre a legitimidade e
a competéncia técnica e/ou legal-institucional
do poder judicial, para decidir sobre o modo
como o Executivo da saude deve cumprir sua
tarefa?8. Com o agravo de que a justica, de forma
geral, limita-se a determinar o cumprimento da
medida indicada por quem reivindica, respal-
dada por uma prescriciio médica.

De maneira geral, essa discussdo tem sido feita
em diversos estudos sobre a judicializacdo da
satide, dando destaque para os que enfatizam os
efeitos negativos desse tipo de demanda na gestio
das politicas de saude. Aponta-se que esse tipo de
intervencdo no SUS aprofundaria as iniquidades
no acesso a saude, privilegiando determinado
segmento e individuos em detrimento de outros,
na medida em que necessidades individuais ou
de grupos determinados seriam atendidas em
prejuizo a necessidades de outros grupos e in-
dividuos3234, Qutros estudos3s apontam as de-
ficiéncias e insuficiéncias dos sistemas de saude
e de justica brasileiros para responder de forma
satisfatoria as novas e crescentes demandas de
saude. Porém, na visio adotada neste artigo, o
fendmeno envolve outros aspectos politicos,
sociais, éticos e sanitarios, que vio muito além de
componente juridico e de gestio/governabilidade
dos servicos publicos. Esse debate deve ser feito
considerando-se os principios da integralidade da
atencdo, da universalidade do acesso e dabioética,
tdo caros ao SUS.

O proéprio Poder Judiciario tem se preo-
cupado com esse fendomeno e tem proposto
algumas medidas para debater e encaminhar
o tema da judicializacdo na saide36, muito
motivado pelas demandas de medicamentos
de alto custo. E no debate juridico atual, ha
diversas posicoes sobre a eficdcia do direito a



saude e sobre as analises acerca das possibili-
dades de atuacdo do Judicidrio na determina-
cdo de medidas a serem cumpridas pelo SUS.
Podem-se destacar algumas: a) uma posicio
entende que a eficdcia desse direito deve ser
restrita aos servicos e insumos disponiveis
do SUS, determinados pelo gestor publico; b)
outra defende que o direito a satide implica
garantia do direito a vida e integridade fisica
do individuo, devendo o Judiciario considerar
a autoridade absoluta da medicina, que emite
seu parecer na acdo judicial; ¢) e outra posicio
compreende que a eficicia do direito a satide
necessita ser a mais ampla possivel, devendo o
Judiciario ponderar direitos, bens e interesses
em jogo, para fixar o conteudo da prestacio
devida pelo Estado?s.

Essa terceira posi¢do, para Leivas3?, é a
que se revela mais adequada a compreenséo
entre satde e direito na busca de garantir ao
cidadio o acesso a justica e a saude. Nesse
caso, cabe ao/a juiz/a levar em conta varios
aspectos, como, por exemplo: se as alternativas
terapéuticas oferecidas pelo SUS ddo conta de
atender as necessidades de quem demanda; e
se a prescricdo médica individual requerida,
comparada ao que ha disponivel no SUS, esta
respaldada por evidéncias cientificas. Essa
posicio, que parece ser a mais adequada para
outros autores, também pode ser favoravel
a propria reducio da demanda judicial. E a
partir de uma falsa ideia de epidemia de uso
de crack que se justificam as decisdes judiciais
das internacdes tratadas aqui.

Se houver compreensio de que o consumo
de psicoativos (drogas) é cultural, as moti-
vacdes para esse uso respondem a iniimeras
necessidades sociais. Essas motivacdes sdo
socialmente determinadas e transformam o
modo como os individuos se relacionam com
os diferentes psicoativos, alterando seu signi-
ficado e os padroes de consumo. Portanto, esse
uso pode se dar de diferentes formas: associado
a indicacdes cientificamente comprovadas;
decorrer de autoadministracio; ser esporadico;
ocasional; recreativo; nocivo. Portanto, para
fins deste artigo, nfo serdo abordadas essas
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diferenciacdes (mais comumente apontadas
como ‘uso e abuso’), entretanto, é preciso
considerar que o ‘uso nocivo ou néo’ de psi-
coativos resulta de interacdes que envolvem a
substédncia, o individuo e as condicdes sociais
particulares. E que o paradigma da proibi¢io
das drogas, ao dualizar o que é licito e ilicito,
interdita os individuos em seus consumos
pelo preconceito e pelo estigma, focando na
excessiva repressio as drogas (e aos sujeitos
que se relacionam com elas), ndo importando
arelacdio do individuo com as drogas e pressu-
pondo que ha uma demanda para intervencoes
em qualquer situacdo. De forma contraria, pela
reducéo de danos (alicercada no SUS), ha o
principio do respeito aos usuarios de drogas
pelo direito as suas drogas de consumo. Direito
esse, algumas vezes, resguardado na propria
legislacdo em vigor, mesmo em culturas onde a
legislacdo vigente, em momento algum, proibe
ao individuo o uso pessoal de qualquer produto
e/ou substéncia, ainda que supostamente lhe
sejam nocivas, como ¢ o caso da Legislacdo
Brasileira e de muitos outros paises38:39,

Cabe, portanto, questionar, nesse contex-
to normativo (e que se relaciona com uma
determinada concepcio sobre esse uso de
drogas), se a populacio, ao acessar o Judiciario
e inflacionar o Executivo com as demandas
excessivas por IC, gera ineficiéncia as gestoes
ou se essas gestoes sio ineficientes anterior-
mente no que se refere a oferta de servicos da
Raps, ainda que somente isso néo seja o inico
determinante. E, ainda, se esse fendmeno no
campo da satide mental, em especifico, pela
questio das drogas, pode ser considerado
como um recurso legitimo para a reducio do
distanciamento entre o acesso aos direitos a
satde ou se tem sido um recurso que acaba
por violar outros direitos.

Metodologia

Trata-se de pesquisa documental com levan-
tamento dos dados disponiveis no Portal de
Transparéncia do Espirito Santo??, ferramenta
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desenvolvida em 2009 para divulgar os dados
publicos necessarios para o exercicio do con-
trole social. No portal, acessaram-se dados
referentes aos pagamentos de internacdes de
pessoas que usam drogas por medida judicial
- ‘leitos para transtornos mentais e dependén-
cia quimica’. Foram levantados dados sobre

a internacdo: tempo de internacio, dados da
instituicio e o valor pago para cada uma. Como
procedimento ético, qualquer dado de iden-
tificacdo do sujeito foi resguardado de forma
a garantir-se o anonimato dessas pessoas.
Também foram organizadas as normativas
que instruem a IC na Sesa (quadro I):

Quadro 1. Lista de normativas da Sesa sobre internacdo compulséria em leitos de satide mental/alcool e drogas, por ano,

governo e conteddo - Espirito Santo, 2010-2019

Documento Ano Governo

Contetido

Portaria Sesa n® 2010 Paulo Hartung
237-R32 (revogada
pela Portaria Sesa N2

32-R)28
Portaria Sesa N2 155- 2013 Renato Casa-
R30 (revogada pela grande

Portaria Sesa N¢ 59-
R, de 31/10/2017)27

Portaria Sesa N¢ 2014 Renato Casa-
090-R22 grande
Portaria Sesa N¢ 2015 Renato Casa-
32-R28 grande
Portaria Sesa N¢ 2017 Paulo Hartung
59-R27

Edital de credencia- 2018 Paulo Hartung
mento Sesa/SASS/

Gecorc/NEC/N

00626

Lei N210.98724 2019 Renato Casa-
grande

Estabelece que para requerer o Licenciamento Sanitéario,
inicial ou de renovacéo, os Estabelecimentos de Assisténcia
a Salde deverao protocolar o formulario estabelecido pela
Sesa.

Regulamenta e estabelece critérios de funcionamento no
territério estadual de clinicas especializadas/unidades mistas
de internacdo que prestem servicos de atencdo a pessoas
com comprometimento biolégico, transtornos mentais e
comportamentais, incluindo os decorrentes do uso, abuso ou
dependéncia de substancias psicoativas.

Define os critérios para internacdo de pacientes nas Clinicas
Especializadas no estado do ES.

Dispbe sobre o processo de licenciamento sanitario de esta-
belecimentos/servicos de interesse da vigilancia sanitaria no
estado do ES.

Regulamenta e estabelece critérios de funcionamento no
territério estadual de clinicas especializadas com internacéo
que prestem servicos de atencdo a pessoas com transtornos
mentais e necessidades decorrentes do uso de crack, alcool
e outras drogas.

Credenciamento de instituicoes privadas (com e sem fins
lucrativos) prestadoras de servicos de salde, interessadas
em participar, de forma Complementar, do SUS do estado do
ES (artigo 24, da Lein? 8.080/1990).

Disciplina procedimentos a serem adotados pelos médicos
e odontdlogos vinculados ao SUS no estado do ES, na pres-
cricdo de medicamentos e na solicitacdo de exames, proce-
dimentos de salde e internacdes compulsdrias que serdo
prestados pela Sesa.

Fonte: Elaboracdo prépria.

Todas essas informacdes foram organiza-
das para que se pudessem identificar as ins-
tituicdes que internam, os valores recebidos
por elas, a distribuicio por regifio de saude, a
concentraciio em determinados municipios
do ES e como isso se coaduna - ou ndo - com
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as normativas existentes. Quanto ao recorte
temporal — 2014 a 2019 -, a escolha se deu
baseada nas informacdes da Sesa, que, somente
a partir de 2014, passou a disponibilizar os
dados sobre essas internacdes no sistema
proprio da Secretaria. Sobre a analise dos



dados, foram utilizadas a analise estatistica
descritiva e a analise de contetido categorial48,

As internacdes
compulsorias por consumo
de drogas no estado do
Espirito Santo: para onde
vai o dinheiro?

O ES possui 78 municipios, em sua maioria, de
pequeno porte, que vém organizando a Raps
nas 4 regioes de saude (Metropolitana, Norte,

Gastos com internacées compulsdrias por consumo de drogas no estado do Espirito Santo

Central e Sul) (figura 1)#°, conforme as diretri-
zes/normativas do SUS. Porém, ainda ha uma
desproporcionalidade de acdes e servicos nessas
regides de satide, como apontam estudos ante-
riores®0-52, E, no caso do gasto com a judicializa-
cdo, esses recursos ndo constam nem nos Planos
Anuais de Satde nem nas Leis Orcamentarias
Anuais (LOA) do estado do ES. O recurso da
Sesa para essa judicializacdo é identificado como
Fonte 010400000, Ac¢des e servicos de Saude
(0104), Atividade 20.44.901.10302.0047.4705.
Entre 2015 e 2018, foram recebidos 40 mil pro-
cessos e gastos R$ 350 milhdes com a judiciali-
zac¢io na saide no ESS3.

Figura 1. Plano Diretor de Regionalizacdo da Secretaria de Estado da Satide com as Regides de Satde do estado do ES

Homologado em_
10/11/2011

NORTE

CENTRAL

Fonte: Portal de Transparencia4o.
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O ‘Relatorio de gestio 2015-2018 da Sesa’s3
apresenta um item, Judicializacdo da saude’,
no qual destaca que esse fendmeno tem defor-
mado os principios republicanos de equidade
do SUS#. Tsso impde custos assistenciais nio
programados ao gestor, ampliacdo de custos
administrativos para gerenciar prazos e dnus
legais das decisdes judiciais. O fenémeno é
algo preocupante para a satide estadual, e,
embora os dados sobre o financiamento nio
sejam detalhados no Relatorio, identificou-se a
contratacfo de 40 pessoas em quatro anos para
integrar um setor que trata somente de man-
dados judiciais#’. Outro aspecto é o nimero de
processos, e, ainda que nio esteja especificada
adestinacdo, do total de R$ 350 milhdes, apro-
ximadamente 35% foram destinados para as IC.

A Secretaria implementou um conjunto de
acoes na definicdo de regramentos para creden-
ciamento das instituicdes privadas (Portarias
n° 090-R e n°® 59-R)#445 yoltadas para a IC de

pessoas que consomem drogas, entre 2014-2019.
Entre as acOes, estava a meta de ndo internacéo
em CTs e priorizacdo de clinicas credenciadas.
Para que uma IC ocorra fora da rede instalada
do SUS, ajustificativa é que ‘hd inexisténcia de
leitos que atendam as necessidades do paciente
e ainsuficiéncia ou esgotamento da capacidade
instalada na rede SUS’ (justificativa presente
nos processos de IC).

Sobre os dados de IC, entre 2014 e 2019,
um periodo de seis anos, o gasto saltou de em
torno de R$ 13 milhoes (valor deflacionado em
torno de R$ 19 milhdes) para R$ 39 milhdes
(valor deflacionado em torno de R$ 41 milhoes)
(grdfico 1). Esses dados foram contabiliza-
dos considerando o subelemento de despesa
Codigo 4681 - Mandados judiciais na area
da saude -, leitos para transtorno mental e
dependéncia quimica. Ou seja, contém as in-
ternacdes também por alegacio de transtorno
mental desvinculada do uso de drogas.

Grafico 1. Gastos com IC por consumo de drogas por ano (2014 a 2019) no estado do ES

50.000.000,00

40.000.000,00

/\/\

30.000.000,00 / ~

Valor em reais

20.000.000,00 /

e Valor gasto
Internagdo Compulséria

10.000.000,00

2014 2015 2016

Anos

2017 2018 2019

Fonte: Elaboracéo prépria baseada no Portal da Transparéncia do estado do Espirito Santo em 201940,
Nota: Valores deflacionados para abril de 2020 pelo IGP-M (FGV), usando a calculadora cidada.

Todos os recursos se referem a compra de
leitos em instituicOes privadas, de carater filan-
tropico ou nio, com excecdo de uma instituicdo
publica (Associacdo dos Funcionarios Publicos
do ES), que recebeu em torno de R$ 25 mil em
apenas um ano (2015). Esses recursos partem
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do Programa de Atencio Integral a Satide como
uma acfo de Assisténcia complementar arede
publica. Todos os pagamentos sio motivados
por sentencas judiciais, portanto, com dispensa
de licitacdo, tendo como unidade gestora o
Fundo Estadual da Saude, a partir da Fonte



104 (Acdes e servicos de saude). A Sesa dispde
das informacdes sobre os leitos disponiveis
nas institui¢des privadas existentes e passa
a comprar esses leitos, considerando que as
determinacdes judiciais geralmente estabele-
cem um prazo reduzido (em torno de 24 a 72
horas) para o gestor atender a demanda. Essa
busca deve ser feita pelo profissional regula-
dor (médico/a) quando o SUS néo possuir o
leito disponivel, sendo ele o responsavel por
julgar e decidir sobre cada caso (Portaria n°
2.048/2002/MS)54,

Quanto aos valores pagos por internacio,
mesmo havendo uma normativa desde 2013
sobre os critérios de funcionamento para as
instituicdes, os valores passaram a ser regula-
mentados somente em 2018, por meio de edital

Gastos com internacées compulsdrias por consumo de drogas no estado do Espirito Santo

de credenciamento (quadro 2). Anteriormente
aisso, os pagamentos eram feitos com valores
diferenciados de diarias a partir dos precos
apresentados pelas instituicdes disponiveis
no mercado. E, mesmo com a regulaciio dos
valores das diarias a partir de 2018, nota-se
a permanéncia de uma contradicio desde
sempre colocada: o tempo que as pessoas
ficaram internadas nessas instituicdes con-
traria as proprias normativas sobre o quesito
tempo de internacfio. Apenas citando uma das
instituicdes analisadas como exemplo (que
recebeu recursos por quatro anos), das 172
pessoas internadas por IC, 72% ficaram em
algum momento da internacéo por mais de 60
dias, sendo que ha casos em que essa perma-
néncia chegou a um ano ininterruptamente.

Quadro 2. Normativas da Secretaria de Estado da Saude do ES sobre a IC

387

Documento Valor da diaria Numero de leitos Tempo maximo de internacao

Portaria Sesa N2 155- N&o estabelecia N&o estabelecia Méximo 02 meses

R/201330 (revogada)

Portaria Sesa N¢ 090- N&o estabelece N&o estabelece Maximo 02 meses, com a possibi-

R/201429 lidade de uma prorrogacao, justifi-
cada, por mais 01 més, totalizando
90 dias de internacédo

Edital *1-60 dias - R$ 398,00 Maximo 02 meses, com  Maximo 02 meses, com a possibi-

Sesa/SASS/Gecorc/ * 61- 90dias - R$ 318,40 a possibilidade de uma lidade de uma prorrogacao, justifi-

NEC/N°006,/201826 Apds 60 dias de inter- prorrogacao justifica- cada, por mais 01 més, totalizando

nacao, o valor da diaria
corresponderd a 80% do
valor inicial.

da, por mais 01 més,
totalizando 90 dias de
internacdo

90 dias de internacédo

Fonte: Elaboracéo propria.

*Valor da didria de internacdo por nimero de dias de internacéo.

Quanto ao destino dos recursos, 36 ins-
tituicoes receberam por IC nesse periodo

(grdfico 2),sendo que quatro dessas receberam
todos os anos.
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Gréfico 2. Nimero de instituicdes que receberam recursos de |C por ano (2014 a 2019) no estado do ES
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Fonte: Elaboracdo prépria baseada no Portal da Transparéncia do estado do Espirito Santo em 201940,

Sobre o percentual recebido por cada
uma dessas instituicoes, das 36 instituicdes,
destacam-se seis que mais receberam recur-
sos nesse periodo, o que corresponde a mais
da metade (59,6%) dos recursos empregados
para IC. Sdo elas: Espaco Vivere Saude (16,9%
dos recursos); Espaco Viver (9,7%); Instituto
Nova Alianca (9,6%); Clinica Green House
(9,6%); Clinica Vitalle (7,4%); e Centro de
Recuperacio da Vida (6,0%). Dessas, a pri-
meira destoou das demais por ter recebido
mais recurso pelo periodo de quatro anos
(2014, 2017, 2018 e 2019) - R$ 31.078.802,95.
Essa instituicdo, denominada Espaco Vivere
Saude LTDA, esta localizada no municipio de
Anchieta, no Sul do estado, tendo como sdcios-
-proprietarios empresarios de outros ramos no
ES, que também integram uma Associacdo das
Clinicas de Psiquiatria do estado do ES, criada
em 2019. A clinica possui uma filial - Clinica
Vivere Infancia e Juventude - no mesmo mu-
nicipio que recebeu recursos em 2014 e 2019,
somando um total de R$ 36.450.943,10, o que
corresponde a 19,4% do total gasto.

Quanto a localizacdo das 36 instituicdes,
somente uma esta localizada fora do ES (em
Sdo Paulo - Hospital Santa Ménica, que
recebeu recurso em 2016 pela internacio
de dois adolescentes). Quanto a distribuicio
por regido de saude: 62,8% estio na regido
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Metropolitana; 34,3% naregiio Sul; e 2,9% na
Norte. Essa concentracio na regio metropo-
litana ratifica estudos anteriores50:51,

Sobre o ano de surgimento dessas Clinicas,
41,6% surgiram apos 2011; 19,4% surgiram
entre 2000 e 2010; e 11,1 % antes dos anos
2000. Quanto as demais, essa informacéo
nio foi localizada. O que se percebe é que o
surgimento de novas instituicdes acompanha
o auge do pagamento estadual por medida
judicial. Esse fend6meno nio esta isolado do
que ocorre na conjuntura social, cultural e
politica do Pais, momento em que o apelo,
sobretudo mididtico, apresenta a internacio
como principal meio de ‘minimizar os pro-
blemas familiares’ que poderiam ser causados
pelo consumo de drogas. Além disso, a Rede
do SUS, que nio esta plenamente efetivada nos
territérios, demarca um vazio de servicos em
diversas regides do estado.

Consideracdes finais

Os dados evidenciaram as disputas pelo
fundo publico, sem que, necessariamente,
esse processo fique evidente para a socie-
dade. Acompanhar o gasto de recursos da
Politica publica de saude com IC desnudou
os embates entre Executivo e Judiciario em



torno do direito de acesso ao tratamento da
saude. Evidenciaram-se, ainda, as disputas
entre acdes da Coordenacédo estadual de
saude mental pela regulacdo desse proces-
so e os limites que isso impode aos técnicos
da Secretaria. Apesar dos esforcos empre-
endidos pela area de saide mental da Sesa
para minimamente regular esses processos,
seja pelos valores pagos pelas diarias, seja
pelos pareceres técnicos dos profissionais da
Secretaria, seja pela regulamentacéo de um
tempo maximo de internacio, entre outras
medidas, é possivel perceber que as lacunas
entre o que deveria ser feito (garantindo o
cumprimento das normativas legais) e o que de
fato ocorre na realidade perpassam dimensoes
muito variadas e complexas. Dimensdes que
ultrapassam a norma em si e as atribuicdes de
quem deveria deter um certo controle para
regular, aplicar e monitorar esse cumprimento.

Além disso, os 6rgios de fiscalizacio, como
Ministério Publico e os conselhos gestores de
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RESUMO Mais da metade das novas infec¢cdes por HIV em 2018 ocorreu entre populagdes-chave, incluindo
homens gays e outros Homens que fazem Sexo com Homens (HSH). O estigma pode trazer uma série de
consequéncias comportamentais, refletindo negativamente na vida dos individuos, e pode ser traduzido em
barreiras para o acesso aos servicos ptblicos de saude. O objetivo deste artigo é o de analisar as principais
barreiras para o acesso a testagem do HIV em um Centro de Orientacdo e Aconselhamento de Curitiba
e avinculacdo dos homens gays e outros HSH ao servico de satide para o tratamento precoce. Realizou-
se a coleta de dados primarios seguindo método qualitativo, triangulando as técnicas de observacoes
de campo, andlise documental e entrevistas. Os resultados revelam falta de profissionais capacitados,
dificuldade de acolhimento nos servicos de satide, aceitacio da sexualidade, medo do resultado e falta de
informacdo como principais barreiras para se testar. Dificuldade na aceitacdo do diagnoéstico, preconceito
e discriminacdo foram algumas barreiras encontradas para o inicio do tratamento. Pode-se concluir que
a ampliacdo do acesso para a garantia dos direitos daqueles que efetivamente tém mais dificuldade de
entrada nos servicos de satide do Sistema Unico de Satide (SUS) permanece um grande desafio.

PALAVRAS-CHAVE HIV. Homossexualidade masculina. Avaliacdo em saude.

ABSTRACT More than half of new HIV infections in 2018 were among key populations, including gay men
and other Men who have Sex with Men (MSM). Stigma can have several behavioral consequences, adversely
reflecting on the lives of individuals and can be translated into barriers to access to public health services.
This paper aimed to analyze the main barriers to accessing HIV testing at a Curitiba Testing and Counseling
Center and the linkage of gay men and other MISM with the health service for early HIV treatment. Primary
data were collected following the qualitative method, triangulating field observations, document analysis,
and interviews. The results pointed to the lack of trained professionals, difficulty receiving health services,
acceptance of sexuality, fear of results, and lack of information as the main barriers to testing. Difficulty in
accepting the diagnosis, prejudice, and discrimination were some barriers identified to start treatment. We
can conclude that the expansion of access to guarantee the rights of those who have more difficulty entering
the Unified Health System (SUS) is still a significant challenge.

KEYWORDS HIV. Homosexuality, Male. Health evaluation.
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Introducio

No Brasil, mais da metade das novas infeccoes
por Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV)
em 2018 ocorreu entre as populacdes mais
vulneraveis: profissionais do sexo, pessoas que
usam drogas, homens gays e outros Homens que
fazem Sexo com Homens (HSH), pessoas trans,
pessoas privadas de liberdade, e seus parceiros!.
Os homens gays e outros HSH responderam
por 17% das novas infeccdes globais. Ainda, de
acordo com estimativas da Unaids® nos anos de
2010 a 2018, o Brasil viveu um aumento de 21%
em novas infec¢des pelo HIV, o que corresponde
a mais de oito mil casos.

Os HSH, um dos grupos populacionais mais
vulneraveis a infeccdo pelo HIV23, sdo até 22
vezes mais propensos a adquirir o HIV do que
adultos na populacéo geral. Os HSH séo defini-
dos como homens que fazem sexo com outros
homens, independentemente de terem relaces
sexuais com mulheres ou ter uma identidade
pessoal ou social associada a esse comportamen-
to, como aqueles que se enquadram nas categorias
‘cay’ ou ‘bissexual’. Ou seja, a categoria HSH é
definida pela pratica sexual e ndo pela orientacéo
sexual ou identidade de género.

Como no inicio da epidemia do HIV, hd nova-
mente a predominincia de casos entre os HSH
no Brasil, a exemplo de outros paises#5. O levan-
tamento realizado em dez cidades brasileiras em
2009 usando o método do Respondent Driven
Sample (RDS) para recrutar HSH, considerada
populacio de dificil acesso, apresentou uma pre-
valéncia de HIV de 12,1%, mas apenas 49% havia
sido testada para o HIV pelo menos uma veze.
Osresultados de uma segunda pesquisa nacional
que usou 0 mesmo método RDS em doze cidades
brasileiras no ano de 2016 mostraram a preva-
léncia de 17,5% em HSH?, aumento consideravel
se comparado também com a primeira pesquisa.

O estigma foi definido como um atributo que
desacredita profundamente uma pessoa, rotulan-
do o individuo com uma identidade manchada
frente a sociedade8. Segundo estudo feito por
Genberg et al.?, numa perspectiva relacional, a
associacfio do estigma de viver com HIV pode
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levar a efeitos negativos na prevencéo e adesdo
ao tratamento devido ao medo de isolamento ou
rejeicdo social. A discriminacéio é considerada,
de acordo com Parker'®, uma resposta comporta-
mental a atitudes negativas, sendo uma efetivacio
do estigma. As acdes de discriminacfio podem
trazer uma série de consequéncias comporta-
mentais, refletindo negativamente na vida dos
individuos estigmatizados™.

Varias séo as formas de discriminacéo geradas
pelaestigmatizacio da homossexualidade que au-
mentam a vulnerabilidade individual, diminuem
aautoestima e a percep¢io dos proprios direitos,
e dificultam a estruturacfo de uma identidade
plena, levando ao fendmeno da homofobia inter-
nalizada™. Diferentes formas de discriminacéo
podem ser traduzidas em barreiras para o acesso
aos servicos publicos de satde. Segundo Obrist
et al.’2, 0 acesso aos servicos de satde pode ser
determinado por situacdes de vulnerabilidades
da populacio, que depende do capital humano,
fisico, financeiro e social.

Estudo realizado por Assis e Jesus®, identifi-
ca avancos na diminuicio das iniquidades e na
ampliaciio do acesso na rede do Sistema Unico
de Satde (SUS), em especial na atencéo basica,
desde a publicacfio da Carta Magna Brasileira,
de 1988, que assegurava a satide como direito
universal a ser garantido pelo Estado. Porém,
observaram-se também limites relacionados a
acessibilidade, fragmentacdo, descentralizacdo
e regionalizacio da rede de assisténcia, com
inadequacdo no processo de acolhimento e da
atencio a grupos especificos, além das assimetrias
regionais. As desigualdades sociais despontam em
outros estudos, mesmo em paises considerados
desenvolvidos como o Canada e alguns paises
europeus™16,

O acesso, segundo Travassos et al.17¢976)

expressa caracteristicas da oferta que facili-
tam ou obstruem a capacidade de as pessoas
usarem os servicos de saude quando deles
necessitam. Barreiras de acesso originam-se
das caracteristicas dos sistemas e dos servicos
de saude.
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A andlise proposta neste artigo faz parte
de uma pesquisa mais ampla denominada
‘Avaliacdio do acesso de Homens que fazem
Sexo com Homens ao Centro de Orientacéo e
Aconselhamento de Curitiba’, onde foi realiza-
do um estudo de caso unico utilizando aborda-
gens quantitativas e qualitativas. A avaliacdo
foi baseada em um projeto de pesquisa inter-
vencional realizado no Centro de Orientacio e
Aconselhamento (COA) denominado ‘A Hora
é Agora (AHA)’. A pergunta que motivou o
estudo foi se o projeto AHA, desenvolvido no
COA de Curitiba, modificou o acesso dos HSH
atestagem do HIV e a vinculacdo dos usuarios
diagnosticados HIV+ aos servicos de saude,
com vistas ao tratamento precoce do HIV/Aids
(Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida).

O AHA foi uma iniciativa voltada a preven-
célo e controle do HIV entre homens gays e
outros HSH, principalmente entre os jovens
de 14 a 29 anos, que teve inicio em dezembro
de 2014 e término em dezembro de 2017. O
projeto visava a ampliar o acesso a testagem,
oferecendo testes rapidos de puncio digital em
uma unidade mével, ou trailer, posicionada em
local estratégico, i.e., proximidade a zonas de
sociabilidade, frequentado pelo publico alvo;
na Organizacdo Ndo Governamental (ONG)
Grupo Dignidade, de atendimento a 1ésbi-
cas, gays, bissexuais, travestis e transexuais
(LGBT); na unidade de satde publica COA;
e pela incorporaco da testagem do HIV no
Consultorio na Rua de Curitiba.

Além disso, com o apoio da plataforma
virtual (https://www.ahoraeagora.org/) de-
nominada e-Testing, a populacdo-chave do
projeto (HSH) pode receber o teste de fluido
oral em domicilio ou retirar na farmacia
popular do Ministério da Saude para realiza-
céo do auto teste. O projeto objetivava, ainda,
fortalecer a vinculac@o dos casos positivos para
o HIV com os servicos de satide de atenc¢éo ao
HIV em Curitiba via ‘linkagem’, facilitando o
acesso ao tratamento antirretroviral e garan-
tindo o acompanhamento dos usuarios, por
meio do ‘linkador’ - neologismo derivado da
palavra em inglés linkage.

O linkador era um membro da equipe do
AHA que auxiliava os usuarios com resul-
tados reagentes para o HIV com o objetivo
de dar inicio ao tratamento em servicos de
saude publica da atencfio primaria. Trata-se
de um profissional selecionado e capacitado
para apoiar os usuarios no momento em que
descobriam que eram soropositivos, além de
facilitar seu acesso aos servicos de satde e
responder as eventuais duvidas sobre HIV e
Aids, incentivando sempre a sua autonomia.

O COA foi implantado em Curitiba em 1992
pela gestiio estadual, e em 1995 passou a ser ad-
ministrado pela gestio municipal de Curitiba.
Quando o Ministério da Satde modificou o
nome dos COA para Centro de Testagem e
Aconselhamento (CTA), Curitiba optou por
manter o nome COA, entendendo que ja havia
sido criado uma identidade do servico por
seus usuarios. Ele é atualmente considerado
um Servico de Atencio Especializada (SAE)
que disponibiliza testagem de HIV, sifilis e
hepatites B e C, aconselhamento, atendimento
médico ambulatorial as Pessoas que Vivem
com HIV/Aids (PVHA) e é uma Unidade
Dispensadora de Medicamentos (UDM). O
COA conta com uma equipe de psicologos
aconselhadores, enfermeiros, farmacéuticos,
médicos e assistentes administrativos.

Apesar de o COA ser uma importante re-
feréncia para as populacdes mais vulneraveis
e atender a um bom nimero de HSH, ainda
existem barreiras de acesso dessa populacio
aos servicos de satide devido ao estigma a esse
grupo socialé. A maioria dos HSH deseja
privacidade e sigilo quando se trata de sua
orientacdo ou pratica sexual e nem sempre
é respeitada. Além disso, ha necessidade de
abordagem mais adequada a esses grupos vul-
neraveis a infeccio pelo HIV para que haja
uma maior vinculacio e adesio ao tratamento,
que tém sido mais baixas.

Trata-se de estudo original no Brasil, porque
revela as barreiras e facilitadores encontrados
pelos usuarios no momento do diagnéstico HIV+
em um servico de satide do SUS, a partir de um
projeto de intervencdo e pesquisa - o0 AHA.
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Diante do exposto, entende-se como fundamental
aprofundar a compreensio sobre as diferentes
barreiras de acesso a prevencdo, diagndstico e
tratamento do HIV por parte dos jovens gays e
outros HSH em um servico do SUS em Curitiba,
num contexto de introducéo de novas tecnolo-
gias paraamelhoria da gestio do cuidado. Nesse
sentido, o objetivo deste artigo é o de analisar
as principais barreiras para o acesso a testagem
do HIV em um COA de Curitiba, bem como a
vinculacdo dos homens gays e outros HSH ao
servico de saude para o tratamento precoce do
HIV, a partir do projeto AHA.

Material e métodos

Para atingir o objetivo da analise, realizou-se
a coleta de dados primarios seguindo método
qualitativo, triangulando as técnicas de observa-
cdes de campo, analise documental e entrevistas
com usuarios, gestores e profissionais de satde.
A triangulacdo, segundo Denzin', usa fonte de
dados diferentes ou dados diferentes da mesma
fonte para examinar o mesmo objeto. Este
estudo procurou a convergéncia e confirmacéo
por meio dessas diferentes técnicas utilizadas
com o intuito de fortalecer a validade interna
da anélise. Tais dados forneceram contexto

e profundidade, propiciando uma visdo mais
densa da intervencéo no COA.

As observacgdes de campo foram necessa-
rias para que o pesquisador pudesse fazer um
mapeamento de campo, ou seja, uma interacdo
prévia com a realidade dos sujeitos antes da
realizacio das entrevistas. Observaram-se os
horarios de maior movimento da populacio-
-alvo da pesquisa, os HSH; o atendimento dos
usudrios; o acesso para pessoas com deficién-
cia; a integracdo da equipe; tempo de espera
para atendimento; dentre outras. As obser-
vacoes foram realizadas em trés momentos
durante os meses de fevereiro a abril de 2018,
em todos os dias da semana, em hordrio inte-
gral de funcionamento do COA.

Ap6s a leitura flutuante dos documentos
disponiveis do projeto AHA, foram seleciona-
dos para analise o protocolo do projeto; atas de
reunides entre os linkadores e a coordenacio
da linkagem; os formulérios de informacdo de
contato usuario e linkador; relatorios semestrais
e anuais do acordo de cooperacio; os relatorios
das visitas de supervisio no COA; e o relatorio
da avaliacdo do projeto AHA. Para efeito de
analise desses documentos, identificaram-se e
organizaram-se, conforme quadro 1, o tipo de
documento, a sua natureza, a quantidade e a
caracterizaco dos seus conteudos.

Quadro 1. Anélise documental da avaliacdo do AHA no COA

Numero de

documentos

Documento Natureza do documento

analisados

Caracterizacao do contéudo do documento

Protocolo do Pro- Documento oficial do 1
jeto projeto AHA

Detalhamento das ques- 29
t6es abordadas nas reuni-
des acerca da estratégia

Atas/ajuda me-
méria de reunides
entre os linkadores

e acoordenacdo de da linkagem
linkagem
Relatérios semes- Informacdes sobre o de- 5

tral e anual do
Acordo de Coope-
racao

senvolvimento/progresso
do projeto AHA

Justificativa para o projeto AHA, objetivos, metodo-
logia utilizada, participantes, instrumentos utilizados
na coleta de dados, tempo para execucdo da pesqui-
sa, entre outros.

Barreiras encontradas pelos usuarios nas Unidades
Béasicas de Saude (UBS) de Curitiba; barreiras en-
contradas no COA, dificuldades encontradas pelos
linkadores no processo de linkagem.

Dados do processo da testagem e linkagem, mate-
riais de comunicacéo e informacéo utilizados, re-
sultados alcancados, avancos e desafios do projeto
AHA.
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Quadro 1. (cont.)

Numero de

documentos

Documento Natureza do documento  analisados

Caracterizacdo do contéudo do documento

Formularios de Registro de cada contato 73
Registro Usuario/ feito entre o linkador e o
Linkador usuario

Relatérios das visi-  Detalhamento das situa- 8
tas de superviséo coes observadas no COA

Relatério da ava- Relatdrio da avaliacéo 1
liacdo do projeto A da implementacao do
Hora é Agora projeto

Barreiras encontradas pelos usuérios em cada pro-
cesso: cadastro na UBS, consulta, agendamento de
exames, retirada de medicamentos entre outras.

RelacGes entre profissionais do COA e profissionais
do projeto, atendimento dos usuarios, estrutura do
COA.

Pesquisa de satisfacdo com os usuédrios do COA,
realizada em 2016, pontos positivos e negativos
do COA sob a perspectiva de usudarios (entrevistas
realizadas em 2016), principais achados de acordo
com as variaveis chaves da implementacéo do
projeto AHA.

Fonte: Elaboracéo propria.

Na sequéncia, foram realizadas entre-
vistas semiestruturadas para identificar as
barreiras ao acesso dos HSH no COA e em
outros servicos de Curitiba. As entrevistas
foram gravadas e posteriormente transcri-
tas para andlise. Criaram-se trés categorias

de acordo com cada pergunta realizada na
entrevista, agrupadas segundo as barreiras
de acesso: barreiras para os HSH; barreiras
para os HSH se testarem; e barreiras para os
HSH nio iniciarem o tratamento (quadro 2).

Quadro 2. Categorias de analise e perguntas relacionadas as barreiras de acesso

Categorias de Anadlise  Perguntas

Informantes

Barreiras para os HSH

Barreiras para se
testar

Quais as principais barreiras o usuario HSH pode encontrar ao
procurar o COA?

Na sua opinido, qual é a maior barreira para se chegar aos HSH
de Curitiba?

Vocé pode descrever algumas das razdes pelas quais os HSH
podem optar por ndo fazer o teste do HIV?

Barreiras para se tratar O que vocé considera como principal barreira para um usuario

(HSH), diagnosticado HIV+, ndo iniciar o tratamento?

Todos os usuarios e profis-
sionais de saude

Todos os usudrios; profis-
sionais de salde e gestores

Usuérios HIV+ e profissio-
nais de saide

Fonte: Elaboracéo propria.

A selecdo dos participantes para as entre-
vistas com os informantes se deu de forma
intencional para a obtencdo das categorias
especificas de participantes considerados im-
portantes aos objetivos da pesquisa. Os linka-
dores tiveram papel importante na selecéo,

pois foram os responsaveis pelos convites e
agendamento das entrevistas com 0s usuarios
diagnosticados HIV+ que estavam em acom-
panhamento ou com aqueles que ja haviam
encerrado alinkagem. Os usuarios que foram
ao COA para se testar foram abordados na sala
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de espera, durante os dias e horarios de maior
atendimento no servico, enquanto aguardavam
pararealizar o teste. Em relacéo aos profissio-
nais de satde e gestores, as entrevistas foram
previamente agendadas pela pesquisadora e
realizadas no COA, em sala reservada.

A quantidade de informantes se baseou no
critério de saturacdo2?, ou ponto em que 0s

temas passaram a se repetir e novas informa-
coes deixaram de surgir. Foram realizadas 22
entrevistas, conforme critérios de inclusio e
exclusio detalhados no quadro 3, e todos os
gestores, profissionais de satide e usuarios con-
vidados para entrevistas estavam envolvidos
direta ou indiretamente com o COA.

Quadro 3. Critérios de incluséo e exclusdo dos participantes da pesquisa

Gestores e profissionais do COA

Usuarios

Caracteristicas da selecdo intencional

Profissionais de satde do COA (in-
cluindo, superintendéncia, geréncia
distrital e coordenacéo local)

Profissionais contratados pelo Projeto
AHA

Fez o teste nos Ultimos 6 meses no
COA

Nunca fez o teste

Critérios de Inclusdo

Ocupa o cargo atual ha pelo menos
6 meses

Aceitar participar da pesquisa (TCLE)

|dentifica-se como HSH
Morador de Curitiba
Acima de 18 anos

Aceitar participar da pesquisa (TCLE)

Critérios de Exclusdo

Profissional do COA que ndo atende a
populacdo do projeto (ex. médicos e

N&o se declara HSH

administrativos)

Travesti/transexual

Entrevistas Realizadas 2 gestores
7 profissionais

Total: 9

7 usuarios HIV +
6 usuarios HIV -

Total: 13

Fonte: Elaboracéo prépria.

Realizou-se uma analise de conteudo te-
matica, método de tratamento de dados, que
visa a interpretacdo de material de carater
qualitativo, assegurando uma descricdo ob-
jetiva, sistematica e com a riqueza manifesta
no momento de sua coleta?!. As etapas dessa
analise compreenderam a exploracdo do
material, que se consistiu na codificacio e
categorizacdo, construindo, dessa forma, ca-
tegorias tematicas de acordo com as barreiras;
e o tratamento dos resultados, que foi a fase
da reflexio, da intuicfo, com embasamento
nos materiais empiricos, confronto entre o
conhecimento acumulado e o adquirido?!.
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Esta pesquisa foi submetida e aprovada
pelos Comités de Etica em Pesquisa da Escola
Nacional de Satude Publica Sergio Arouca/
Fundacio Oswaldo Cruz (Ensp/Fiocruz),
por meio do parecer 2.539.927 de 12 de marco
2018, e da Secretaria Municipal de Satde de
Curitiba, por meio do parecer 2.609.994 de 19
de abril 2018.

Resultados e discussio

As principais barreiras de acesso aos HSH no
COA; as barreiras para se chegar aos HSH de
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Curitiba; as barreiras que impedem os HSH
de se testarem e as barreiras que impedem
os HSH diagnosticados HIV+ de iniciarem o
tratamento foram analisadas segundo a visio
dos usudrios, profissionais de satide e gestores.
A principal barreira mencionada pelos HSH
para o acesso ao COA foi o horario de atendi-
mento, que nfio é uma barreira especifica do
COA, mas da maioria dos servicos publicos que
funcionam em horario comercial. Os profis-
sionais citaram também o numero reduzido
daequipe do COA, que nio consegue atender
a demanda, e, muitas vezes, precisa pedir ao
usudrio para retornar no dia seguinte.

Se o usudrio chegar um pouquinho mais tarde, se
ele chegar 16 horas para um servico que pretende...
na internet estd dizendo que fica até as 18; se ele
chegar as 16, ndo vai conseguir fazer o teste se a
gente ndo estiver aqui. Entdo talvez seja uma porta
na cara, € isso que ele vai receber, e nenhuma escuta
do que €, do que aconteceu. (Profissional 6).

Quanto as barreiras para se chegar aos HSH
de Curitiba, os profissionais de satide e ges-
tores citaram o acesso, a localiza¢fio, humani-
zacdo, falta de recursos humanos capacitados
nos servicos e preconceito.

O COA esta localizado em uma regiio
central de Curitiba, com facil acesso aos ter-
minais de 6nibus, embora algumas pessoas
tenham dificuldade para pagar o transporte
das 4reas periféricas até o centro.

A gente também tem que pensar que também tem
HSH nas periferias, que, de algum modo, talvez ndo
consigam ter acesso a essa oferta que o projeto
ou o COA podem oferecer; que essas questées
de testes rdpidos ndo estejam nas unidades Id na
periferia, enfim... (Profissional 6).

Segundo os profissionais de satde, houve
também uma preocupacio com a falta de
humanizacdo no servico e de pessoas capaci-
tadas para o atendimento dos HSH e outras
populag¢des vulneraveis, incluindo servidores
preconceituosos. Estudo realizado com HSH

em Brasilia revelou que o acesso ao servico
publico de saude é limitado, ndo ha privaci-
dade. Com isso os individuos sdo submetidos
ao estigma, a violéncia, no minimo simbodlica,
ou entdo a um servico orientado ao publico
heterossexual?2. Ou seja, sdo servicos pouco
humanizados e acolhedores por desrespeita-
rem a diversidade social e sexual dos grupos
mais vulneraveis.

Os usuarios entrevistados citaram a falta
de informac&o, o medo, a vergonha e a homo-
fobia como barreiras para se chegar aos HSH
de Curitiba. As entrevistas evidenciaram a
necessidade de comunicacio e informacéo
sobre o tema HIV/Aids para os HSH e outras
populacdes-chave, além de destacarem a falta
de materiais informativos e as poucas campa-
nhas existentes na midia.

Eu tinha parado na época do Renato Russo, do
Cazuza. E, ndo vejo muito na verdade. Tem que ter
mais coisas, mais campanhas educativas. (Usuario
3HIV+H).

0 medo, a vergonha e a homofobia surgem
em todas as questoes, desde a ideia de uma
conversa sobre o tema, concorda pela neces-
sidade de realizar o teste e inicia o tratamento,
caso o resultado seja positivo.

[...] homofobia em relacdo a doenca porque as
doencas tém uma questdo social, ndo €? Eu tive
um amigo soropositivo que sempre falou que 'E
mais social o problema do que realmente € no

fisico?’. (Usuario 5).

Sobre as barreiras para se testar, os profis-
sionais e gestores citaram: preconceito, falta
de acesso das periferias, dificuldade no aco-
lhimento pelos servicos de satde, a questio
da aceitacdo da sexualidade, o horario de
atendimento do COA e falta de equipe no
COA. Segundo Lippman et al.23, apesar das
evidéncias de risco aumentado entre os HSH, a
cobertura de teste periodico para o HIV nesse
subgrupo populacional ainda é baixa; o que se
acredita ser decorrente de barreiras de acesso
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que tornam assim esse grupo social ainda mais
vulneravel.

Alguns HSH séo muito retraidos. Com eles, é dificil
o tratamento, é dificil a conversa. E necessdrio haver
uma aproximacdo muito maior, é preciso utilizar
artimanhas para ndo perder o paciente. Entdo é
uma dificuldade que a gente tenta driblar a cada
dia, né? (Profissional 1).

Os usuarios listam como barreiras para se
testar a falta de profissionais capacitados, a
dificuldade de acesso, o tempo para se fazer
o teste, o medo de sofrer preconceito, o medo
da exposicio, o medo do resultado, a falta de
informacéo, o estigma e vergonha. Podem-se
dividir essas barreiras como organizacionais
e subjetivas, o que denota uma sobreposi-
cio de barreiras e, consequentemente, de
vulnerabilidades.

Segundo alguns profissionais de satide en-
trevistados, a necessidade de capacitacio da
rede de profissionais de Curitiba ficou evidente
em algumas questoes abordadas, assim como
a dificuldade de acesso aos servicos pelas
pessoas que residem mais distantes do centro.
Para as pessoas que trabalham, o tempo para
realizar o teste também foi mencionado por
alguns usuarios entrevistados, pois os horarios
dos servicos publicos sdo limitados e coinci-
dem com o horario comercial da maioria dos
trabalhadores. Mesmo que a localizacdo seja
proxima, nfo ha tempo suficiente no horério
do almoco para a realizacdo do teste, resultado
e aconselhamento pos teste. O medo surge
na forma de preconceito, da exposicéo e do
resultado do teste.

Medo de ser exposta. Da exposicdo, com certeza.
‘Ninguém gosta de ser visto fazendo um exame de
sangue para....’, ndo €? (Usuario 5 HIV-).

As pessoas tém um pré-conceito muito errado do
HIV. Eu tinha esse preconceito e hoje eu sofro isso.
Hoje eu estou do outro lado. Eu acho que é exa-
tamente isso: preconceito das pessoas. (Usuério
5HIV+H).
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[...] mesmo sendo uma pessoa, digamos, assumida,
que faz sexo com homens, tem ainda um estigma
de ‘ah, quem tem HIV € porque ndo se cuida’. Tem
muito assim... Eu vejo até entre pessoas vivendo
com HIV que existe uma certa: ‘ah... vocé tem
porque vocé ndo se cuidou’, entdo isso € uma coisa
meio moral assim... (Usudrio 3 HIV+).

Quanto a falta de informacéo, foi respon-
dida a necessidade de a midia influenciar
mais, para tentar diminuir o preconceito
e fazer com que as pessoas tenham mais
coragem para ir se testar. Estudos realizados
com HSH na Alemanha e em Malawi con-
firmaram a vergonha e o medo do estigma
como as maiores barreiras para os HSH se
testarem?425, Em Curitiba, o estigma e a
vergonha foram barreiras mencionadas por
todos os entrevistados.

Tornar mais comum para se tirar essa vergonha
das pessoas, como: eu vou entrar num prédio onde
eu sei que ali estd sendo realizado teste de HIV. A
pessoa que estd me olhando do lado de fora, que
estd na rua andando e sabe que ali fazem testes,
ela vai olhar e pensar: ‘Estd com Aids!". Entdo, acho
que isso que acaba trazendo um certo receio para
a gente, principalmente como homossexual, de que
tem que entrar num lugar assim. (Usuario 6 HIV-).

Os profissionais de satde entrevistados
falaram sobre as barreiras que impedem os
usuarios diagnosticados HIV+ de iniciarem o
tratamento: negacdo do diagnodstico, questio
da aceitacdo da sua sexualidade, preconceito,
questio religiosa, falta de recursos financeiros,
como, p. ex. o dinheiro para transporte.

Porque a gente atende aqui, e jd atendemos
muitas pessoas que ndo conseguiram ir a uma
consulta porque ndo tinham passagem de 6nibus.
(Profissional 1).

[...] jd perdi usudrio por causa de religiGo, como
a familia falou que Jesus iria curar, ele ndo quis
fazer o tratamento. Em relacdo a familia, medo de
mostrar para a familia por... medo de se identificar
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com o medicamento, medo de levar o medicamento
para casa. (Profissional 4).

Os beneficios ja amplamente reconhe-
cidos da introducio precoce da Terapia
Antirretroviral (Tarv), segundo Marsicano
et al.26, parecem ser negligenciados pelo
estigma e medo de ser positivo. Os usudrios
diagnosticados HIV+ entrevistados citaram
como barreiras para iniciar o tratamento o
medo da medicacéo e seus efeitos colaterais,
da falta de informacéo e da vergonha.

Em consonéncia com estudo realizado por
Silva et al.27, as pessoas normalmente tém
medo daquilo que elas nio conhecem; por
isso, tamanha importancia da informacio e
comunicacfio. O medo da medicacéo e dos
efeitos colaterais foi mencionado por todos
os entrevistados como a principal barreira,
razio pela qual os farmacéuticos apareceram
como importantes mediadores na garantia
do acesso as UDMs. “Medo da medicacdo, dos
efeitos colaterais da medicacdo. Hd relatos de
pessoas que ficam o dia todo com diarreia”
(Usuario 1 HIV+).

Apesar dos beneficios significativos do tra-
tamento precoce em paises de rendas médias
elevada e baixa, as pessoas continuam a testar
tardiamente a infeccio pelo HIV28 devido as
barreiras do teste de HIV, muitas das quais sdo
comuns em contextos e populacdes??.

Todos os usuarios entrevistados tiveram
sucesso No seu processo para iniciar o trata-
mento, mas, de acordo com as atas das reu-
nides e formularios de registros analisados,
alguns usudrios, mesmo conseguindo iniciar
o tratamento, encontraram algumas barreiras
durante o processo:

a) Dificuldade de aceitacdo do diagndstico
- alguns usudarios que aceitaram a linkagem,
nio quiseram conversar sobre o processo de
linkagem logo apos o teste rapido; pediram
um tempo para ‘digerir’ o diagnostico, o que
causou um certo atraso em todo o processo.
Houve um usuario que revelou que queria
cometer suicidio apds o diagnodstico, além
de outros casos em que o companheiro foi

considerado culpado pela transmissio do
virus.

b) Cadastro na Unidade Basica de Saude
(UBS) - para que o usudrio inicie o tratamento,
énecessario que ele realize o cadastro na UBS,
embora tenha sido uma barreira significativa
para o usudrio que escolheu uma unidade mais
distante do seu local de residéncia. Mesmo
a descentralizaciio da rede publica de saude
de Curitiba para o atendimento das pessoas
vivendo com HIV/Aids, o territério de moradia
dos usuarios foi uma questfio importante para
algumas UBS, por exemplo, de Mie Curitibana,
Vila Guaira, Campina do Siqueira e Iperotiga.
Assim, aqueles usudrios que escolhiam o aten-
dimento longe de suas casas, especialmente,
para nio serem reconhecidos por seus vizinhos
no atendimento ou para que a UBS onde ja
eram cadastrados néo soubesse do diagnds-
tico, eram impedidos por morarem em uma
regido que ndo correspondia a area atendida
pelo servico de satde. Os linkadores conse-
guiram reverter a situacio em alguns casos,
e, em outros, os usudrios foram direcionados
para o COA. Esse fato causou desmotivacio
em alguns usuarios, necessitando maior in-
tervencdio dos linkadores.

¢) Tempo de espera para marcacio de
consultas e exames — em alguns dos casos
relatados, a primeira consulta foi dificil de
ser marcada, demorando até dois meses e
gerando a transferéncia de UBS. Além disso,
um linkador foi impedido de entrar na con-
sulta médica com o usudrio em uma UBS e,
em outra UBS, foi observado o despreparo de
uma das equipes para atender as PVHA. Houve
também demora em relacdo ao agendamento
dos exames considerados fundamentais para
a prescricdo da Tarv tais como CD4 e carga
viral, assim como exames de raio-x do térax
para usuarios com suspeita de tuberculose. De
acordo com o relatdrio final da linkagem, 22
usuarios tiveram dificuldade com marcacéo
da consulta e 30 encontraram dificuldades
com os exames laboratoriais.

d) Preconceito e discriminacéo - ha alguns
casos relatados nas atas das reunides, como
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encaminhamento de um usuario para outro
servico, haja vista que as PVHA podem ser aten-
didas em qualquer unidade de saude; estigma/
discriminacéo durante a consulta médica nas
UBS de Bacacheri, Ouvidor Pardinho e Mae
Curitibana; um usudrio foi expulso de casa apds o
pai descobrir que ele estava infectado pelo HIV;
um usudrio informou o niimero de um amigo para
o linkador, com medo que a familia descobrisse
o seu diagnostico.

O estudo realizado em Brasilia (DF) por
Pimenta e Merchan-Hamann?2 chama a atencéo
de que ha necessidade de reformulacéo na

educacdo e ensino dos profissionais de satde
para que haja reducéo das vulnerabilidades dos
cidadiaos homossexuais. Além disso, Gomes et
al.’®® mostram o quanto é fundamental o papel
da sociedade civil na ocupacéo de espacos de
controle social paraa eliminacdo de barreiras que
comprometem o acesso aos servicos de satde.

Enfim, de forma a trazer uma sintese das bar-
reiras de acesso (quadro 4) anunciadas pelos di-
ferentes sujeitos, deixam-se registrados aspectos
que se colocam como questdes norteadoras para
amelhoria do acesso e da qualidade do cuidado
aos HSH e a outros grupos vulneraveis.

Quadro 4. Sintese das barreiras de acesso

BARREIRAS DE ACESSO

Barreiras para os HSH Os profissionais e gestores citaram o hordrio de atendimento como a prin-

cipal barreira para o HSH no COA; além de falta de equipe

Para se chegar aos HSH de Curitiba, os profissionais e gestores mencio-
naram: acesso, humanizacdo, falta de recursos humanos capacitados nos
servicos, preconceito

Para se chegar aos HSH de Curitiba, os usuérios citaram: falta de informa-
cdo, medo, homofobia, vergonha . Os usudrios reagentes citaram: medo,
preconceito, vergonha

Barreiras para se testar Sob a visdo dos profissionais e gestores: preconceito, falta de acesso (pe-
riferias), dificuldade no acolhimento nos servicos de salde, questéo da
aceitacdo da sexualidade, horario de atendimento do COA, falta de equipe

capacitada no COA

Os usudrios apontaram como barreiras: falta de profissionais capacitados;
tempo para se fazer o teste; dificuldade de acesso; medo de sofrer precon-
ceito; medo da exposicédo; medo do resultado; vergonha

Os usuarios HIV+ citaram: medo, preconceito,estigma, falta de informacéo

Barreiras para se tratar Os profissionais citaram: negacéo do diagndstico, questao da aceitacdo da
sua sexualidade, preconceito, questao religiosa, falta de recursos financeiros

(dinheiro pra transporte por exemplo)

Os usuarios HIV+ citaram como barreiras: medo da medicacéo, dos efeitos
colateriais; falta de informacao, vergonha e quando a pessoa quer ‘desistir
da vida'

Fonte: Elaboracéo propria.

Consideracdes finais

Esta pesquisa abordou o acesso dos Homens que
fazem Sexo com Homens, uma das populacoes
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mais vulneraveis a infeccfio pelo HIV, numa in-
tervencao que visou a ampliar o acesso ao diag-
noéstico e tratamento precoce para o HIV com o
objetivo de priorizar tal populacdo.
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Os resultados da pesquisa revelaram que as
estratégias do AHA convergiram para aumentar a
visibilidade do COA entre os HSH e que aentrada
do projeto AHA proporcionou também aumento
datestagem no COA, abordagem mais adequada
ao aconselhamento e atendimento.

O horario de atendimento do COA foi a prin-
cipal barreira encontrada, podendo ser identifi-
cada como abarreira mais facilmente percebida
como dificultadora do acesso. Além disso, ficou
evidente a necessidade de ampliacéo da equipe
do COA, pois o projeto AHA modificou o acesso
de HSH no COA, mas a demanda s6 conseguiu
ser absorvida devido a equipe contratada pelo
projeto. Vale ressaltar a importédncia dessa
equipe, profissionais capacitados que ajudaram
na reducdo do tempo entre diagnostico e trata-
mento e, também, na introducfio de uma nova
cultura organizacional.

Asbarreiras citadas para se chegar aos HSH,
para os testar e para iniciar seus tratamentos
imediatamente levam a conclusio que ha neces-
sidade de mais informacéo sobre o HIV/Aids e
prevencio para toda a populacéo, no somente
para populacdo-chave. Informacdes sobre o tra-
tamento sio também fundamentais para que as
pessoas tenham conhecimento antes mesmo
de um possivel diagnoéstico. Recomenda-se que
o Ministério da Satide e as secretarias de satide
possam desenvolver mais acdes nessa drea para
apopulacio em geral, sem focar nas populacdes-
-chave como tentativa de diminuir o estigma.
Acgdes com o Ministério da Educaciio, como o
extinto projeto Satide e Prevencéo nas Escolas
poderiam surtir efeito, pois focaréo justamente
na populacéo jovem, onde a epidemia predomina.

Ainda sobre o estigma, este estudo trouxe
a necessidade de maior aprofundamento no
tema, haja vista uma sobreposicdo encontrada.
O estigma esta presente néo apenas na doenca e
nas categorias HSH, pessoas trans/travestis, mas
também na situacdo de vulnerabilidade em que
cada individuo se encontra, como a sua condi-
cfo socioecondmica e as barreiras de acesso e

tratamento que essas condicdes podem trazer.
E importante que haja educacio permanente e
rodas de conversa com a rede de atencéo basica,
incluindo também tdpicos como sexo, sexua-
lidade, género e vulnerabilidades. Além disso,
cabe melhor mediacfo e interagéio com as orga-
nizacdes da sociedade civil e com os canais de
comunicacdo para tematizar questdes sensiveis
para os jovens gays e outros HSH que precisem
melhorar o acesso e o cuidado para uma vida
sexual mais saudavel.

Por fim, cabe enfatizar que a maioria dos en-
trevistados e usudrios desta pesquisa possuem
ensino médio completo ou acima e sio, portanto,
privilegiados em relacdo ao acesso, haja vista
que o0 acesso esta diretamente ligado ao nivel de
conhecimento e instrucio do individuo. Nesse
sentido, a ampliacdo do acesso para a garantia
de direitos daqueles que efetivamente tém mais
dificuldade de entrada nos servicos de saide do
SUS se revela ainda um grande desafio.
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Satisfacio e acesso a saiide bucal das pessoas
que vivem com HIV/Aids no nordeste
brasileiro

Access to and satisfaction with oral health care among persons with
HIV/Aids in Northeastern Brazil
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DOI:10.1590/0103-1104202112912

RESUMO Este estudo objetivou avaliar, na perspectiva das Pessoas Vivendo com HIV/Aids (PVHA),
uso e satisfacio com os servicos ptiblicos de satide bucal no Sistema Unico de Satide em Fortaleza (CE).
Aplicaram-se questionarios estruturados sobre perfil socioecondmico, uso e satisfacdo dos servicos pu-
blicos de satde bucal para 241 PVHA que frequentam 8 Servicos de Assisténcia Especializada em HIV/
Aids. A idade média dos usuarios foi de 37,8 + 9,6 anos; 161 (68,3%) do sexo masculino; com ensino médio
completo (n=79; 32,8%); 59 (24,5%) ganham até 1 salario minimo (US$ 255). Apenas 155 (64,3%) foram ao
dentista nos dois anos anteriores. Destes, 68 (28,2%) frequentavam servicos publicos, 31 (45,6%) dos quais
nio completaram o tratamento por falta de materiais/equipamentos defeituosos/reformas nas unidades
de satide. A nota média atribuida pelo paciente ao atendimento dos profissionais foi 7,6 (£2,5), 50 (73,6%)
declararam-se muito satisfeitos/satisfeitos. Quanto ao atendimento humanizado, 59 (86,7%) estavam
muito satisfeitos/satisfeitos. Pacientes encaminhados pelo Servicos de Assisténcia Especializada em HIV/
Aids e os que residem perto das unidades de satide tiveram probabilidade significativamente maior de
usar os servicos publicos. Apesar do uso limitado dos servicos publicos de satude bucal, principalmente
devido ao acesso insuficiente e aos procedimentos ineficazes de agendamento, os servicos usados pelos
entrevistados foram avaliados satisfatoriamente.

PALAVRAS-CHAVE Saude bucal. Acesso aos servicos de saude. HIV.

ABSTRACT This study aimed to investigate, from the perspective of People Living with HIV/Aids (PLWHA),
the use of and satisfaction with public oral health services within the Unified Health System (SUS) in Fortaleza
(Northeastern Brazil). Structured questionnaires on socioeconomic profile and public oral health service use
and satisfaction were administered to 241 PLWHA attending eight Specialized Healthcare Services (SAE) in
HIV/Aids. The mean age was 37.8 + 9.6 years, 161 (68.3%) were male, 79 (32.8%) had completed high school,
and 59 (24.5%) reported earning <1 minimum wage (USD 225). Only 155 ( 64.3%) had been to the dentist in
the preceding 2 years. Of these, 68 (28.2%) attended public services, but nearly half (45.6%) did not complete
treatment due to lack of supplies, malfunctioning equipment or ongoing repair of facilities. On average, the
service was graded 7.6 + 2.5, and 50 PLWHA (73.6%) reported being satisfied/very satisfied. As for human-
ized care, 86.7% were satisfied/very satisfied. Patients referred by SAE or residing near the facility were
significantly more likely to use public services. Despite the limited use of public oral health services, mainly
due to insufficient access and ineffective appointment scheduling and referral procedures, the services were
mostly graded as satisfactory.

KEYWORDS Oral health. Access to health services. HIV.
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Introducio

Com a introducéo da terapia antirretrovi-
ral para a Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquirida (Aids) no final dos anos 1990, a
expectativa e a qualidade de vida das Pessoas
Vivendo com HIV/Aids (PVHA) melhoraram
consideravelmente. Além disso, o nimero de
novas infeccdes por Virus da Imunodeficiéncia
Humana (HIV) em todo o mundo diminuiu
19% na tltima década'. Apesar desses avancos,
o HIV/Aids continua sendo um sério proble-
ma de saude publica, principalmente devido
a sua alta prevaléncia e a altos indices de
morbimortalidade?3.

Em todo o mundo, havia 37,9 milhoes de
PVHA em 20184. No Brasil, de 1980 a 2019,
foram identificados 966.058 casos de Aids; e
338.905 pessoas morreram tendo o HIV/Aids
como causa bdsica entre 1980 e 20183. No
entanto, o atendimento integrado de PVHA
— desde medidas de promocdo da satide e pre-
vencio de agravos até recuperacio e acompa-
nhamento multidisciplinar — ainda é um desafio
no cenario da atencfio a satide publica3, apesar
da forte legislacio apoiando essa populacéo®.

E importante enfatizar que a promocao
da satde é conceituada como determinante
e condicionante da satde por se preocupar
com o modo de viver da populacio, fatores
econdmicos, ambientais, ecoldgicos e culturais;
incorporando iniciativas politicas orienta-
das?8. A prevencdo de agravos, por sua vez,
busca a auséncia de doenca, com enfoque no
conhecimento epidemiolégico, objetivando o
controle da transmisséo e a reducéo do risco
de agravos a saude®.

A crescente sobrevivéncia das PVHA
implica uma demanda crescente por atencio
asatde bucal. O treinamento e a disposic¢do dos
dentistas para tratar as PVHA sdo essenciais
para o atendimento integrado, principalmente
por causa da manifestaciio precoce de lesdes
relacionadas com a Aids na cavidade oral. Tais
lesoes sdo vistas em até 80% dos pacientes com
essa sindrome, sendo um importante marcador
de imunossupressio'.
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Criado em 1988, ancorado nos principios da
universalidade, equidade e atendimento inte-
grado, o Sistema Unico de Satide (SUS) oferece
atencdo primaria, secundaria e terciaria a todas
as pessoas™. O SUS é o primeiro sistema de
saude de um pais em desenvolvimento a pro-
porcionar acesso gratuito e universal para tra-
tamento das PVHA, incluindo a distribuicéo
gratuita de medicamentos antirretrovirais de
forma sistematicas.

Na década de 1990, o Ministério da Saude
incentivou os governos estaduais e munici-
pais a implantarem o Servico de Assisténcia
Especializada em HIV/Aids (SAE), que é res-
ponsavel pelo acompanhamento dos pacientes,
inclusive com encaminhamentos de pacientes
HIV positivos para atendimento odontologico
na atencdo primaria e dispensac¢io da medi-
cacdio antirretroviral'2.

O SUS fornece uma ampla gama de servicos
de Atencdo Primaria a Satde (APS) sob a égide
da Estratégia Saude da Familia (ESF). O acesso
aos servicos de APS é realizado por Equipes de
Satide da Familia (EqSF), que incluem médico,
enfermeiro, auxiliar de enfermagem e agentes
comunitarios de satilde. Desde 0 ano 2000, a ESF
também é atendida por Equipes de Saude Bucal
(ESB)B. Cada ESF/ESB, instalada nos Centros
de Saude da Familia (CSF), cobre uma area ge-
ografica especifica' e, se necessario, encaminha
os pacientes para os Centros de Especialidades
Odontoldgicas (CEO). Em 2019, as ESF cobriam
96% dos municipios brasileiros, corresponden-
do a 64,2% da populacdo. Da mesma forma, no
mesmo ano, 28.797 ESB estavam implementadas
em todo o Pais, correspondendo a uma cober-
tura de 42,8% da populacio®™. No municipio
de Fortaleza, Ceara (CE), além dos 8 SAE, a
Rede de Atencdo, em 2019, era composta de 109
CSF, 10 hospitais ptblicos municipais (atencdo
secundaria e terciaria), 9 Unidades de Pronto
Atendimento (UPA); 11 Centros de Atencéo
Psicossocial (Caps), 4 CEO e 4 Policlinicas.
Informacdes do Cadastro Nacional de
Estabelecimento de Saude (CNES) revelam
uma cobertura da ESF no municipio de 56%
(379 EQSF) e 33% de Satude Bucal (260 ESB)™®.
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Estudos tém mostrado baixos niveis médios
de escolaridade e renda entre as PVHA1617,
indicando que uma parte importante dessa
populacdo depende de servicos publicos para
suas necessidades de saude. No entanto, pouco
se sabe sobre acesso, uso de servicos e satisfa-
célo com os servicos publicos de satide bucal
em paises com sistemas universais de satde
gratuitos como o Brasil. Dessa forma, o obje-
tivo deste estudo foi avaliar, na perspectiva
das PVHA, o uso e a satisfacdo dos servicos
publicos de satide bucal em uma grande cidade
brasileira.

Material e métodos

Estudo quantitativo, descritivo analitico, re-
alizado em todos os SAE em Fortaleza (CE).
Localizada na regido Nordeste, é a quinta
maior capital do Brasil (2,5 milhdes de habi-
tantes). Nessa regifio pobre, a taxa de deteccéo
de Aids esta acima da média nacional em 2018
(Fortaleza e Brasil, taxas de deteccdo 26,4 17,8
por 100 mil hab. respectivamente)38,

A populaciio do estudo consistiu em 2.153
PVHA residentes em Fortaleza (CE) e re-
gistradas em todos os oitos SAE municipais,
de acordo com dados secundarios obtidos
no Servigo de Vigilancia Epidemioldgica do
municipio e na Coordenacio de Doencas
Sexualmente Transmissiveis/Aids/Hepatites
virais. Com o nivel de significincia estatistica
estabelecido em 90% e o erro amostral em
5%, foi calculado um tamanho amostral de
241 individuos.

Parainclusio como participante do estudo,
era necessario ser PVHA, usudario de um dos
SAE em Fortaleza (CE). As PVHA foram re-
crutadas proporcionalmente em todos os oito
SAE. Apds consulta de rotina aos infectolo-
gistas, o paciente era questionado se poderia
participar da pesquisa pelo médico. Esses
profissionais previamente contatados pelo
pesquisador, sendo sensibilizados a apoiar
a pesquisa. Todos os infectologistas acei-
taram participar na captacdo de pacientes
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para o presente estudo. Os pacientes eram
encaminhados ao pesquisador apos aceite em
participar da pesquisa. Os pacientes foram
excluidos da amostra se: i) residiam fora de
Fortaleza (CE); ii) tinham menos de 18 anos;
iii) estavam em sua primeira consulta; e iv)
tinham diagnostico de HIV ha menos de dois
anos. As informacdes foram coletadas por meio
de questionario estruturado, aplicado presen-
cialmente em 2013 por um tnico pesquisador
em uma sala reservada, englobando questdes
sobre o nivel socioecondmico, uso e satisfacéo
do servico publico de satde bucal, cuidado
humanizado e os processos de assisténcia a
saude, conforme definido por Donabedian®.

No software estatistico Epidata 3.1., cons-
truiu-se o banco de dados, sendo processado
e analisado no Statistical Package for Social
Science (SPSS) 19.0 for Windows (SPSS Inc,
Chicago, IL, USA). Os resultados descritivos
foram processados por meio de frequéncias
simples e percentuais. Além disso, a analise
das associacdes entre as variaveis categori-
cas realizou-se mediante referéncia cruzada,
calculando o teste Qui-quadrado de Pearson
(x2). O valor de p foi considerado significativo
quando menor ou igual a 0,05.

Todos os participantes foram informados
dos objetivos e da metodologia do estudo e
assinaram o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido. A pesquisa respeitou todos os
preceitos éticos da Resolucdo n° 466,/2012,
tendo sido aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Estadual do Ceara
sob o niimero 357.459.

Resultados

Um total de 241 PVHA, distribuidas propor-
cionalmente nos 8 SAE de Fortaleza (CE),
foi incluido na pesquisa. Sete sujeitos recu-
saram participacfo. A idade média foi de 37,8
* 9,6 anos (variacdo: 18-65). A maioria era do
sexo masculino (n=161; 68,3%), parda (n=183;
75,9%), solteira (n=152; 63,1%), com ensino
médio completo (n=79; 32,8%), sem filhos



(n=126; 52,3%). Sobre as condicdes econd-
micas, 49 (20,3%) nio tém renda, 59 (24,5%)
ganham até um salario minimo e 83 (34,4%)
recebem entre um e dois salarios minimos - no
momento da redacido deste artigo, o salario
minimo oficial era equivalente a R$ 998,00
(US$ 255) por més.

Quanto ao uso do servico publico de satde
bucal, 122 (50,6%) relataram receber trata-
mento odontoldgico em clinicas particula-
res, 78 (32,4%) possuiam plano de saude, 68
(28,2%) frequentavam servicos publicos (CSF/
CEO), 44 (18,3%) usavam servicos prestados
por sindicatos, 16 (6,6%) foram atendidos na
Faculdade de Odontologia e 5 (2,0%) possuiam
seguro funeral com cobertura odontolégica.
Apenas 155 (64,3%) dos entrevistados foram
ao dentista nos ultimos 2 anos, 83 (34,4%)
foram ao dentista ha mais de 2 anos e 3 (1,2%)

Satisfacdo e acesso a satide bucal das pessoas que vivem com HIV//Aids no nordeste brasileiro

nunca receberam atencio em saude bucal. No
primeiro desses subgrupos, 120 (77,4%) eram
consultas de rotina; 19 (12,6%), emergéncias;
e 16 (10,3%), atendimento especializado.

Os entrevistados relataram frequentar
servicos publicos como CSF (n=61; 25,3%) e
CEO (n=7; 2,9%) ou outros servicos (n=173;
71,8%). Metade (n=34; 50%) das PVHS que
utilizam servicos publicos (CSF/CEO) o
fez por demanda espontanea, enquanto 19
(27,9%) foram encaminhadas pelo SAE. Quase
dois tercos (64,7%; n=44) dos pacientes que
utilizam o sistema publico de satde infor-
maram que tiveram seu problema de saude
bucal resolvido. A tabela 1 mostra a avaliacéio
dos entrevistados que utilizaram o sistema
publico de satde em relacio a facilidade de
acesso, resolucdo de problemas e finalizacéo
do tratamento (n=68).

Tabela 1. Forma de acesso, resolucdo do problema e tratamento completo nos servicos de satde bucal (CSF/CEO).

Informacdes das PVHA cadastradas nos SAE municipais. Fortaleza (Cear3, Brasil) - n=68

n %
Como conseguiu acesso a consulta?
Referenciado pelo SAE 19 279
Por meio do agendamento com o ACS ou ASB 3 4.4
Fichas distribuidas no dia 34 50,0
Outros 12 17.7
Esta satisfeito com esta forma que conseguiu acesso a consulta?
Sim 56 82,4
Nao 10 14,7
Em parte 2 2.9
Considera que seu problema foi resolvido?
Sim 44 64,7
Nao 21 30,9
Em parte 3 4.4
O dentista completou o tratamento?
Sim 37 54,4
Nao 31 45,6
Por que o dentista ndo completou o tratamento?
Falta material, problema no equipamento ou CSF em reforma 18 581
Dentista faltou ao trabalho 2 06,4
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Tabela 1. (cont.)

n %
Dentista ndo agendou o retorno 4 129
Paciente faltou a consulta e ndo foi remarcar 3 97
Dentista soube que usuario era HIV+, disse que procurasse outro CSF 4 12,9

Fonte: Elaboracdo prépria.

CSF = Centro de Saude da Familia; CEO = Centro de Especialidades Odontoldgicas; SAE = Servicos de Assisténcia Especializada em HIV/
Aids; ACS = Agente Comunitério de Sautde; ASB = Auxiliar em Satde Bucal.

Na tabela 2, estdo os resultados da avalia-
co dos pacientes em uma subamostra de 39
pessoas que receberam atencfio em satide bucal
em clinicas publicas (CSF/CEO) e privadas.
Dois deles (5,2%) consideraram CSF/CEO
melhores ou muito melhores que as clinicas
privadas, 19 (48,7%) conceituaram CSF/CEO

piores ou muito piores, enquanto 18 (46,1%)
julgaram as duas opcdes semelhantes. Muitos
usuarios dos servicos publicos de satide rela-
taram ter omitido sua condicéio de HIV posi-
tivo durante as consultas odontoldgicas (n=16;
23,5%). Quatorze (87,6%) o fizeram por medo
de discriminacio ou negacdo da consulta.

Tabela 2. Participacdo em atividade educativa, comparacédo do servico publico com o particular e discriminacéo ou

resisténcia por parte da equipe nos servicos de saude bucal (CSF/CEO). Informacdes das PVHA cadastradas nos SAE

municipais. Fortaleza (Cear3, Brasil) - n=68

n %
Participou de atividade educativa com equipe de satude bucal?
Sim 18 26,5
Néo 50 73,5
Se sim, foi satisfatéria? 18 100,0

Se foi atendido em servico particular (hospital, consultdrio, plano de satide), como classificaria o atendimento

prestado no CSF/CEO?*

Muito melhor 1 2,6
Melhor 1 2,6
lgual 18 461
Pior 15 384
Muito pior 4 10,3
Passou por alguma forma de discriminacédo/preconceito durante o atendimento?

Sim 2 29
Né&o 66 971

Vocé observou algum tipo de resisténcia por parte do dentista ou das auxiliares em atendé-lo ou durante o

atendimento?
Sim

Nao

4 59
64 941
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Tabela 2. (cont.)

n %
Omitiu alguma vez que é HIV+ durante o atendimento odontolégico no CSF/CEO?
Sim 16 23,5
Nao 52 76,5
Se sim, por que omitiu?
Receio de discriminacéo 09 56,3
Receio de ndo ser atendido 5 31,3
Dentista conhecia familia do paciente 1 6,3
Pensou que ndo deveria falar 1 6,3

Fonte: Elaboracéo propria.

CSF = Centro de Saude da Familia; CEO = Centro de Especialidades Odontolégicas; SAE = Servico de Assisténcia Especializada em HIV/

Aids.

*Baseado em uma subamostra de 39 pacientes que receberam atendimento tanto no CSF/CEO quanto em clinicas particulares.

A tabela 3 apresenta as respostas dos en-
trevistados em relacdo a localizacdo, a estru-
tura fisica e a disponibilidade de suprimentos
nas unidades publicas de satide (CSF/CEO).
Apenas 68 (28,2%) compareceram a servi-
cos publicos, 31 (45,6%) ndo completaram o
tratamento por vdrias razdes, incluindo falta

de materiais/suprimentos, equipamentos
com defeito ou reformas na infraestrutura
da unidade de saude. Quase metade (n=32;
471%) considerou a estrutura fisica adequada,
enquanto 28 (41,2%) confirmaram a disponi-
bilidade dos suprimentos necessarios para o
tratamento de sua condic&o.

Tabela 3. Estrutura fisica do consultério odontolégico e distancia deste a residéncia do usuério. Informacdes das PVHA

cadastradas nos SAE municipais. Fortaleza (Cear3, Brasil) - n=68

n %
A estrutura fisica do consultério do CSF/CEO é adequada para o atendimento?
Sim 32 471
Néo 15 221
Em parte 3 4.4
N&o sei 18 26,5
O consultério do CSF/CEO tem todos os materiais necessarios para o atendimento?
Sim 28 41,2
N&o 22 324
Em parte 5 74
N&o sei 13 191
Nos ultimos 12 meses, o servico parou por falta de material ou de manutencdo?
Sim 38 55,9
Nao 1 15
N&o sei 29 42,6

an
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Tabela 3. (cont.)

n %
Se sim, por quanto tempo?
Entre duas e quatro semanas 2 53
Entre um e dois meses 9 23,7
Entre dois e quatro meses 13 34,2
Entre quatro e seis meses 9 237
Entre seis meses e um ano 3 79
Mais de um ano 1 2,6
N&o sei 1 2,6
Mora no bairro perto do CSF/CEO em que foi atendido?
Sim 42 61,8
Né&o 26 38,2
Se ndo, por que do atendimento longe do bairro onde mora?
Solicitacdo do usuério n 423
Encaminhamento do SAE n 423
QOutro 4 15,4
Teve dificuldade de deslocamento de sua casa até o CSF/CEO em que foi atendido?
Sim 9 13,2
Nao 59 86,8

Fonte: Elaboracao prépria.

CSF = Centro de Saude da Familia; CEO = Centro de Especialidades Odontoldgicas; SAE = Servicos de Assisténcia Especializada em HIV/Aids.

Quando os usudrios do CSF/CEO foram
solicitados a classificar os cuidados recebidos
(de 0 a10), a pontuagio média foi de 7,6 + 2,5.
Trés quartos (n=50; 73,6%) estavam satisfei-
tos/muito satisfeitos com o servico, enquanto
um quarto (n=18; 26,5%) nfo estava muito
satisfeito/insatisfeito. A tabela 4 mostra as
respostas dos usuarios do CSF/CEO em relacéo
as praticas de cuidado humanizado observadas
durante a consulta.
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Para verificar a associacio entre o uso do
servico publico de atencfio a satide bucal e as
variaveis das tabelas 1 a 4, os achados foram
submetidos a tabulacéio cruzada e ao teste do
qui-quadrado. Os resultados indicam que os
pacientes encaminhados pelo SAE e os pacien-
tes que residem perto das unidades de saude
tiveram uma probabilidade significativamente
maior de usar os servicos publicos (p<0,001 e
p<0,01 respectivamente).
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Tabela 4. Dispositivos da humanizacédo do cuidado nos servicos de saude bucal (CSF/CEO). Informacdes das PVHA
cadastradas nos SAE municipais. Fortaleza (Cear3, Brasil) - n=68

n %
O dentista esta preparado para resolver os problemas de satide bucal do paciente?
Sim 57 83,8
Néo 6 8,8
Em parte 1 15
N&o sei 4 59
Grau de satisfacao geral do atendimento por parte do dentista
Muito satisfeito 15 221
Satisfeito 35 51,5
Pouco satisfeito 10 14,7
Insatisfeito 8 1.8
Em relacdo ao respeito e a atencdo no atendimento por parte dentista
Muito satisfeito 23 33,8
Satisfeito 36 52,9
Pouco satisfeito 6 8,8
Insatisfeito 3 4.4

Em relacdo ao repasse de informacdes de forma clara durante o atendimento por parte do cirurgido-dentista

Muito satisfeito 19 279
Satisfeito 31 45,6
Pouco satisfeito n 16,2
Insatisfeito 7 10,3
Em relacdo ao acolhimento, a escutar a queixa, a compreender os medos, angtistias, vulnerabilidade, por parte do
dentista

Muito satisfeito 27 39,7
Satisfeito 28 41,2
Pouco satisfeito 5 74
Insatisfeito 8 n8

Em relacdo ao esforco do dentista em buscar interacées com outros profissionais da EqSF ou ajuda de outros
setores no sentido de atender a todas as suas necessidades de paciente

Muito satisfeito 4 59
Satisfeito 2 29
Pouco satisfeito 1 15
Insatisfeito 3 4.4
N&o sabe 58 85,3

Fonte: Elaboracéo prépria.

CSF = Centro de Satide da Familia; CEO = Centro de Especialidades Odontoldgicas; SAE = Servicos de Assisténcia Especializada em HIV/Aids;
EqSF = Equipe de Salide da Familia.
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Discussao

Devido a sua amplitude, este estudo permitiu
uma melhor compreenséo do uso e satisfacdo
referente ao servico pablico de satde bucal
entre as PVHA e alguns dos aspectos que
podem moderar seu uso na perspectiva dessas
pessoas. Além disso, o nivel de satisfacdo das
PVHA com a qualidade, acesso e resolutividade
dos servicos possibilita o entendimento dos
desafios enfrentados por sistemas universais
gratuitos que englobam a atenco a satde
bucal, servindo de base para formulacio de
politicas publicas na area.

Considera-se a amostra desta investiga-
cdo representativa da populacio geral das
PVHA vivendo em Fortaleza (CE), pois foram
entrevistadas onde os medicamentos antir-
retrovirais sdo dispensados. Devido ao alto
custo dos medicamentos antirretrovirais e
sua dispensacdo gratuita por meio do SUS, é
improvavel que uma proporcao significativa de
PVHA nio usaria o sistema publico de satde
para adquirir seus medicamentos.

O atendimento integrado por equipes mul-
tiprofissionais é necessario para minimizar o
risco de complicacdes de satde evitaveis2. No
entanto, o acesso limitado das PVHA a atencio
a saude bucal é um problema sério, conside-
rando que essas tém uma maior necessidade
dessa atencio do que a populacdo geral20.21,
As necessidades néo atendidas de atencéo
a saude bucal sdo comuns entre as PVHA, e
as barreiras ao atendimento parecem estar
associadas a raca e a situacio socioeconomi-
ca?2, De fato, conforme demonstrado pelos
indicadores socioecondmicos pesquisados,
as necessidades de atencdo a saude bucal séo
substanciais nesses pacientes. Apenas um terco
dos entrevistados cursou até o ensino médio,
um quarto nio possuia renda, e a maioria
ganhava menos de dois salarios minimos. Esses
achados sdo corroborados por outros estudos
que apontam baixos niveis de escolaridade e
renda entre as PVHA7, Devido a condicdes
socioecondmicas e educacionais desfavoraveis,
uma proporcdo significativa de PVHA depende
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exclusivamente do SUS e tem uma necessidade
urgente de acesso aos servicos publicos.

Em um estudo baseado em uma amostra
dapopulacio dos Estados Unidos da América
(EUA), quase metade dos participantes relatou
ter necessidades de satde bucal ndo atendidas
apos o diagndstico de HIV22, No Mississipi, a
atencdo a satde bucal e o exame oral foram
as necessidades ndo atendidas com maior fre-
quéncia entre as PVHA23, Contudo, é preciso
compreender que a comparacdo entre Brasil
e EUA nio pode ser direta, haja vista uma
discrepancia entre os modelos de atencio a
saude utilizados nos dois paises. Enquanto o
Brasil possui um sistema publico, universal e
gratuito, que engloba a satide bucal, os EUA
possuem um sistema privado, acessado pela
maioria da populacio via seguros de satde,
quem nem sempre incluem saude bucal no
rol de procedimentos disponiveis?4, Assim, é
compreensivel o baixo acesso dos pacientes
PVHA entre os norte-americanos, o que nio
seria tdo previsivel no sistema brasileiro.

Em uma amostra de pacientes nigerianos, as
necessidades nfio atendidas foram relatadas por
79,4%325. Estudo brasileiro demonstrou uma alta
demanda por servicos de atencio a saide bucal
em PVHA'6, Por outro lado, a participacio em
programas governamentais voltados a melhoria
do acesso a atencdo a satide bucal foi associada
ao bem-estar geral em PVHA de baixa renda2s,
o que deveria incentivar esses pacientes a bus-
carem atencio a saude bucal. No entanto, neste
estudo, o uso de servicos publicos gratuitos de
saude foi limitado, pois apenas um quarto da
amostra relatou que conseguiu atendimento
no CSF/CEO.

Entendendo a importéincia da atencéo a
saude bucal na qualidade de vida das PVHA,
buscou-se compreender como ela esta sendo
realizada no grupo pesquisado. Os resulta-
dos revelaram que mais de um terco dos en-
trevistados nio se consultou com o dentista
nos ultimos dois anos, e que, dos que foram
atendidos, mais da metade fez tratamento
odontoldgico utilizando servicos privados.
Nesse contexto, é importante mencionar que



os achados de Cavalcante et al.27 e Araujo'e
ressaltam que 21,0% e 45,1% dos usuarios,
respectivamente, afirmaram ter consultado
um cirurgifo-dentista hd menos de um ano;
enquanto em um estudo nos EUA, a maioria
dos pacientes (52,4%) nio havia consultado
ha mais de dois anos, 48,2% relataram uma ou
mais necessidades orais no satisfeitas apos
o diagnédstico do HIV e 63,2% classificaram a
saude de seus dentes e gengivas como ‘regular’
ou ‘ruim’?’. Tendo em vista que os custos de
servicos odontologicos particulares sdo altos
e que a populacio estudada, em sua maioria,
¢é de nivel socioeconémico baixo, evidencia-
-se, assim, o interesse das PVHA na consulta
odontoldgica e uma baixa acessibilidade dos
servicos publicos odontolédgicos a essa popu-
lacdo. Isso destaca a importancia do desen-
volvimento de estratégias para reduzir custos,
aumentar o uso e reduzir as barreiras pessoais
a atencdo a saide bucal, principalmente con-
siderando o impacto da saude bucal precaria
nessa populacio?2.

Adiciona-se a preocupacdo da dificulda-
de de acesso aos servicos de saude por parte
dessa populacdo, o baixo nivel de atividades
de educagiio em saide desenvolvida pela ESB
as PVHA. Mais de dois tercos dos usuarios do
SUS que foram atendidos nos CSF/CEO néo
participaram dessa atividade educativa, resul-
tados concordantes com outros estudos¢:27,
Essa descoberta é preocupante, haja vista que
aatencio em saude bucal impacta a qualidade
de vida das PVHAZ28, principalmente quando
apoiadas pela educacio em satide para a pre-
vencdo de doencas periodontais, bem como
infeccdes bucais oportunistas2.

No entanto, ter acesso ao servico publico
de atencéo a satude bucal néo é sinénimo de
resolutividade/conclusio do tratamento.
Quase metade dos usuarios relatou nio ter
finalizado o tratamento odontoldgico. A falta
de materiais, os problemas nos equipamentos
ou as reformas nos CSF foram os motivos mais
citados pelas PVHA que nio completaram
tratamento odontoldgico. Essas dificuldades,
com a superlotacdo e a falta de vagas no CSF,
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foram descritas por quase a totalidade dos
usudrios que tentaram, mas nio conseguiram
ser atendidos nos servicos municipais. Esses
achados indicam um sério problema de acesso
e resolutividade no atendimento as PVHA
que buscam atencdo a satide bucal publica
em Fortaleza (CE). Araujo' destaca a falta de
vagas nos servicos publicos como o principal
problema das PVHA para conseguir acesso a
consulta odontoldgica, apontado por 46,2%
dos usuarios. Além disso, esse autor ressalta a
recusa dos profissionais ao atendimento como
um relevante incomodo. Isso pode explicar a
alta porcentagem de pacientes que omitem sua
condi¢do de HIV positivo para os profissionais
de odontologia?.

A discriminacdo, ou o receio desta, pode
induzir as PVHA a se autodiscriminarem na
busca da assisténcia odontologica, fazendo
com que elas escondam sua soropositivida-
de e/ou procurem tratamento longe de seu
domicilio, onde, teoricamente, sio menos
conhecidas, e, consequentemente, possuem
menor vinculo com o servico e maior dificul-
dade de acesso. Corroborando os resultados
daliteratura'e1%23:25-27 3 presente investigacéo
demonstrou que mais de um terco dos usua-
rios que tiveram acesso ao CSF/CEO foram
atendidos longe do bairro em que residem; e,
destes, quando encaminhados pelo SAE para
o cirurgifo-dentista, quase a metade solicitou
atendimento longe da sua residéncia.

Pesquisas evidenciaram que mais da metade
das PVHA nio revelou ao cirurgido-dentista
sua condicdo soroldgica ante o tratamento
odontoldgico. As principais justificativas
dessas pessoas para omitir seu estado na condi-
¢do de HIV positivo podem consistir no medo
de recusa do atendimento e no receio de serem
discriminadas ou tratadas com preconceito17,
Igualmente, na presente investigaciio, quase
um quarto dos usuarios atendidos afirmou ja
ter omitido alguma vez a condicdo de HIV
positivo durante o atendimento odontolédgi-
co. Quase 90% apontaram como motivos o
medo de ter atendimento recusado ou serem
discriminados.

415
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As dificuldades para acessar o servico
podem ser consequéncia da vulnerabilidade
e do preconceito que esse grupo sofre. Também
podem estar relacionadas com a precaria for-
macéo humanistica e técnica dos profissionais
da saude; com a forma do processo de traba-
lho das EqSF, que nio favorecem a criacio
de vinculo com o usudrio e o territério vivo;
com a nio priorizacio de grupos vulneraveis,
0 que pode permitir que a discriminacdo
(explicita ou implicita) se instale nos CSF;
com a estrutura social, cultural, econdmica e
politica da sociedade. Essas questdes podem
ser consideradas como violéncia estrutural as
PVHA, a qual se expressa nas oportunidades
desiguais, na discriminacio e na injustica,
como, por exemplo, no acesso a educacio e a
servicos de saude. Johan Galtung?® a define
como uma violéncia que nio é praticada por
um agente concreto com o objetivo de infligir
sofrimento, mas é gerada pela propria estrutu-
ra social. A violéncia estrutural nio é, neces-
sariamente, um processo ativo e deliberado,
podendo revelar-se pela auséncia de protecéo
e de garantia de direitos e necessidades. Ela
esta intimamente ligada a injustica social, ja
que afeta as pessoas de maneiras diferentes
dentro das diversas estruturas sociais30. Esses
aspectos levam, ento, a refletir sobre aimpor-
tancia de aplicacdio dos principios da éticae da
bioética no atendimento das PVHA, visto que,
ambientes discriminatoérios e preconceituosos,
que geram invasio de privacidade, dificultam a
assisténcia a esse grupo de usudrios3!, e podem
comprometer seu acesso e sua adesdo ao tra-
tamento, afetando sua sadde.

Considerando todas essas questoes em dis-
cussio, evidenciou-se, também, que, para efeti-
vacio de uma atencéo a saude bucal resolutiva
e continua, é necessaria, além de amplo acesso
eboa qualidade do servico, a adesdo do usuario
ao tratamento. Para tanto, a pratica do cuidado
humanizado as PVHA, por parte da ESB, pode
contribuir de maneira significativa, apoiando
esses usuarios na continuidade do tratamento.
A humanizacio da atencio deve ser efetivada
no cotidiano dos servicos, concretizando uma
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boa relacdo profissional-paciente e buscando a
melhoria da qualidade de vida dos usuarios32.
Tecnicamente, humanizacio é sindnimo de
assisténcia de qualidade, associada ao reconhe-
cimento da subjetividade, direitos e referén-
cias culturais dos pacientes33. Nesse sentido,
a humanizacdo da atencéio busca alterar as
relacdes entre trabalhadores e usudrios e dos
trabalhadores entre si, estabelecendo vinculo/
responsabilizaciio das equipes com os usuarios.
A autonomia deve ser respeitada, conside-
rando sua singularidade, e, em se tratando da
atencdo as PVHA, sua vulnerabilidade, levando
em conta a subjetividade da doenga3233,

Sobre as praticas de cuidado humanizado
observadas durante a consulta das PVHA,
verificou-se, no presente estudo, nota de 7,6
(£2,5) atribuida pelos pacientes ao atendi-
mento prestado pelo cirurgido-dentista. A
maioria dos usudrios entrevistados acredita
que os profissionais que os atenderam estio
preparados para resolver seus problemas de
saude bucal, declarando-se muito satisfeitos
ou satisfeitos em relacdo ao grau de satisfacdo
geral do atendimento. Mais de 70% das PVHA
atendidas nos CSF/CEO assinalaram muito
satisfeitos ou satisfeitos, considerando o res-
peito, a atencdo e o repasse de informacdes de
forma clara durante o atendimento.

Em contraste com estudo anterior34, na
presente investigacio, quando perguntado as
PVHA atendidas nos CSF/CEO se ja haviam
passado, durante o atendimento odontologi-
co, por alguma forma de discriminacéo e/ou
preconceito, ou ainda se haviam observado
algum tipo de resisténcia por parte dos profis-
sionais em atendé-las, apenas um percentual
muito baixo respondeu que sim. Esse achado
é relevante, pois comprova que, a0 menos
sob a ética das PVHA atendidas, a ESB tem
conseguido oferecer assisténcia humanizada,
considerando os resultados discutidos. Ou seja,
os profissionais que se dispdem a atender as
PVHA o fazem de forma humanizada e des-
provida de preconceito.

E interessante enfatizar, como ja discutido
anteriormente, que a maior adesio do usuario



ao tratamento passa por varias questdes, que
vio desde a acessibilidade (por exemplo, dis-
tancia da unidade de satide de sua residéncia,
disponibilizacdo de horarios para seu atendi-
mento), passando pela presenca de material
odontoldgico em quantidade e qualidade
necessarios, profissionais qualificados para
o atendimento, aptos a acolher e a resolver
as demandas do paciente, até questdes mais
subjetivas, como humanizacio do cuidado
e criacdo de vinculo paciente-profissional.
Dessa forma, é necessario que politicas pu-
blicas voltadas ao cuidado desses pacientes
compreendam e trabalhem esses aspectos,
enfocando a formacéo profissional, a organi-
zaco da rede de atencéo, a qualificacdo do
processo de referéncia e contrarreferéncia,
a estruturacio dos servicos de satde bucal,
entre outros aspectos.

Consideracdes finais

Pode-se concluir que o atendimento odonto-
l6gico humanizado as PVHA nos CSF/CEO
de Fortaleza (CE) pode ser uma ferramenta
fundamental no processo de adesio do usuario
ao tratamento, bem como sua importincia na
avaliacdo desses servicos. Assim, a metodo-
logia utilizada no presente estudo permitiu
uma descricéo da realidade, com grande parte
dos usuarios declarando-se satisfeita com a
qualidade do servico odontolégico prestado
pelas ESB, embora tenham sido observadas
queixas quanto a interrup¢éo do tratamen-
to ocasionadas pela deficiéncia de recursos
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fisicos e materiais. Evidencia-se, portanto, que
aatencdio a saude bucal as PVHA em Fortaleza
(CE) é de dificil acesso e possui entraves nos
procedimentos de agendamento e encami-
nhamento dos pacientes. Os profissionais
dispostos a tratar as PVHA foram percebi-
dos como oferecendo um nivel satisfatorio de
atendimento, embora os avancos significativos
no acesso a medicamentos antirretrovirais e
do estabelecimento de centros de referéncia
para as PVHA, os servicos publicos de satde
integrados - incluindo atencéo a satde bucal
- ainda estejam em estagio inicial.

O presente estudo esclareceu aimportancia
do atendimento integrado as PVHA, sendo
necessaria a distribuicdo de medicamentos
antirretrovirais, que se mostra insuficiente
para apoiar totalmente a qualidade de vida
desses pacientes. Outrossim, esta pesquisa
pode contribuir para uma relevante discussio a
respeito dessas questdes enquanto levadas em
consideracio pelos sistemas que pretendem
enfrentar o desafio de cuidar das PVHA.
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RESUMO Priticas estéticas e corporais tém ocupado um lugar significativo na atencéo psicossocial, no
contexto da Reforma Psiquidtrica brasileira. Propostas que inventam outras formas de producéo de satide
e de subjetividade, associadas a participacdo social, tém valorizado a diversidade de formas de expresséo
em saude mental e a diferenca nas formas de existéncia. Com o intuito de estudar essas praticas e criar
um campo de comunicacdo e producio coletiva de suas singularidades e seu plano comum, um grupo de
pesquisadores se reuniu no Programa de P6s-graduacio em Psicologia da Universidade Estadual Paulista
e desenvolveu pesquisas articuladas ao projeto ‘Praticas estéticas e corporais na atencéio psicossocial:
processos de criacdo e producéo de subjetividade’. Nessas pesquisas, foram exploradas as relacdes entre
arte e saide mental, a producio das politicas publicas relacionadas ao campo, o desenvolvimento das
praticas clinicas, artisticas e culturais e a formulacdo de conceitos e perspectivas tedricas que sustentem
essas praticas. Neste texto, serfio apresentadas, brevemente, as politicas publicas de saude e cultura que
foram desenvolvidas no Brasil nos tltimos 30 anos, sua articulacio intersetorial e algumas experiéncias
praticas nesse campo, que temos desenvolvido e pesquisado.

PALAVRAS-CHAVE Saude mental. Politica publica. Arte. Cultura.

ABSTRACT Aesthetic and body practices have played a significant role in psychosocial care, in the context
of the Brazilian Psychiatric Reform. Proposals that invent other ways of producing health and subjectivity,
associated with social participation, have valued the diversity of expression in mental health and the differ-
ence in forms of existence. In order to study these practices and create a field of communication and collective
production of their singularities and their common plan, a group of researchers met in the Graduate Program
in Psychology at Universidade Estadual Paulista, creating the line of research ‘Aesthetic and body practices
in the psychosocial care: processes of creation and production of subjectivity’. In the inquiries developed, the
relations between art and mental health, the production of public policies related to the field, the development
AUniversidade de Sio Paulo of clinical, artistic and cultural practices and the formulation of concepts and theoretical perspectives that
(USP) - S&o Paulo (SP), support these practices were explored. In this paper, the health and culture public policies that have been
Brasil. developed in Brazil in the last 30 years, their intersectoral articulation and some practical experiences in
beth.araujolima@gmail.com this field, which we have developed and researched, will be briefly presented.

2Universidade Estadual

Paulista (U - Assi
(ss)lrSBfa(snlneSp) = KEYWORDS Mental health. Public policy. Art. Culture.

3Centro Universitério de
Ourinhos (Unifio) - Sdo
Paulo (SP), Brasil.

Este é um artigo publicado em acesso aberto (Open Access) sob a licenca Creative
. @ @ Commons Attribution, que permite uso, distribuicdo e reproducdo em qualquer
SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 45, N. 129, P. 420-434, ABR-JUN 2021 meio, sem restricdes, desde que o trabalho original seja corretamente citado.



Orrisco - estou arriscando descobrir terra nova.
(Clarice Lispector, em Agua Viva)

Introducio

A atencdo psicossocial se configurou como um
conjunto de praticas e saberes que orientam a
invencdo de dispositivos de cuidado em satde
mental no contexto da Reforma Psiquiatrica
brasileira (RPb). Entre esses dispositivos,
as praticas estéticas e corporais ganharam
relevancia, ampliando as possibilidades de
atencdo em projetos de carater artistico e
cultural. Essa perspectiva comecou a ser de-
senvolvida a partir dos anos 1980, quando
movimentos sociais e mobiliza¢des publicas
pela democracia provocaram importantes
transformacdes no cenario politico do Pais. A
luta pelo fim da ditadura militar, a construcéo
da abertura politica e o fortalecimento de di-
versos movimentos em defesa dos direitos de
todos criaram as condi¢des para a promulga-
ciio de uma nova Constituicdo, em 1988, a qual
se seguiu a construcio de politicas publicas
pautadas nas ideias de satde e cultura como
direitos fundamentais.

Essas politicas foram fortalecidas nos
ultimos 30 anos e encontram-se, hoje,
fortemente ameacadas por uma agenda
de retrocessos. Evidencia-se, assim, que a
construcdo das politicas néo indica o fim
das lutas. E sempre no entroncamento das
lutas que se estabelecem formas de produzir
e exercer direitos, que s6 podem ser garan-
tidos no espaco publico quando se pertence
a uma comunidade no interior da qual é
possivel agir e participar, segundo Arendt.
Foi para construir esse espaco publico que
trabalhadores de satde, cultura e artes e
usudrios e familiares de servicos publicos se
juntaram aos movimentos sociais e abriram
um caminho de atuacfo intersetorial, res-
significando a presenca das atividades artis-
ticas e culturais a partir de uma perspectiva
ético-estético-politica.

Prdticas estéticas e corporais: criacdo e producdo de subjetividade na atencdo psicossocial

Nesse contexto, praticas estéticas e corpo-
rais passaram a instigar a invencéio de outras
formas de producéo de satde e subjetividade,
associadas a participacfio social e a producéo
cultural. Promovem-se, assim, novas articu-
lagdes entre as experiéncias singulares e a
vida coletiva, na afirmacédo dos direitos de
fruicéo e producdo cultural e na valorizacio
da multiplicidade de formas de existéncia e da
diversidade de formas de expressio.

Com o intuito de criar um campo de comu-
nicacdo e investigacio coletiva dessas praticas,
suas singularidades e seu plano comum, foi
criado o projeto ‘Praticas estéticas e corporais
na atencdo psicossocial: processos de criacio
e producio de subjetividade’, na linha de pes-
quisa ‘Atencio psicossocial e politicas ptiblicas’
do Programa de Pds-graduaciio em Psicologia
da Universidade Estadual Paulista (Unesp). O
projeto articula uma rede de pesquisas que in-
vestigam as relacOes entre arte e saide mental,
aproducdo das politicas publicas relacionadas
ao campo, o desenvolvimento das praticas
clinicas, artisticas e culturais e a formulacio
de conceitos e perspectivas tedricas que sus-
tentem essas praticas?®.

A cartografia é o ethos metodolédgico que
ambienta essas pesquisas, que acompanham
processos e que sio marcadas por uma atitude
critica de transdisciplinaridade. Essa atitude
faz atravessarem-se as disciplinas na constru-
cdo de um plano composto por materiais e
procedimentos heterogéneos — “componentes
tedricos e tecnoldgicos, mas também estéticos,
éticos, econdmicos, politicos e afetivos”1074
- na afirmacéo do carater construtivo e in-
ventivo da producio de conhecimento. As
pesquisas que envolveram seres humanos
foram realizadas de acordo com principios
éticos e foram aprovadas pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Unesp.

Neste texto, serdo apresentadas, brevemen-
te, as politicas publicas de satide e cultura que
foram desenvolvidas no Brasil nos tltimos 30
anos, sua articulacio intersetorial e algumas
experiéncias nesse campo, que temos desen-
volvido e/ou pesquisado.
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A construcio de politicas
publicas de satude e cultura

Reforma Psiquiatrica e atencao
psicossocial

As lutas sociais voltadas a defesa e a promocéo
da satde como direito mobilizaram diferentes
atores e grupos da sociedade civil em torno de
um projeto comum e, através do Movimento
da Reforma Sanitaria, possibilitaram a criacdo
do Sistema Unico de Satde (SUS), fundado
nos principios de justica social, equidade, in-
tegralidade e universalidade. A proposicio
do SUS expressa, assim, uma radicalizacio
do projeto democratico, que vai muito além
da oferta de servicos de satde e garantia de
acesso e consumo desses servicos, apostando
nacriacdo de praticas de satide comprometidas
com a dimenséo publica da vida™.

No contexto da criacdo do SUS, e influen-
ciada pelas experiéncias de transformacéo
dos modelos de atenciio em satide mental em
diversos paises, surge a Luta Antimanicomial.
Esse movimento politico e social, formado por
trabalhadores da saiide mental, familiares e
pessoas com sofrimento psiquico, tem lutado
pelo fim dos manicémios e das praticas de
violéncia, tortura e maus tratos que sio rea-
lizadas ali, tendo como um de seus principios
a ideia de que a aproximacdo a experiéncia
da loucura deveria se dar no espaco cultural.

Um dos resultados da Luta Antimanicomial
foi a construcdo da RPb como politica publica
de satide mental, pautada na estruturacio de
uma rede de atencfo nio hospitalocéntrica.
A RPb foi profundamente influenciada pela
Psiquiatria Democratica Italiana, que con-
siderava que os desafios colocados para os
profissionais de saide mental nio seriam a
cura e a adaptacdo a vida produtiva, mas a
producio de vida, de sentido, de sociabilidade.
Na articulacio entre a materialidade do espaco
institucional e a potencialidade dos recursos
subjetivos, nomeada por Franco Rotelli2 como
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economia terapéutica, deveria emergir uma
comunidade marcada pela solidariedade e
pela afetividade. A materialidade do espaco
institucional compreende a forma como o
servico se organiza, o tipo de modelo assis-
tencial que o caracteriza, o regime de trabalho
e a remuneracdo do profissional de satude.
Nesse contexto, o deslocamento da nocdo de
cura para a de producio de vida potencializa
mudancas subjetivas ao mesmo tempo que
promove o desmonte da logica asilar. Nesse
processo de mudanca de paradigma, todos os
atores sdo convocados a construcio do sen-
timento de pertencimento e a tessitura dos
lacos comunitarios.

A transmutacdo dessa proposta em poli-
tica publica implicou a criacdo de uma série
de diretrizes e portarias que direcionaram a
mudanca paradigmatica, além de alocar re-
cursos para sua implantacdo, possibilitando
0 acesso a cultura, ao lazer e a saude de modo
interdisciplinar e intersetorial. A Lein®10.216,
de 2001, defende o direito a saude mental em
novos modelos de assisténcia e é operacio-
nalizada pelas portarias n°® 336 e n° 189, de
2002, que instituem os Centros de Atencéo
Psicossocial (Caps) e possibilitam a abertura
dos Centros de Convivéncia e Cooperativas
(Cecco) ou Centros de Convivéncia e Cultura
(Cecc). Nesses estabelecimentos, sdo realiza-
das oficinas terapéuticas, artisticas e culturais
inscritas na tabela do Sistema de Informacoes
Ambulatoriais do SUS (STA/SUS), por meio
da Portaria n° 728, de 2002. Seu conceito é
reforcado pelas Conferéncias Nacionais de
Satde Mental, e na IV Conferéncia, em 2010,
foi reconhecido seu papel na construcio da
rede intersetorial.

Sua efetivacdo e transformacdo em acoes de
cuidado requerem a superacio do paradigma
psiquiatrico e implicam, segundo Amarante,
uma atuagio em quatro dimensdes: a dimenséo
tedrico-conceitual, que problematiza teorias e
conceitos que sustentam o saber psiquiatrico
tradicional; a dimensio técnico-assistencial,
relativa aos modos de cuidar; a dimensio
juridico-politica, voltada para a discussio e



redefinicio das legislacdes que envolvem os
doentes mentais; e a dimensio sociocultural,
que abarca o conjunto de acdes que visam a
transformar a relacfio que a sociedade possui
com aloucura. A dimensio sociocultural - que
busca provocar e desestabilizar o imaginario
social relacionado a loucura e envolver a so-
ciedade na discussio da Reforma Psiquiatrica,
a partir da producio cultural e artistica dos
atores sociais envolvidos - é uma das di-
mensoes “mais criativas e reconhecidas, nos
ambitos nacional e internacional, do processo
brasileiro de reforma psiquiatrica”13(3,

A articulacio dessas quatro dimensdes
alicerca um novo modo de agir em satde
mental: a atencio psicossocial, que propde
o deslocamento do paradigma psiquiatrico
para o paradigma psicossocial, compreen-
dendo o tratamento do sujeito dentro de uma
clinica ampliada e transdisciplinar. A atencio
psicossocial tem como elemento nuclear a de-
sinstitucionalizacdo, compreendida como um
processo de ruptura com o modelo asilar e uma
proposta de nova relacdo com as experiéncias
de sofrimento psiquico, oferecendo tratamento
no territdrio, produzindo aproximacio entre
usuarios e comunidade, repensando as con-
di¢cdes de cidadania e desenvolvendo ac¢des
coletivas para fortalecimento de processos
democraticos e construidos com os usuarios™.

Os aparatos institucionais da RPb sio,
antes de tudo, “dispositivos de producéo de
subjetividade e subjetivacdo”1565 que fazem
coincidirem as praticas em satide mental com
praticas de producéo de subjetividades e de
producio de cultura, o que demanda

uma abordagem interdisciplinar, transdisciplinar
e intersetorial, com a decorrente construcdo de
uma diversidade de dispositivos territorializados
de atencao e de cuidado6@9,

A desconstrucdo do modelo manicomial e
asilar foi acompanhada, assim, da criacdo de
uma amplarede de dispositivos de cuidados e
producio de subjetividade com foco da assis-
téncia no territorio sociocultural, entre eles, as

Prdticas estéticas e corporais: criacdo e producdo de subjetividade na atencdo psicossocial

oficinas, os ateliés e as cooperativas presentes
nos Caps e nos Ceccos, como ja citado. Varias
experiéncias culturais e artisticas, orientadas
pelo paradigma psicossocial, comecaram a
ser gestadas e implementadas, ampliando a
aten¢io em saude mental com propostas para
assegurar oportunidades de acesso, exercicio
e expressio dos potenciais criativos, artisticos,
culturais e intelectuais.

A saude mental passou a ser vista na sua
relacdio com o viver, a convivéncia e as expe-
riéncias culturais. Concebendo a vida como
movimento, assegurar a liberdade desse movi-
mento e sua sustentacdo seria criar condi¢es
favoraveis para a invencéio de multiplas saudes
possiveis?.

Cultura como direito e diversidade
cultural

No mesmo periodo em que ocorreram avancos
nadirecdo de uma atencdo ampliada em satide
mental, uma alteracio significativa nas poli-
ticas culturais desencadeou um processo de
democratizacio da cultura, valorizacdo da
diversidade cultural e incentivo, por parte do
Estado, a iniciativas que emergem em diferen-
tes regides do Pais. Questoes de subjetividade,
territorio, acessibilidade e diferenca passaram
a compor as pautas de politicas culturais que
concebem a cultura como direito e importante
elemento para o desenvolvimento e para a
reducdo da pobreza e da desigualdade.

Lima e Ortellado argumentam que as politi-
cas culturais do periodo deslocaram o foco da
democratizacdo do acesso aos produtos cul-
turais para dar suporte, fomento e acesso as
atividades de producio cultural e ao processo
criativo ai envolvido, na direcfio de uma efetiva
democracia cultural. Segundo os autores, a ati-
vidade cultural gera produtos ou servicos, mas
sua verdadeira riqueza esta no processo que se
realiza num tempo estendido, e envolve esforcos
constantes de criacio, pesquisa e formacio.

Um conceito ampliado de cultura orienta
essas novas politicas, nas quais as manifes-
taces culturais ganham em diversidade,
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linguagens e funcdes sociais. A cultura passa
aser vista como experiéncia comum, vinculada
aproducdo de sentidos e valores e expressio da
multiplicidade de formas de vida presente em
uma determinada sociedade. Em consonén-
cia, as politicas culturais voltam-se a segmen-
tos considerados mais vulneraveis, e passam
a incluir em sua agenda a cultura popular, a
cultura indigena, das comunidades quilombo-
las, do povo cigano; voltam-se, também, para a
expressdo artistica de pessoas em sofrimento
psiquico e das pessoas com deficiéncia, valo-
rizando suas expressoes artistico-culturais no
que estas tém de diversidade e singularidade.
Cultura e saude comecam a se imbricar.

Saude e cultura: intersetorialidade

A partir de 2003, uma série de iniciativas in-
tersetoriais comeca a ser desenvolvida entre o
Ministério da Cultura e o Ministério da Saude.
Um exemplo dessas iniciativas foi a realiza¢io
da Oficina ‘Loucos pela Diversidade - da di-
versidade daloucura a identidade da cultura’,
que, em 2007, congregou artistas, produtores
culturais, profissionais da satde, pesquisa-
dores e usuarios de servicos de saide mental
comprometidos com o desenvolvimento de
projetos artistico-culturais no campo da satde
mental29. A ela seguiu-se o Prémio ‘Loucos
pela Diversidade’, que, em 2009, premiou pro-
jetos artisticos desenvolvidos por pessoas em
sofrimento psiquico, por grupos autbnomos
ligados a experiéncia em saude mental ou por
equipes de institui¢cdes e equipamentos de
saude ou cultura.

Os pontos de confluéncia do conjunto
de experiéncias que se apresentaram a esse
prémio, vindas de setores da cultura e/ou da
saude, foram: a afirmacio da sadde e da cultura
como direito; a ideia de que praticas culturais
podem produzir satude, e praticas no campo
da satde podem produzir arte e cultura; e a
aposta de que experimentacdes artisticas e
culturais com sujeitos que vivem ou viveram
experiéncias de sofrimento e medicalizagio
podem alterar padrdes de discriminacéo e
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estigmatizacdo, ampliar territérios de circu-
lacdo e troca, produzir novos sentidos para o
sofrimento, criar novas linguagens e expres-
sOes culturais e produzir uma vida mais rica
para todos?'.

Para Yasui??, produzir a intersetorialidade
implica

construir um processo que envolve um intenso
didlogo, que pressupde reconhecer e respeitar
as especificidades e as diversidades de cada
campo; explicitar os conflitos e os interesses en-
volvidos, para que se possam negociar e pactuar
acGes; unir poténcias, produzir encontros ao
redor dos temas que perpassem por todos esses
campos, a saber: a melhoria da qualidade de
vida, a inclusdo social e a construcéo da cida-
dania da populacdo?2(59,

Esse desejo de intersetorialidade recoloca
o papel das politicas publicas como potencia-
lizadoras da forca criativa existente em todos
e qualquer um, especialmente nas areas de
maior vulnerabilidade e risco social, apoian-
do-se sobre os eixos da criacio, expressio,
acesso, difuséo, participacio e producio de
subjetividade. Trata-se, principalmente, de
revigorar a dimensfo publica das politicas,
reconhecendo o protagonismo da criacio de
politicas no ambito dos coletivos e dos espacos
publicos plurais23. Publico aqui nfo é aquilo
que € estatal, mas se refere ao espaco no qual
se esta entre os seres humanos como seres
politicos, isto é, o espaco no qual as pessoas
podem exercer sua poténcia de agir.

Experimentacoes no
territorio vivo das cidades

As praticas em saude mental no paradigma
psicossocial buscam desconstruir os manico-
mios, substitui-los por novas institui¢des que
se expandem e se movimentam na relacdo com
outros setores. Essas acdes pedem a exploracdo
de um mundo extramuros que anseia pelo traba-
lho territorial e por uma clinica peripatética?A.



O paradigma psicossocial propde a poten-
cializacdo dos recursos que o proprio territorio
oferece para cuidar em liberdade, incentivando
as trocas, as relacdes interpessoais, a partici-
pacdo sociocultural, numa rede que sustente
desestabiliza¢des para que a vida possa seguir
seu curso e suas errancias. Essa rede é com-
posta por diversos dispositivos, programas
e servicos de saude e cultura, iniciativas da
sociedade civil e de grupos autbnomos. Juntas,
essas iniciativas buscam criar as condi¢des
paraum acompanhamento efetivo no territrio
vivo da cidade, que envolve elementos mate-
riais e imateriais do lugar: ruas, casas, relacdes
interpessoais, afetos, memorias, historias e
universo cultural, num jogo de territorializa-
cdo, desterritorializacdo e reterritorializacfio?s.

No ambito das a¢des que articulam arte,
saude e cultura, as chamadas ‘oficinas’ ganha-
ram destaque, introduzindo nos servicos de
saude mental diversos campos de atividades:
artesanais, artisticas, esportivas, produtivas
e educacionais. O intuito desses dispositivos
é instaurar espacos grupais de socializacdo,
expressio e participacdo, funcionando como
ambiente de convivéncia e cuidado, de modo
a romper com acdes iatrogénicas do modelo
asilar e desestabilizar enquadres da clinica
tradicionals.

A seguir, serio apresentadas algumas ex-
perimentacdes que se deram num ambiente
intersetorial e que foram estudadas nas pes-
quisas que realizamos. Nelas, a producio de
saude e subjetividade implicou o desenvolvi-
mento de “processos de criacdo voltados para
construcdo de novas linguas, novos territorios,
novos sentidos”25(99),

Uma Oficina de Artes Visuais:
inventando relacoes

Experimentac¢des em artes visuais no ambito
da Reforma Psiquiatrica acontecem em muitos
Caps, Ceccos e instituicdes culturais, abertas
aos interessados em diferentes modalidades
artisticas, constituindo espa¢os do comum nos
quais predomina a heterogeneidade.

Prdticas estéticas e corporais: criacdo e producdo de subjetividade na atencdo psicossocial

Uma oficina de artes plasticas ocorrida no
ano de 2016, na periferia de uma cidade do
interior de Minas Gerais, ilustra a poténcia
desses dispositivos, que se constituem como
laboratérios, nos quais modos de ser e de estar
no mundo podem ser explorados e ganhar ex-
pressdo através da oferta de materiais, técnicas
e repertorios artisticos. Essa oficina se desen-
volveu em encontros semanais em um Centro
de Esporte e Cultura Unificado, contou com a
ajuda do Centro de Referéncia da Assisténcia
Social (Cras) da regifio e constituiu, para seus
participantes, um territério de existéncia. As
experimentacdes que ai tiveram lugar dialo-
gavam diretamente com a arte contempora-
nea, na medida em que esta tem explorado e
borrado deliberadamente os limites entre vida
e arte, dando margem para que a vida se torne
estética e a arte se torne viva3.

No contexto desse borramento, muitos
artistas contemporineos tém explorado for-
temente aquilo que Nicolas Bourriaud de-
nominou estética relacional?¢é: um regime de
encontro casual intensivo que coloca a arte no
horizonte das trocas humanas e do seu contex-
to social, acentuando sua prerrogativa de gerar
relacdes inusitadas com o mundo. As estéticas
relacionais produzem configuracdes artisti-
cas coletivas cujo fundamento é dado pela
intersubjetividade e que tém como questio
central o ‘estar-junto’ e a criacio de redes de
conexdo, colocando em relevo situacdes por
vezes modestas ou cotidianas, paisagens e si-
tuacdes obstruidas, silenciadas ou apartadas.
Partindo do mote da coabitacéo, essas pro-
postas colocam em questfo as formas rigidas
e padronizadas de relacdes humanas, dando
passagem a novas formas de se relacionar, de
amar, de viver. Sdo lugares onde se elaboram
sociabilidades alternativas e momentos de
convivio construidos, produzindo espacos-
-tempo relacionais que tentam se libertar das
restricoes da comunicacdo de massa.

Desta forma, a arte contemporénea contri-
bui para que as singularidades possam coabitar
um mundo comum, evidenciando uma sintonia
preciosa com as propostas antimanicomiais.
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Do material que tece a vida — o prosaico, o
cotidiano e o imprevisto -, as artes plasticas
encontram meios de expressio, em exerci-
cios de colaboracio coletiva, instaurando um
estado de participacdo com o mundo. Como
afirma Bourriaud26GD “é sg, mas é muito”. A
partir de pequenos gestos, utilizando poucos
recursos, muitas vezes precarios, a arte volta-
-se a tarefa de “recosturar pacientemente o
tecido das relacdes”.

Na oficina de artes plasticas, contando com
o0 que tinhamos - sobretudo, conosco, nossos
corpos e vidas —, realizou-se uma série de en-
contros nos quais eram produzidos objetos e
acontecimentos nas linguagens da colagem,
assemblagem ou performance, e tentava-se dar
uma forma ao que emergia no grupo. Tendo
como referéncia a estética relacional, pen-
samos a propria a oficina como obra de arte,
na medida em que operava no horizonte da
convivéncia e das interacdes sociais. Filmes,
documentérios, roda de conversa, debates,
referéncias artisticas serviram de trampolim
para a producio de objetos ou performances
artisticas que problematizavam, principal-
mente, temas como género e sexualidade, que
emergiam dos encontros, o que levou a cria¢éio
do ‘Coletivo Diversos Muitas’.

Ao oferecer a oficina como territorio de
existéncia, campo de experiéncia estética e
enlace social, a proposta aproxima praticas
artisticas e praticas clinicas, contemplando
o0 que se espera das politicas de atencdo psi-
cossociais, reforcando mais uma vez que a
atividade artistica é um campo privilegiado
para a construcdo de novas subjetividades, de
novas formas de estar-junto que sejam poten-
tes, generosas e mais solidarias.

Uma Oficina de Danca do Ventre:
dancar o feminino

No Centro de Convivéncia Rosa dos Ventos,
em Campinas, a equipe desenvolve praticas
conectadas as novas formas de producio e de
sensibilidades no campo do cuidado. Entre
elas, oficinas de artesanato, praticas de yoga,
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atelié de artes e um grupo de danca do ventre.
Os Centros de Convivéncia surgiram no decor-
rer do processo da RPb e desenvolvem acdes
que tém como foco a producéo de encontros
entre os usuarios da saide mental e a comuni-
dade em que vivem, através de oficinas, grupos
e acdes comunitarias. Trata-se de um equipa-
mento idealizado a partir das diretrizes do SUS
e da atencdo psicossocial, onde se promovem
convivéncia, pertencimento e grupalidade na
relacdio com o territorio, com arede de satde,
com a comunidade, buscando construir rela-
cOes intersetoriais e fazendo interfaces com
acOes culturais e artisticas?.

O grupo de danga teve inicio em 2011 e conta
atualmente com cerca de 30 participantes.
Desde o principio, reuniram-se ali muitas mu-
lheres, com faixa etaria diversa, chegando de
lugares e caminhos muito diferentes. Avos
vinham com suas netas e filhas, procuran-
do o grupo espontaneamente; adolescentes
chegavam por indica¢io de outras meninas;
mulheres eram encaminhadas ao grupo pelas
equipes dos Centros de Saude, dos Centros
de Atencdo Psicossocial, do Ambulatoério
de Transtornos Alimentares, do Centro de
Referéncia a Mulher Vitima de Violéncia. E
assim elas vém chegando e indicando o espaco
da danca para outras mulheres.

O trabalho desenvolvido compde movimen-
tos tradicionais da danca oriental arabe com
alongamento, movimentos de improvisacéo,
praticas de consciéncia e expressio corporal
alinhados a abordagens da Técnica Klauss
Vianna, criando espacgos para que o grupo
possa construir uma linguagem corporal sin-
gular a partir da escuta do corpo e da pesquisa
e investigacdo do movimento.

Ao longo desses anos, partilhamos trabalhos
cénicos-artisticos, experiéncias estéticas, tran-
sitamos em eventos no circuito da satide e aden-
tramos o universo da danca, da arte e da cultura
de Campinas. Sdo vivéncias que ampliam o
repertério de experiéncias das mulheres, for-
talecendo a grupalidade e construindo outros
lugares e outras formas de poder levar a vida,
potencializando-a, intensificando-a.



O foco do trabalho néo é exclusivamente tera-
péutico, artistico, pedagogico ou de socializacgo.
O dispositivo é experimentado em seu carater
hibrido, de modo que o universo das artes, do
cuidado e da promocdo de satide se transversa-
liza, borrando fronteiras e criando espacos de
intercessdo na producio de encontros.

Para dancar em apresentacdes e eventos é
necessaria a preparacdo dos corpos e a constru-
cdo de personagens. As mulheres se arrumam
juntas, atentas a maquiagem, aos cabelos, ao
figurino, aos acessorios. Desviando dos lugares
cristalizados do dia a dia, transportam-se a
outros universos, conectam-se a outras formas
de expressio e linguagem e acessam o femini-
no, tdo invadido e devastado na atualidade. Sdo
muitas Marias: Maria-mulher-trabalhadora-
dancarina; Maria-mulher-méie que também
danca; Maria-mulher marcada por perdas e
sofrimento; muitas Marias com marcas que
rotulam e que, ao dancar, deslocam-se, inau-
gurando novos territorios existenciais.

Nio se trata de terapeutizar a cultura em
tempos de grande patologizacio da vida.
Trata-se de possibilitar a experimentacio de
formas intensivas de vida. Colocar o corpo em
outros movimentos, em experimentacio nas
linguagens expressivas, em novas direc¢des,
para disparar processos de subjetivacio.

Falar do grupo de danca do Centro de
Convivéncia Rosa dos Ventos nos faz compar-
tilhar testemunhos de vidas que se expandiram
e se deslocaram do senso normativo pautado
numa satde ideal. E preciso pensar e exercitar
uma outra saude que nos aproxime dos proces-
sos expressivos como fonte de potencializacfio
da vida. Uma saude fragil?’, que, exatamente
por sua fragilidade, intensifica-se nas linhas
de vida, agarrando-se as poténcias.

Uma Oficina de Teatro: experiéncias
de travessia

Os corpos estfio em travessia. Os estados estio
em constante mutacdo, pois estio em plano de
experimentacdo, partindo de um territdrio co-
nhecido para embarcar em uma viagem afetiva:

Prdticas estéticas e corporais: criacdo e producdo de subjetividade na atencdo psicossocial

[...] ndo se trata de privilegiar o corpo sobre o
espirito: trata-se sim, de adquirir um conheci-
mento das poténcias do corpo para descobrir
paralelamente as poténcias do espirito que
escapam a consciéncia28(n,

Ao se encontrarem, os corpos afetam e sdo
afetados, atraem-se ou se repelem. O corpo
vibratil, imperceptivel, é ativado, e o corpo
organismo alcanca um outro estado de atenco.
E, assim, na composicdo desse encontro, um
plano de consisténcia é tracado, delineando um
territorio. A geografia é existencial. As sensa-
¢des marcam o corpo, forjando uma memoria
afetiva, tecendo cartografias e fazendo emer-
girem narrativas, como a que segue abaixo.

Inverno. Tarde de sexta-feira azul. O verde da
figueira além-muro. Em nosso quintal ha de
haver sombra e também sol. A oficina inicia-
-se e estamos todos um tanto desanimados.
L4 estdo o tecido, delineando a arena, cds,
livros, bolinhas. Nice chegou e j& se sentou no
chdo mais inquieta hoje. Silvia anda ao redor
observando. Seo Chico ja deitado com os
pés ao sol, olha absorto o tempo passar. Um
siléncio milenar suspende-nos. Eu havia pre-
parado um roteiro de aula mas imersa nessa
atmosfera percebi que os corpos pediam chédo
e ele ja estava aquecido para nos receber.
Uma largueza estendida. Poder deitar junto...
horizontalizar... espreguicar e em contato
com o chéo, respirar, deixando o ar entrar
e sair, alongando e esticando (o limite é o
préprio corpo) méos, pés, bracos, pernas...
e logo em seguida relaxar entregando-se
ao chao. Soltar sons se o corpo pede voz.
Desconfortos, queixas? Silvia para e vira de
lado, me aproximo e ela esta de olhos fecha-
dos como uma crianca que se aconchegou.
Nice respira, solta a voz fazendo um solilé-
quio, descrevendo as sensacdes corporais.
Enquanto isso, Seo Chico transcende, mergu-
Ihado na temperatura do chéo, em seu olhar-
-menino - siléncio de semente? Introduzo
uma musica que passa a dar ritmo ao instante
e as pessoas iniciam movimentos corporais,
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sempre no tempo-desejo de cada um(a). Com
minha voz convido-xs a experimentar modos
de caminhar (com pés e méaos, engatinhando,
na ponta dos pés, calcanhares, parte interna
e externa dos pés) em diferentes velocidades
que gradualmente se aceleram e desacele-
ram. Corpos que ao se encontrar com outros
véo dialogando com o movimento, com o
olhar, em siléncio de fala. Continuar a mover-
-se até retornar a posicdo inicial. Seo Chico
levanta-se e senta-se, pernas cruzadas a
observar o que acontece. Silvia experimenta
os andares e se diverte, de pouco em pouco
insinua parar. Nice tem dificuldade de andar,
mas ela mesma se resolve, ndo sem recla-
mar, experimentando intensidades diversas:
andando como passarinho, como tigre, como
a aranha; galopando, saltando como canguru
e enfiando os pés no chdo como se de lama
fosse. Esta concentrada em seu fazer, e vai
intensificando os movimentos junto com
a expressdo vocal em fio continuo com a
expressdo do corpo. Nice cresce e contagia
todo o grupo a produzir coletivamente. Xs
participantes iniciam um didlogo corporal-
-vocal que se sustenta no tempo enquanto ha
vontade de interacdo. Para finalizar a oficina,
compartilhamos em roda como foi a expe-
riéncia para cada um(a). Estamos suando,
perguntando se j& acabou, se tem lanche
agora, levantando, colocando os sapatos...
Nice esta sentada e, ainda ressoando a ex-
periéncia, olha e toca as pernas esticadas.
Ha um tremor: ‘Nossa! Senti, hoje, que tenho
perna. Olhem como elas estdao? E ndo por
causa do haldol ndo, é diferente’. Siléncio.
Nos olhamos. ‘Quem sabe do meu corpo sou
eu!’. Ela ri. Todxs rimosé(75.76),

A possibilidade de experimentar o corpo de
modo extracotidiano tracou um plano de con-
sisténcia em que Nice pode atravessar estados
de ir tornando-se. Nadar, boiar, afogar, remar
junto. Ao produzir algo singular, esse algo a
ultrapassa. (Re)invencdes de si e do mundo. A
obra em processo inacabado, fazendo-se num
Caps no interior de Séo Paulo.
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Uma Oficina de Literatura: a vida
ficcionada

Entre as modalidades de oficina presentes nas
experiéncias da atencfo psicossocial, encontra-
mos as oficinas literarias, nas quais se trabalha
com formas de expresséo através da palavra.
Experiéncias com a literatura oferecem possi-
bilidades de contar as dores e, nesse sentido, forjar
ferramentas que ajudem alidar com o sofrimento.
Comunicar essa experiéncia possibilita produzir
marcas e inscrevé-las no mundo. Os relatos e as
narrativas potencializam o desejo de arriscar-se
a existir muito além do diagndstico, que, ao se
transformar em rétulo, restringe o autorreco-
nhecimento e a autovalorizacfo.

Histdrias tém o poder de ensinar, conservar
a memdria ou alterar o passado; nelas, as
vidas sdo como textos sujeitos a revisdo, onde
o autor é também o intérprete de si mesmo,
o que possibilita uma aproximacao a ficcdo
no sentido da permanente reelaboracéo, da
autoinvencdo29(1308),

Uma experiéncia de oficina literaria acon-
teceu em 2012, em uma cidade do interior do
Parana. A proposta buscou proporcionar um
espaco de escuta e acolhimento aos usudrios
do servico de saude da cidade, em particular,
aos usudarios de satide mental. Num primeiro
momento, com o objetivo de esclarecer sobre a
proposta, foram organizadas algumas rodas de
conversa. Observou-se que os usudrios tinham
grande dificuldade em entender como esse
trabalho poderia contribuir para o tratamento,
posto que o atendimento desse servico era
quase que exclusivamente ambulatorial, com
consultas mensais e prescricio de medicamen-
to, 0 que os usudrios e familiares consideravam
atnica e melhor forma de cuidado em saude.

Para facilitar a chegada dos interessados
a oficina, e enfrentar tanto a condicéo de
‘psiquiatrizacdo’ que compromete a integra-
lidade do cuidado quanto as dificuldades de
locomocio até o servico, optou-se por flexibi-
lizar o acesso: as oficinas aconteciam em dias



diversos, na Unidade Basica de Saude, que
funcionava no mesmo prédio do Ambulatério
de Sauide Mental, nos horarios de funciona-
mento do servico. O usuario poderia participar
no mesmo dia em que fosse para a consulta.

Nos encontros, eram disponibilizados livros
com poesias, alguns textos e material para
que os participantes pudessem produzir seus
proprios escritos se assim desejassem. A partir
dessa proposta disparadora, surgiam, em forma
de narrativas, questOes pessoais e familiares,
troca de experiéncias, problematizacdo de si-
tuacoes cotidianas e expectativas com relacido
ao tratamento. Os textos em germinacao pos-
sibilitavam vislumbrar esbocos de vida que se
arriscavam a existir.

Nessa experiéncia, procurou-se pensar as ofi-
cinas literarias como ferramenta da clinica em
saude mental. Num contexto em que o cuidado
ainda esbarrava em um modelo medicalizador
e individualista, pautado na doenca, a arte e as
produgdes literarias surgiam como uma forma
de transgressio dessa logica utilitarista.

Pensar a literatura e sua relacdo com a
loucura é pensar na resisténcia aos discursos
que reduzem a subjetividade a identidade;
é pensar em processos de singularizacdo. A
literatura é a arte de criar ou recriar textos
através da escrita e da fala, de forma a trans-
gredir o controle dos corpos e da subjetividade,
permitindo certa plasticidade com relagéo ao
mundo habitado pela loucura4. E através da
narrativa (em funcfo de sua aproximacdo com
a ficcdo) que um movimento de reinvencio
é possivel, e o grupo, por sua vez, é 0 espaco
onde essa resisténcia se materializa em uma
permanente reelaboracio de experiéncias.

Para Foucault39, a resisténcia nio é um
processo de cristalizacido, mas de combate
e, sobretudo, de criacdo de novos modos de
ser e de sentir, de transformar situacdes e
de se transformar. Saltar do plano da sinto-
matologia para o plano da experimentacdo
foi o exercicio praticado nos encontros das
oficinas. Acontecimento que marca 0s corpos-
-pensamentos de quem atravessou e deixou-se
ser atravessado pela forca intensiva da vida.

Prdticas estéticas e corporais: criacdo e producdo de subjetividade na atencdo psicossocial

Fazendo musica e movimento

A musica, no contexto da RPb, aponta para
uma diversidade de préticas com formatos,
objetivos e métodos distintos. Em uma pesqui-
sarealizada nesse campo, foram identificadas
cinco formas principais de se trabalhar com
musica, organizadas nas categorias: musi-
coterapia; oficinas sonoras e/ou musicais;
bandas, corais, grupos musicais e trabalhos
solos; blocos carnavalescos; e experiéncias de
radios e webradios®.

Entre esses diversos formatos, chamam a
atencdo os grupos musicais que circulam no
cendrio da musica popular. Em territorios de
fronteira, ao habitarem propostas interseto-
riais, esses grupos que exploram multiplos
estilos e géneros musicais aventuram-se
numa existéncia sem vinculacdes institu-
cionais fixas. Muitos desses grupos tiveram
origem em contextos de servicos de saude
e se desvincularam, buscando autonomia e
uma insercéo nos circuitos artistico-culturais.
Seguem, assim, sustentando-se, algumas
vezes de forma precdria, através de parcerias
e cooperagdes que possibilitam espaco fisico
para promoverem seus ensaios, conexdes
com outros atores da saide e da cultura e
participacdo na formacéo de estudantes e pes-
quisadores que desejam se conectar a essas
experiéncias, entre outras possibilidades
que alimentam um persistir nesse territério
hibrido. Exemplos de experiéncias como
essas encontram-se nas trajetorias do Projeto
Cidadaos Cantantes e da Banda Lokonaboa,
que apresentaremos a seguir.

O PROJETO CIDADAOS CANTANTES

Em 1992, surgia o Coral Cénico de Saude
Mental, em forma de oficina aberta, no Centro
Cultural Sdo Paulo (CCSP), conjugando pro-
ducdo artistica com producéio de satide e sub-
jetividade. Dez anos depois nasceu, ligada a
esse projeto, a Oficina de Danca e Expressio
Corporal, quando o coral passou a se nomear
Projeto Cidaddos Cantantes, compreendendo
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as oficinas de coral e danca e promovendo
espacos de singularidade e invencéo coletivas.

A Oficina de Coral Cénico trabalha com
ritmos, velocidades, ideias e gostos diferen-
tes. Nela, cada voz importa, e cada um cuida
um pouco do outro. As relacdes que se esta-
belecem na sala de ensaio transbordam-na,
produzindo amizades e levando o canto para
outros espacos, ao encontro do publico. O
trabalho de regéncia, que foi descrito como
um “afinar as diferencas”31124, busca uma
harmonia inusitada no conjunto de tantas
vozes diferentes em seus timbres e afina-
¢oes. Quando o grupo explora uma afinacéo
coletiva, ndo esta a procura da perfeicéo,
que poderia vir a barrar o processo criativo,
impondo um crivo a selecdo das musicas
pela capacidade dos participantes em
manter sons agudos e graves. A afinacdo é
construida numa tentativa de compor vozes,
ouvir e perceber os timbres de cada um,
em um desafio coletivo para produzir uma
conexdo com os sentidos do que se trabalha
nos repertdrios. O incentivo as composicoes
dos proprios participantes é forte, e comu-
mente utilizam-se nos repertdrios poesias e
letras que surgem ali, numa criacio que se
faz em muitos. As letras das canc¢des tecem o
trabalho com sua forca expressiva. Elas sdo
elementos importantes no trabalho do Coral;
ao escolhé-las, fazem-se conexdes entre
sons e enunciados, emergindo uma tematica
que constitui o eixo do trabalho num deter-
minado momento. As apresentacdes do coral
sdo acontecimentos que comecam no trajeto,
quando se da o aquecimento vocal: o grupo
conversa, relembra as letras, canta musicas
de repertdrios antigos. Antes de entrarem
em cena, todos se preparam juntos, compar-
tilhando maquiagens e aderecos. Pequenos
desajustes saltam na hora da apresentacio,
mas a resposta do publico é sempre muito
forte e acolhedora.

A Oficina de Danca e Expressdo Corporal
(Odec) é um laboratério de movimento e
contato de improvisa¢io: os corpos se encon-
tram uns com 0s outros e consigo mesmos,
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com as formas que possuem, com suas pos-
sibilidades de habitar os espacos, com as
sensacdes que emergem da experimentacéo.
A partir da investigacfo dos movimentos, é
possivel uma qualidade de conexfo consigo
que potencializa o encontro com o outro e
ajuda a tecer relacdes. Explora-se, assim, a
poténcia da danca de promover o exercicio
de apropriacdo de si e das possibilidades
de transformar-se e de vincular-se. Cada
encontro é diferente, tem um clima proprio,
uma sequéncia de musicas particular, uma
configuracio dada pelas pessoas presentes,
uma proposta construida naquele dia. Essas
construcdes poéticas coletivas possibilitam
que se entre em estados de jogo com o que
estd posto no campo social, para que possa
surgir uma expressio singular.

Poiéses sio atos de tecer sentidos e formar
poéticas com matérias diversas, com ele-
mentos de um campo coletivo, com os sons e
com o corpo. Essas producdes coletivas des-
viantes sio, também, atos de resisténcia, ja
que através delas experimentam-se corpos,
linguagens e sensibilidade que constroem
escapes ao uso normativo e capitalista do
corpo e as ‘formas moldantes’, com as quais
somos bombardeados cotidianamente nas
midias e nas redes sociais, que veiculam
um cuidado com o corpo como vigilancia.

A BANDA LOKONABOA

Outra experiéncia musical que foi acompa-
nhada em nossas pesquisas foi a da Banda
Lokonaboa, uma iniciativa do Projeto de
Extensdo Universitaria ‘Atencdo Psicossocial
na Saude Coletiva’, do Curso de Psicologia
da Unesp-Assis. Em sua forma embrionaria,
a banda foi uma oficina de musica ofere-
cida junto ao Caps Ruy de Souza Dias, da
cidade de Assis, por estudantes ligados ao
projeto de extensio. A oficina foi desenvol-
vida por varios anos, e 0 grupo se apresen-
tava em eventos da Luta Antimanicomial
ou da Faculdade, até que, em 2002, surgiu
a ideia de criar uma banda, que foi um



desdobramento natural do projeto, dada
sua qualidade musical.

Posteriormente, abanda firmou uma parce-
ria com a Pirassis, Associacdo de trabalhadores,
familiares, amigos e usudarios da satide mental
da cidade. Em 2009, os ensaios passaram a
acontecer no Galpdo Cultural de Assis, um
espaco compartilhado por varios grupos e
Organizacdes Ndo Governamentais (ONGs),
que havia se tornado um Ponto de Cultura.

Pautada em uma gestdo descentralizada
e desierarquizada, a banda se servia de uma
perspectiva democratica com relacéo as deci-
soes de figurino, repertorio, uso dos recursos
e proposta estética. Buscava, assim, introduzir
transformacoes que tocavam, também, os mi-
cropoderes, buscando a horizontalizacio das
relacdes de poder.

O projeto trabalhou sempre com uma pers-
pectiva que se articula diretamente com a di-
mensio sociocultural da Reforma Psiquidtrica:
aproducio de um espaco social para a loucura.
Para ser possivel travar um didlogo entre os
ditos sdos e os ditos nio sios,

é necessario antes que a experiéncia que temos
daloucura seja desmistificada, seja deslocada,
de modo a permitir que a palavra dos 'nédo-
-sdos’ tenha aceitacdo. Seja palavra ndo mais
interdita?¢,

Tal questido pode ser apreendida quando
se considera que as apresentacdes da banda
produzem estranhamento e ruptura da pers-
pectiva dos ouvintes, constituindo momentos
de reconhecimento cultural das manifestaces
dos loucos.

Mas a experiéncia da Banda produz al-
teracdes nas paisagens sonoras e sensiveis,
principalmente de seus integrantes. A criacdo
de marcas, a apropriacio de contetdo, a reor-
ganizacio de sensac¢des, que ganham sentidos,
tudo isso possibilita a construcio de territorios
subjetivos, inseridos em uma temporalidade
e uma ritmicidade proprias, que encontram
um lugar no mundo32.

Prdticas estéticas e corporais: criacdo e producdo de subjetividade na atencdo psicossocial

Algumas reflexoes para
finalizar

Nos exercicios e experiéncias que pudemos
vislumbrar nos breves relatos acima, artes,
cultura e clinica se atravessam, potencializan-
do seus vetores de invencéo e conectando os
processos de criacfio a producdo de saude e
subjetividade. Esbocar exercicios como esses,
que tocam a acdo politica e a invencio de novas
formas de vida e do viver, é uma urgéncia para
todos nds33.

Sdo acdes que promovem novas articu-
lacdes entre as experiéncias singulares e
a vida coletiva, tornando possivel superar
a nocdo de arte e cultura como recursos
terapéuticos, para que possam acessar seu
potencial clinico, como experiéncia estética
que da novos sentidos a vida. Na constru-
cdo de propostas que restituem a vida na
dimensio coletiva e criativa, possibilidades
de pertencimento sdo ampliadas, formas de
encontro e convivéncia sdo fortalecidas e a
participacdo cultural é intensificada, o que
contribui para a efetivacio de politicas de
carater verdadeiramente publico.

A proposicdo de politicas publicas e acdes
intersetoriais coloca em evidéncia o carater
publico e comum das artes, da saude e da
cultura. Trata-se de sedimentar progressiva-
mente uma transversalidade entre processos
de subjetivacio e processos de constituicdo do
mundo, que tém por referéncia a producéo do
comum. Estdo em pauta aqui experimentacdes
publicas e coletivas no mundo comum, que
comportam a invencio de territorios existen-
ciais, a criacdo de valores e a constituicio de
processos de subjetivacio, tendo por critério
a expansdo da vida, e ndo sua exploracéo,
limitacdo ou cerceamento. “O Comum néo
é uma escolha, mas um imperativo da vida
humana, em sua requisicio radical de relagéo,
de alteridade”23021,

No momento politico atual, em que as poli-
ticas governamentais e estatais abandonam os
planos coletivo e publico, as recentes experi-
mentacdes nos ambitos da satide mental, das
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artes e da cultura que buscaram e buscam de
alguma forma abrir-se em direcdo a dimenséo
publica que toda politica comporta sdo um
patriménio imaterial de valor inestimavel para
futuras recomposicdes mais justas e democra-
ticas da politica que vira.
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Introducio - afinal, qual é a questio?

A publicagio da atualizacdo 2020 da Lista de Doencas Relacionadas ao Trabalho (LDRT) do
Ministério da Satde do Brasil e sua imediata revogacéo, apds quase trés anos de trabalho, gerou
indignac¢do em muitos setores sociais envolvidos no movimento pela Satide do Trabalhador e da
Trabalhadora e da Reforma Sanitaria. No vacuo legal, foi necessario ressuscitar a versio 1999
para que o Pais tivesse uma LDRT vigente.

Este imbroglio demonstrou que diversos atores sociais e governamentais desconhecem a
atribuicdo do Ministério da Saude e do Sistema Unico de Satde (SUS) de atualizacdo periddica da
LDRT, previstas na Lei Organica da Saude. Um dos aspectos positivos foi a inédita repercussio
nas midias no Pais e as reacdes das instituicdes publicas e da sociedade civil.

Elaborar uma LDRT é um processo complexo que incorpora o conhecimento técnico cientifico
sobre as relacdes trabalho-satde-doenca, bem como reflete 0 movimento de contrapoderes
entre forcas sociais e os interesses econdémicos envolvidos no reconhecimento da relacio do
adoecimento com o trabalho. O legado de Bernardino Ramazzini, médico italiano que as re-
lacionou pela primeira vez em 1700, tem o proposito de facilitar o reconhecimento da relacio
entre adoecimento e trabalho, e assim orientar acdes assistenciais, de vigilancia da saude e
processos de reparacio previdenciaria. A Organizacio Internacional do Trabalho (OIT) pu-
blicou sua primeira lista no inicio do século XX e foi seguida por diversos paises2. Conforme
levantamento realizado em 2019 com dados da OIT, 99 paises informaram LDRT como parte
dos seus marcos legais em seguranca e saude no trabalho.

No Brasil, a primeira normativa sobre doencas relacionadas ao trabalho remonta a década de
1940, que obrigava a notificac¢do de quadros relacionados a 14 exposi¢des de risco no trabalho3.
No inicio da década de 1990, houve a atualizacio da legislacio previdenciaria, que apresentou
uma lista de 27 agentes patogénicos sem estabelecer identificacio das doencas ou efeitos sobre
asaude decorrentes da exposicdo ocupacional45- Eram frequentes as confusdes e equivocos no
reconhecimento das Doencas Relacionadas ao Trabalho (DRT), consideradas pela legislacio
previdenciaria como uma extensio do conceito de acidente do trabalho. Portanto, nunca houve
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uma definicdo rigorosa de DRT que atendesse
aos objetivos e necessidade dos servicos de
saude para desenvolver a atencdo integral a
saude dos trabalhadores.

Em 1990, a Lei Orgénica da Saude atribuiu
ao SUS as a¢des de vigilancia epidemiologica
dos agravos relacionados ao trabalho e a revisido
periodica da listagem oficial de doencas origi-
nadas no processo de trabalhol. Mas apenas
no final dessa década, a Coordenacio da Area
Técnica de Saude do Trabalhador (Cosat),
vinculada a época a Secretaria de Politicas
de Saude do Ministério da Saude, implantou,
dentre as iniciativas destinadas a qualificar a
atencdio a saude dos trabalhadores, conside-
rando sua insercdo nos processos produtivos,
aformulacdo da proposta de Politica Nacional
de Satide do Trabalhador; o desenvolvimento
de acdes de satde do trabalhador na atencéo
primaria; a ampliacdo dos processos de capa-
citacio dos trabalhadores de satde e do con-
trole social; e a elaboracdo da lista de doencas
profissionais ou do trabalho para orientar o
diagnostico das doengas e o estabelecimento
darelacdo com o trabalho e acdes de vigilancia
epidemioldgica e dos ambientes e condi¢des de
trabalho no Ambito do SUS. A época, o Plenério
do Conselho Nacional de Satide (CNS), por
meio da Resoluciio n°® 220/97, recomendou
ao Ministério da Satde a instituicfo da Lista
de Doencas Ocupacionais no SUS e a obriga-
toriedade de sua notificacdo.

Assim, em 1999, o Ministério da Satade pu-
blicou a LDRT com o propdsito de apoiar as
atividades de promocio, protecio, vigilancia
e assisténcia a saude dos trabalhadores no
SUSe?. A elaboracdo da Lista foi iniciada a
partir dos 27 agentes patogénicos de risco
reconhecidos pela previdéncia social e re-
sultou na elaboracio de duas listas: a Lista
A - organizada a partir dos agentes e respec-
tivas doencas e a Lista B - organizada a partir
das doencas e respectivos agentes de risco.
Foi utilizada a taxonomia da Classificacao
Estatistica Internacional de Doencas e
Problemas Relacionados a Satide - 102 Revisio
(CID-10). O critério de Schilling®®, utilizado
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internacionalmente, foi adotado como base
conceitual, pois sistematiza o impacto do tra-
balho sobre a satide em trés categorias:

e GRUPO I: Doencas em que o Trabalho
¢é causa necessaria, tipificadas pelas
‘doencas profissionais’ classicas e pelas
intoxicacdes profissionais agudas;

e GRUPO II: Doencas em que o Trabalho
pode ser um fator contributivo, mas nio
necessario, exemplificadas pelas doencas
‘comuns’ mais frequentes ou precoces em
determinados grupos ocupacionais em
que o nexo causal é de natureza clinico-
-epidemioldgica, como, por exemplo, hi-
pertensio arterial e neoplasias malignas
em determinadas ocupagdes;

e GRUPOIIL: Doencas em que o Trabalho
desencadeia ou agrava um disturbio
latente ou doenca pré-existente, ou seja,
atua como concausa. Como exemplo,
citam-se as doencas alérgicas de pele
ou respiratoria e disturbios mentais em
determinadas ocupacdes.

Ao final do processo, a LDRT de 1999 foi inte-
gralmente adotada pela previdéncia social com o
objetivo de auxiliar os profissionais do Instituto
Nacional do Seguro Social (INSS) no estabele-
cimento da espécie acidentaria dos beneficios
previdenciarioss. Também se tornou referén-
cia para decisdes do Judiciario e do Ministério
Publico em reclamacdes trabalhistas e acdes civis
publicas; tem sido usada para pautar organizacdes
de trabalhadores e empregadores; e para nortear
processos de formaco, capacitaciio e educacio
continuada de profissionais do campo da saude
do trabalhador. Importante ressaltar que a LDRT
nio é exaustiva, ou seja, enfermidades que nio
estfio nela incluidas podem ser reconhecidas
como relacionadas ao trabalho se houver histo-
rico de exposico ocupacional que justifique o
nexo de causa ou concausa.

Passados quase 20 anos de sua publicacio,
tornou-se imperativa sua revisio, dadas as
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grandes transformacdes ocorridas nos pro-
cessos produtivos, suas consequéncias para
a saude dos trabalhadores, os avancos do
conhecimento técnico-cientifico e a expe-
riéncia acumulada pelos servicos de satde,
em especial dos Centros de Referéncia de
Saude do Trabalhador (Cerest). Assim, a
Coordenacéo Geral de Saude do Trabalhador,
do Departamento de Saude Ambiental, do
Trabalhador e Vigildncia das Emergéncias
em Saude Publica da Secretaria de Vigilancia
em Saude, do Ministério da Saude (CGSAT/
DSASTE/SVS/MS), cumprindo o dispositivo
legal, constituiu um grupo de trabalho para
apoiar o processo de atualizacdo da LDRT de
1999. O processo contou com a contribuicéo
de especialistas no tema indicados por: ser-
vicos de satide da rede SUS; universidades e
institutos de pesquisa, como a Fundacentro e a
Fundacdo Oswaldo Cruz (Fiocruz); represen-
tantes de sindicatos patronais e de trabalhado-
res; instituicdes governamentais, da Secretaria
Especial do Trabalho e da Previdéncia Social;
Instituto Nacional do Céncer (Inca); Servico
Social da Industria (Sesi Nacional); Conselho
Nacional de Saude (CNS), Conselho Nacional
de Secretarios de Satide (Conass) e Conselho
Nacional de Secretarios Municipais de Saude
(Conasems); Associacdo Médica Brasileira,
entre outras partes interessadas.

Ao longo do processo, o documento preli-
minar foi submetido a consulta publica por 60
dias e todas as sugestdes foram tecnicamente
analisadas para decisfo sobre a incorporacéo.
A versao publicada foi previamente aprova-
da pelas instancias do Ministério da Satde,
dentre as quais obteve parecer favoravel da
Consultoria Juridica do Ministério da Satude,
com arecomendacdo de que a LDRT seja atu-
alizada periodicamente em um prazo maximo
de cinco anos. Também foi apresentada na
Comissio Intergestores Tripartite (CIT),
espaco de governanca e de pactuacéo da or-
ganizacdo e funcionamento das acdes darede
de atencdo a satde, antes da assinatura pelo
Ministro da Portaria GM/MS n° 2.309, de 28
de agosto de 2020, publicada no Diario Oficial

da Unido (DOU) de 1° de setembro.

A atualizacdio 2020 da LDRT também esta
organizada por dupla entrada: Lista A, conten-
do agentes ou fatores de risco com respectivas
doencas relacionadas ao trabalho, e Lista B,
contendo doencas relacionadas ao trabalho
com respectivos agentes ou fatores de risco.
Este referencial representa importante instru-
mento para a efetivacio da Atencio Integral a
Saude dos Trabalhadores e Trabalhadoras, pois
orienta os profissionais de saude da rede dos
servicos do SUS a realizar diagndstico clinico
e epidemioldgico de doencas potencialmente
relacionadas ao trabalho. Orienta, também, o
desenvolvimento das a¢des de vigilancia epi-
demiolégica, de ambientes e de processos de
trabalho, visando a promocdo, protecio, pre-
vengdo de riscos, agravos e doencas do trabalho.

As centenas de pessoas que participaram
desse longo processo de revisio, legitimo e
legalmente amparado, comemoraram a finali-
zacdo do trabalho para a qualificacio do diag-
nostico das doencas relacionadas ao trabalho
no SUS. Mas a celebracdo durou menos do que
24 horas, porque o entdo Ministro Interino
da Saude publicou a Portaria GM/MS n°
2.345, de 2 de setembro de 2020, revogando
aatualizacfio 2020 da LDRT, descumprindo e
desrespeitando os ritos processuais exigidos
pela revogacdo, dado que néo repristinou a
lista anterior.

A repristinaciio ocorre quando uma lei é
revogada por outra e posteriormente a propria
norma revogadora é revogada por uma terceira
lei, que ira fazer com que a primeira tenha sua
vigéncia reestabelecida, caso assim determi-
ne em seu texto legal. No caso da Portaria n°
2.345/2020, essa acdlo intempestiva também
derrubou a LDRT de 1999, criando um clima
de inseguranca juridica.

O Ministério da Saude nio emitiu nota
esclarecedora quanto a decisio de revogar a
Portaria n° 2.309/2020, mas noticias divul-
gadas na imprensa indicam que o principal
motivo teria sido a inclusio da Covid-19 na
LDRT atualizada. Entretanto, tal informacio
nio foi confirmada, visto que o documento
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foi apresentado em diversas instincias, bem
como aprovado juridicamente pelo proprio
Ministério da Satde. E possivel que a Covid-19,
doenca infectocontagiosa reconhecida como
relacionada ao trabalho em diversos paises,
esteja sendo usada como justificativa para
impedir os avancos importantes que a lista
atualizada trouxe, como a reestruturacio da
forma de apresentacdo dos aspectos de risco
relacionados a biomecénica do trabalho e aos
fatores organizacionais ou psicossociais.

A LDRT também apresenta uma revisio
na nomenclatura de agentes de risco fisico,
quimico, bioldgico, e introduz novos agentes.
Além disso, o quantitativo de codigos diagnos-
ticos por categoria, cujo modelo contém uma
letra e dois nameros, passou de 182 para 347,
envolvendo, principalmente, os transtornos
mentais e comportamentais, e as neoplasias,
ou seja, tumores, dado que sdo doencas com
ampla discussiio sobre a multifatorialidade
etioldgica, nas quais a participacdo do trabalho
tem sido crescentemente reconhecida.

Diante do clima de inseguranca juridi-
ca criado com a revogacio, instancias dos
poderes executivo, judiciario e legislativo
fizeram manifestacoes imediatas. A Camara
Técnica de Saide do Trabalhador do Conass
e 0 Ministério Publico do Trabalho protesta-
ram contra a revogacio da lista e propuseram
sua retomada; e na Cdmara dos Deputados
foi proposto o Projeto de Decreto Legislativo
(PDL) n° 388/2020. Apds essas acdes, e com
atraso de uma semana, foi publicada uma
terceira normativa, republicando a LDRT de
1999 pela Portaria n°® 2.384, de 8 de setembro
de 2020. Naturalmente, tal reviravolta causou
perplexidade e indignacéo nos setores sociais
envolvidos com a questiio, uma vez que nio
houve uma justificativa plausivel para tantos
sobressaltos.

O CNS, por meio da Recomendacdon® 058 e
daResolucdon® 643, indicou a adocdo da atua-
lizacdo 2020 da LDRT, publicada pela Portaria
n° 2.309/2020, cumprindo seu papel de ins-
tancia colegiada, deliberativa e permanente
do SUS, e exercendo sua missio de fiscalizar,
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acompanhar e monitorar as politicas publicas
de satde nas suas mais diferentes areas. Como
se encarrega de levar as demandas da populacéo
ao poder publico, é chamado de controle social
na saude. Também, o Conass publicou nota re-
comendando que a Portaria n® 2.309/2020 seja
reestabelecida e que a LDRT versdo 2020 seja
adotada, em definitivo. No &mbito do Legislativo,
além do ja mencionado PDL n° 388,/2020, apre-
sentado na Cdmara dos Deputados, o Senado
Federal apresentou o PDL n° 396,/2020, para
recolocar a Covid-19 na LDRT.

A LDRT se tornou assunto nas midias em
todo o Pais. O acompanhamento das noticias e
das redes sociais mostrou que, apesar de mais
de duas décadas, ainda nio havia clareza sobre
o0 seu proposito. Varias declaracdes confun-
diram a finalidade de vigildncia em saude do
trabalhador com a reparacéo pela previdéncia
social. Com o passar dos dias, os discursos
foram se modificando a medida que ficava
evidente o equivoco de algumas declaractes
inconsistentes, confundindo a finalidade da
LDRT-2020 elaborada para o setor saude e
que se ajustaram nos debates. Bom, mas insu-
ficiente. Ainda ha espago para divulgar mais e
esclarecer o uso da LDRT no SUS e, por que
nio, além do SUS? Certamente, sua implan-
tacio beneficia a todos, pois o objetivo final é
eliminar riscos ocupacionais e doencas rela-
cionadas ao trabalho, que sio, em sua maioria,
quadros preveniveis e, portanto, inaceitaveis.

Apesar das perdas e lamentacdes quanto
aos possiveis retrocessos que essas medidas do
Ministério da Satide podem acarretar aos tra-
balhadores e a qualidade do trabalho no SUS,
existe um saldo positivo desse processo que deve
ser reconhecido, qual seja, a redescoberta da
LDRT, a discussio do adoecimento relacionado
ao trabalho e o posicionamento firme do CNS.

Como se vé, muito aconteceu em pouco
tempo, levando a crer que outros desdo-
bramentos ainda acontecerdo. Sem querer
incorrer em erros de um exercicio de futuro-
logia, podemos levantar algumas conclusdes.
A comecar que é preciso falar muito sobre a
LDRT, sua origem, sua finalidade, sua aplicacéo
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e, até mesmo, suas limitacdes, porque, embora a
lista contenha 347 doencas, ¢é apropriado dizer
que ha outras ndo incluidas. Também, a presenca
de um codigo-diagndstico na LDRT néo significa
o reconhecimento automatico de nexo ocupa-
cional, sendo necessario fazer um adequado
diagndstico, que inclui diagnoéstico diferencial
e onecessario estudo darelacdo com o trabalho.

A elaboracdo de uma LDRT nfo é exclusiva
de um grupo de especialistas e da participa-
cdlo social, em especial dos trabalhadores: é
essencial para trazer os saberes da pratica
para a ciéncia. Finalmente, a LDRT n#o tem
e ndo pode ter um ‘dono’. A LDRT é da socie-
dade brasileira, e, como patriménio publico,
deve ser defendida e integrada as praticas de
satude do trabalhador como uma referéncia
potente que auxilia os profissionais de saude,
os trabalhadores e os empregadores, a0 mesmo
tempo em que se apresenta como uma pode-
rosa ferramenta de capacitacdo e formacdo no
campo da saude do trabalhador.
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RESUMO Assolada pela violéncia e pela discriminacdo racial, a populaciio negra integra os piores indices
de vulnerabilidade a violéncia e indicadores de satde. A Politica Nacional de Satide Integral da Populacio
Negra reconhece o racismo enquanto central na producéo de iniquidades, mas néo é capaz de superar
a influéncia das teorias eugénicas no campo de saide. Embora sejam parte expressiva dos profissionais
da saude, mulheres negras continuam encarando a inexpressiva producio de conhecimento sobre sua
propria saude. Questionando essa realidade excludente, este relato de experiéncia teve o objetivo de
explorar a utilizacdo da técnica de esténcil como instrumento de resisténcia para construcio identitaria
e demarcacio de territério por alunas e alunos de medicina atingidos por processos de marginalizacéo.
Utilizando-se de materiais comuns ao cotidiano de profissionais de saude, foi possivel retratar diferentes
imagens relevantes para a luta das minorias e para a identidade pessoal dos participantes. A partir da
cultura negra, essa oficina atuou como centro de ensino e de mobilizacdo social, possibilitando a criacio
de instrumentos de resisténcia e autoafirmacéo.

PALAVRAS-CHAVE Construcio social da identidade étnica. Satide das minorias étnicas. Arte.

ABSTRACT Plagued by violence and racial discrimination, the black population experiences the worst levels
of vulnerability as to violence and health indicators. The National Policy for Comprehensive Health of the
Black Population recognizes racism as central to the production of inequities, but is not able to overcome the
influence of eugenic theories in the health field. Even though a significant part of health professionals, black
women continue to face the inexpressive production of knowledge about their own health. Questioning this
excluding reality, this experience report aims at exploring the use of the stencil technique as an instrument of
resistance for identity construction and demarcation of territory by medical students affected by marginaliza-
tion processes. Using materials common to the daily lives of health professionals, it was possible to portray
different images that are relevant to the struggle of minorities and the personal identity of the participants.
Based on the black culture, this workshop served as a center for teaching and social mobilization, enabling
for the creation of both resistance and self-affirmation tools.

KEYWORDS Social construction of ethnic identity. Health of ethnic minorities. Art.
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Introducio

O ‘Atlas da Violéncia de 2020’ aponta para um
Brasil dividido em dois paises completamente
distintos quando o tema é vulnerabilidade a
violéncial. A desigualdade racial se aprofun-
dou na ultima década; e, entre 2008 e 2018,
as taxas de homicidio aumentaram 11,5%
para os negros, enquanto diminuiram 12,9%
para os nido negros. No ano de 2018, 75,7%
das vitimas de violéncia letal foram negros e
negras. Segundo o proprio anudrio, na terra
de Zumbi dos Palmares, o estado de Alagoas,
ataxa de homicidios de negros supera em 17,2
vezes a de ndo negros, sendo o estado que apre-
senta maiores diferencas de vitimizacéo entre
negros e nio negros.

Violéncia também é questdo de saude
publica, e cada corpo negro caido no chéo
impacta direta e indiretamente a sadde fisica
e mental da sua comunidade2. O medo afeta
a forma como os negros se portam no mundo,
sendo o racismo um fardo psicoldgico sobre
pessoas negras23. Como ja demonstrado
por inumeras pesquisas, o racismo expoe
cotidianamente negros e negras a situacdes
degradantes e humilhantes, tornando-os es-
pecialmente suscetiveis a desenvolver trans-
tornos como taquicardia, hipertensio arterial,
ulcera gastrica, ansiedade, ataques de pénico,
depressio, dificuldade de se abrir, ataques de
raivaviolenta e aparentemente nfio provocada,
comprometimento da identidade e distorcéo
do autoconceito3.

Ao contrario do senso comum amplamente
divulgado de tolerédncia e aceitabilidade do
negro no Brasil, baseado no mito da democra-
ciaracial, temos que a discriminacéo racial tem
efeitos diretos na saide da populacéio negra?,
tornando-se, portanto, um problema de saude
publica. A Politica Nacional de Saude Integral
da Populagio Negra, aprovada em 2006 pelo
Conselho Nacional de Satde, e instituida em
2009 pelo Ministério de Satde, reconheceu o
racismo como central na producéo de iniqui-
dades em satde, destacando sua forma ins-
titucional, dentro do préprio Sistema Unico
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de Saude5. Esse reconhecimento, apesar de
importante no campo politico, ndo foi capaz
de superar a influéncia racista das teorias eu-
génicas no campo da satudes.

Apesar de negados nos estudos atuais, nio
se deve esquecer o papel central que a me-
dicina brasileira teve no fortalecimento de
comportamentos discriminatdrios e racistas ao
abracar os ideais eugenistas internacionais’. A
divulgacdo desse contetdo racista foi extensa-
mente protagonizada por médicos brasileiros,
por meio de atos como a criacdo da Sociedade
Eugénica de Sdo Paulo, em 1918, a realizaciio
do Congresso Brasileiro de Eugenia, a fun-
dacio da Liga Paulista de Higiene Mental e a
publicacdo do periddico Boletim da Eugenia’.
Segundo a produciio desses influentes médicos
do século XIX, que tinha carater e status cien-
tifico, ao nascer negro ou mestico, a pessoa
estaria determinada a uma maior propensio
aloucura e a doencas por motivos bioldgicos,
enfo sociais8. Ao desqualificar as reais causas
de adoecimentos e sofrimentos das pessoas
negras e mesticas, associando-as a uma de-
generaco psiquica e social, a influéncia da
historia racista da medicina brasileira ultra-
passou os consultorios e hospitais, passando a
influenciar politicas ptblicas e sociais?.

Os efeitos historicos desse pensamento con-
tinuam a se manifestar nas diversas areas de
producio de conhecimento, favorecendo que
amaior parte da producéo cientifica brasileira
permaneca alheia ao sofrimento de minorias
étnicas2. Um exemplo claro é o caso das mulhe-
res negras, que, ainda que sejam parte signifi-
cativa dos profissionais da satide e detentoras
de vasta experiéncia historica e cultural na arte
de cuidar, seguem enfrentando a inexpressiva
producdo de conhecimento cientifico sobre
sua propria saide, que permanece um assunto
vago, pouco abordado nos curriculos de gradu-
acdo e pos-graduacio e ignorado pela maioria
dos pesquisadores, estudantes, professores e
profissionais de satude no Brasile.

Instigados a questionar essa realidade ex-
cludente que permeia a academia e a clinica,
e com o proposito de trazer diferentes olhares



para a perspectiva formacional dos futuros
profissionais de saude, dois alunos do curso de
graduacdio em medicina de uma universidade
federal decidiram organizar uma oficina de
esténcil para pintar as paredes brancas do
centro académico de estudantes com cores
vivas e tematica negra, retomando, por meio
da arte, o espaco institucionalmente negado.

A oficina, realizada no dia 25 de setembro de
2018, foi aberta a comunidade académica durante
a semana universitaria na Faculdade de Saiude
e recebeu 0 nome ‘Pra nem morto ser calado?,
inspirado em uma musica do rapper Djonga®, de
seu album ‘Heresia’, que tem como verso “lar-
gando linhas, pra nem morto ser calado”. Dessa
forma, este relato de experiéncia tem o objetivo
de explorar a utilizaciio da arte negra durante
a oficina como instrumento para discussio de
processos de construcdo identitaria e demarcacéio
do territério por alunos e alunas atingidos por
processos de marginalizacdo.

Material e métodos

A pintura em esténcil é uma técnica popular
do grafite que consiste na aplicacdo de tinta,
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em aerossol ou néo, sobre molde geralmente
feito de papel ou acetato. Os moldes utiliza-
dos na oficina foram elaborados pelos pro-
prios participantes, a partir da reciclagem
de chapas de raio-x cortadas com bisturis.

Inicialmente, foram escolhidas quatro
imagens relevantes para a identidade pessoal
dos participantes: o rosto de Marielle Franco
(quatro camadas de tinta, quatro moldes);
o simbolo do Partido dos Panteras Negras
(quatro camadas de tinta, quatro moldes);
o rosto de uma mulher negra em perfil com
fundo do continente africano (camada e
molde tnicos); e um desenho grafico acom-
panhado de um trocadilho questionando
a heteronormatividade (camada e molde
anicos).

As imagens passaram por tratamento
de edi¢do no computador (figura 1), con-
ferindo-lhes camadas de cor que simulam
a iluminacdo natural, de forma a alcancar
o efeito desejado ao esténcil. A quantidade
de camadas variou conforme a complexida-
de das imagens: apenas uma para as mais
simples, e até quatro para as figuras mais
complexas, como as de rostos humanos

(figura 2).

Figura 1. Imagem do rosto de Marielle Franco apés edicao digital. O esténcil final terd quatro camadas de cor sobrepostas:

preto, cinza, branco e preto
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Figura 2. Foto das quatro chapas que correspondem a cada camada de cor do esténcil do rosto de Marielle Franco

As camadas geradas foram entio impres-
sas em folhas brancas de papel de tamanho
A3, utilizadas como moldes temporarios
para transferir as imagens para os moldes
finais. Para tanto, foram sobrepostas as
chapas de raio-x e cortadas em conjunto,
com o uso de bisturis, seguindo os contornos
e demarcacdes das folhas impressas. Nessa
etapa, a mais demorada e delicada do pro-
cesso, foram utilizadas mesas com tampo
de vidro, de forma a aumentar o controle
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da superficie cortante e da pressio colocada
sobre a folha.

Apés o corte, as chapas de raio-x foram
utilizadas como moldes para a aplicacdo de
cada uma das camadas de tinta que, ao se com-
binarem, deram forma as imagens escolhidas
para ocupar as paredes do centro académico
(figuras 3, 4 e 5). Durante toda a oficina, foram
tocadas musicas de tematica cultural negra,
como o samba, o rap (sigla do inglés que sig-
nifica ritmo e poesia), o funk e o hip-hop.
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Figura 3. Foto da arte final de esténcil aplicada na parede de simbolo do Partido Panteras Negras com a assinatura dos
estudantes

Figura 4. Foto da arte final de esténcil aplicada na parede do rosto de Marielle Franco com a assinatura da estudante
depredada

Figura 5. Foto da arte final de esténcil aplicada na parede de desenho grafico rodeada de assinaturas de estudantes. Toda
esta arte foi posteriormente depredada
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A arte como resisténcia

A escolha dos materiais - chapas recicladas de
raio-x (cortesia do Hospital Universitario) e
bisturis, utilizados no dia a dia de profissionais
da saude - néo se deu ao acaso. Buscou-se
reinventa-los e ressignifica-los, mostrando que
é possivel utiliza-los para fazer arte urbana e
para retratar a cultura negra, como forma de
resisténcia. Cultura, aqui, no sentido empre-
gado por Stuart Hall, de guardar as tradi¢des,
mediante as quais as lutas sobrevivem na ex-
periéncia histérica dos negros na diaspora,
por meio da estética negra, dos repertérios
culturais proprios e das contranarrativas que
0 povo negro luta para expressar'®. A cultura
urbana negra tem diversas manifestacdes que
utilizam o espaco publico como espaco de
reunifo, a exemplo do grafite, das dancas e dos
diversos estilos musicais. Dessa forma, para
além do entretenimento e da arte, a musica,
uma das principais manifestacdes da cultura
negra, apresenta-se como meio de construc¢io
de identidade e resisténcia™, o que explica seu
uso durante o processo de criacdo e aplicacio
das pinturas.

Assim sendo, as organizacdes de jovens em
torno de movimentos artisticos étnicos (como
o funk, o hip-hop e o rap) configuram instancias
educativas, ja que os que participam delas o
fazem em locais de educacdo politica, com um
espirito critico e uma leitura mais criativa da
realidade’2. Sdo espacos que possibilitam a
expressio da voz do marginalizado, bem como
a reflexdo sobre aquilo que exclui as classes
menos favorecidas, sendo o rap especifica-
mente o relato da violéncia, da exclusio, mas
também da resisténcia e da riqueza cultural™.
Gustavo Pereira Marques, popularmente co-
nhecido por seu nome artistico Djonga, é um
dos maiores nomes do rap nacional®. Nascido
na favela do Tndio em Belo Horizonte, foi
aluno do curso de histéria da Universidade
Federal de Ouro Preto e, atualmente, produz
musicas que abordam o local social do negro,
aprofundando-se em temas como racismo,
violéncia policial, orgulho negro, tradicdes
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e ancestralidade, com evidente engajamento
na construcio da identidade e da resistén-
cia negra". Portanto, a escolha de seu verso
para nomear a oficina evidencia o caréter de
dentincia e esperanca que esta compartilha
com sua arte.

A educacdo politica como projeto néo é
novidade para o movimento negro. Assumir
aresponsabilidade pela educacio do seu povo
tem sido uma constante na historia das ex-
pressdes africanas no Brasil; e como ja evi-
denciado em viérios projetos e praticas desse
movimento, cultura e educacio se relacionam
intimamente. Infelizmente, os estudantes
negros e cotistas sofrem, no espaco académi-
co, dupla discriminacfo: por serem cotistas e
por serem negros, e 0 mero acesso a educa-
¢élo superior ndo tem sido garantia de uma
identidade negra fortalecida®. Ainda assim,
é importante que esses estudantes se sintam
parte desse novo espaco, para que se identi-
fiquem com os demais universitarios e com a
cultura universitaria’3. Assim, a universidade
publica federal, que vive uma mudanca no
perfil hegemonicamente branco dos acadé-
micos desde a instauragdo das politicas de
acOes afirmativas®, tem a responsabilidade
de fomentar eventos e oficinas de ressigni-
ficagdo cultural, fisica e emocional se quiser
realmente construir um ensino integralizado
e que dialogue com questoes sociais. Somente
possibilitar o acesso nio é o suficiente.

O incémodo causado pela arte da oficina
foi suficiente para levantar questionamen-
tos e até mesmo depredacdes por outros do
mesmo centro académico. Dessa forma, ao
participarem de eventos como essa oficina,
os estudantes que se sentem marginalizados
atuam como agentes politicos, e sua organiza-
clo para a valorizacdo da cultura afro-latina
e do ‘fazer arte negra’ funciona nio s6 como
centro de ensino, mas também de mobilizacio
social, tendo como epicentro as manifesta-
cOes artisticas negras. Medidas educativas
instrumentalizadas pela arte sdo ferramentas
produtivas e intelectuais para a possibilidade
de expressio pessoal e comunitaria artistica e



emotiva. Desse modo, ao trabalharmos temas
visuais culturais negros, estamos possibilitan-
do a criacio de instrumentos de resisténcia e
autoafirmacio em cada um.

Assim, a autoafirmacdo negra ganha o
sentido de enaltecimento das caracteristicas
fisicas fenotipicas (cabelo, nariz, boca e pele) e
culturais estéticas (roupa, musica e arte) perme-
ando arevalorizacdo de cada um desses tracos,
menosprezados historicamente, Viver em um
mundo de peles negras, mascaras brancas™, em
especial em ambientes extremamente elitiza-
dos como o académico, amplifica os efeitos de
séculos de desvalorizagio publica e privada
na autoestima de pessoas negras®. Logo, é ne-
cessario escolarizar-se também em maneiras
de destruir os sentimentos de inferioridade
dos tracos corporais e culturais do negro, tanto
em uma perspectiva académica quanto social.

Para além disso, as vulnerabilidades em
saude sdo produtos da hierarquizacio social
criadas por fatores estruturantes da sociedade,
como o racismo e o sexismo®. No Brasil, essas
vulnerabilidades foram acentuadas por séculos
de praticas médicas eugénicas, como a esterili-
zago involuntaria’. As iniquidades sdo descri-
tas em diversas pesquisas, sendo que mulheres
negras apresentam menores chances de passar
por consultas ginecoldgicas e de pré-natal
completas, receber informacdes sobre o parto
e seus sinais, sobre a alimentacdo saudavel na
gravidez e sobre o aleitamento materno e sua
importancia%. Em contrapartida, apresentam
maiores chances de ter o primeiro filho com
até 16 anos, de engravidar sem querer, de ndo
receber assisténcia médica durante a gravidez
e de ndo serem examinadas de forma correta.
Dados mais recentes apontam que, durante a
pandemia mundial de Covid-19, populacdes de
grupos étnicos minoritarios foram despropor-
cionalmente afetadas?®, sendo que, no Brasil,
amortalidade materna para mulheres negras
em decorréncia dessa infeccio é quase duas
vezes maior do que para mulheres brancas’s.

Dessa forma, a escolha da figura da
mulher negra, além de valorizar seus tracos
fenotipicos, possibilita trazer a discussdo da
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invisibilidade das iniquidades que atingem
essas mulheres. Deve-se recordar que as visdes
preconceituosas e estereotipadas de parcela
dos profissionais de saide colocam-se entre
eles e os usuarios pertencentes a grupos raciais
marginalizados, abalando as relacdes de con-
fianca interpessoais e entre os individuos e o
sistema de satde®. A falta de representativida-
de e discussio dessas iniquidades, na academia
e na clinica, contribui para a manutencio da
incapacidade dos profissionais de perceber
as desigualdades de saude, negando-as e co-
laborando para sua manutencéo e ampliacio?.
Racismo institucional, conceito cunhado
por membros do Partido dos Panteras
Negras, é um processo intrinseco do co-
lonialismo que descreve a face sem rosto
- mas ainda assim perversa e destrutiva
- que opera a partir das forcas respeita-
das e estabelecidas na sociedade, evitando
que servicos publicos, como a saude, sejam
ofertados na sua plenitude a pessoas por
causa da sua cor, da sua cultura ou da sua
origem étnica'. Provavelmente a dimen-
sdo mais ignorada do racismo, o racismo
institucional é deslocado da dimenséo in-
terpessoal e praticado por individuos para
a dimensdo estrutural, valendo-se de acdes
e comportamentos de instituicdes publicas
e privadas que produzem e reproduzem as
hierarquias raciais, impregnando todo o
sistema de satide em todos os seus niveis e
esferasé. Referéncia na luta antirracista, o
simbolo do Partido dos Panteras Negras foi
escolhido pelos participantes da oficina em
reconhecimento ao extenso legado de pro-
ducio cultural e académica, representativi-
dade, atos, legislacoes, histdrias e esperanca
que o0 grupo representa para o povo negro
em ascensio em todo o mundo.
Considerando-se o esténcil como ferra-
menta de resisténcia, ao pintarem as paredes
do centro académico com o rosto de Marielle
Franco, os estudantes demarcaram territorio
ideologico. Mie, negra, mulher, bissexual e
moradora da favela da Maré, Marielle Franco
era vereadora da Cimara Municipal do Rio
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de Janeiro. No dia 14 de marco de 2018, foi
assassinada com quatro tiros na cabeca, em
um atentado que atingiu o veiculo em que
ela e seu seguranca se encontravam. Marielle
havia acabado de participar de um debate in-
titulado Jovens negras movendo estruturas’
na Casa das Pretas, com uma plateia cheia
de negras universitarias®8. Favelada, aluna
de pré-vestibular comunitario, formada por
universidade publica e mestra em seguranca
publica, Marielle Franco dava voz aos exclu-
idos também na academia®. Seu assassinato
foi uma tentativa de calar uma das vozes de
lideranca politica da comunidade negra. Uma
bala que tenta calar a voz de resisténcia.
Lamentavelmente, o Brasil é lider mundial
em assassinatos de transexuais e transgéne-
ros, com mais que o triplo de homicidios do
México, o segundo colocado?0. No ano de
2019, as vitimas contabilizadas em assassina-
tos de travestis e transsexuais no Brasil eram
compostas em 82% por pessoas negras e em
97,7% por mulheres?!. No que diz respeito ao
acesso a saude, a populacéo de 1ésbicas, gays,
bissexuais, travestis e transsexuais apresenta
uma fragilidade peculiar, sendo muitas vezes
vitimizada pela prépria equipe de satde?2.
Medo de revelar sua identidade de género ou
orientaciio sexual, estigma e discriminacio
(em especial relacionada com infeccdes se-
xualmente transmissiveis), desconhecimento
médico quanto as variadas demandas de satide,
nio uso do nome social, julgamento moral e re-
ligioso, reprovacéo pelas falas, gestos e olhares,
desconhecimento da Politica Nacional de
Saude Integral de Lésbicas, Gays, Bissexuais,
Travestis e Transgéneros e transferéncia para
os pacientes da culpa pelo tratamento de baixa
qualidade sdo apenas alguns dos problemas
observados na formacéo e atuacio profissional
médicas?2. Isto posto, é urgente que se ampliem
as discussdes que questionam a heteronorma-
tividade e a cisgeneridade compulsdrias na
formacdo em satde, e que se atente especial-
mente para relatos e observacdes da vivéncia
académica de estudantes pertencentes aos
grupos excluidos por essa norma. A escolha do
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desenho grafico questionando a cis-heteronor-
matividade foi uma maneira bem-humorada
encontrada pelos participantes da oficina de
desafiar essa realidade violenta.

Consideracdes finais

Tantas sfo as mortes que vive 0 povo negro.
O racismo, o medo e o siléncio como morte
em vida. A indiferenca, a difamacdo e o epis-
temicidio (apagamento dos conhecimentos
construidos)?? como morte simbdlica e espi-
ritual. A negligéncia, a fome e o assassinato
como morte fisica. Resistir, uma palavra que
infiltrava cada atividade feita naquela oficina,
tinha um significado que perpassava o valor
cultural, a luta politica e a autoestima de cada
estudante que adentra um espaco elitizado,
branco, heteronormativo, LGBTfobico e
racista, como o dos cursos superiores da area
de saude, em especial a medicina.

Hoje, na Faculdade de Sadde, ao se dirigir
ao centro académico de estudantes de me-
dicina, é possivel ver ndo somente o rosto
de Marielle Franco, o rosto de uma mulher
negra em perfil mesclado com o continente
africano, o simbolo do Partido dos Panteras
Negras e um desenho grafico questionando
a cis-heteronormatividade, mas também
os nomes dos estudantes que assinam as
obras, rodeando-as. As frias paredes brancas
foram tomadas por nomes de pessoas negras
e brancas, de diversidade amorosa, identita-
ria e sexual como lésbicas, gays, bissexuais
e travestis. Criou-se um espaco fisico de au-
toafirmacdo que permanece para que todos
os alunos possam admirar e dele participar.

Assinar os nomes com orgulho é demar-
car um territorio que antes nio somente era
negado, mas ativamente produzia e, ainda que
indiretamente, produz desconhecimento uti-
lizado para colocar esses povos a margem da
sociedade. Nessa oficina, utilizou-se do estén-
cil como forma de expressio da arte urbana,
revestida de resisténcia. Os estudantes negros,
cotistas, gays, lésbicas, bissexuais e travestis



existem, resistem e ocupam a universidade
publica, com seus corpos, suas vozes, sua
pele, suas estéticas e seu conhecimento. De
Martin Luther King a Marielle Franco, balas
nio calario nossas vozes.
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RESUMO Este estudo revisou sistematicamente a literatura sobre ‘necessidades em(de) satide’. Tratou-se
de uma revisio integrativa utilizando o portal Biblioteca Virtual em Satde. Portugués, espanhol e inglés
foram os idiomas utilizados e recuperaram-se apenas os textos completos e com foco especifico no
Sistema Unico de Satide. Totalizaram-se 17 artigos incluidos, dos quais 88,8% estavam indexados na base
Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Satide. H4 uma variada forma de apropriacio
das ‘necessidades em(de) satide’, termo cuja definicéio ndo é bem delimitada pelos autores, direcionando-
-0 a trés nucleos de sentido: ‘direito social constituido’, ‘conjunto articulado da efetividade dos direitos
sociais’ e ‘ajuste entre as condicdes de vida e trabalho com a diversidade inerente as coletividades’.
Diversas implicac¢des para o Sistema Unico de Satde foram apresentadas e puderam ser compiladas
em sete blocos: ‘capitalismo e sua crise’, ‘financiamento’, ‘caracteristicas da formacio social brasileira’,
‘problemas da gestio publica na satde’, ‘mescla piblico-privado’, ‘problemas terminoldgicos’ e ‘escassez
de recursos’. Por fim, os principais desafios da aplicacio das necessidades no Sistema Unico de Satde
transitam entre o simbdlico, o critico-politico, a coeréncia entre financiamento-principios, o Estado, a
politica macroecondmica, a gestdo e as acdes locais. Investir na superacdo dos desafios elencados pode
ser um guia para a efetivaciio das necessidades como o centro da acdo sanitaria.

PALAVRAS-CHAVE Sistema Unico de Satide. Financiamento da assisténcia a satde. Direito a satde.
Politica de saude. Equidade na alocag¢io de recursos.

ABSTRACT This study reviewed systematically the literature on ‘needs in health/health needs’. This was an inte-

grative review using the Virtual Health Library portal. Portuguese, English and Spanish were the languages used
and only the full texts were recovered with a specific focus on the Unified Health System. A total of 17 articles were

included, of which 88.8% were indexed in the Latin American and Caribbean Health Sciences database. There is a

varied form of appropriation of the theme ‘needs in health/health needs’, a very broad concept whose definition is

not well delimited by the authors, directing it to three nuclei of meaning: ‘constituted social right’, ‘articulated set of
the effectiveness of social rights’ and ‘adjustment between living and working conditions with the inherent diversity
of collectivities’. Several implications for the Unified Health System were presented and could be compiled in seven

blocks: ‘capitalism and its crisis’, ‘financing’, ‘characteristics of the Brazilian social formation’, ‘problems of public

health management’, ‘public-private mix’, ‘terminological problems’ and ‘scarcity of resources’. Finally, the main
challenges of applying the needs in the Unified Health System move between the symbolic, the critical-political, the
coherence between financing-principles, the State, macroeconomic policy, management and local actions. Investing
in overcoming the challenges listed can be a guide in realizing needs as the center of health action.

KEYWORDS Unified Health System. Healthcare financing. Right to health. Health policy. Equity in the
resource allocation.
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Introducio

Com a promulgacio da Lei n° 141/2012, o
debate sobre a delimitacio concreta do que
vém a ser ‘necessidades’ no setor saude ganhou
novo folego. Contudo, sua precisio conceitu-
al ainda permite diversas interpretacdes, o
que, em tempos de crise do capital, tem sido
terreno fértil para confundir desejos com
necessidades. Neste caminho, ao definir ‘ne-
cessidades humanas basicas’, Gomes Junior
e Pereira® ajudam a esclarecer que a satde é
pré-condicdo paraalibertacdo do ser humano
e, neste sentido, o que é necessario para ter
satde pode até nio ser consensual, mas cer-
tamente é basico ao construto humano. Sendo
assim, pode-se dizer que, para estes autores,
a maneira como se vive traduz-se em dife-
rentes ‘necessidades de satude’, e suas formas
de expressio estio totalmente vinculadas as
exigéncias, ndo apenas bioldgicas, mas sociais
davida em coletividade2.

Por isso, vale a pena tornar mais clara a
diferenca entre ‘necessidades em satide’ e ‘ne-
cessidades de saude’. A literatura cientifica
brasileira ainda é imprecisa sobre o assunto3.
Mesmo assim, o minimo que se pode apontar
é que o ‘social’ estd oculto no termo. Quando
se fala em ‘necessidades em satde’, refere-se,
como descrito por Almeida-Filho e Paim4, ao
objeto da ‘nova saude publica’, grosso modo
incorporada no Brasil sob o rétulo de ‘Satde
Coletiva’. Trata-se, portanto, da expressio do
‘social’ nasatide, ou seja, de como as condi¢des
politicas, econdmicas, ambientais e educacio-
nais, entre tantas outras da organizacdo das
sociedades, sdo responsaveis pela geracio de
saude-doenca nas populagdes.

Nesse sentido, pode-se afirmar que, ao
empregar o termo ‘necessidades em saude’,
pretende-se ressaltar a compreensdo de um
‘elo’, de uma ‘conexio intrinseca’, ou, em
palavras mais certeiras, de um ‘processo de
determinacdo’. A proposta original era ndo
tratar as necessidades em saide como uma
relacdo de exposicdo-desfecho unicausal, e sim
como a sintese de multiplas determinacdes,
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nas quais o ‘social’ e seus (re)arranjos produ-
tivos sdo a base para compreender o padrio de
salubridade-adoecimento de uma sociedade.

Em contrapartida, em termos de ‘necessi-
dades de saude’, parece haver um leque mais
amplo de significados?. A diferenca pode ser de
grau, mas ela existe. Este termo sugere tratar,
portanto, das multiplas dimensdes em que os
diversos segmentos sociais e interessados na
discussio (usuarios, grupos especificos, gesto-
res, pesquisadores, técnicos, profissionais de
saude etc.) compreendem o que é necessario
para ter saude a partir de seus repertorios,
isto podendo transitar entre um espectro de
possibilidades, que vai desde o ‘acesso aos ser-
vicos de saude’ até o simplesmente ‘ser feliz’.

Por isso que quem emprega o termo ‘ne-
cessidades de saude’ parece estar mais focado
em operacionalizar tais necessidades2. Quem
utiliza o termo esta preocupado em como me-
di-las, como torna-las quantificaveis e como
garantir a adequabilidade necessaria entre
quem necessita e quem deve ofertar. Neste
sentido, o que subjaz este termo, em tltima
instancia, é a preocupacio com o elo entre
o planejamento e a alocacdo de recursos, em
uma perspectiva equanime.

Mesmo com essa tentativa de elucidar as
diferencas existentes entre os dois termos, é
necessario reafirmar que eles sio totalmente
interdependentes. Por isto que, quando se fala
em ‘necessidade em(de) saude’, deve-se con-
siderar que tais necessidades sdo humanas e,
portanto, sio o que sustenta a ideia de que o
seu atendimento adequado pertence a esfera
da vida em coletivos humanos. No que tange
aos marcos da modernidade, especialmente
aqueles cunhados pela filosofia politica liberal,
cabe aos Estados o dever de assegurar o direito
a vida dos individuos, o que, em termos de
operacionalidade, se constituiu na formulacio
das politicas sociais.

Especialmente sobre o direito a vida
como um direito social, disposto no art. 6° da
Constituicio Federal de 19885, seus moldes se
conformam sob alégica de uma atencéio inte-
gral, que, em primazia, deveria ser para todos,



por um lado; por outro lado, vem sendo mode-
lado como uma estratégia de mercantilizacdo no
cotidiano dos servicos, e - por que ndo dizer?
-, um simulacro da reproducéo dos interesses
do grande capital, conforme pode ser conferido
nos documentos do Banco Mundialé-8.

Considerando que essa forma de reprodu-
co pode ser entendida como a ‘necessidade
basica’ para o capital e sua sustentabilidade é
que a mercantilizacio da satide vem se tornan-
do um elemento estratégico de sua sobrevivén-
cia, explicitando o conflito entre necessidades
humanas basicas (das quais as ‘necessidades
em(de) saude’ fazem parte) e as necessidades
do capital'”. E sob esta contradicio que o foco
deste estudo retoma uma das necessidades
humanas essenciais, garantidora da existén-
cia dos seres humanos, que ¢é a ‘necessidade
em(de) saude’.

Logo, o objetivo deste artigo é revisar sis-
tematicamente a literatura cientifica sobre
necessidades em(de) satde, suas implicagdes e
desafios para o Sistema Unico de Satde (SUS).

Material e métodos

Tratou-se de uma revisio integrativa®1, cujo
objetivo foi revisar, de forma sistematizada,
a literatura cientifica sobre necessidades de
satde, e sua aplicacdo no SUS. Para isso, dois
objetivos guiaram a extracfio dos dados dos
artigos incluidos nesta revisio: 1) Identificar
os termos ‘necessidade em(de) saude’, suas
implica¢des e desafios para a construcdo do
SUS; e 2) Discutir o contexto de analise dos
termos e a ligacdo/nexo entre necessidade
em(de) satde e necessidades do capital.
Nesse sentido, a primeira etapa consistiu
em um procedimento de busca sistematiza-
da nas bases de dados que indexam estudos
nessa tematica. Assim, elegeu-se o portal de
informacdo cientifica da Biblioteca Virtual
em Satde (BVS) (www.bvsalud.org) como
aquele que aglutina diversas bases de dados
da América Latina e do Caribe, para coletar os
dados relacionados ao tema, de acordo com a
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pergunta norteadora da busca: O que a litera-
tura cientifica apresenta sobre as necessidades
em(de) saude no SUS?

Os descritores eleitos foram derivados da
pergunta de pesquisa. Nesse sentido, foram
buscados aqueles que convergissem aideia de
necessidades, capitalismo e sistema de satde,
na mesma definicéo explicativa do descritor.
Tal estratégia requereu néo considerar descri-
tores como ‘Determinacio de Necessidades
de Cuidados de Satude’ e ‘Necessidades e
Demandas de Servicos de Saude’ na organiza-
clo da sintaxe de busca, por ndo congregarem
esses trés elementos. Além disto, houve uma
preocupacdo exaustiva em realizar os testes de
cruzamento de descritores em diversas pos-
sibilidades (usando os operadores booleanos
AND e OR), para eleger as buscas com maior
numero de recuperacio, visando construir
uma sintaxe final.

A partir desses descritores e de diver-
sas formas de testagem, gerou-se a seguin-
te sintaxe final: (mh:(((“Sistema Unico de
Saude” AND “Financiamento da Assisténcia
a Saude” AND “Direito a Saude”)))) OR
(mh:(((“Sistema Unico de Saude” AND
“Financiamento da Assisténcia a Saude” AND
“Politica de Saude”)))) OR (mh:(((“Sistema
Unico de Satide” AND “Financiamento da
Assisténcia a Saude” AND “Equidade na alo-
cacdlo de recursos”)))) OR (mh:(((“Sistema
Unico de Satde” AND “Direito a Saide” AND
“Politica de Saude”)))) OR (mh:(((“Sistema
Unico de Satide” AND “Direito 4 Saude”
AND “Capitalismo”)))) OR (mh:(((“Sistema
Unico de Satde” AND “Politica de Saude”
AND “Equidade na alocac¢io de recursos”))))
OR (mh:(((“Sistema Unico de Saude” AND
“Politica de Saude” AND “Capitalismo™)))).

Essa sintaxe redundou na identificacéo de
140 estudos (testada em 16 de junho de 2019).
Foram incluidos somente trabalhos com o texto
completo disponivel gratuitamente e com foco
especifico no SUS e na questdo levantada na
pesquisa. Ndo houve restricdo quanto a data de
publicacio. Apenas publicacdes em portugués,
espanhol e inglés foram consideradas. Como
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critério de exclusio, foram desconsiderados
livros, capitulos de livros, editoriais e outros
formatos de texto que ndo passaram por pro-
cesso rigoroso de avaliacdo por pares, como
ocorre com os artigos cientificos.

Do total, apenas 65 estavam disponiveis
na integra, sendo a primeira etapa de selecio
das producdes realizada mediante a leiturae a
analise dos titulos e resumos. Entre eles, havia
cinco estudos repetidos, 11 monografias, oito
producdes diversas (livros, revistas, cursos
e videos institucionais), e tais publicacdes
nfio compuseram o escopo final por nfo se
apresentarem em formato de artigo cienti-
fico. Apos essa triagem inicial, na segunda
etapa, procedeu-se a leitura na integra dos
41 estudos selecionados, a qual possibilitou
que outros textos também fossem excluidos
por nfo atenderem a proposta da revisdo. Ao
final, 17 artigos cientificos foram incluidos
na revisio, disponiveis gratuitamente, tendo
atendido aos critérios estabelecidos.

A partir daidentificacfio das bases de dados,
confirmacio da disponibilidade gratuita dos
estudos e de sua filtragem pelos critérios es-
tabelecidos, os artigos incluidos foram lidos
na integra. Nessa leitura, foram extraidos dos
artigos os seus achados, segundo o interesse
de investigacio desta revisio (conceitos de
‘necessidades em(de) saide’, suas implicac¢oes
e seus desafios para o SUS).

Resultados

Os artigos desta revisdo foram coletados
através do portal BVS e apresentaram a seguin-
te distribuicéio, por banco de dados de indexa-
¢do: amaior parte dos estudos (16) encontra-se
indexada na base de dados Lilacs (88,9%) e
apenas um na Base de Dados de Enfermagem
(BdEnf) (5,6%). E possivel identificar que
11 (64,7%) artigos se utilizam do método de
revisdo narrativa; 8 (47,05%) apresentam
alguma referéncia sobre ‘necessidades em(de)
saude’; 14 (82,35%) apresentam a importancia
relacionada as ‘necessidades em(de) saude’; e
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15 (88,23%) discorrem sobre os desafios para
sua aplicacdio no SUS. Estes tltimos artigos,
apesar de discutirem o financiamento da
politica de satide no Brasil, o financiamento
da atencdo basica e a relacdo satide-direito,
apresentavam a relacdio de seus objetos com
o conceito de ‘necessidade em(de) saude’ e,
por esse motivo, foram adicionados a andlise.

Foi possivel perceber que ha variadas
formas de apropriacdo da tematica ‘neces-
sidade em(de) satade’, e que, por este ser um
conceito muito amplo, diversos estudos nio
delimitam bem sua definicio, que varia desde
amera citacdo do termo, sem descricdo/con-
ceituacfo alguma, até seu uso mais refinado
e sua identificacdo/conceitualiza¢do mais
precisa em praticas e relatos de experiéncias
nos servicos de satude.

Nos textos dos autores que, de certa maneira,
apenas ‘tangenciam’ o temaé8&"17 o termo ‘ne-
cessidade em(de) satde’ ndo aparece, porém,
no decorrer da leitura, pode-se perceber que
as discussoes sdo baseadas nas necessidades,
implicacdes para o SUS e nos desafios de sua
aplicacdo. Outros, por sua vez®25 citam o
termo e o conceitualizam, mas em nenhum
deles o termo ‘necessidades em(de) saude’
aparece como um indexador.

E interessante notar que ha um refino da
ideia de necessidades em(de) satide nesses
estudos. Em alguma medida, fica explicito que
a concepcio das necessidades parte de uma
ideia geral (como direito social) em direcio a
uma perspectiva mais aplicada (considerando
as diferentes condicdes de vida da populacio).
Em que pese arelativa falta de definicdo apre-
sentada nos estudos, estas formas de apropria-
¢do tedrico-metodologica das necessidades
em(de) saude parecem ser elementos fecundos
para discutir sua relacdo com as necessidades
do capital.

Ao buscar compreender como os estudos
relacionam o conceito sobre necessidades
em(de) saide com as implicacdes para o SUS,
fica evidente que, mesmo aqueles que nio
desenvolvem o conceito, estio se preocupando
com a ideia de necessidades. Ndo obstante,



é possivel ver que ha mais estudos que trazem
consigo as implicacdes do que aqueles que deli-
mitam claramente as necessidades em(de) satde.
O mesmo acontece em relacio aos desafios, de-
monstrando que os artigos que versam sobre estes
tentam direcionar solu¢des para que os servicos
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e sistemas de satide alcancem as necessidades
em(de) saude, sugerindo propostas, conforme
pode ser visto no quadro 1. Os polos de analise,
nucleos de sentido e blocos de analise que emergi-
ram da sistematizaciio dos contetdos dos artigos
podem ser vistos no quadro 2.

Quadro 1. Artigos incluidos e respectiva metodologia, conceito de ‘necessidades em(de) saude’, implicacdes para o SUS e os principais desafios de sua

aplicacdo no SUS

Autores/Ano Metodologia

O que séo ‘necessidades
em(de) satide'?

Implicac6es para o SUS

Conclusdes e desafios de sua aplicacdo
no SUS

Cohn, 2018 Revisdo nar-

rativa

Pinto, 2018 Estudo descri-
tivo analitico,
revisdo de lite-
ratura

Miranda, Entrevista se-

Mendes e miestruturada

Silva, 2017 e revisdo critica
da literatura

Barros e Revisdo nar-

Sousa, 2016 rativa

Rizzotto e Revisdo nar-

Campos, rativa

2016

N&o apresenta um conceito
sobre necessidades em salde.

A adequacéo do financiamento
as condicdes, especificidades

e aos projetos locais dos mu-
nicipios.

N&o apresentam um conceito
sobre necessidades em saude.

As diferencas entre os distintos
grupos sociais, que sao deter-
minadas pelas diversidades

de sexo, idade e raca, e por
situacdes de injustica social,
como renda e acesso a bens e
servicos, e, ainda, por caracte-
risticas culturais e subjetivas
de grupos e individuos.

N&o apresentam um conceito
sobre necessidades em salde.

Contexto crescentemente desfa-
voravel, em termos de: politicas
economicas (ajuste fiscal); difi-
culdades impostas por um Estado
patrimonialista e uma sociedade
conservadora; e aversdo a medidas
equitativas dos recursos sociais.

Néo apresenta implicacdes para
o SUS.

Organizacdo e fragmentacao das
politicas; insuficiente financia-
mento; complexas relacdes entre
a esfera publica e o mercado;
fragilidades nos processos regula-
térios; e desigualdades em salde,
que permanecem e que marcam a
sociedade brasileira.

Que a equidade seja concebida
na perspectiva ética e da justica,
diante das histdricas iniquidades
presentes na sociedade brasileira,
agravadas pela globalizacéo.

O direito universal a salide nao faz
parte do idedrio liberal e também
nao é mencionado nos principios
filoséficos do Banco Mundial.
Regular a oferta e garantir ‘'mini-
mos essenciais’ devem ser tarefas
do Estado, contudo, este organiza
um aparato publico reduzido, que
desenvolve a desestruturacdo das
necessidades, padronizando-as em
funcdo do mercado.

A questdo da salide sensibiliza e mobiliza
segmentos da sociedade, mas, exata-
mente por demandar que se va além da
salide como consumo ou acesso a servi-
cos e tecnologias de diagndstico e tera-
péutica, esbarra na relativa fragilidade
para se constituir isoladamente em fator
de organizacdo e mobilizacdo social.

N&o apresenta desafios relacionados a
aplicacdo no SUS.

Criar espacos de discussdo dos principais
aspectos que dificultam a consolidacéo
do SUS,; estudar as responsabilidades
sanitdrias e o papel das esferas de gover-
no; e planejar politicas que superem os
desafios atuais e futuros, assegurando o
direito social do cidaddo de acesso uni-
versal a saude.

Equidade horizontal, ou seja, acesso,
utilizacdo e tratamento igual para ne-
cessidades iguais. Deve-se considerar a
equidade como estratégia para atingir a
igualdade de oportunidades, levando em
conta as disparidades de ordem social,
étnica, econémica e cultural. Ela podera
ser mensurada através da andlise das po-
liticas publicas, no setor da salde, vendo
0 necessario a todos, levando em conta
singularidades e necessidades.

As crises de acumulacdo tém levado o
capital a expandir-se para todos os es-
pacos da vida social. O SUS é um expe-
rimento que, na perspectiva do Banco
Mundial, ndo deve se expandir para
outros paises da América Latina e mes-
mo para o mundo, na medida em que
garante, constitucionalmente, o direito
universal a saude.
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Quadro 1. (cont.)

O que sdo ‘necessidades
em(de) satide'?

Implicacées para o SUS

Conclusdes e desafios de sua aplicacdo
no SUS

Autores/Ano Metodologia
Mendes, Revisdo nar-
2015 rativa

Araujo, 2015 Revisao critica

da literatura

Silva e Junior,

2015 Pesquisa com
observacdo dire-
ta e entrevista

Mendes e Revisdo nar-

Louvison, rativa

2015

Mendes, Revisdo nar-

2013 rativa

Merhy, 2012 Revisédo nar-
rativa

N&o apresenta um conceito
sobre necessidades em saude.

As condicbes de alimentacéo,
habitacdo, educacéo, renda,
meio ambiente, transporte,
emprego, lazer, liberdade, aces-
so e posse da terra, e acesso a
servicos de salde.

Conjunto de praticas democrati-
zantes que ‘integram a totalidade
social’, nocédo de direito a salde,
que implica, entre outros fatores,
a garantia de trabalho, alimen-
tacdo, moradia, transporte, lazer
e participacdo da populacdo na
organizacao, gestao e controle
dos servicos, além de um acesso
universal e igualitario, em todos
0s niveis.

N&ao apresentam um conceito
sobre necessidades em saude.

N&o apresenta um conceito
sobre necessidades em saude.

N&o apresenta um conceito
sobre necessidades em saude.

A financeirizacdo dos recursos
publicos e a apropriacdo do fundo
publico pelo capital em busca de

sua valorizacao impedem o alcance
das necessidades. As politicas ma-
croecondmicas adotadas levaram, e
ainda levam, a diminuicdo dos gastos
publicos com direitos sociais.

O fundo publico foi/é apropriado
para acumulacdo e reproducdo do
capital, hoje na fase da financeiri-
7acao.

Um orcamento estatal sequestra-
do para ‘o pagamento de juros e
amortizacdo da divida publica’ e
destinado a ‘valorizacdo exclusiva
do setor econémico mais desen-
volvido' impede que o financia-
mento seja orientado as necessida-
des em saude.

A nova ‘universalidade’ é compre-
endida como uma cesta bdsica de
servicos para a populacdo pobre,
restando o acesso aos demais
servicos de salde pela via do
mercado.

A dificuldade de acesso e o proble-
ma do financiamento.

N&o apresenta implicacoes para
o SUS.

O desafio reside em equalizar o cresci-
mento econdmico e manter o patamar
de investimento em politicas sociais de
direitos, priorizando o financiamento do
SUS.

A salde tem sido alvo de politicas restri-
tivas, expressas por acdes como o subfi-
nanciamento e a privatizacdo dos servicos,
desde seu nascedouro, bem como por meio
das novas modalidades de gestéo propos-
tas para o servico publico, com as Organi-
zacdes Sociais e outras, refletindo a légica
neoliberal do Estado.

A descentralizacdo das decisdes pela
municipalizacdo e um maior acesso a
rede de servicos ndo cumprem a univer-
salidade, equidade e qualidade no acesso
a saude. As politicas macroecondémicas
isentam o Estado de seu papel na efeti-
vacéo dos direitos.

O acesso aos servicos locais esta estran-
gulado em sua capacidade de avanco e de
promocao de integralidade e de equidade,
por ndo ser construido solidariamente.
Além disso, apesar da determinacéo de
mecanismos de alocacdo equitativa de
recursos das transferéncias do governo
federal para os municipios, pela Lei n®
141/2012, néo se conseguiu definir, até o
momento, critérios baseados em necessi-
dades de salide.

Olhar critico e denso sobre o conflituoso
caminho de consolidacéo do direito a
saude no Brasil - inserida no cendrio de
constrangimentos da salde universal -,
acirrado pelos problemas de financia-
mento e gestdo do SUS.

Concepcéo da radicalidade necesséria
para pensar o que seria a construcdo de
um campo social de praticas, democré-
tico. Dilema do perspectivismo de um
'SUS-utopia’, tem que negociar com isto
e reconhecer, na molecularidade do fazer,
modelos centralizadores e antivida das
politicas governamentais.
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Quadro 1. (cont.)

Autores/Ano

Metodologia

O que sdo ‘necessidades
em(de) satide'?

Implicacées para o SUS

Conclusdes e desafios de sua aplicacdo
no SUS

Mendes e
Marques,
2009

Baptista,
Machado e
Lima, 2009

Goncgalves et
al, 2007

Garbois, Var-
gas e Cunha,
2007

Lima, 2007

Revis&o nar-
rativa

Revisdo nar-
rativa

Reviséo critica
da literatura

Descritiva com
abordagem
qualitativa,

com pesquisa
bibliogréfica e
documental, e
com entrevista
semiestruturada

Revis&o nar-
rativa

Nao apresentam um conceito
sobre necessidades em saude.

Satde como direito social de
cidadania e um conjunto inte-
grado de acoes de bem-estar e
justica social.

Alimentar-se adequadamente,
ter condicées dignas de mora-
dia, direito ao trabalho e a ho-
ras de lazer. A salde é, entao,

sindénimo de cidadania.

As condicbes de vida da popu-
lacdo, problemas de salde, de
acordo com as necessidades
de cada um e da coletividade.
Condicoes de acesso a habita-
cdo, educacédo, renda, ao meio
ambiente, trabalho, transporte,
emprego, lazer, a liberdade, a
acesso e posse da terra e aces-
so a servicos de salde. Padroes
dignos de qualidade de vida.

Alocacéo de recursos adi-
cionais de custeio, que con-
templem diferentes perfis
demograficos, epidemiolégicos
e condicdes sociossanitarias, e
que estejam orientados para as
realidades locorregionais.

O principal inimigo da satide pu-
blica é o grande capital financeiro,
com seus efeitos no corte dos re-
cursos para a area social, em geral,
e para a saude, em particular.

Restricoes ao exercicio de respon-
sabilidade da atuacéo do Estado
na garantia da satdde como direito
de cidadania: os obstéculos a
consolidacdo da Seguridade Social;
o instével aporte de recursos finan-
ceiros; a insuficiente provisdo de
insumos relevantes para a satde,
como medicamentos; a fragilidade
das politicas de recursos humanos
em salde; e a persisténcia de dis-
torcoes nas relacdes entre publico
e privado na saude.

A guestdo da alocacao de recur-
S0s passa por trés perguntas: a
quem destina-los? Quem decide?
Quiais recursos e para quais acoes?
Questiona-se se os recursos para
a salde sao inevitavelmente es-
cassos ou tal escassez é, na ver-
dade, apenas reflexo de escolhas
politicas.

A Estratégia Saude da Familia visa
reorientar o modelo de atencédo a
salde a partir da atencdo bésica,
em conformidade com os princi-
pios e diretrizes do SUS, mas nédo
consegue superar as iniquidades,
pois as necessidades de um
territério nacional heterogéneo,
dos pontos de vista geopolitico,
econdmico, cultural e social, e,
principalmente, nas grandes me-
trépoles, sdo pouco consideradas
no financiamento.

N&o apresenta implicacoes para
o SUS.

Garantir o ‘principio da construcdo da
universalidade’, por meio da defesa per-
manente de recursos financeiros seguros.

Permanece como grande desafio do
Estado, entendido de forma ampla, para
garantir a democracia e exercer o papel
mediador de interesses e demandas,
estabelecendo prioridades e atuando de
forma equilibrada, visando ao bem estar
coletivo e ndo simplesmente atendendo
aos interesses de grupos especificos.

A adocéo do principio de equidade nas
politicas publicas de salde ndo deve se
ater exclusivamente a consideracbes de
ordem econdmica, mas buscar o bem-
-estar das pessoas, respeitando as dife-
rencas entre elas e dando-lhes oportuni-
dades de se manifestarem e participarem
das decisoes; que problemas da salde
publica sejam abordados através de
acoes direcionadas a partir da priorizacdo
de demandas que partam dos cidadaos
menos favorecidos.

Para concretizar o SUS, é preciso enfren-
tar a estruturacdo de um Estado capaz
de combater as profundas e gritantes
desigualdades sociais, na medida em
que elas expressam injustica e exclusdo
social.

N&o apresenta desafios relacionados a
aplicacdo no SUS.
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Quadro 1. (cont.)

O que sdo 'necessidades Conclusdes e desafios de sua aplicacdo
Autores/Ano Metodologia em(de) saude'? Implicacées para o SUS no SUS
Santos e Revisdo nar- N&o apresentam um conceito Segmentacéo de clientelas, segun- O carater universalista do SUS parece
Gerschman, rativa sobre necessidades em satide.  do légicas de mercado (poder de desacreditado nos grandes centros ur-
2004 compra), com diferenciacdes ndo banos, onde a percepcéo do contraste
s6 da qualidade, mas também do entre a qualidade do sistema publico e a
tipo de servico de saude disponi- do privado é muito grande. O padrédo SUS
vel, o que dificulta a operacédo das hoje parece estar caminhando no sentido
necessidades em satde. do 'plano de cuidados bésicos’, e ja € evi-

dente uma segmentacéo publico-privada,
que relega o SUS a produto de consumo
de circuitos inferiores.

Fonte: Elaboracéo prépria

Quadro 2. Polos de anélise, nlcleos de sentido, blocos de analise e referéncias dos artigos revisados, relacionados a cada
nucleo/bloco. 2019

Polos de analise Nucleo de sentido/Blocos de analise Referéncias

Necessidades em(de) Sautde Direito social constituido 18, 21
Conjunto articulado da efetividade dos direitos sociais 22, 23

Ajuste entre as condicdes de vida e trabalho, com a 19, 20, 24, 25
diversidade inerente as coletividades

Implicacdes para o SUS Capitalismo e sua crise 8,11,13
Financiamento 13,14,17, 21
Caracteristicas da formacao social brasileira 14,19, 20
Problemas da gest&o publica na salide 1,15,17
Mescla publico-privado 18,36
Problemas terminoldgicos 1,12
Escassez de recursos 14, 23,39

Desafios para a aplicacdo no SUS Simbdlico 6
Critico-politico 14,15,16,17
Coeréncia entre financiamento e principios 1,13,19, 23
Estado 20,21
Politica macroeconémica 8,18
Gestéao 15, 22
Ambito local 12,18

Fonte: Elaboracao propria.
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Discussao

Nos oito trabalhos'23-25 em que as ‘neces-
sidades em(de) satde’ sdo conceituadas, ha
a ideia geral de que a satde nio se restringe
apenas as demandas bioldgicas, tampouco
podem ser consideradas como individuais e
isoladas?6. De forma especifica, pode-se dizer
que o termo ‘necessidades em(de) saude’ pode
ser composto por trés nucleos de sentido.

O primeiro relaciona o termo a ideia de
‘direito social constituido’821, Para os autores,
as necessidades em(de) saude sido: um direito
social de cidadania e um conjunto integrado de
acdes de bem-estar e justica social, ou, ainda,
um conjunto de praticas democratizantes que
integram a totalidade social, noco de direito
a saude que implica, entre outros fatores, a
garantia de trabalho, alimentacéo, moradia,
transporte, lazer e a participaco da populacéo
na organizacfo, na gestdo e no controle dos
servicos, além de acesso universal e igualitario
em todos os niveis.

Sob essa dtica, é possivel dizer que as ne-
cessidades em(de) saude sdo expressdes con-
cretas, que devem conformar os alcances em
que o direito a saude deve se delinear. Mesmo
considerando que a legislacdo infraconsti-
tucional entende as necessidades de saude
como uma forma de guiar o financiamento??,
ha problemas em operacionaliza-la, especial-
mente quando se trata de um direito social,
assim devendo, compulsoriamente, articular
diversos elementos da vida social que fazem
parte da multipla determinacéo da satde de
coletividades e individuos?8, como suposto
nestas conceituacdes.

O segundo nucleo de sentido que compos
a ideia de necessidades em(de) satde nesta
revisio foi o do ‘conjunto articulado da efeti-
vidade dos direitos sociais’2223, Neste sentido,
o termo encerra sua semelhanca nos seguintes
significados: condi¢des de alimentacéo, habi-
tacdo, educacdo, renda, meio ambiente, trans-
porte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse
da terra, e acesso a servicos de satde ou, em
outras palavras, alimentar-se adequadamente,
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ter condicdes dignas de moradia, direito ao
trabalho e horas de lazer.

Nesse nucleo de sentido, seu contetido cor-
robora a afirmacéo anterior. Contudo, a énfase
nesse nucleo de sentido recaiu sobre os crité-
rios ‘social’ e ‘efetivo’. Quando se pensa a saide
como fendmeno socialmente determinado, o
enfoque deve ser orientado mais ao ‘social
articulado’ do que ao seu significado isolado.
Isto forca o direito a se dilatar para congregar
a amplitude do que significa garantir saude,
0 que, como ja sabido?4, transcende o proprio
setor. No que se refere a efetividade do direito,
as necessidades significam a operacfo deste
navida concreta dos individuos, que, em suas
situacdes cotidianas, devem acessar os servicos
em funcio de uma acdo estatal proativa, e ndo
0 seu contrario.

O terceiro nucleo de sentido1%:20:24.25 con-
verge ao rebuscar o termo, tentando maior
precisio analitica. Neste caso, ‘necessidades
em(de) saude’ se relaciona ao ‘ajuste entre as
condic¢des de vida e trabalho com a diversidade
inerente as coletividades’. Assim, dizem que
sdo: necessidades diferentes entre os distintos
grupos sociais, tanto determinadas pela diver-
sidade de sexo, idade e raca quanto por situa-
coes de injustica social, como renda e acesso
abens e servicos, e, ainda, por caracteristicas
culturais e subjetivas de grupos e individuos
ou condic¢des de vida da populacéo, proble-
mas de satde de acordo com as necessidades
de cada um e da coletividade. Condicdes de
acesso a habitacio, educacdo, renda, ao meio
ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer,
a liberdade, ao acesso e a posse da terra, e ao
acesso a servicos de saude, ou ainda, a padroes
dignos de qualidade de vida.

E interessante perceber que, neste sentido,
o0 ‘ajuste’ é 0 mais importante e, talvez, o mais
desafiador. Mesmo quando se tenta considerar
aimensa diversidade de ‘necessidades em(de)
saude’, dos mais variados grupos populacio-
nais, isto exige uma acomodacdo da oferta
em funcio das necessidades, e nfo o contra-
rio?4, Pressiona, certamente, que toda a cadeia
entre modelo e gestdo de servicos atue em um
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movimento de diagnoéstico e planejamento
local, em direcéo ao nacional (ascendente)?s,
que, em termos concretos, tem sido visto
apenas como figura de retorica?® em alguns
textos juridicos, como mais uma letra morta3°
ou, quando muito, em experiéncias pontuais3!.

Esse sentido ainda traz a tona a discussio da
saude coletiva sobre as necessidades, do ponto
de vista de sua heterogeneidade. Tais necessi-
dades se originam da reproducéo da vida em
sociedade e devem estar articuladas entres si32.
Nos textos, é possivel perceber como valorizar
o conhecimento e a forma como o0s sujeitos
estdo inseridos na reproducdo social, reque-
rendo a compreensdo da realidade, simultane-
amente objetiva as concepg¢des subjetivas que
se manifestam dos individuos, identificando-se
os diferentes significados atribuidos a seus
modos de vida, saude e sofrimento, o que pode
revelar o potencial transformador das praticas
de saude vigentes33. Ainda outro aspecto im-
portante deste ultimo sentido se deve ao fato
de que ele cita a qualidade de vida como uma
‘dimensio’ da necessidade. Ora, em que pese
ainterpenetracdo de todos estes conceitos na
realidade concreta, é necessaria a definicéo
precisa sobre qual conceito esta subjacente
ao outro34, podendo este elemento ser mais
um desafio na concretizacio das necessidades
em(de) saude enquanto medida.

Em relacdo as implicacdes, para o SUS,
dos estudos sobre as necessidades em(de)
saude, estes apresentam uma gama variada
de implicacdes, que podem ser compiladas
em sete blocos. Mesmo sabendo que todas as
implicacdes para o SUS estdo intimamente
ligadas, inclusive com seus desafios, é pos-
sivel agrupa-las pelas semelhancas em que
sdo citadas.

O primeiro bloco de implicacdes mais fre-
quente € aquele que aponta para o ‘capitalismo
e sua crise’. Assim, os estudos indicam que
a implicacdo mais forte sobre a niio concre-
tizacfo das necessidades em(de) satde é o
caminho percorrido entre os efeitos diretos
da crise contemporanea do capitalismo, que
impacta na néo efetivacio do direito a satde
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em funcdo do pagamento de juros e da amor-
tizacdo da divida publica. Aponta-se, ainda,
que a financeiriza¢io dos recursos publicos,
através do grande capital financeiro, é o res-
ponsavel pela apropriacdo do fundo publico,
servindo de forma de acumulacéo e repro-
ducfio do capital®. Isto se reflete mediante a
decisdo politica de realizar cortes nos recursos
para a area social, a diminuicio dos gastos
com os direitos sociais, dos quais a saude é
um deles, ndo contemplando as necessidades8.
Apesar da recessio econdémica e do SUS, o
que se observa é a nio retracido do mercado
dos planos de satude. Isso seria esperado caso
o SUS estivesse oferecendo produtos com-
paraveis aos oferecidos pelos planos, o que
néo é observado, criando a possibilidade de
crescente focalizacdo da oferta no sistema
publico, afastando-se da necessidade em(de)
satde em sua concepcdo™.

Ao mesmo tempo em que a Reforma
Sanitaria Brasileira veio como ponto de apoio
para a redefinicdo radical das politicas publi-
cas, revela-se também como fonte de enormes
tensionamentos e conflitos ao se confrontar
com arealidade do acelerado processo de mer-
cantilizacfio da saide como tendéncia mundial.
No Brasil, este movimento se expressa no cres-
cimento rapido do sistema privado de saude,
no qual vem se firmando como fonte parauma
acumulacdo de capital que cria as necessidades
de acordo com o mercado3®.

As crises de acumulacio tém levado o capital
a expandir-se para todos os espacgos da vida
social, entre eles, a satde, transformando-a
em esfera de valorizacio deste mesmo capital.
Através das orientacdes do Banco Mundial,
reafirma-se que o mercado é central como
mecanismo organizador da vida social, cujos
gestores devem ver as formas mais ‘eficien-
tes’ (economicamente) de operar as politicas
publicas. Ha uma ressignificacdo do papel
da necessidade neste debate®, que deixa de
ser a necessidade dos trabalhadores para se
converter, cada vez mais, na necessidade de
acumular do capital.

0 segundo bloco das implicacdes se refere



exclusivamente ao problema do ‘financia-
mento’. O subfinanciamento do SUS ¢ algo
cronico, em virtude das politicas de ajuste
fiscal sucessivamente adotadas™. Mesmo a
aprovacio de uma fonte de financiamento
especifica para a saide, em um momento sub-
sequente (a Contribuicdo Proviséria sobre
Movimentacio Financeira (CPMF), em 1996),
nfo assegurou o aumento substantivo e a es-
tabilidade de recursos para o setor?!.

Diante da predominéncia de politicas
macroecondmicas restritivas adotadas pelos
governos federais, a partir dos anos 1990,
conciliado ao capitalismo contemporaneo,
o percurso do financiamento da seguridade
social permaneceu sob forte tensiao'. Por um
lado, destaca-se o principio da construcio da
universalidade, por meio da defesa permanen-
te de recursos financeiros seguros e, por outro
lado, identifica-se o principio da contencdo de
gastos, uma reacdo defensiva que se articula
em torno da defesa da racionalidade econd-
mica™®, além dos incentivos concedidos pelo
governo federal a satide privada, com reducéo
de imposto de renda a pagar pela pessoa fisica
ou juridica, e as renuncias fiscais que expe-
rimentam as entidades sem fins lucrativos
e a industria farmacéutica? demonstram
que a necessidade que se contempla ¢é a do
capital e nfio a da satde da populagdo. Em
ultima instancia, é o Estado criando o mercado
para o setor privado como medida para ‘de-
safogar’ a demanda do SUS e manter o seu
desfinanciamento.

O terceiro bloco das implica¢des se refere as
‘caracteristicas da formacdo social brasileira’.
Para os autores41920 ag dificuldades impostas
por um Estado patrimonialista, conservador,
avesso a quaisquer medidas de distribuicdo
mais equitativa dos recursos sociais, mesmo
que modesta, sdo implicacdes importantes
na desconsideracio das necessidades, ja que
o direito universal a satide nio faz parte do
ideério (proto)liberal constitutivo desta socie-
dade. Além disto, superar as iniquidades que se
alastram ao longo da historia e acumulam hoje
uma divida social, bem como a pobreza massiva
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que leva a dependéncia em relacfio aos servicos
prestados pelo Estado, além das desigualdades
em saude que permanecem na sociedade, e
conseguir operacionalizar as necessidades em
um territorio nacional heterogéneo aparecem
como grandes dificuldades20. Esta observacéo
tem sido considerada importante na formula-
clo de politicas publicas, na lida com a nocéo
de necessidades diferentes entre os distintos
grupos sociais, além de situacdes de injustica
social e caracteristicas culturais e subjetivas
de grupos e individuos™.

O quarto bloco das implicacdes se refere aos
‘problemas da gestio publica na saude’. Desde
acriacfio do SUS, houve melhora na condi¢io
de saude da populacéo brasileira, contudo, dois
problemas persistem, impedindo a continuida-
de de seu avanco: a dificuldade de acesso e o
problema de financiamento". No setor publico,
verifica-se uma diferenciacfio negativa na qua-
lidade dos servicos, com aumento da restricio
do acesso a produtos de maior complexidade,
fragilidades nos processos regulatérios, longo
tempo de espera em filas para o atendimento,
deficiéncia de recursos fisicos e materiais, e in-
suficiente provisio de insumos relevantes para
asaude. Isto se agudiza quando ha a percepc¢io
do contraste da qualidade do sistema publico
em relacdo ao privado, gerando um descrédito
da populacgdo em relacdo ao SUS. A midia, de
forma muito intensa, reforca esta percepcéo,
construindo uma segmentacio que relega o
SUS a produto de consumo de circuitos infe-
riores, em que a percepcdo de simplificacdo da
oferta publica, aliada a dificuldades de acesso,
vem contribuindo para a adesdo da populacéo
as necessidades do capital, especialmente ex-
pressas no crescimento dos planos de saide"5,

Segundo o Banco Mundial, a governanca ¢
um problema crucial no SUS, em todos os niveis
de governo, pela baixa capacidade local para
gerenciar responsabilidades descentralizadas,
pela falta de inovacdo nos modelos organizacio-
nais e de gestio®. Os recursos disponiveis sdo
escassos e ha uma pobreza massiva que leva a
dependéncia em relagfio aos servicos prestados
pelo Estado, fazendo com que os resultados da

461

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 45, N. 129, P. 451-466, ABR-JUN 2021



462

Carnut L, Ferraz CB

alocacfio tenham impactos muito relevantes
na vida dos cidadios. Contudo, a questio da
alocacfio de recursos passa pelas seguintes
perguntas: a quem destind-los? Quem decide
sobre eles? Quais recursos e para quais acdes?
Os recursos para a saude sio inevitavelmente
escassos ou tal escassez €, na verdade, apenas
reflexo de escolhas politicas? Em uma socie-
dade onde o lucro domina as prioridades de
pesquisa, a abordagem preventiva dos sistemas
de assisténcia a satide torna-se gradativamente
uma parte minima?23.

O quinto bloco das implicacoes refere-se a
‘mescla publico-privado’, que permeia a orga-
nizacio da atencdio a satide no SUS. Para os
autores, a diferenciacdo nfo s6 da qualidade,
mas também do tipo de servico de satde dis-
ponivel expressa este processo de multiplas
articulacdes entre o publico e o privado, que
consolidou uma realidade muito distante da
preconizada pelo projeto da Reforma Sanitaria
Brasileira®. O direito universal a satide ndo
faz parte do ideario liberal e também néo é
mencionado nos principios filoséficos do
Banco Mundial, sendo a satde considerada
um bem de consumo que deveria ser ofere-
cido pelo mercado, este que, supostamente,
melhor organizaria a producéo, a distribuicéo
e mesmo o consumo, tendo a intervencao do
Estado somente para regular a oferta e garantir
minimos essenciaisé. Com uma frequéncia
cada vez maior, pode-se observar o desabas-
tecimento de produtos importantes para o
SUS, tendo como justificativa varios motivos
relacionados a ténue relacdo existente entre
as necessidades de saude publica e as ldgicas
de mercado3s, introduzindo dispositivos que
aumentem a participac¢éio do usudrio no custeio
das acdes e servicos de saude.

Assim, o que se péde observar na Reforma
Sanitdria Brasileira, no decorrer dos anos, foi
uma confluéncia perversa entre um projeto
politico democratizante e participativo e o
modelo neoliberal, que tem prevalecido na
gestdo do sistema. Deste modo, tornar-se
cidadéo passa a significar a integracdo indi-
vidual ao mercado, como consumidor e como
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produtor®®37 sendo a parceria publico-privada
a nova forma de manifestacdo dessa politi-
ca, justificada como a racionalizacdo do uso
dos recursos, gerando organizacdes de custo
administrativo alto, obrigatoriedade de paga-
mento dos servicos pela populacio, negligén-
cia pelo sistema dos determinantes sociais e
econdmicos da saude, estimulo a competicio
entre servicos e sua distribuicdo orientada
por doencas e intervencdes especificas, que
nfo necessariamente estio relacionadas as
necessidades em satde das populacdes, mas
sdo influenciadas por interesses privados8:38,
O sexto bloco sugere ‘problemas termino-
logicos’. Na contraméo das propostas univer-
salizantes do SUS, vem se acentuando uma
tendéncia a segmentacio de clientelas, segundo
logicas de mercado (poder de compra), com
diferenciacdes néo s6 da qualidade quanto do
tipo de servico de saude disponivel". Neste
caminho, pode-se pensar que a ‘nova univer-
salidade’ compreende uma cesta basica de
servicos para a populacdo pobre, restando o
acesso aos demais servicos de satde pela viado
mercado. Isto convertendo o acesso universal
enquanto direito social, em uma cobertura
universal de saude onde nfio é o ‘acesso’ em
funcéo das ‘necessidades em(de) saude’ que
esta no centro da questio, mas sim, o que o
or¢amento publico comprometido e com res-
tricdes orcamentdrias pode ofertar, além da
quantidade de servicos cobertos que podem
ser ofertados e consumidos pelo mercado?2.
O sétimo bloco das implicacdes, este mi-
noritario, trata da ‘escassez de recursos’ no
SUS. Pode-se dizer que a restricdo acentuada
dos recursos no financiamento da satde foi
consolidada pela Emenda Constitucional n°
95/20163°, que instituiu um teto congelado
para os gastos publicos, nas funcdes satde
e educacdo, por 20 anos™. O problematico
dilema da escassez de recursos para a saude
e a necessidade de aloca-los de forma justa
para todos se traduzem nos trés principios
morais e politicos norteadores do SUS, que
preconizam: a ‘universalidade’ de acesso aos
servicos de saude (art. 196); a ‘integralidade’



(art.198., Inc. IT); e a ‘igualdade’ na assisténcia
asaude para todos (art. 196). Porém, esta ideia
parece ser, no minimo, contraditéria, quando
se pensa em distribuicdo justa de recursos
com um sistema de satde que ignora as desi-
gualdades, e quando se questiona se o grande
problema é a escassez de recursos ou a falta
de comprometimento politico com o destino
dado as verbas existentes?3.

Por fim, quais os principais desafios da
aplicacdo do SUS no que se refere as necessi-
dades em(de) satide? Ao integrar os resultados
encontrados nesta revisio, podem ser classi-
ficados sete tipos de desafios que impactam
na compreensio ou operacionalizacdo das
necessidades. Do mais te6rico ao mais pratico,
tem-se que o primeiro deles, o ‘simbdlico’s,
reforca que o SUS deve ser um exemplo para
outros paises da América Latina, algo que
ndo tem tido forca suficiente. J4 o desafio
‘critico politico’™ reside no amalgama entre
um olhar critico e denso sobre o conflituoso
caminho de consolidacéo do direito a saude,
mobilizando os segmentos da sociedade e
criando espacos de discussio dos principais
aspectos que dificultam a consolidacdo do SUS,
tendo como norte a concepcio daradicalidade
necessdria para operar esse projeto, conside-
rando-o como uma utopia a ser perseguida
ao desconsiderar as negocia¢des pragmaticas
da gestéo e das politicas publicas. Para isto, o
desafio da ‘coeréncia entre financiamento e
principios’™1319.23 ganha centralidade, espe-
cialmente na concretude da universalidade
e da equidade.

Saindo da perspectiva tedrica e indo para a
pratica, o desafio de lidar como o ‘Estado’20:21
¢é crucial. Sem uma clara compreensio,
segundo os autores, do seu papel na garantia
da democracia, com sua funcio mediadora
de interesses e demandas, ¢ dificil comba-
ter as profundas e gritantes desigualdades
sociais, pois estas se relacionam diretamente
com as necessidades. O desafio da ‘politica
macroeconomica’® também esta dado como
o centro da discussio, para alguns autores. O
foco desta politica tem de ser a equalizacdo do
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crescimento econdémico, mantendo o patamar
de investimento em politicas sociais, ndo ad-
mitindo que o Estado se isente de seu papel
na efetivacdo dos direitos sociais.

Entre os desafios mais aplicados, aqueles
relacionados a ‘gestdo’522 tém parcela no
desuso das necessidades como guias para uma
acdo sanitaria. Para alguns estudos, o centro
do debate é a definicdo, de forma clara, das
responsabilidades sanitarias e do papel das
esferas de governo, evitando a privatizacio dos
servicos por meio das ‘novas’ modalidades de
gestio propostas para o servico publico, que
descaracterizam uma aten¢fo com base nas
necessidades. E, por fim, o desafio do ‘4mbito
local218 na execucdo das politicas. Para alguns
autores, o desafio central estd no avanco da
descentralizacio das decisdes e na prerroga-
tiva de que estas precisam construir sistemas
locais que funcionem solidariamente, para
darem conta das necessidades de sua regiio.

Mesmo sob a diversidade de elementos
que este estudo apresenta, a integralizacio de
tais resultados padece de algumas limitacdes.
Entre elas, a captura e analise das ‘necessida-
des em(de) saude’ como objeto em questio
ja é um desafio em si mesmo. Algumas vezes
descrita de forma subliminar ou, ainda, como
consequéncia dos servicos (e ndo como foco),
demonstra como o terreno sob esse tema é
espinhoso e tem mais assento em um consenso
ndo dito do que uma delimitacdo clara sobre o
que significam tais necessidades. Além disto, o
uso de uma revisio do tipo integrativa, apesar
de demonstrar um panorama sobre o objeto,
tem como limite nfio focar essencialmente no
objeto per si, ja que visa integrar tudo que com
o objeto se relacione de forma direta. Isto pode
ser visto no fato de alguns artigos incluidos
narevisio niio apresentarem diretamente seu
conceito sobre necessidades, mas explicitarem
implicacdes e desafios sobre o alcance destas.
E plausivel dizer que a presente revisio pode
ser encarada como uma primeira sistematiza-
cilo metodica mais ampla sobre o tema3, com
uso de um método claramente delineado para
isto. Para avancar, sugere-se que, em estudos
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posteriores, outros métodos de revisdo possam
ser utilizados, assim como uma ampliacio
para outras bases de dados possa ser efetivada.

Apos ponderadas as limitacdes deste estudo,
é fundamental apontar que suas possibilida-
des sdo essenciais para garantir a precisio da
categoria necessidades, e sua devida opera-
cionalidade no SUS. Trazer este debate a baila
¢é também garantir a visibilidade politica do
tema, tdo esquecido nos ditames das decisdes
politico-administrativas e do cotidiano dos
servicos do sistema de satude brasileiro. Em
tempos de crise economica de largo espectro
como a vivenciada atualmente, trabalhar as
acOes de servicos com foco nas necessidades
de satide é também economizar recursos,
acomodar a oferta 3 demanda e, certamente,
efetivar os principios do SUS em sua esséncia.

Consideracdes finais

De acordo com o exposto acima, fica evidente
que o termo ‘necessidades em(de) satide’ ainda
esta longe de ser compreendido e utilizado de
forma acordante entre os que atuam nos sistemas
de saude. Se, por um lado, observam-se a defesa
dos direitos universais de satide e a ampliacio da
integralidade e equidade para um atendimento
mais abrangente, com respostas as necessidades
em(de) saide de cada cidadio, em cada territorio,
pensando em suas diferencas, como um conjun-
to de praticas democratizantes que integram a
totalidade social, por outro lado, é necessario o
atendimento a ‘outras necessidades’, relacionadas
a mercantilizacdo da satide de forma ostensi-
va, em que ‘cidadania’ se confunde com ‘poder
de consumir’ e ‘necessidades em(de) saude’ se
resumem ao consumo de um servico ou proce-
dimento de satude.

Nesse cenario, as implicacdes para o SUS
sdo imensas e, somadas a um subfinanciamento
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cronico e a politicas restritivas adotadas pelos
governos federais, o resultado nio poderia ser
outro: mais desajuste social, com desemprego,
violéncia e piora das condicdes de vida e de
saude da sociedade, abrindo espaco cada vez
maior para as praticas privatistas que surgem
no interior do sistema publico.

Consequentemente, o desafio de ofertar um
SUS baseado em necessidades em(de) saude,
com alocacéio de recursos de forma equitativa
e igualitaria, e qualidade no acesso a saude,
se torna cada vez maior. Com um movimento
permanente e contraditério de contencio de
gastos, o que se assiste é um processo de apro-
priacdo privada da saide e a disputa entre dois
grandes projetos antagdnicos na saude, cuja
necessidade que continuamente vem sendo
assistida é a do capital.

E nessa realidade de desmonte dos direi-
tos sociais que se faz necessario o resgate
do protagonismo do movimento social pela
saude, tornando-se imprescindivel construir
uma vontade coletiva de mobilizacdo pela
saude, buscando democratizar a consciéncia
sanitaria, enfrentando coletivamente a onda
conservadora do mercado e efetivando a satde
como um direito publico e ndo como mera
mercadoria. Investir na superacio dos desafios
elencados por este artigo pode ser um guia
nesta empreitada.
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RESUMO Este estudo analisa a literatura cientifica sobre como as emendas parlamentares em satde
se inserem na discussio sobre a alocaciio de recursos federais. A metodologia utilizada foi uma revisio
integrativa do assunto selecionado. Utilizou-se o portal BVS visando a identificar aqueles estudos que se
vinculariam a ‘emendas parlamentares’ e ‘alocacdo de recursos’, simultaneamente. Diante da dificuldade
de identificar descritores vinculados diretamente a ‘emendas parlamentares’, optou-se por uma estratégia
de busca com uso do termo ‘emendas parlamentares’ no titulo, em adicdo aos descritores que se relacionam
com o tema. Foram identificados, inicialmente, 47 estudos que, apos analise do titulo e do resumo por
trés pesquisadores, reduziram-se a 07 (15%). Entre os estudos incluidos, 03 (37,5%) sdo monografias, 03
(37,5%) sio teses e 02 (25%) sdo artigos. Os anos dos estudos vio desde 1995 a 2018. Mesmo sendo um tema
antigo, a relacfio entre as emendas e a alocaciio de recursos em satide é pouco pautada na literatura. Os
poucos estudos existentes consideram as emendas parlamentares como instrumento de barganha politica
do poder executivo com o poder legislativo e relatam o uso de critérios politicos desconsiderando o papel
do planejamento or¢camentario em diminuir as desigualdades regionais em satde.

PALAVRAS-CHAVE Poder legislativo. Politica de saide. Orcamentos. Alocacdo de recursos. Equidade
na alocagio de recursos.

ABSTRACT This study aimed to analyze the scientific literature on how parliamentary health amendments
are inserted in the allocation of federal resources. The methodology used was an integrative review of the
selected subject. The BVS portal was used to identify those studies that would be linked to ‘parliamentary
amendments’ and ‘resource allocation’, simultaneously. In view of the difficulty of identifying descriptors
directly linked to ‘parliamentary amendments’, there was an option for a search strategy using the term
‘parliamentary amendments’ in the title, in addition to the descriptors that are related as a theme. Initially,
47 studies were identified which, after analyzing the title and summary by three researchers, were reduced
to 7 (15%) studies. Among the studies included, 03 (37.5%) are monographs, 03 (37.5%) are theses and 02
(25%) are articles. The years of studies range from 1995 to 2018. Even though it is an old topic, the relation-
ship between amendments and the allocation of health resources is poorly guided in the literature. The few
existing studies consider parliamentary amendments as an instrument of political bargaining between the
executive and the legislative branch and report the use of political criteria disregarding the role of budget
planning in reducing regional inequalities in health.

KEYWORDS Legislative. Health policy. Budgets. Resource allocation. Equity in the resource allocation.

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 45, N. 129, P. 467-480, ABR-JUN 2021



468

Carnut L, Andre ECG, Mendes A, Meira ALP

Introducio

A partir da Constituicio Federal de 1988, foram
instituidas diversas normas com o intuito de
aproximar o planejamento e o orcamento do
Estado. Essa prerrogativa tem como finalidade
aproximar o planejado das necessidades das
populacdes e facilitar a execucdo das acdes
de acordo com uma légica de crescimento
estrutural das acdes da administracéo publica
brasileira. E nesse sentido que a vinculacio
da Lei Orcamentaria Anual (LOA) com a Lei
de Diretrizes Orcamentarias (LDO) e o Plano
Plurianual (PPA), em especial, apds a promul-
gacio da Lei de Responsabilidade Fiscal n°
101/2000, elevou o planejamento a posicao
de destaque na definicdo dos orcamentos
publicos, garantindo maior elo entre esses
atos administrativos, que eram considerados,
anteriormente, fragmentados®2.

No entanto, o que se percebe na pratica é
a persisténcia de um planejamento que con-
tinua sendo feito de forma néo integrada, o
que é especialmente problematico, ja que a
dimensio do Brasil e sua heterogeneidade
em termos de regides sio desafios reais em
funcdo da maior complexidade necessaria a
elaboracdo de um planejamento integrado, e
que esse planejamento considere, a0 mesmo
tempo, as diversas especificidades locorre-
gionais. Assim, um planejamento que vise a
superar esse desafio requer considerar que os
investimentos de longo prazo devem ser prio-
ridade na organizacgio do orcamento estatal,
jaque anecessidade premente, especialmente
na satde, é garantir um padrio de qualidade
a0 mesmo tempo que se devem diminuir as
desigualdades regionais?3.

E importante ressaltar que a reducio das
desigualdades regionais constitui um dos ob-
jetivos fundamentais da Reptiblica Federativa
do Brasil positivados na Constituicdo Federal
de 1988 (artigo 3°, inciso III). Por essa razio,
o Estado Democritico de Direito tem o dever
de ordenar a administracio puablica e suas
politicas para esse fim. O artigo 3° também
justifica o papel essencial que o planejamento
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orcamentario dispde para o alcance desse ob-
jetivo, e é por isso que os aspectos de conti-
nuidade, regularidade e de longitudinalidade
que o planejamento detém sobre o orcamento
em destinar recursos segundo critérios que
reduzam a desigualdade sio a caracteristica
mais importante para uma tarefa desse tipo
em um pais de tamanha diversidade.

Portanto, buscar a relacdo entre planeja-
mento e orcamento ¢ o dever da administraco
publica e de seus atores, que devem ter em
mente que a forma mais salutar de se cons-
truir investimentos de longo prazo é através
de politicas articuladas intersetorialmente e
com projecdes que inclusive ultrapassem os
ciclos politicos. De fato, essa ndo é uma tarefa
trivial, especialmente devido a arquitetura da
administracdo, seus ritos e, claro, a relacdo
politica intra/interpoderes. Nesse bojo, é perti-
nente lembrar que a iniciativa de apresentacéo
das pecas orcamentarias na administracio
publica é funcio tipica e prerrogativa exclu-
siva do poder executivo. No entanto, do ponto
de vista atipico, o poder legislativo também
pode apresentar mecanismos para participar
do processo orcamentario, sendo o principal
deles as chamadas ‘emendas parlamentares’.

As emendas parlamentares, contrariando
a légica do orcamento planificado, tendem
a romper com as caracteristicas tipicas do
processo de planejamento de longo prazo, o
que, em termos concretos, gera desinvestimen-
tos nas politicas, que (se adotados os devidos
critérios) poderiam reduzir as desigualdades
sociais em uma perspectiva longitudinal. Em
sintese, pode-se dizer que as emendas par-
lamentares, em alguma medida, reorientam
os recursos publicos para interesses diver-
sos daqueles planejados de forma técnica e
disputados coletivamente, podendo ser um
instrumento de captura do orcamento para
fins particulares.

A natureza de despesa das emendas par-
lamentares pode ser tanto ‘de custeio’ como
‘de investimento’. As despesas de custeio sdo
aquelas que visam a manutencéo dos servicos,
enquanto as despesas de investimento dizem
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respeito a aquisicdo de novos equipamentos
e, de forma geral, a ampliacdo dos servicos?.
As emendas de custeio sfo pouco expressivas
do ponto de vista do total de recursos des-
tinados a essa natureza de despesa, o que é
natural, uma vez que o custeio dos servicos
existentes deveria ser totalmente garantido
pelo orcamento, e ndo dependente de emendas
parlamentares. J4 o orcamento federal para
investimentos é bastante dependente das
emendas, chegando a mais de 50% em alguns
exercicios fiscais!. O carater intermitente da
liberacdo desse recurso, bem como a necessaria
articulacéio politica com diversos parlamen-
tares para sua obtencio, dificulta a execucéo
de investimentos de longo prazo com objetivo
de diminuir as iniquidades locorregionais.

E pertinente lembrar que essas emendas sio
recursos or¢amentarios reservados para que
os parlamentares, em nivel federal, discricio-
nariamente, destinem a determinado estado,
municipio ou entidade uma quantia financeira.
Essas quantias podem ser ‘individuais’, ‘de
bancada’, ‘de comissio’ e ‘darelatoria’. Alguns
dados dos ultimos anos sdo expressivos. SO
a titulo de ilustracéo, no exercicio de 2017,
foram empenhados R$ 13,1 bilhdes, sendo
38,02% deste valor destinados a satdel24,
Particularmente, no ano de 2020, todos os
recursos alocados as despesas de investimento
do orcamento do Ministério da Satde tiveram
como fonte as emendas parlamentares.

Em que pese a criteriosa regulacio na ten-
tativa de manter essa funcéo original nas méos
do executivo?, as emendas parlamentares esti-
veram no centro de diversos escdndalos de cor-
rupcao, como o caso dos Andes do Orcamento e
da Mafia das Sanguessugas, justamente por sua
légica adequar-se, quase que naturalmente, ao
cardter fisiologista do funcionamento politico
do parlamento bicameral brasileiro, que se
consagrou na literatura da ciéncia politica
como um ‘presidencialismo de coalizdo’.

Até 2015, as emendas parlamentares eram
‘autorizativas’, ou seja, davam autorizacio
legislativa para o executivo executar a despesa,
mas nfo o obrigava. Esse mecanismo fazia com

que diversos autores as considerassem como
instrumento de barganha politica do executivo
com o legislativo, conforme explicitado no
processo de coalizdo¥35. Com a promulgacio
da Emenda Constitucional n® 86,/2015 (EC-86),
as emendas passam a ser ‘impositivas’é, ou
seja, o executivo tem a obrigacio de executa-
-las, salvo em casos de impedimentos técnicos
devidamente justificados, como por exemplo,
aincompatibilidade do objeto indicado com a
finalidade da a¢fio orcamentaria?.

No entanto, a utilizacdo das emendas par-
lamentares como instrumento de barganha
politica segue sendo noticiada, a exemplo da
matéria do Estaddo de 07 de janeiro de 2018
(‘Liberacio de emendas bate recorde com
Temer’)?, sendo essas emendas recorrente-
mente associadas 8 manutencio de ‘currais
eleitorais’ ou, ainda, indicadores dos ‘niveis
de corrupcdo’. Além dessa mudanca, a EC-
86,/2015 estabeleceu que o montante de 1,2%
da Receita Corrente Liquida seria destinado
as emendas, assim como a obrigatoriedade de
50% das emendas serem destinadas as A¢oes
e Servicos Publicos de Saude (ASPS)4.

E interessante notar que essa obrigato-
riedade definiu que esse recurso comporia o
piso federal de gasto obrigatorio em ASPS. Em
outras palavras, a0 mesmo tempo que nfo se
ampliaram os recursos do setor satide no que
tange ao or¢camento direto advindo da seguri-
dade social, parte dele se restringe a destinaco
exclusiva dos parlamentares, gerando efeitos,
no minimo, contraditorios. Caldas e colabora-
dores? relatam que, ao passo que o aumento
das emendas parece estar associado a niveis
de corrupcio, os gastos governamentais com
satide e educacdo nos municipios aumentam,
evidenciando que o problema reside, mais uma
vez, na falta de planejamento que deveria guiar
a alocacdo desses recursos. Tal fato se torna
ainda mais significativo quando se considera a
tendéncia de queda do orcamento da segurida-
de social em funcio da Emenda Constitucional
n°95/2016, que congelou o gasto publico por
20 anos, provocando um franco processo de
desfinanciamento®.
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Isso demonstra a necessidade de as emendas
parlamentares serem objeto de rigorosa analise
do ponto de vista das necessidades de saude
locorregionais, bem como demonstra a rele-
vancia do tema ora em estudo. Assim, este
artigo tem como objetivo analisar a literatura
cientifica sobre como as emendas parlamen-
tares em saude se inserem na discussio sobre
a alocacfio de recursos federais.

Material e métodos

Este estudo foi realizado por meio de uma
revisiio integrativa'® do topico selecionado,
iniciando com uma busca de descritores na
plataforma dos Descritores em Ciéncias da
Saude - DeCS (http://decs.bvs.br/). Visou-
se, com isso, a identificar aqueles descritores
que se vinculariam a pergunta de pesquisa:
‘o que a literatura cientifica apresenta sobre
as emendas parlamentares e qual é a sua in-
fluéncia no processo de alocacdo de recursos
federais?’. Assim, os dois polos da pergunta
em analise foram: ‘Emendas Parlamentares’
e ‘Alocacdo de Recursos’.

Diante da dificuldade de identificar descri-
tores vinculados a ‘Emendas Parlamentares’,
optou-se pela busca de artigos vinculados ao
tema de forma exploratoria para identificacdo
de quais descritores eram utilizados para a
sua indexacéo.

Assim, foram selecionados os seguin-
tes descritores para busca sistematizada
na BVS: “Poder Legislativo”, “Politica de
Saude”, “Orcamentos”, “Previdencia Social”,
“Financiamento Governamental”, “Alocacao
de Recursos”, “Alocacao de Recursos para a
Atencao a Saude”, “Equidade na Alocacao de
Recursos”, “Recursos em Saude”.

Em seguida, foram utilizados os opera-
dores booleanos ‘AND’ e ‘OR’ para realizar
as operacOes logicas de inclusio e exclusdo
dos descritores referentes aos itens-chave da
pergunta de pesquisa. Apos testar diversos
cruzamentos entre os descritores, foi possivel
perceber que ainda havia estudos identificados
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em uma primeira busca exploratéria que nio
foram localizados na busca sistematizada com
os descritores, sendo, entfo, adicionada a busca
sistematizada a expressdo que contivesse o
termo ‘Emendas Parlamentares’ no titulo dos
estudos.

Deste modo, a sintaxe final utilizada foi:
(mh:(“Poder Legislativo” AND “Politica
de Saude”)) OR (mh:(“Poder Legislativo”
AND “Orcamentos”)) OR (mh:(“Politica de
Saude” AND “Alocacao de Recursos para a
Atencao a Saude” AND “Previdencia Social”))
OR (mh:(“Orcamentos” AND “Equidade na
Alocacao de Recursos”)) OR (mh:(“Previdencia
Social” AND “Equidade na Alocacao de
Recursos”)) OR (mh:((tw:(“Previdencia
Social” AND “Recursos em Saude”)) AND
(tw:(“Financiamento Governamental”
AND “Alocacao de Recursos”)))) OR
(mh:(“Financiamento Governamental” AND
“Equidade na Alocacao de Recursos”)) OR
(tw:(emendas parlamentares)).

Assim, com essa sintaxe final descrita,
foram identificados 47 estudos que passaram
por analise dos titulos e resumos por dois pes-
quisadores para avaliar a pertinéncia ao tema
pesquisado. Em seguida, as divergéncias foram
encaminhadas a uma terceira pesquisadora
para definicdo dos estudos que foram incluidos
nesta analise.

Ao final do processo descrito anteriormente,
foram excluidos 40 estudos, sendo 08 (17%)
por duplicidade e 32 (68%) por ndo serem
pertinentes ao tema, e foram incluidos 07
estudos (15%). Entre os estudos incluidos, 03
(37,5%) sdo monografias, 03 (37,5%) sdo teses e
02 (25%) sdo artigos. Os anos dos estudos vio
de 1995 a 2018, conforme quadro 1.

Dos estudos incluidos, trés tratam especi-
ficamente de emendas parlamentares12 e
seis tratam da alocacfo de recursos federais
para saude216, Apenas dois estudos tratam
dos dois temas simultaneamente®, o que ja
demonstra a dificuldade em pautar o tema das
emendas com relaciio a alocacdo de recursos
em saude de forma direta.
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Quadro 1. Principais contetdos levantados sobre a alocacdo dos recursos federais em salde, sobre as emendas parlamentares e como os autores

analisam a aplicacdo das emendas parlamentares alinhadas a projetos do MS, 2019

Tipo

Autores/Ano Titulo

Fonte

O que diz sobre a alocacéo de
recursos federais em saude

O que diz sobre as emendas
parlamentares

Analisamse a
aplicacédo das emendas
parlamentares esta
alinhada a projetos
existentes do MS

Artigo  Turino, F; So-

Artigo

Mono-
grafia

dré, F. 2018

Baptista,
TWEF, Ma-
chado, CV;
Lima, LD;
Garcia, M;
Andrade,
CLT; Gerassi,
CD. 2012

Baptista,
TWEF; Go-
mes, Garcia,
MM; No-
gueira, CO.
2012

Organizacdes
sociais de satide
financiadas por
emendas parla-
mentares

As emendas
parlamentares
no orcamento
federal da salide

O legislativo e a
salde: o debate
no perfodo do
governo Lula

Trab.
educ.
satde

Cad.
Saude
Publica

Politicas
de salde
no Brasil:
continui-
dades

e mu-
dancas.
Rio de
Janeiro,
Fiocruz

N&o trata de recursos federais,
mas de recursos do estado do
Espirito Santo.

As tensbes para distribuicédo
dos recursos Federais pelos es-
tados e municipios voltam-se,
principalmente, para o custeio
das acGes e dos servicos, e nao
necessariamente atendem a
diversidade das necessidades
locais. Entdo as emendas po-
dem ser importantes para o
planejamento da gestao nos
estados e municipios por causa
da distribuicdo e disputa para

a obtencado dos recursos. Os
estados pegariam o bésico, e as
emendas pegariam os especi-
ficos para correcoes de iniqui-
dades regionais. No entanto,
0S recursos sdo escassos, e as
emendas acabam financiando
0 basico.

O estudo debate a dificuldade
histérica, fruto do conflito de
diversos grupos de interesses,
de definicdo legal do financia-
mento federal da saude, em

um montante adequado para
garantia das politicas publicas
associadas. Refere que a pauta
do financiamento federal no
ambito das discussées no le-
gislativo é bastante permeada e
influenciada pelos interesses do
setor privado e das entidades
médicas.

O estudo debate que a utiliza-
cdo das emendas parlamentares
pode ser tratada tanto como

um instrumento de barganha
politica, com vistas a consoli-
dacao de base eleitoral, quanto
como importante instrumento
de aperfeicoamento da alocacéo
de recursos federais, frente a
auséncia de equidade existente
na distribuicdo aos entes fede-
rativos.

Coloca as emendas parlamen-
tares como pouco significativas
do ponto de vista do orcamento
global da salde, no entanto, é
bastante significativa quando
considerados apenas os re-
cursos de investimento. Esse
comportamento é mais forte
quanto maior for a restricao
orcamentdria do exercicio.
Considera que as emendas sdo
tratadas entre o Poder Executivo
e o Poder Legislativo de forma
politico-particularista, em vez
de priorizar necessidade/crité-
rios técnicos.

N&o trata especificamente

de emendas parlamentares.
Quanto a atuacdo parlamentar,
o estudo diz que ja no final da
década de 1990, fica clara a
tendéncia de legislacdes que
tratam de interesses especi-
ficos. Essa garantia de direito
especifico ndo necessariamente
estd articulada a um projeto de
saude publica, €, sim, pela pres-
séo de sociedades médicas para
ampliacdo de procedimentos
em determinadas éreas.

Refere falta de trans-
paréncia tanto dos
objetos como da exe-
cucdo das emendas
parlamentares.

Néo considera de facil
vinculacdo a execucdo
das emendas com
processos de plane-
jamento de médio e
longo prazo.

N&o trata especifica-
mente de emendas
parlamentares.
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Quadro 1. (cont.)

O que diz sobre a alocacdo de

O que diz sobre as emendas

Analisamse a
aplicacdo das emendas
parlamentares esta
alinhada a projetos

Tipo  Autores/Ano Titulo Fonte recursos federais em satude parlamentares existentes do MS
Tese Pelaez, EJ. A frente parla- Rio de O estudo discute os embates Apresenta as emendas par- N&o trata dos objetos
2009 mentar da sadde: Janeiro; no ambito legislativo do finan- lamentares como forma de nem montantes das
temas em pauta  s.n; ciamento federal a politica de atender a interesses eleitoreiros, emendas parlamenta-
e grupos de inte-  2009. 86  salde, sendo a necessidade de  sejam eles de cunho paroquial res, apenas as coloca
resses presentes  p. tab. mais recursos ponto comum ou de financiadores de campa- ~ como instrumento de
entre grupos que tensionam em  nhas ou de grupos de interesses  barganha.
favor da salde publica e grupos  diversos. Coloca, ainda, que
que defendem interesses priva-  a pratica de atendimento a
dos/corporativos. Este tltimo demandas particularistas com
com maior representatividade recursos publicos nao é exclu-
no Poder Legislativo. sividade dos parlamentares, es-
tando presente entre prefeitos,
sindicatos, associacdes etc.
Tese Paiva, L. Equidade naalo-  Riode O estudo discute que é dese- N&o trata de emendas parla- N&o trata de emendas
2002 cacdo de recur- Janeiro; javel um gasto per capita igual mentares. parlamentares.
sos do Sistema s.n.; entre as regides, uma vez que,
Unico de Satde 2002. em termos populacionais, as
entre os estados 139 p. necessidades ndo seriam tdo
brasileiros: uma tab, graf.  distintas. O que é, sim, muito
avaliacéo do uso dispar seria a capacidade de
de uma cesta cada estado de arcar com os
de indicadores custos desse sistema de salde
de desigualdade de forma individual. Caberia,
social entdo, a esfera Federal, cum-
prindo seu papel de diminuicéo
das desigualdades, distribuir os
recursos de forma diferenciada
entre os estados, de modo a
garantir capacidade de financia-
mento igual a todos, de forma
equanime. O critério deve,
portanto, ser mais robusto do
que base populacional e série
histdrica.
Mono-  Lavinas, L; Federalismo e Brasilia; Aborda brevemente propostas  N&o trata de emendas parla- N&o trata de emendas
grafia Magina, desenvolvimento  IPEA; de alteracdo do Art 198 da CF mentares. parlamentares.
MA. 1995 regional: debates  nov. para fixacdo de percentuais
darevisdo cons-  1995.30  minimos para o SUS.
titucional p. (IPEA.
Texto
para Dis-
Ccussao,
390)
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Quadro 1. (cont.)

O que diz sobre a alocacéo de
recursos federais em satude

O que diz sobre as emendas
parlamentares

Analisamse a
aplicacdo das emendas
parlamentares esta
alinhada a projetos
existentes do MS

Tipo Autores/Ano Titulo Fonte
Tese Freitas Filho, Estado, socieda-  S&o Pau-
F. 1995 de e subsistema  lo; s.n;
de salde no jul. 1995,
Brasil 260 p.
ilus, tab.

A tese trata da alocacéo de
recursos federais na drea da
salde, enfatizando que a au-
séncia de critérios técnicos e
preponderancia de critérios
politicos para a tomada de de-
cisdo quanto a locacéo desses
recursos na década de 1980,
periodo da anélise, perpetua-
ram as desigualdades entre as
Unidades da Federacéo.

Né&o trata especificamente de
emendas parlamentares. Quan-
to a atuacéo parlamentar, diz
que possui dois mercados, ndo
necessariamente ilegitimos.

O pequeno mercado, que é
relacionado ao candidato e ao
eleitor. E o grande mercado, que
diz respeito as negociacdes que
ocorrem apos ser eleito repre-
sentante. Esta Ultima negocia-
cdo se da com diversos setores.

N&o trata de emendas
parlamentares.

Fonte: Elaboracéo propria.

Resultados e discussio

No ambito da alocacdo de recursos federais
em sadde, dois estudos tratam da disputa entre
interesses publicos, privados e corporativos
pelo orcamento. Embora seja comum entre
0s grupos o tensionamento por mais recursos
para a sadde, parte importante desses atores
quer que esse recurso extra seja destinado ao
atendimento de demandas privadas e corpo-
rativas, como, por exemplo, aumentando os
valores que o Sistema Unico de Satde (SUS)
repassa por procedimentos213,

Outros quatro estudos, entre os seleciona-
dos, discutem a necessidade de a aloca¢io do
orcamento federal ser pautada por critérios
técnicos com vistas a diminuicdo das desi-
gualdades regionais. Um grande empecilho
para isso é a conformacéo do pacto federa-
tivo brasileiro, que, com mais de 5.000 mu-
nicipios, possui uma pluralidade de atores
e de interesses 216, Nesse sentido, é muito
comum atribuir ao chamado presidencialismo
de coalizdo a necessidade da cooptacio pelo
poder executivo de apoio parlamentar, nio por
alinhamento politico-ideoldgico, mas, sim, por
dois meios de ‘moeda de troca’: individual, com

cada parlamentar, por meio da execucdo de
emendas, ou, ainda, partidaria, via nomeacoes
ministeriais".

Vasselai e Mignozzetti', no entanto, sa-
lientam que a utilizacdo das emendas parla-
mentares como moeda de troca para apoio
parlamentar ao poder executivo nfo é unani-
midade inconteste. Pelo contrario, trata-se de
um tema controverso e de dificil comprova-
c¢élo ou refutaco. Se, por um lado, Mesquita'®
coloca que o senso comum da como estabele-
cido que parlamentares se elegem e reelegem
por meio de praticas clientelistas/distributivas,
por outro, Limongi e Figueiredo3 observam
em seu estudo que a probabilidade de que um
parlamentar qualquer vote com a lideranca
de seu partido é de 0,894 (numa escalade 0 a
1), sendo essa ‘disciplina partidaria’ oriunda
do grande poder dos lideres partidarios no
interior das casas legislativas, de modo que a
coalizio partidaria de apoio ao poder executivo
seria muito mais relevante para garantia de
uma base de governo do que o apoio individual
de cada parlamentar.

Mesquita®® discute em seu estudo que
durante os anos de 1995 a 2002 foram execu-
tados R$ 3,2 milhoes per capita em emendas
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parlamentares da coalizdo e R$ 2,2 milhdes
per capita em emendas parlamentares para
oposicdo, enquanto nos anos de 2003 a 2006
os valores passam a R$ 4,9 milhdes e R$ 4,2
milhoes, respectivamente. Os dados demons-
tram que houve queda na distincia entre a
execucdo de emendas de parlamentares da
coalizdo e da oposicdo, movimento que nio
seria o esperado caso a execucdo das emendas
parlamentares estivesse ligada a uma ‘premia-
célo pelo apoio ao executivo’.

Vasselai e Mignozzetti? aprofundam essa
discussio com uma analise empirica que levou
em consideracdo a dimensédo temporal entre a
execucdo da emenda parlamentar pelo poder
executivo e o voto do parlamentar em ‘estar ali-
nhado’ ou ndo ao do governo. Em seus achados,
o resultado estatisticamente significante que
se destacou para predizer como o parlamentar
votaria nio dizia respeito a se ele teve ou nio
sua emenda executada, mas, sim, se ele fazia
parte ou nfo de partido da coalizio do governo,
com impacto tdo maior quanto o or¢camento
do Ministério que seu partido controla.

Apesar dos trabalhos de Limongi e
Figueiredo3, Vasselai e Mignozzettil? e
Mesquita'8, aqui discutidos, apontarem para
a ineficiéncia da estratégia de destinacdo de
parte do orcamento publico federal para o uso
individual do parlamentar como ‘moeda de
troca’ ou barganha politica, isso nfo é o mesmo
de dizer que essa estratégia nio seja utilizada.

De fato, é bastante comum na midia noticias
sobre a liberacdo de recursos de emendas par-
lamentares as vésperas de votacdes considera-
das importantes pelo governo, como podemos
verificar na matéria ‘Lula libera R$ 32 mi por
dia para votar CPMF’, da ‘Folha de Sio Paulo’,
de 27 de setembro de 2007, ou ‘Governo libera
emendas em troca de voto contra impeachment,
diz senador’, também da ‘Folha de Séo Paulo’,
de 17 de marco de 201520

As matérias apontadas acima se referem
a votacdes que o governo veio a perder no
Senado Federal, reafirmando o entendimento
de nfo se tratar de estratégia eficaz de bar-
ganha politica. No entanto, é uma estratégia
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que segue sendo utilizada, como evidenciado
em matéria do Estaddo de 10 de abril de 2019:
‘Bolsonaro abre agenda para parlamentares e
vai liberar emendas para ajudar prefeitos’, em
que se revela que o Presidente estaria traba-
lhando para liberar R$ 3 bilhoes referentes a
emendas parlamentares como troca de apoio
a Proposta de Emenda Constitucional (PEC)
n° 06/20192,

Foi noticiado, ainda, pela ‘Folha de Sao
Paulo’, em 29 de maio de 2019, que o ‘Governo
promete R$ 10 milhdes por semestre a par-
lamentar pro-reforma, dizem deputados’.
Esses recursos nio estariam sendo ofereci-
dos aos parlamentares por via das emendas
parlamentares, mas como remanejamento do
orcamento dos Ministérios da Agricultura,
Desenvolvimento Regional, Satde, Educagio
e Cidadania?2. Esses fatores tornam ardua a
tarefa de evitar critérios politicos para alocacdo
dos recursos ptblicos. Assim, o enfrentamen-
to dessa pauta é importantissimo, pois sem o
suporte, tanto financeiro como técnico-logis-
tico-operacional da esfera federal, o SUS nio
conseguira se consolidar enquanto um sistema
realmente ‘Unico’, que viabilize uma atencéo
integral as demandas de saude da sociedade,
independentemente da especificidade geogra-
fico-cultural de quaisquer rincoes do Brasil.

No que tange as emendas parlamentares,
quatro estudos identificados ndo as abordam
especificamente. No entanto, Baptista e cola-
boradores! e Freitas Filho' tratam da atuacio
do poder legislativo, discutindo que, por um
lado, os parlamentares atuam em um pequeno
mercado diretamente com o seu eleitor, en-
quanto, por outro lado, atuam em um grande
mercado apds tomarem posse como represen-
tantes, agora com uma multiplicidade maior
de interesses e influéncias para conjugar316,
Nesse grande mercado ha demandas realizadas
por parte de prefeitos, sindicatos, associagdes e
empresarios, todos esperando que o parlamen-
tar tanto seja solidario aos seus pleitos como
capaz de articular recursos para satisfazé-
-los®2. Essa articulacdo é legitima e propria da
atividade parlamentar de representar diversas
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areas da sociedade, no entanto, no campo da
saude, isso se reverbera no atendimento pelos
parlamentares a demandas particularistas e de
interesses de grupos especificos, em detrimen-
to de pautas de satide publica de forma ampla
e universal®, como no atendimento a pautas e
agendas especificas das corporacdes médicas
e de segmentos especificos da sociedade, como
satude da mulher, satide do homem, diabetes etc.12

Limongi e Figueiredo3 fazem um con-
traponto a essa visfio, argumentando que os
parlamentares ndo possuem, sozinhos, poder
suficiente para negociar com o executivo a
ponto de conseguirem atender as demandas
particularistas que esses diferentes atores
possam ter. Tanto o poder executivo como
os lideres de partido possuem condicdes
regimentais de pautar a agenda legislativa e
‘engavetar’ demandas, de modo que, segundo
os autores, para o parlamentar colher frutos
particularistas, como indicacdes a cargos es-
tratégicos em suaregifo ou a execucdo de sua
emenda parlamentar, sua acdo deve ser a de
agir e negociar em grupo, fortalecendo seu
partido ou bancada.

Entre os outros trés estudos selecionados
que tratam especificamente das emendas
parlamentares, Pelaez" discute brevemente
sobre as emendas como forma do parlamentar
atender a interesses eleitoreiros, sejam esses
interesses de cunho paroquial (eleitores),
sejam interesses dos financiadores das cam-
panhas, sempre com vistas a reeleicio.

Com relagdo aos interesses paroquiais,
Mesquita'8, ao estudar a relacio da execucio
das emendas com a reeleicdo do parlamen-
tar, revisou quatro estudos que concluiram de
forma categorica haver relacdo entre execucéo
das emendas parlamentares individuais e a
reeleicdo do parlamentar. A autora, porém,
destaca que essa conexfo nio é tdo simples
de se afirmar, discutindo diversas fragilidades
metodoldgicas nos estudos analisados, bem
como o fato de os resultados nfio terem sido
robustos e de haver hipoteses pressupostas nio
demonstradas nos estudos. Concretamente,
no periodo de andlise de seu estudo, a taxa

de reeleicdo dos parlamentares foi de 66,58%,
sendo 66,04% para parlamentares da coalizdo e
69,14% da oposicio, o que per seja coloca dividas
sobre a relevancia da execucdo das emendas
parlamentares para sua reeleicdo, uma vez que
se esperaria uma taxa de reeleicfio maior para
parlamentares da coalizfo, que tiveram maior
volume de emendas executadas. Nos modelos
economeétricos avaliados pela autora, ela conclui
que nio s6 a execuc¢io das emendas néo é predi-
tiva da reeleicdo do parlamentar, como aponta
que as duas varidveis mais relevantes para esse
desfecho sdo o quociente eleitoral na eleicio
anterior e ser do mesmo partido do Governador
eleito no seu estado.

Outro ponto importante é a relacio dos
parlamentares com os financiadores das
campanhas. Mancuso e Speck?3 e Mancuso,
Horochovski e Camargo?4 esclarecem que sio
diversos os recursos destinados as campa-
nhas eleitorais, como, por exemplo, o fundo
partidario, recursos do proprio candidato, co-
mercializacdo de bens, realizacio de eventos,
doacdes de pessoas fisicas e doacdes de pessoas
juridicas, sendo as doacdes de empresas priva-
das a mais volumosa fonte de financiamento
das eleicdes, até as eleicoes de 2014, quando
deixaram de ser permitidas.

Ao analisarem o perfil dos candidatos a
Deputado Federal nas eleicdes de 2002, 2006 e
2010, Mancuso e Speck?3 afirmam que ha asso-
ciacdo positiva e significativa entre o candidato
estar concorrendo a reeleicio e estar no grupo
dos candidatos que mais receberam recursos
de empresarios. As hipdteses levantadas pelos
autores para justificarem a preferéncia dos
empresarios por candidatos a reeleicio sdo:
‘porque ha mais informacdes disponiveis sobre
eles; para retribuir beneficios que ja foram
proporcionados pelos mandatarios no passado;
ou para estimular, no futuro, determinados
comportamentos em candidatos reconheci-
damente competitivos’.

Outro achado de Mancuso e Speck?3 de-
monstra a importancia dessa relaciio do parla-
mentar com seus financiadores. Estar no grupo
dos candidatos com maior financiamento
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empresarial representa um incremento sig-
nificativo na chance de ser vencedor do pleito
eleitoral em comparacdo com os candidatos
que recebem menos recursos dos empre-
sarios. Os autores ressalvam, porém, que é
necessario maior investigacio sobre a hi-
potese de atuacdo desses parlamentares ser
pautada por esses interesses especificos. Mas,
citando McMenamin, Mancuso, Horochovski e
Camargo?* reforcam que os empresdrios doam
pragmaticamente para as campanhas, de modo
aesperar que esses parlamentares se mostrem
‘mais acessiveis aos contatos desse segmento,
e mais benevolentes com seus pleitos’.

Scheffer e Bahia?5, ao analisarem o finan-
ciamento por planos e seguros de saide das
campanhas eleitorais realizadas em 2010,
também ressaltam a dificuldade em se analisar
o alinhamento da atuacdo do parlamentar com
os interesses dos financiadores, uma vez que
seria necessario um estudo constante da pro-
ducio parlamentar. No entanto, os autores nao
se furtam em dizer que o lobby das empresas
privadas exclui ‘os interesses sociais e coletivos
de satde da populacio, como também cria
dificuldades as tentativas de transformacio
do sistema de satde brasileiro com vistas a
correcdo de iniquidades’.

Ja Turino e Sodré" apontam néo ser possi-
vel afirmar que as emendas parlamentares sio,
necessariamente, instrumento de barganha po-
litica, pois ponderam que, por conhecerem as
realidades e necessidades especificas de seus
estados e suas regides, o destino do recurso
dado pelo parlamentar pode ser considerado
um instrumento de aperfeicoamento da distri-
buicio ‘nfo equitativa’ dos recursos federais.

Em raciocinio similar, Souza2é, em seu
estudo sobre a ‘Disputa dos Estados por
Recursos Orcamentarios Federais’, discute
que o federalismo brasileiro nfio possui instru-
mentos formais suficientes em sua conforma-
clo para garantir uma distribuicdo equitativa
dos recursos entre os entes federados. De tal
modo, seria necessaria a atuacio do parla-
mentar para buscar incrementos a receita de
seus respectivos estados. Essa atuacdo, para
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lograr éxito, prossegue a autora, tende a acon-
tecer em conjunto com outros parlamentares,
preferencialmente uma rede de deputados
do mesmo estado, de forma, inclusive, su-
prapartidaria. Isso se deve a alteracdes nas
regras de funcionamento da Comissdo Mista
de Plano, Orcamentos Publicos e Fiscalizacdo
(CMO), que, ap6ds a conclusido da Comissido
Parlamentar de Inquérito (CPI) do Orcamento
de 1995, diminuiu a quantidade maxima de
emendas individuais por parlamentar, entre
outras medidas que dificultaram a atuacio
individualizada dos deputados. A autora tra-
balha com a hipdtese de que, como os estados
menos desenvolvidos sdo sobrerrepresentados
no Congresso Nacional, essa preponderincia
da atuacdo parlamentar enquanto bancada
estadual na busca de recursos federais na CMO
agiria como fator equalizador da distribuicio
do orcamento.

No periodo analisado pela autora, eviden-
cia-se que, em termos absolutos, houve uma
maior distribuicfo dos gastos federais para
a regido Sudeste (sempre acima de 30%),
enquanto o Norte ficou com a menor parte
(sempre abaixo dos 10%). A principal causa
dessa concentracdo dos recursos federais nos
entes mais desenvolvidos é, ainda segundo a
autora, o proprio desenho do SUS, cujo calculo
dos repasses aos estados estaria vinculado a
série histérica de producio de Média e Alta
Complexidade (MAC), o que favoreceria
estados que ja possuem um parque tecnold-
gico maior e mais complexo, de modo que as
emendas seriam um mecanismo politico (entre
outros mecanismos discutidos) de incremento
dos recursos federais em regides economica-
mente menos desenvolvidas2e.

Entretanto, Baptista e colaboradores?, ao
analisarem a participacdo das emendas no or-
camento das regides, ressaltam que, no periodo
analisado, o recurso referente as emendas ndo
ultrapassou 3,7% do orcamento em nenhum
ano, ao passo que, quando considerado apenas
o orcamento destinado a investimentos, a
participacio das emendas chegou a superar
50% dos recursos em alguns anos. Os autores
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relatam, ainda, significativa variacdo dos
montantes executados ano a ano relativos as
emendas, uma vez que siio dependentes dos
interesses dos parlamentares, de negociacoes
politicas e de possuirem, por definicdo, um
carater ndo continuo.

Tendo em vista esse perfil dos recursos das
emendas, e apesar de investimentos serem
inquestionavelmente necessarios para reducéo
das desigualdades em satide no Brasil, o baixo
volume total dessa natureza de despesa no
orcamento federal, bem como a vincula¢éo
de grande parte desse escasso recurso as
negociacdes politico-particularistas, carac-
teristicas das emendas parlamentares em
oposicio a critérios técnicos de necessidade
da populacdo, indica a desvinculaciio desses
recursos dos projetos e planejamentos que
possuam horizonte temporal maior, o que é,
sem duvida, condico essencial para poder
superar as imensas desigualdades regionais
existentes hoje no Pais.

A questao fica ainda mais grave quando se
considera que os recursos de investimento
disponibilizados via emenda parlamentar néo
sfo, necessariamente, vinculados a recursos
de ‘custeio’ necessarios para o adequado fun-
cionamento do servico, como, por exemplo, a
aquisicdo de ambulancias sem o acompanha-
mento dos recursos necessarios para custear
o combustivel, os recursos humanos etc.

Quanto ao alinhamento da utilizacdo das
emendas parlamentares em projetos existentes
no Ministério da Saude, os estudos de Baptista
e colaboradores'e Turino e Sodré"acrescen-
tam para a discussio a dificuldade e a falta de
transparéncia das informacdes para acompa-
nhamento e avaliacdo dos objetos das emendas
parlamentares. Vasselai e Mignozzetti'?, no
entanto, destacam que as emendas parlamen-
tares individuais correspondem a apenas 7,82%
do total de emendas, o que representaria 0,3%
do orcamento federal entre 1996 e 2006. Esse
baixo volume de recursos, somado ao fato de,
a época, as emendas possuirem carater au-
torizativo e ndo impositivo, leva os autores
a concluirem que as emendas individuais ao

orcamento nfo conseguem alterar o carater
nacional do orcamento do Pafs, prevalecendo
a agenda orcamentaria do executivo.

Contudo, mesmo com esses dados sobre as
emendas?, é necessario compreender a espe-
cificidade da satide nesse orcamento. E preciso
apontar que, sinergicamente as emendas, o
proprio executivo federal (Ministério da
Saade) induz, através do esquema de incen-
tivos financeiros federais, acoes e servicos de
saude conivente com cada ciclo governamen-
tal, desvalorizando o planejamento locorre-
gional. Esses incentivos, portanto, reforcam
a acdo verticalizada e dialogam pouco com a
sustentabilidade de longo prazo das acdes e dos
servicos de saude, dando a perceber que nio
hanada de equivocado em aumentar emendas
parlamentares para esse setor.

Por exemplo, podem-se citar Mendes e
Marques??, que relatam ter havido forte in-
teresse do Ministério da Saude em fortalecer
as acoes e os programas da atencéo basica
entre 1995 e 2011, em especial, a expanséo do
Programa Satide da Familia e do Programa de
Agentes Comunitarios de Saude, por meio da
estratégia de vinculacéo de recursos do Piso
de Atencio Basica Variavel a implementacio
desses programas por parte dos municipios. A
insisténcia em pequenos incentivos financeiros
(que, inclusive, persiste na nova Portaria n°
2.979/2019), a depender da forca politica de
cada segmento profissional ou de um grupo
de pressio que defende certa politica pablica,
incrementa mais um incentivo que inicia por
conformar um modelo de alocacio que destoa
do planejamento local.

Ora, é facil pensar que essa barganha
pela sua ‘fatia’ na alocacéio de recursos em
saude seja muito similar a barganha politica
pelas emendas no congresso. O mecanismo
é praticamente o mesmo. A diferenca é que
se estabelecem em poderes distintos na es-
trutura do Estado (o primeiro no legislativo,
o segundo no executivo). E assim, portanto,
que, mesmo as emendas parlamentares em
saude, nio sendo suficientemente expressivas
para alterar a composicéo geral do orcamento,
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a acdo sinérgica dos incentivos federais na
alocacéio de recursos em satde (que estiio no
orcamento) e o carater impositivo atual das
emendas, quando analisadas em conjunto,
podem representar a expressio necessaria para
alterar substancialmente os planejamentos
locorregionais em satde.

Outro exemplo é apresentado por Baptista
e colaboradores?, que compararam em seu
estudo os recursos de emendas parlamen-
tares com os incentivos estabelecidos pelo
Ministério da Satide para estimular a expansio
da cobertura da atencdo basica no territorio
nacional. Os achados demonstram que houve
anos em que o montante destinado a emendas
foi superior a 30% da soma dos incentivos
federais para a atencio basica para a regido
Norte, e superior a 20% nas regioes Centro-
Oeste e Sudeste. Segundo os autores, esses
dados sugerem que hé incentivos de programas
estratégicos do poder executivo que recebe-
ram menos recursos do que os destinados as
emendas parlamentares.

Quando se consideram esse volume rela-
tivo de recursos e a alteracdo do carater das
emendas parlamentares de ‘autorizativas’
para ‘impositivas’, fica evidente que parte
relevante do orcamento federal para a satde
ndo é alocado com base em critérios técnicos e
equitativos, afastando-se da logica do planeja-
mento em funcéio das necessidades em satde.

Conclusoes

E notéria a escassez de estudos sobre um
tema tio relevante, em especial, de estudos
sobre as emendas parlamentares no campo
da saude publica, sobre os objetos concretos
das emendas, a relacdo desse objeto com a
necessidade local e a utilizaciio desses recursos
para conformacdo de currais eleitorais.
Embora a regionalidade da atuacio do par-
lamentar federal devesse contribuir para uma
avaliacfio mais real da necessidade da popu-
lacdo daquela regido, os dados deste estudo
demonstram o que o parlamento brasileiro
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é. Ele favorece a utilizaco dos recursos das
emendas parlamentares em satide para aten-
dimento as suas demandas particularistas com
fins eleitoreiros.

De forma geral, os estudos incluidos nesta
revisio apontam para a necessidade de amplia-
cdo da utilizacdo de critérios técnicos para a
alocacio dos recursos federais em satude, em
substituicdio aos critérios politicos atualmen-
te adotados, com vistas ao cumprimento da
missdo premente da esfera federal de diminuir
as desigualdades regionais.

E pertinente atentar as limitacées deste
estudo, para que identifique com clareza
os contornos das afirmacdes nele contidas.
Primeiramente, a falta de um descritor que
sintetize aideia de ‘emendas parlamentares’ no
ambito da saude ja é, em si, um achado impor-
tante. Isso significa que o tema nfo apresenta
um volume de precedentes pesquisados que
justifique indexar um novo descritor. Assim,
os estudos sobre emendas parlamentares em
saude sdo indexados com descritores que
tangenciam o tema e, por certo, dificultam
inevitavelmente sua recuperacéo.

Em consequéncia disso, este artigo demons-
tra que o numero de estudos de acesso livre
naliteratura sobre emendas parlamentares em
satide é muito reduzido, especialmente quando
se faz associa¢fio com a alocacdo de recursos,
seja pela falta de conexio entre ‘emendas’
e ‘alocacdo planejada’ ou pelo fato de que o
tema nfo apresenta a mesma penetrabilidade
quando se revisa a literatura da ciéncia politica
em geral. Neste sentido, ja que esta ultima
detém maior tradicdo sobre o tema, ela pode
ser inspiradora de trabalhos futuros.

Por fim, a auséncia de estudos pode ser um
indicador importante para guiar os rumos da
pesquisa em politica, planejamento e gestio em
saude, ja que, a partir da EC-86,/2015 (orcamento
impositivo) e com todas as opcdes politicas do
executivo federal para incentivar as emendas
parlamentares, este tema alca o proscénio da
discussio sobre o planejamento periodico e as-
cendente, considerado a base fundamental para
o desenvolvimento do SUS no Pais.
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RESUMO Mudancas epidemioldgicas decorrentes do envelhecimento populacional motivaram transfor-
macdes nos sistemas de satide mundiais. Desde 1990, emergem discussdes sobre Cuidados Intermediarios
(CI), visando diminuir hospitalizacdes, melhorar a coordenacio do cuidado e estimular politicas publicas
de cuidados proximos ao territorio. Este trabalho objetivou apresentar e analisar a literatura cientifica
sobre CI, enfatizando servicos de Hospitais Comunitarios. Realizou-se uma revisfo integrativa, com-
binando os descritores “Intermediate Care”, “Community Hospitals”, “Intermediate Care Facilities”,
“Long-Term Care”, “Hospitals Chronic Disease” e “Rehabilitation Services”, nos idiomas portugués,
inglés e espanhol, nas bases Portal Regional da Biblioteca Virtual em Saude, PubMed e Biblioteca Digital
Brasileira de Teses e Dissertacdes. Apo6s processo de busca e elegibilidade, foram incluidos 30 documentos
para sintese qualitativa, provenientes de: Reino Unido, Noruega, Espanha, Dinamarca, Australia e Ttalia.
Resultados apontam para a eficacia, a efetividade e a eficiéncia dos CI, com boas avaliacdes por parte de
profissionais e usuarios. Os CI, como estratégia de fortalecimento da Atencéio Primaria a Saude, reducio
de internacdes, favorecimento da independéncia funcional dos pacientes e seu retorno a comunidade,
apresentam-se como uma inovacio em saude e aposta promissora. Entretanto, persistem lacunas na
literatura que ensejam mais estudos sobre o tema, com vistas a subsidiar a tomada de decisio.

PALAVRAS-CHAVE Envelhecimento. Institui¢des para cuidados intermedidrios. Hospitais Comunitarios.
Reabilitacdo. Servicos de reabilitacdo.

ABSTRACT Epidemiological changes resulting from populational aging have led to changes in global health systems.
Since 1990, discussions on Intermediate Care (IC) have emerged, with a view to reducing hospitalizations, improving
care coordination, and stimulating public care policies close to the territory. This work aims to present and analyze
the scientific literature on CI, emphasizing services from Community Hospitals. An integrative review was carried
out, combining the descriptors “Intermediate Care”, “Community Hospitals”, “Intermediate Care Facilities”, “Long-
Term Care”, “Hospitals Chronic Disease”, and “Rehabilitation Services”, in Portuguese, English and Spanish, in
the Regional Portal of Virtual Health Library, PubMed and Digital Library of Thesis and Dissertations bases. After
the search and eligibility process, 30 documents were included for qualitative synthesis, coming from: The United
Kingdom, Norway, Spain, Denmark, Australia and Italy. Results point to the efficacy, effectiveness and efficiency
of ICs, with good evaluations by professionals and users. ICs, as a strategy to strengthen Primary Health Care,
reduce hospital admissions, favor patients’ functional independence and return to the community, are presented
as a health innovation and promising bet. However, there are gaps in the literature that lead to more studies on the
topic, with a view to supporting decision making.
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Introducio

O cenario atual, nos servicos de satde, apre-
senta desafios conflitantes aos hospitais: ao
passo que cresce a demanda por atendimento
e internacdes hospitalares, dadas as transicoes
demograficas e epidemiolédgicas em curso, com
aumento da populacio idosa e maior preva-
léncia das doencas cronicas, crescem também
pressdes por diminui¢éo de leitos, com vistas
a atingir metas de eficiéncia. Como solucdo,
tem sido apontada a diminuicdo do tempo
de permanéncia das internacdes, o que pode
comprometer o cuidado e a oportunidade de
reabilitacdo das pessoas hospitalizadas. Os
idosos, nesse cendrio, aparecem como grupo
mais vulneravel ante a possibilidade de serem
mandados para casa de forma precocel.

A menor permanéncia no hospital é con-
dicionada a existéncia de uma rede social
estavel da pessoa atendida, capacidade familiar
ou do ente publico para prover os cuidados
necessarios e adequados na propria residén-
cia; e a presenca de servicos comunitarios e
de instituicdes de longa permanéncia para
receber pessoas com necessidades de cuidados
continuados e desprovidos de amparo social2.

No que tange a organizacio dos servicos de
satde, é frequente que o cuidado aos idosos opere
a partir de um ‘circulo vicioso’: como reflexo das
necessidades de satide complexas, admissdes
hospitalares crescem; ha uma diminuicdo no
tempo de estadia, e, assim, as oportunidades
para reabilitacdo sdo reduzidas. Isso impacta
no uso de servicos domiciliares e diminuico de
recursos para servicos preventivos, o que, por sua
vez, culmina em mais internacdes hospitalares,
retroalimentando o circulo3.

Esse cenario fortalece a necessidade de re-
pensar apostas organizativas dos sistemas de
saude com o proposito de maior resolutividade
dos problemas e necessidades de saude, assim
como eficiéncia no uso dos recursos#5. Nesse
sentido, o termo Intermadiate Care - Cuidados
Intermedidrios (CI) - foi desenvolvido, e é cada
vez mais utilizado, para descrever uma série
de servicos destinados a facilitar a transicdo
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entre hospital e domicilio, impactando em
uma reducio nas admissdes hospitalares e na
construcido de novos arranjos organizativos
que intentam maximizar resultados em termos
de ganhos em saudes.

Assim, alguns exemplos de servicos de
CI incluem: hospitais dia geriatricos (geria-
tric day hospitals); esquemas de hospital em
casa e reabilitacdo domiciliar (hospital-at-
-home schemes and home-based rehabilita-
tion); reabilitacdo domiciliar de enfermagem
(nursing home-based rehabilitation); Hospitais
Comunitarios (HC) (Community Hospitals);
equipes de resposta rapida (rapid response
teams); Assisténcia Comunitaria e Equipes
de Reabilitacdo (Community Assessment
and Rehabilitation Teams - Cart); Unidades
Lideradas por Enfermeiros (nurse-led units) e
servicos sociais como Centro de Reabilitacdo
Dia (Day Centre Rehabilitation) e Centro
Residencial de Reabilitacio (Residential Care
Rehabilitation)l.

Os HC, por sua vez, apresentam-se como
unidades de saude mais proximas a comu-
nidade; com estrutura fisica, equipe multi-
profissional e processo de trabalho variaveis,
mas com menor densidade tecnoldgica em
comparacdo com hospitais gerais. Além disso,
objetivam evitar internacdes desnecessarias ou
fornecer apoio a pacientes apods hospitaliza-
cdes, com vistas a estabilizacdo de seu quadro
clinico e/ou melhorar sua independéncia para
retorno ao domicilio. Assim, promovem maiores
ganhos funcionais e independéncia pds-alta278,
Entretanto, até onde foram nossas buscas, foi
verificada escassez de estudos que abordem
os HC como alternativa a hospitalizacdo em
Hospital Geral, sistematizem e apresentem
diferentes experiéncias e evidéncias cientificas.

No Brasil, essa tematica tem sido introdu-
zida sob o conceito de Cuidados Prolongados,
ganhando forca com a Portaria n® 2.809, de 7
de dezembro de 20129, mas ainda pouco ex-
plorada pela literatura cientifica.

Dessa forma, o objetivo deste trabalho foi
caracterizar o estado atual da literatura cien-
tifica sobre a tematica dos HC e do modelo de
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CI aeles atrelado, apresentando e discutindo
abordagens e modos de operacio dos CI e
dos HC, bem como suas potencialidades e
fragilidades apontadas pela literatura.

Material e métodos

Foi desenvolvida uma revisio integrativa da
literatura, por consistir em uma metodologia
de sintese do conhecimento cientifico. Trata-
se de uma abordagem mais ampla, quando
comparada a outros formatos de revisio, pois
permite ainclusio de estudos experimentais e
ndo experimentais; dados da literatura tedrica
e empirica; e pode tratar de temas relacionados
a definicio de conceitos, revisdo de teorias,
evidéncias e analises metodologicas'®.

Critérios de elegibilidade

Os critérios de elegibilidade orientaram o
processo de selecdo em todas as etapas. Por
compreendermos que a denominacéio do
servico de CI pode sofrer variacdes entre
paises, foram considerados como HC insti-
tuicdes que apresentassem similaridades com
os principios, objetivos e modos de operacio
dos HC da Inglaterra, ainda que utilizassem
outra nomenclatura, haja vista o pioneirismo
desse pais na normatizacio, na prestacio e
na disseminacio de servicos de CI, o que in-
fluenciou sua implantagio em outros paises.

Os critérios de incluséo utilizados foram:
1) estudos relacionados a tematica dos CI ou
realizados em instituicées de CI e HC e/ou
que comparem institui¢des de CI com outros
modelos de atencéo a saude, incluindo o HC;
2) estudos disponiveis; 3) estudos publicados
em qualquer ano, qualquer nacionalidade ou
idioma e qualquer desenho de estudo.

Como critérios de exclusio, consideraram-
-se: 1) estudos realizados em instituicdes de CI
em que, no entanto, o documento apenas cita
ainstituicdio, sem descrever suas caracteristi-
cas, ndo sendo possivel identificar se atendem

aos critérios de elegibilidade; 2) estudos ex-
clusivamente relacionados ou realizados em
domicilio, Instituicdes de Longa Permanéncia
para Idosos (Ilpi), asilos de idosos, hospitais
de cuidados agudos/hospitais gerais, Unidades
Lideradas por Enfermeiros, Hospitais Dia/
Centro-Dia, Hospices, ou outra configuracio
de servico intermediario sem o objetivo de
estabelecer uma comparacéo entre diferentes
modalidades assistenciais que inclua os HC;
3) unidades de CI dentro de hospitais gerais
ou relacionadas com alternativas a Terapia
Intensiva; 4) documentos relativos a servi-
cos voltados exclusivamente para Atencio
Psiquiatrica, ainda que realizados em insti-
tuicdes de CI;

Estratégia de busca bibliografica

Por sintetizarem as principais caracteristicas
do tema proposto, em sentido amplo, foram es-
colhidos os seguintes descritores DeCS/MeSH
para compor a estratégia de busca: 1) “Cuidados
Intermediarios” “Intermediate Care”; 2)
“Hospitais Comunitarios” “Community
Hospitals”; 3) “Institui¢des para Cuidados
Intermediarios” “Intermediate Care Facilities”;
4) “Assisténcia de Longa Duracdo” “Long-Term
Care”; 5) “Hospitais de Doencas Cronicas”
“Hospitals Chronic Disease”; 6) “Servigos de
Reabilitacdo” “Rehabilitation Centers”.

Apesar do termo “Cuidados Intermedidrios”
“Intermediate Care” nio se configurar como
um Descritor em Ciéncias da Satide pelo DeCS
e MeSH, julgamos necessaria sua utilizacéo
por ser a principal terminologia utilizada para
referir esse modelo assistencial. Ndo foram
incluidos termos correlatos aos CI, no clas-
sificados como descritores, o que poderia
aumentar sobremaneira a sensibilidade dos
resultados da busca e/ou focalizar os achados
em experiéncias relacionadas com os paises
nos quais os termos sdo utilizados, em detri-
mento de outros paises.

Foram criadas 14 chaves de busca — combi-
nando os 6 termos citados com os operadores
légicos booleanos AND e OR - preenchidas na
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estratégia Busca Avancada nas bases de dados:
Portal Regional da Biblioteca Virtual em Satude
(BVS), PubMed; e Biblioteca Digital Brasileira de
Teses e Dissertacdes (BDTD), que reflete produ-
cdes dos programas de pds-graduacio no Brasil.

Selecao dos documentos e extracao
dos dados

O levantamento bibliografico foi realizado em
maio de 2019, sendo utilizado filtro ‘documen-
tos disponiveis’ para todas as bases de dados,
em consondncia com o acordo internacional
Budapest Open Access Initiative. Com esse
acordo, foram apresentadas a comunidade
cientifica recomendacdes para o desenvolvi-
mento de politicas de acesso irrestrito e gra-
tuito as pesquisas académicas com o intuito
de acelerar os esfor¢os da pesquisa cientifica
e atingir o maior nimero possivel de leitores™.

A estratégia de busca gerou muitos resul-
tados, o que pode ter ocorrido pelo termo
‘Intermediate Care’ ndo ser classificado
como descritor. Assim, inicialmente, foi re-
alizada a leitura de todos os titulos, incluin-
do, para leitura do resumo, documentos que
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apresentassem termos correlatos ou que, por
inferéncia, pudessem se referir ao tema. Foram
excluidas as duplicidades, e procedeu-se a
leitura dos resumos. Apds, os documentos
selecionados foram lidos na integra, sendo
incluidos para extragéio dos dados e discussio
dos resultados aqueles que atendessem aos
critérios de elegibilidade.

Dos artigos incluidos, foram extraidos dados
referentes a: autor; ano de publicacéo; pais de
origem; idioma de publicacio; delineamento
do estudo; formato do documento; objetivo do
estudo e principais resultados, sintetizados na
secdo resultados e no quadro 1. A sintese qua-
litativa dos estudos incluidos foi apresentada
nasecdo discussdo, com base na sistematizacio
e contraposiciio dos resultados e discussoes
emergentes dos estudos.

Resultados

Ap6s seguir todas as etapas de selecélo, foram
incluidos 30 documentos. Os resultados do
levantamento bibliografico estdo descritos no
fluxograma da figura 1.
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Figura 1. Fluxograma da informacdo com as diferentes fases da revisdo
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Fonte: Elaboracéo propria.

O quadro 1 sintetiza os 30 documentos in-
cluidos. Os estudos foram majoritariamente
provenientes do Reino Unido (17 estudos,
56,6%), sendo: 4 da Inglaterra (13,3%)81214; 1
da Escocia (3,3%)8; 1 do Pais de Gales (3,3%)15;
1daIrlanda do Norte (3,3%)%. Os demais nio
especificaram o pais de origem"317-24, Além
disso, 6 estudos noruegueses foram incluidos
(20%)27:25-28; 4 da Espanha (13,3%)2°32; 1 da
Dinamarca (3,3%)33; 1 da Australia (3,3%)34 e 1
da Italia (3,3%)35. O idioma predominante foi
o inglés, com 27 documentos (90%); havendo
também 2 documentos em espanhol (6,6%)30:32
e 1 em noruegués (3,3%)?7.

Em relacio ao desenho de estudo, foram iden-
tificados 4 ensaios clinicos randomizados (13,3%)
e 2 ndo randomizados (6,6%) (sendo 1 protocolo
de pesquisa); 5 coortes (16,6%); 6 estudos sec-
cionais (20%) (sendo 1 protocolo de pesquisa); 5
estudos qualitativos (16,6%); 2 revisdes narrativas
(6,6%); 2 estudos de caso (6,6%) e 4 comenta-
rios (13,3%), denotando representatividade de
diferentes métodos de analise e discussio da
tematica. A maioria dos documentos estava pu-
blicada em formato de artigo original completo
(22; 73,3%), mas 8 tratava-se de relatos breves
(brief report)31519.2124,2931 comprometendo, de
certa forma, a qualidade do relato das pesquisas.

485

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 45, N. 129, P. 481-500, ABR-JUN 2021



486

Tritany EF, Franco TB, Mendonca PEX

Quadro 1. Artigos selecionados para compor a revisdo - extracado dos dados

Autor/Ano

Desenho de Estudo Pais de origem / idioma

Objetivo

Principais Resultados

Higgs, 198572

Seamark et al.,
200120

Grant; Dowell,
20026

Green et al,,
20058

Vetter, 2005

Garasen; Win-
dspol; John-
sen, 20072

Garasen; Win-
dspol; John-
sen, 20087

Garasen et al,,
200826

Kaambwa et
al., 20087

Estudo de caso Inglaterra/ Inglés

Estudo Seccional Reino Unido/ Inglés

Estudo de Caso
Quialitativo

Escécia/Inglés

Ensaio Clinico Inglaterra/ Inglés

Randomizado

Pais de Gales, Reino
Unido/ Inglés

Comentario

Ensaio Clinico Noruega/ Inglés

Randomizado

Ensaio Clinico Noruega/ Inglés

Randomizado

Ensaio Clinico Noruega/ Noruegués

Randomizado

Estudo Seccional Reino Unido/ Inglés

Apresentar o Lambeth
Hospital, reformado, em
1985, como uma unidade
comunitéaria de CI.

Conhecer o perfil dos HC
do Reino Unido.

Identificar fatores que in-
fluenciam as decisGes dos
clinicos gerais (GP) sobre a
admissdo em HC.

Comparar HC e hospital
geral em relacdo a inde-
pendéncia de idosos apds
aalta.

Analisar a politica de Cl do
National Health Service.

Comparar a eficacia dos
HC com cuidados ‘padréo’
em um hospital geral, apds
26 semanas de segui-
mento.

Comparar resultados
pacientes atendidos em
um HC com aqueles em
tratamento tradicional em
hospital geral.

Comparar custos de inter-
nacdo em um hospital geral
com um centro intermedia-
rio configurado como HC.

Avaliar custos e resultados
associados a diferentes
tipos de servicos de Cl e
analisar as caracteristicas
dos pacientes que recebem
€SS€es Servicos.

O centro possuia 20 leitos e 1 unidade dia para
atendimento de pacientes em processo de termina-
lidade; cuidados paliativos; que necessitassem de
cuidados agudos n&o especializados; com incapaci-
dades e/ou pds-operatdrio.

Foram identificados 471 HC no Reino Unido, tota-
lizando 18.579 leitos, divididos em leitos gerais, de
idosos, cirtrgico, maternidade, cuidados paliativos,
cuidados pdés-operatdrios e de enfermagem. Foram
identificados 7425 clinicos gerais em Cl, 20% do
total de General Practitioners (GP).

Todos os GP relataram beneficios aos pacientes
com o uso do HC. Seis temas principais orienta-
ram as decisdes dos GP: capacidade do hospital;
capacidade do médico; e preferéncia do paciente;
preocupacoes profissionais; influéncias pessoais; e
beneficios potenciais.

O grupo tratado no HC apresentou maior indepen-
déncia nos seis meses apos a internacdo em com-
paracédo com o grupo do hospital geral.

E sugerida cautela na adocéo dos Cl como politica
publica de salide uma vez que sua seguranca nao
estad comprovada.

Comparado ao hospital geral, o HC reduziu sig-
nificativamente o nimero de reinternacoes para

a mesma doenca (19,4% no grupo intervencao e
35,7%, controle; p=0,03); aumentou o nimero de
pacientes independentes de cuidados comunitérios
e domiciliares (25% no grupo intervencéo e 10%,
controle; p=0,02), com fracas evidéncias de au-
mento no tempo de permanéncia e sem aumento
da mortalidade.

O grupo intervencéo foi observado por um periodo
maior (335,7 dias HC e 292,8 dias no hospital
geral). Nao houve diferencas para uso de cuidados
no nivel primario, reinternacdes ou dias em leitos
hospitalares.

Os custos no HC foram menores que os custos do
hospital geral. Diferencas podem ser atribuidas ao
maior ndmero de reinternacdes pelo grupo do hos-
pital geral e menores custos do tratamento no HC.

47% dos pacientes analisados foram admitidos
inapropriadamente em servicos de Cl. Servicos de
evitacdo da admissao foram associados a menores
custos e maiores ganhos funcionais e de satude. Os
ganhos sdo maiores quando ha maior a gravidade
da doenca, dependéncia dos pacientes e admissao
apropriada.

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 45, N. 129, P. 481-500, ABR-JUN 2021



Panorama da producdo cientifica sobre Cuidados Intermedidrios e Hospitais Comunitdrios: uma revisdo integrativa 487

Quadro 1. (cont.)

Autor/Ano Desenho de Estudo Pais de origem / idioma Objetivo Principais Resultados
Glasby; Mar- Estudo Qualitativo  Reino Unido/ Inglés Analisar percepcao dos Destaca tensoes entre Cl e cuidados agudos. Ques-
tin; Regen, profissionais sobre a rela- t6es-chave incluem preocupacdes sobre o papel
20083 cdo entre servicos hospita- e o envolvimento dos médicos de hospitais gerais
lares e Cl. em Cl; seguranca, qualidade e adequacéo dos Cl
para idosos; acesso e elegibilidade para os Cl; falta
de compreenséo e sensibilizacdo dos profissionais;
e o risco de compartilhar o cuidado entre niveis de
atencéo diferentes.
Regen et al., Estudo Qualitativo ~ Reino Unido/ Inglés Analisar percepcao dos Principais desafios: escassez de méao de obra e de
2008" profissionais sobre a im- financiamento, dificuldade de trabalho em conjunto
plementacédo dos Cl na entre agéncias de salde e assisténcia social e falta
Inglaterra. de envolvimento por parte dos médicos. Beneficios
aos usuarios: centralidade do cuidado no paciente
e promocéao da independéncia, sendo trabalho em
equipe multiprofissional, flexibilidade de papéis e
ambiente “caseiro” e acolhedor os principais bene-
ficios. Principais desafios: capacidade insuficiente,
problemas de acesso e coordenacédo deficiente
entre Cl e hospital.
Yohannes; Coorte Reino Unido/ Inglés Investigar a prevalénciade 173 pacientes, com idade média de 80 anos, sendo
Baldwin; Con- sintomas de depresséo e 60 homens. 130 (75%) sofreram uma ou mais
nolly, 200822 ansiedade em pacientes quedas no ano anterior. 65 pacientes (38%) apre-

Young, 20091

Dixon et al.,
2010m

Inzitari et al.,
201220

Revisdo Narrativa

Estudo Seccional

Coorte

Reino Unido/ Inglés

Inglaterra / Inglés

Espanha/ Espanhol

idosos em Cl apds interna-
cbes agudas e seu impacto
no tempo de permanéncia,
incapacidade fisica e quali-
dade de vida.

Narrativa sobre o desen-
volvimento dos Cl na Ingla-
terra, suas caracteristicas
gerais e evidéncias que
apoiam sua eficacia.

Avaliar a relacéo entre o
‘mix de habilidades’, os
resultados dos pacientes,
tempo de permanéncia e
custos dos servicos de Cl
na Inglaterra.

Avaliar alta precoce de
pacientes com doencas
cronicas reativadas a partir
de um hospital universita-
rio e emergéncia para um
hospital intermediario de
convalescenca.

sentavam sintomas depressivos; 29 (17%), depres-
sdo clinica; 73 (43%), sintomas de ansiedade, e 43
(25%), ansiedade clinica. Dos que apresentavam
depresséo clinica, 14 (48%) foram considerados
levemente, e 15 (52%), moderadamente deprimi-
dos. A estada mais longa ocorreu pela severidade
da depressao, inabilidade fisica, baixa cognicéo e
pelo paciente viver sozinho.

Apesar dos Cl, os hospitais gerais ainda vivem
pressoes, e houve aumento nas internaces agudas.
Evidéncias cientificas apontam para o modelo de
Hospital at Home como a melhor alternativa de
servicos de Cl. Os HC também se mostram uma
alternativa vidvel.

O aumento do mix de habilidades, pelo aumento da
variedade de profissionais da equipe, esta associa-
do a uma reducédo de 17% dos custos dos servicos
(p=0,011). Fracas evidéncias (p=0,09) de que o
aumento na proporcéo de pessoal de apoio promo-
va melhor qualidade de vida.

Foram encaminhados para Cl 68 pacientes (média
de 82,6 anos; 48,5% homens), 69,1% provenientes
do servico de urgéncia. Diagndsticos principais:
doencas cardiacas (23,5%); respiratdrias (51,5%);
e cronicas descompensadas. O tempo médio de
permanéncia em Cl foi 11,4 dias. Apds a alta, 82,4%
dos pacientes regressaram ao local de origem;
4,4% foram a ébito; 2,9% reingressaram a servicos
de urgéncia ou hospitais e 10,3% necessitaram de
outros recursos sociossanitarios.
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Quadro 1. (cont.)

Autor/Ano Desenho de Estudo Pais de origem / idioma Objetivo

Principais Resultados

Colprimet al,  Ensaio clinico ndo Espanha/ Inglés
201328 randomizado
Santaeugenia  Carta ao editor - Espanha/ Inglés

et al., 201330 Estudo Seccional

Lappegard; Estudo Qualitativo Noruega/ Inglés
Hjortdahl,
201427

Kilgore, 20141 Artigo de opinido Inglaterra/ Inglés

Dahl; Steins- Coorte Noruega/ Inglés
bekk: Johnsen,
201528

Comparar idosos interna-
dos diretamente em uma
Unidade Geriétrica de Cl
(ICGU), a partir de casa,
com pacientes da mesma
area geografica que recebe-
ram alta do hospital geral
para a mesma ICGU.

Apoiar os resultados de
Colprim et al.28 com base
em sua prépria experiéncia
em ICGU, e apresentar
dados transversais desta
unidade.

Analisar a qualidade perce-
bida dos pacientes atendi-
dos em um HC para auxiliar
no desenvolvimento de
alternativas para os hospi-
tais gerais.

Apresenta resultados do
Relatdrio da Auditoria Na-
cional de Cuidados Inter-
medidrios da Inglaterra, de
2013, e discute os desafios
a prestacao dos Cl.

Comparar a eficacia das

altas hospitalares de pa-

cientes com mais de 60

anos em dois municipios:
um com hospital de Cl e

outro, sem.

65 pacientes (média de idade + 85,6 + 7,2, 66%
mulheres) foram admitidos, em 2011, na ICGU,
principalmente por insuficiéncia cardiaca (55,4%),
doenca pulmonar obstrutiva crénica (20%) e
doenca renal cronica (9,2%): 32, diretamente de
casa, e 33, apos alta hospitalar aguda. Os grupos
foram comparéaveis para caracteristicas clinicas,
funcionais e sociais na admisséo e desfechos de
alta, incluindo mortalidade e transferéncias agudas.
O tempo de permanéncia global foi maior para
pacientes oriundos da internacéo hospitalar (60,8
+26,6 vs 38,4 + 23 dias, p <0,001). Apontam
internacoes diretas em ICGU como alternativa a
hospitalizacédo aguda.

201 pacientes foram internados na ICGU
(dez/2009-jul/2012). Idade média 84,2 anos; in-
dice de Barthel 40; cognitive impairment em 56%;
87% dos pacientes oriundos do departamento de
emergéncia e 13% diretamente da comunidade. As
principais condicbes agudas de admisséo foram
infeccao respiratdria (57%), insuficiéncia cardiaca
(18%), infeccao urinaria (10%) e outros (15%).
Duracdo média da estadia na unidade foi 10.4 dias.
Taxa de readmissao pelo mesmo motivo em 30 dias
e de utilizacdo de recursos de salde foi, respectiva-
mente, 5,5% e 7,8%. As ICGU apresentam-se como
alternativa a hospitalizacdo de pacientes idosos.

Pacientes do HC relataram maior satisfacdo que
os atendidos no hospital geral. Os fatores relativos
ao HC foram: ambiente silencioso e acolhedor;
proximidade com a comunidade; continuidade na
relacdo entre profissionais e usuarios. Aspectos
abrangentes ressaltados: abordagem interdiscipli-
nar e holistica; apropriacdo e proximidade com as
préticas locais; cooperacdo com servicos especia-
lizados.

Problemas de capacidade estavam relacionados
com variacdo de configuracdo, tamanho e desem-
penho entre os servicos; maior énfase em servicos
de alta apoiada do que de evitacdo da admissao;
lacunas na formacao de profissionais para habilida-
des de Cl, saiide mental e deméncia.

328 pacientes internados no hospital geral de refe-
réncia para os dois municipios foram acompanha-
dos durante um ano. O municipio com hospital de
Cl apresentou menor tempo de internacdo hospi-
talar e 0 mesmo risco de readmissdes, mortalidade
e necessidades de cuidados pés hospitalizacao

e habilitacdo para AVD que o municipio sem um
hospital de CI.
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Quadro 1. (cont.)

Autor/Ano

Desenho de Estudo Pais de origem / idioma Objetivo

Principais Resultados

Dahl et al.,
201524

Martinsen;
Norlyk; Lom-
borg, 201532

Young et al.,
201523

Milte et al.,
201533

Millar et al.,
201615

Gladman et
al., 201616

Coorte retrospec-
tiva

Estudo Qualitativo

Artigo de Opinido/

Comentario

Estudo Qualitativo

Estudo transversal

Protocolo de Pes-
quisa

Noruega/ Inglés

Dinamarca/ Inglés

Reino Unido/ Inglés

Austrélia/ Inglés

Reino Unido - Irlanda do
Norte/ Inglés

Reino Unido/ Inglés

Comparar a utilizacéo

de servicos de satde por
pacientes com mais de 60
anos em dois municipios:
um com hospital de Cl e
outro, sem.

Explorar a experiéncia de
idosos em uma unidade de
Cl apds internacéo hos-
pitalar.

Discutir avancos e desafios
dos Cl na Inglaterra.

Descrever os encontros
entre idosos, cuidadores e
geriatras em Cl e explorar
caracteristicas associadas a
comunicacdo do processo
de Tomada de Deciséo
Compartilhada (TDC)

Compreender a conscienti-
zacdo e envolvimento dos
farmacéuticos comunitarios
com os servicos de Cl.

Medir custo-eficiéncia

da reabilitacdo em HC;
identificar caracteristicas
dos HC que otimizam seu
desempenho e o impacto
social de sua otimizacao;
examinar a relacéo entre Cl
e atencdo secundaria.

Diminuicao no tempo de internacao hospitalar no
municipio com Cl, sem diferencas nas readmissoes
hospitalares durante o ano de acompanhamento.
No ano apds a alta hospitalar, o municipio com Cl
ofereceu mais horas de cuidados primérios para
pacientes idosos que moravam em casa; 0 muni-
cipio comparativo apresentou maior permanéncia
prolongada em asilos.

A esséncia de estar na unidade de Cl foi concebida
pelos idosos como “momentos de alivio condicio-
nal” constituido das seguintes questdes: “acessivel,
abracando o cuidado”; “uma corrida contra o tem-
po”; “refeicdes - convencdes com modificacdes”;
“contato em termos desiguais”; “vida em outros

termos” e “ajuda informal, mas essencial”.

A Auditoria Nacional de Cl, de 2013, cobriu apro-
ximadamente metade dos servicos do NHS na
Inglaterra. Ha uma variacéo local na proviséo de
servicos de Cl, e a capacidade de atendimento das
necessidades da populacdo é estimada em cerca
de metade. Hé baixa integracédo dos Cl com outros
servicos de salde e assisténcia social. O relato dos
usuarios é positivo, mas requer maior envolvimento
dos pacientes em decisbes assistenciais.

Foram avaliadas 59 reunides familiares envolvendo
geriatras, familiares e pacientes em um servico de
Cl apés admisséo hospitalar aguda. O tempo de
duracéo da reuniao foi considerado importante
para TDC. Temas mais discutidos foram: problemas
médicos (n=59), medicamentos (n=59), planeja-
mento avancado de cuidados (n=55) e destino da
alta (n=53).

Questionarios postais foram respondidos por 190
Farmacéuticos Comunitdrios, (35,3% de 539).

47 4% relataram entender o termo Cuidado Inter-
medidrio. Trés quartos ndo sabiam se estavam en-
volvidos com prestacdo de Cl. Apenas 9,5 e 0,5%
concordaram fortemente que a comunicacdo do
hospital e Cl, respectivamente, foi suficientemente
detalhada. Poucos farmacéuticos (1,2%) foram
comunicados sobre mudancas de prescricbes em
hospitais ou Cl “todo o tempo”. 81,6% relataram
desejar maior envolvimento com Cl, sendo “carga
de trabalho atual” a maior barreira.

O estudo ainda nao apresenta resultados. N&o
foram citados resultados esperados.
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Quadro 1. (cont.)

Autor/Ano

Desenho de Estudo

Pais de origem / idioma Objetivo

Principais Resultados

Oliver, 201718

Santaeugenia
etal, 201731

Williams et al.,
201821

Pianori et al.,
2071834

Comentario

Protocolo de Pes-
quisa

Estudo transversal
e qualitativo

Reino Unido/ Inglés

Espanha/ Espanhol

Reino Unido/ Inglés

Discutir avancos e desafios
dos Cl no Reino Unido.

Comparar modelo de Cl
baseado em um sistema
de atencdo centrado em
processos clinicos integra-
dos com Cl tradicional da
Catalufa.

Examinar o impacto e
pontos de vista de usuarios
e profissionais sobre a
introducéo de um servico
domiciliar de Apoio Comu-
nitario Intensivo (ACI) nas
admissdes em HC.

A Auditoria Nacional de Cl, em 2015, descreve
mais de 340 servicos de 95 provedores, na Ingla-
terra, e 53 grupos de comissionamento clinico.
Mais de 90% dos 12 mil pacientes mantiveram ou
melhoraram sua independéncia funcional; 4 em 5
retornaram para casa; metade relatou melhora no
convivio social. Os Cl parecem ser de baixo custo
comparado as internacdes hospitalares ou domici-
liares. Entretanto, perduram desafios.

O estudo ainda nao apresenta resultados. Nao
foram citados resultados esperados.

Houve 5.653 admissdes no HC (set/2012-
-set/2014). Com o ACI, houve uma maior distri-
buicdo de pacientes para HC e ACI, reduzindo o
nimero de pacientes admitidos no HC. Pacientes e
prestadores classificaram ACl e HC favoravelmente,
comparados ao hospital geral. Profissionais relata-
ram que o ACl atendia pacientes menos complexos
do que previsto. O ACI pode fornecer um comple-
mento vidvel ao HC.

Incluidos 2.121 pacientes com alta em 2016, dos 14
HC da regido, sendo 62,5% mulheres. A média de
permanéncia foi 22,4 dias (13,1-31,5 dias). Fontes
de admissdo principais: hospital (71,8%) e casa
(27%). Desfechos: altas de rotina (60%); altas do-
miciliares planejadas (13,6%) e transferéncias para
hospitais gerais (10,8%). O indice de Barthel médio
na admissdo (32,8) e alta (47,6) apresentou dife-
renca média de 15,3 (p<0,01). Ocorreu readmissao
hospitalar em trés meses em 20,2% dos pacientes.

Fonte: Elaboracéo propria

Coorte retrospec- Italia/Inglés Descrever perfil assistencial
tiva dos HC da regido Emilia-
-Romagna, Italia.
L] ~
Discussao

Os Cuidados Intermediarios

Os CI apresentam diferencas na disposicéo,
oferta e caracteristicas dos servicos de acordo
com particularidades regionais e do pais em
que se desenvolveram.

No Reino Unido, combater o atraso na alta
hospitalar surgiu, desde a década de 1990,
como uma prioridade. Para tanto, foi introdu-
zida uma série de medidas que ampliaram o
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financiamento para saide e assisténcia social
e incluiram novas legislacdes, com a finalidade
de liberar leitos ocupados por pessoas que
aguardam a prestacdo de servicos sociais. Sdo
enfatizados, também, o foco na reducéo das
internac¢des hospitalares de emergéncia e o
apoio a pessoas com condicdes cronicas e de
cuidados de longo prazo3.

Na Inglaterra, o conceito de CI foi proposto
pela primeira vez no National Beds Inquiry,
publicado em 2000, tornando-se uma poli-
tica de cuidados do National Health Service
(NHS) nesse ano e implementado como parte
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do National Service Framework (NSF) para
pessoas idosas em 2001. Assim, foi introdu-
zida uma série de servicos de CI em toda a
Inglaterra, e financiadas mais de 6.700 vagas
de CI', nimero que foi crescendo ao longo
dos anos. Entretanto, estima-se ainda que sua
capacidade instalada corresponda a apenas
metade das necessidades apresentadas pela
populacdo19:24,

Para definicdo dos CI, foram propostos
diversos conceitos. Com vistas a subsidiar
0 seu monitoramento, realizado a partir de
Auditorias Nacionais na Inglaterra, os servicos
de CI foram descritos como aqueles destinados
a pessoas para as quais a admissdo hospitalar
aguda mostra-se inadequada ou desnecessaria
ou para promover a continuidade assistencial
apds uma internacio, caracterizando servi-
cos de ‘evitacdio da admissdo’ e ‘alta apoiada’
respectivamente. Os servicos, limitados tem-
poralmente, normalmente ndo superior a seis
semanas, estariam baseados em uma avaliacio
abrangente do paciente e trabalho em equipe
multiprofissional, com enfoque individual,
compreendendo terapia ativa, tratamento e
reabilitacfio a fim de maximizar a independén-
cia, permitir o retorno do usuario ao domicilio
e evitar a0 maximo a admissio dos pacientes
em asilos e lares de idosos. O planejamento e a
implementacio desses servicos ficaram a cargo
da atencéo primdria e dos servicos sociais'.

Apesar de a literatura indicar o desenvol-
vimento histérico dos CI a partir da década
de 1990, encontramos em nossas buscas um
estudo que descreve uma unidade hospitalar
da Inglaterra, fechada em 1976 e reinaugurada
em 1985 como uma unidade comunitaria de
CI, a qual apresentava caracteristicas fisicas
e assistenciais proprias aos HC. Isso sugere
a existéncia prévia dessas estruturas nos ser-
vicos de satide, normatizadas e popularizadas,
entretanto, posteriormente; abrindo espaco
para que os CI fossem incorporados como
politica publica de diversos paises.

Na Noruega, o sistema de saude e assis-
téncia social é principalmente publico, e a
prestacdo de servicos de saiide ocorre a partir

de um modelo descentralizado. Os hospitais
sfdo estatais e organizados por empresas de
saude administradas por quatro autoridades
regionais de saude. Os municipios sio res-
ponsaveis pelos servicos de atencio primaria,
incluindo atendimentos de emergéncia, assis-
téncia domiciliar, casas de enfermagem/lares
de idosos, HC, parteiras, fisioterapeutas, tera-
peutas ocupacionais; e pela gestido dos General
Practitioners (GP) - Clinicos Gerais226:28 (O
governo da Noruega, por sua vez, possui e
administra hospitais gerais distritais, hospitais
universitarios e servicos de ambuléncia por
meio das autoridades regionais de saide nas
cinco regides do Pais2.

A Reforma Nacional de Coordenacio, im-
plementada na Noruega em 2012, objetivou
fortalecer servicos municipais de atencéo pri-
maria e reabilitacfio. Assim, fomentou a criacéio
de servicos de saude que visassem substituir
as internacdes ou sucedé-las. Entretanto, as
diretrizes ndo trouxeram especificacdes sobre
padroes de qualidade, suas implicacdes, formas
de avaliacdo e critérios de elegibilidade de pa-
cientes: as recomendacoes incluem pacientes
estaveis com diagndstico esclarecido ou aqueles
que necessitam de observacio ou investigacdo
basica, mas com quadro clinico estavel28,

Na Espanha, as Unidades Geriatricas de
Atendimento Intermediario (ICGU) objeti-
vam encurtar hospitalizacdes agudas e evitar
aquelas desnecessarias, baseadas em avaliac@o
geriatrica abrangente e reabilitacio?®. As ICGU
sdo utilizadas para atender pacientes com reati-
vacdes de doencas cronicas que ndo podem ser
tratadas em ambiente doméstico por necessita-
rem de monitoramento mais frequente ou por
dificuldades sociais no manejo da situacdo em
casa. Podem ser admitidos a partir do Hospital
ou por mecanismos de admisséo direta, sob
coordenaciio da atenclo primaria293.

Esta previsto, no Plano Diretor
Sociossanitario do Departamento de Saude
da Catalunha, referéncia rapida, para unida-
des intermediarias, de pacientes oriundos de
urgéncias e hospitais gerais, selecionados por
especialistas em geriatria (médico, enfermeira
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e assistente social). Os critérios de elegibili-
dade considerados sdo clinicos (pelo diagnos-
tico principal dado pelo médico) ou sociais
(pacientes em situacdo estavel, com clara
orientacdo diagndstica e sem necessidade de
exames complexos). Preconiza-se uma média
de permanéncia na atencdo intermedidria ndo
superior a 16 dias; retorno ao domicilio habi-
tual para mais que 70% dos pacientes; mortali-
dade menor que 10% dos pacientes; reingresso
aurgéncias ou hospitais gerais menor que 5%;
e referéncia a outro recurso sociossanitario
para menos de 15% dos pacientes30,

Na Dinamarca, pais onde a taxa de envelheci-
mento populacional segue acelerada, hospitais e
servicos comunitarios possuem financiamento
publico. Programas de reabilitaciio baseados
na comunidade sio fornecidos por meio de
um seguro publico de saide. Com o objetivo
de proteger os idosos e evitar altas precoces,
o governo dinamarqués investiu em CI, como
parte importante de sua politica de saide, com
objetivo de melhorar servicos de satide publica
para idosos e reduzir gastos em satde33.

Os CI oferecem fisioterapia, terapia ocupa-
cional e cuidados planejados individualmente,
preenchendo a lacuna entre hospital e casa, ob-
jetivando promover recuperacdo mais rapida,
prevenir internacdes hospitalares agudas des-
necessarias, apoiar a alta hospitalar e propiciar
maior independéncia as pessoas em tratamento33.

NaItalia, a primeira menc#o acerca de servicos
de CTocorreu nas diretrizes do Plano Nacional de
Satide de 2006 a 2008. Desde entio, as regides do
Pais, independentes administrativamente, vém
optando por diversas modalidades estratégicas
de implementacfio desses servicos.

No Brasil - embora ndo tenhamos encon-
trado resultados de experiéncias brasileiras
-, a Portaria n° 2.809, de 7 de dezembro de
2012, estabelece a organizacdo dos Cuidados
Prolongados como retaguarda a Rede de
Atencdo as Urgéncias e Emergéncias (RUE)
e demais Redes de Atencdo a Saude, a partir
de Unidades de Internacio em Cuidados
Prolongados dentro de Hospitais Gerais ou
em Hospitais Especializados em Cuidados
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Prolongados. Busca-se fortalecer a integrali-
dade pela articulacdo com equipes de satde
atuantes no territorio, em especial, a Atencio
Primadria a Satde (APS)®.

Processo de trabalho, gestao
e organizacao da atencao nos
Hospitais Comunitarios

Os HC sio hospitais locais, unidades ou centros
cujo objetivo é fornecer cuidados de saide a co-
munidade com vistas a atender suas necessidades.
Apresentam-se como uma extensio dos cuidados
primarios. Ha uma grande énfase nos cuidados de
reabilitacdo (ofertada por 97% dos HC do Reino
Unido), mas os HC também podem oferecer cui-
dados paliativos, servicos de promocio dasaude,
diagnostico, emergéncia e servicos terapéuticos
de diversas naturezas™21,

Os HC sdo responsaveis pelo atendimento de
pacientes que necessitam de: 1) intervencoes de
saude que poderiam ser providas em casa, mas
existem fatores estruturais e domiciliares que
impedem sua elegibilidade para atendimento
domiciliar; 2) necessidade de vigilancia continua
de enfermagem; 3) preméncia de reabilitacio ou
estabilizacfio do quadro clinico antes do retorno
ao domicilio. O acesso pode ocorrer a partir de
casa ou de instalacdes residenciais, por referéncia
do médico de familia; a partir das altas hospita-
lares ou diretamente do setor de emergéncia. Os
cuidados serdo prestados 24 horas por pessoal
de enfermagem, clinicos gerais, pediatras de livre
escolha e médicos de cuidados continuos, além da
presenca da equipe de reabilitacfo, variavel em
cadalocalidade. A localizacéo fisicado HC pode
ser adequadamente alocada para enfermarias e/
ou pela conversio de instalactes residenciais3*36.

No Reino Unido, os HC apresentam configura-
cOes bastante diversas: no que tange a provisdo de
leitos por 100 mil habitantes, ha uma variacio de
menos de 10 a 70; sobre lideranca clinica, 50% das
unidades sio lideradas por enfermeiros, e 50%,
por consultores; o tempo médio de internacéo
varia de 11 a 58 dias; o custo por admissio pode
atingir valores entre £ 3.700 e £ 17.500; e custo
por dia de £ 140-450, sendo apontado potencial
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para melhoria na eficiéncia, por menor custo ou
tempo de permanéncia, impactando em mais
atendimentos e/ou economia para os servicos.
As razdes por tras dessas variacdes e os cami-
nhos necessarios para melhoria do desempenho
dos servicos sdo, entretanto, especulativos, pois
nenhum estudo foi conduzido nesse sentido?.

O HC localizado na cidade de Bradford,
Inglaterra8, apresentava 18 leitos. A equipe
multiprofissional era composta por enfermei-
ros, assistentes de enfermagem, fisioterapeutas,
terapeutas ocupacionais, auxiliares de terapia
(therapy helper), nutricionista (uma visita
semanal), fonoaudiélogo (uma visita semanal),
médico hospitalar (trés visitas semanais), con-
sultor geriatra (duas visitas semanais), e visitas
dos GP fora do horario. Os pacientes, ao ingres-
sar na instituicfio, eram avaliados pela equipe e
recebiam um plano de cuidados individualizado
com o proposito de maximizar sua recuperacdo
e independéncia. Eram realizadas avaliacoes
domiciliares antes da alta, que era coordenada
com o servico social local.

Na Noruega, muitos HC sdo compara-
veis com os da Inglaterra e com hospitais de
clinica geral da Holanda2. Qutros paises, como
Ttalia3%; Escdcias; Espanha3?; Dinamarca33 e
Australia34, também apresentam essa moda-
lidade assistencial — além de outros paises nio
identificados em nossas buscas na literatura,
como Portugal e Brasil, por exemplo.

O HC Lar de Sebstad, na Noruega?, foi
baseado em cuidados individualizados, in-
cluindo avaliacdo e tratamento das doencas
de cada paciente com enfoque no processo de
reabilitacdo para retorno ao domicilio. Para
admissdo no HC pelo médico da instituicio,
era realizada a avaliacdo dos pacientes e dos
registros de satide mais antigos disponiveis
(do hospital geral e assisténcia domiciliar),
além de comunicacfio com o paciente e sua
familia para compreender suas necessidades e
onivel de atencdo mais adequado, levando-se
em consideracdo as preferéncias de ambos.

Lappegard e Hjortdahl?8 estudaram a ins-
tituicdo Hallingdal Sjukestugu (HSS), insti-
tuicdo comparavel aos HC da Gra-Bretanha,

localizado em uma regido rural ao sul da
Noruega com 20 mil habitantes em 6 muni-
cipios. O HSS era administrado pelo hospital
geral mais proximo, a 170 km de distancia.
Possuia uma unidade de internacio com 14
leitos, ambulatorios somaticos e psiquiatricos,
1 centro de tratamento diurno com didlise
e cuidados paliativos, 1 unidade para raio-x
digital e 1 base para helicopteros e ambulancias.
Era administrado por dois GP, que contavam
com apoio de especialistas do hospital geral
via telefone, telemedicina ou pessoalmente.
Recebia cerca de 600 internacdes anuais. Em
2012, os diagnosticos mais frequentes acolhi-
dos foram pneumonia, exacerbacdes de doenca
cronica, trauma sem necessidade cirargica, dor
e agravamento dos sintomas do cancer; com
média de permanéncia de 4,8 dias.

Embora nem sempre a denominacéo dos
servicos e da politica seja realizada da mesma
forma entre os paises, as caracteristicas de sua
provisio, organizacdo do processo de trabalho
e concepcdes se assemelham, bem como a
responsabilidade municipal ou distrital na
conducdo desses servicos e provimento de
aconselhamento especializado necessario.
Foi observada uma maior frequéncia de de-
senvolvimento de HC menores, com poucos
leitos (de 12 a 20) e menor quantitativo pro-
fissional2:8:26:2835 Entretanto, foram também
identificadas experiéncias de servicos maiores,
com mais de 270 leitos de convalescenca geri-
atrica, como a experiéncia da Catalunha?9-31,

Resultados promissores para
Cuidados Intermedidrios e Hospitais
Comunitarios

A partir dos estudos analisados, depreende-se
que os HC podem representar um menor uso
dos leitos hospitalares, entretanto, o tempo de
utilizacdo total dos leitos (hospital geral e HC)
pode ser maior, o que pode ser justificavel caso
seja evidenciada maior qualidade do cuidado e
resultados clinicos8. Sdo apoiados em evidén-
cias de alta qualidade quanto a sua eficacia2?8 e
custo-efetividade, por apresentarem melhores
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desfechos com uso semelhante de recursos?4.

Também sido notaveis resultados que
apontam para beneficios inerentes aos HC
e aos CI, como: ganhos funcionais importan-
tes para pacientes durante a estada no HC35;
menores taxas de readmissio hospitalar e
maior nimero de pacientes nio dependentes
de atendimento comunitario/servicos domici-
liares em relacdo aqueles tratados no hospital
geral. O didlogo continuo com os profissionais
da APS foi considerado elemento central na
reducdo de reinternacdes precoces, pela oti-
mizacdo do acompanhamento pds-alta22s,

Em relagdo aos custos da assisténcia in-
termediaria, quando comparada a alternativa
hospitalar padrio, foi identificada, por alguns
autores, economia nos gastos totais em saude??;
a0 passo que outros citaram melhores resulta-
dos de saude com uso semelhante de recursos?4.

Embora esquemas de alta apoiada (interna-
clo hospitalar seguida de admissio em servico
intermedidrio) sejam mais frequentes'424:35 3
atuacdo dos HC como servicos de evitacdo da
admissio (admissdo direta em CI) foi avaliada
como uma alternativa viavel e segura as inter-
nacoes hospitalares??, e associada a menores
custos e maiores ganhos funcionais e de satude,
quando comparada a alta apoiada’s.

No entanto, vale destacar que todos os
estudos incluidos nesta revisio que se pro-
puseram analisar e comparar os custos da
assisténcia intermediaria com o atendimento
hospitalar e com outras modalidades de ser-
vicos intermedidrios relataram importantes
limitacdes metodoldgicas que evidenciam a
necessidade de mais pesquisas que averiguem
se, de fato, hd uma economia inerente a essa
prestacdo assistencial ou se os custos dos ser-
vicos se assemelham218:27,

Ganham énfase boas experiéncias relatadas
pelos usudrios33 e boa avaliacio por parte dos
profissionaisé20. A satisfacdo do usuario pelo
atendimento intermediario é ressaltada, tanto
pelo sentimento de gratiddo, pelo cuidado
amigavel e individual provido33 quanto pelo
ambiente acolhedor que permitiu relacio
mais estreita entre profissionais, pacientes e
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familia, dada a proximidade com a comunida-
de; diferentemente do hospital, descrito como
um ambiente agitado e apressado, além da
fragilidade do vinculo e distanciamento entre
equipe e usuarios, sem estimulo a reabilitacdo.
Outrossim, a maioria dos pacientes relatou
abordagem mais holistica no HC, que prestava
atendimento de modo abrangente, com vistas
aintegralidade e atento as especificidades de
cada pessoa?8. O trabalho em equipe multipro-
fissional também foi avaliado de forma bas-
tante positiva pelos usudrios - que se sentiam
seguros e estimulados a aderir ao treinamento
de reabilitacdo - e pelos profissionais, que
reconheciam os beneficios aos pacientes e se
viam motivados e desafiados pelo comparti-
lhamento de func¢des e responsabilidades20:33,

E enfatizado o ambiente dos servicos inter-
mediarios como propicio a interacfo social na
medida em que algumas unidades apresentavam
espacos coletivos para realizaco das refeicoes e
outras atividades de lazer, caso fosse preferéncia
dos pacientes. Isso trazia a tona dificuldades,
como ser confrontado com a propria incapaci-
dade e com a do outro; mas favorecia momentos
de conversacdo entre pacientes e cuidadores e
compartilhamento de experiéncias, que podem
configurar-se como estimulos a sociabilidade,
podendo promover diminuicdo da ansiedade
sobre o retorno a casa e ao ambiente social, bem
como auxilio na superacio dos desafios inerentes
ao processo de reabilitacio33.

O desenvolvimento de um plano indivi-
dual de cuidados demonstrou-se um meca-
nismo para favorecer maior recuperacio e
independéncia dos pacientes visando menor
institucionalizacdo das pessoas!3:8:20:24,33 A
comunicacdo dos profissionais com a pessoa
atendida e sua familia, para tomada de decisio
de admisséo, buscando compreender suas
percepcoes e preferéncias acerca do nivel de
atencdo mais adequado as suas necessida-
des?, foi apontada pelos autores como potente
estratégia para o favorecimento da tomada
de decisdo compartilhada34. Essas questdes
enfatizam beneficios inerentes a essa moda-
lidade assistencial.
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Desafios aos Cuidados
Intermediarios e Hospitais
Comunitarios

Apesar dos beneficios apontados pela introdu-
¢do dos CI e HC, algumas questdes precisam ser
levadas em consideraciio uma vez que limitacoes
eincertezas ainda pairam sobre esses servicos, e
so enfatizadas com importancia na literatura.

A despeito da premissa de economia de
gastos, a busca por reducdes no tempo de
internacdo hospitalar levanta preocupacdes
acerca de que altas precoces possam aumentar
readmissoes e taxas de mortalidade. Ensaios
clinicos evidenciam resultados diversos sobre
a utilizacdo dos HC: ao passo que estudos
apontam para a reducio da permanéncia com
reducio da mortalidade’, diminuicdo das rein-
ternacoes e aumento da independéncia de cui-
dados domiciliares e comunitérios pos-alta?;
bem como efeitos positivos na recuperacio das
Atividades de Vida Diaria (AVD) seis meses
apo6s alta do HC8; ha também achados que
ndo encontram diferencas significativas para
desfechos pds-alta2s.

Além disso, perduram incertezas sobre
a relacdo custo-efetividade da prestacéo de
servicos intermediarios, bem como davidas
sobre de onde provém a economia relatada
pelos estudos que a defendem?4, o que enseja
o fortalecimento de processos de avaliacdo
econdmica em saide.

Essas questdes apontam para dificuldades
na consolidacdo de uma base empirica que
apoie a adoc¢éo dos CI como politica publica,
haja vista um ntimero limitado de estudos
publicados que apresentem fortes evidén-
cias cientificas de sua efic4cia e eficiéncia,
com base na realizacdo de Ensaios Clinicos
Randomizados (ECR), Revisodes Sistematicas
(RS), metanalises e estudos de avaliacdo econd-
mica. Além disso, limitacdes no delineamento
e na conducéo dos estudos comprometem a
acuracia e a reprodutibilidade dos achados, e
deixam davidas quanto a seguranca e a eficacia
da adocdo desse modelo de atencdo a satde’s,
o que fortalece aimportancia da realizacéio de

RS sobre o tema, com avaliacdo do risco de viés
dos estudos selecionados (atualmente, pelo
instrumento Risk of Bias - ROB-II).

Associado a isso, a existéncia de uma di-
versidade de definicdes e configuracdes de
servicos de CI dificulta processos de avalia-
cdlo institucionalizados pelo governo local e
comparacoes inter-regionais e internacio-
nais, além do estabelecimento de diretrizes
clinicas baseadas em evidéncias, visando ao
aprimoramento da qualidade dos servicos e
dos resultados obtidos2s.

A falta de uma normatizacdo clara sobre
critérios para admissio em CI e responsabi-
lidades dos profissionais e niveis de atencdo
envolvidos28 acarreta um processo de admis-
sdo baseado em critérios subjetivos, assim
como propicia envolvimento variavel dos
profissionais de saide com os servicos de CI,
principalmente por parte dos Clinicos Gerais
responsaveis pelo encaminhamento a esses
servicosé. Além disso, pode favorecer admis-
soes inadequadas em CI, o que impacta em
menores ganhos funcionais pela pessoa em
processo de reabilitacio'®.

Os autores relataram ser frequente, nos
servicos, uma compreensio equivocada dos
profissionais sobre os CI, que acabam por
utilizar suas instalacdes para ‘liberar leitos
hospitalares’ em detrimento da escolha do
ambiente de cuidados capaz de maximizar
a recuperacio e o retorno ao domicilio em
seguranca, com base em avaliacdo abrangente,
necessidades e preferéncias de cada um?2°,

Essa questido também é reflexo de baixas
integracdo e coordenacdo entre os diferentes
servicos, o que compromete o potencial dos CI
para aliviar pressdes dos servicos assistenciais
e sociais?0 e favorece um cenario de comuni-
cacdo deficiente entre profissionais, sobretudo
entre diferentes niveis de atencdo's, e atrasos
no acesso aos servicos de CI'.

Sio enfatizadas, também, dificuldades rela-
cionadas com o recrutamento e retencéo de pro-
fissionais de satde e pessoal de apoio as equipes
de CI. Financiamento insuficiente e problemas
para atrair profissionais para os cargos foram
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apontados como as principais causas20. Como
impedimentos profissionais e barreiras ao re-
crutamento, foram destacados: potencial isola-
mento profissional dentro de pequenas equipes
de trabalho; baixa conscientizacio acerca dos
CI; baixos salarios e longas horas de isolamento
ou com baixa sociabilidade2°.

Em relacdo a experiéncia dos pacientes,
foram também detectadas deficiéncias no en-
volvimento do paciente com planejamento
de metas, tomada de decisdes assistenciais
e envolvimento dos cuidadores e familiares;
além de ter sido destacado sentimento de in-
seguranca pela alta néo ter sido discutida ou
ter ocorrido sem aviso24.

Por fim, faz-se notar que, na propria con-
cepcio do modelo de atencio intermediaria,
ha um distanciamento de questdes pertinentes
asaude mental. Além de haver pouco envolvi-
mento dos profissionais de CI no tratamento
de pessoas com complicacdes relacionadas
a saide mental (com poucos servigos que
aceitam pacientes com complica¢des psiqui-
atricas) e baixa proporcéo de capacitacdes
aos profissionais de satide para atendimento a
pacientes com deméncia ou outros problemas
de satide mental'424 ¢ intrigante que ndo tenha
sido citada, em nenhum dos estudos analisa-
dos, a presenca dos profissionais de psicologia
na equipe de reabilitacdio de CI, o que pode
representar uma invisibilidade dessas ques-
tdes no cuidado em saude e na negligéncia
aos potenciais impactos que isso possa causar
no tempo de permanéncia institucional e no
processo de reabilitacdo?3.

A reabilitacdo deve ser entendida é um
processo complexo, adaptado a situacio de
saude de cada pessoa, e buscar resultados
multidimensionais, como a funcionalidade
global e os pardmetros de qualidade de vida3s.
Assim, a reabilitacdo deve ser percebida de
maneira ampla desde seu aspecto conceitual,
bem como em suas consideracdes técnicas e
instrumentais, realizada de maneira transdis-
ciplinar, por meio de intervencdes planejadas
sobre todas as dimensodes do cuidado (fisica,
emocional, social e espiritual), com seu foco na
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triade do cuidado - paciente, familia e equipe
multiprofissional3e.

Limitacoes desta revisao

O numero reduzido de bases de dados pesqui-
sadas e anfo inclusio de documentos contidos
nas referéncias bibliogréficas dos artigos ana-
lisados podem representar uma limitacdo do
potencial que esta revisio poderia alcancar.
Outrossim, a ndo utilizacdo de termos cor-
relatos aos CI, em nossa estratégia de busca,
pode ter ocasionado a nfio obtencio de estudos
sobre experiéncias brasileiras e/ou de outras
nacionalidades.

Consideracdes finais

A partir desta revisdo integrativa, de modo
pioneiro, obteve-se um panorama geral da
producio cientifica sobre o tema dos HC e do
modelo de CI proprio a eles, possibilitando
identificar caracteristicas gerais desse nivel
de atencdo a satde; modo como é abordado na
literatura e nos sistemas de satde; desenhos
de estudo mais frequentes; seus resultados
positivos, desafios e lacunas ainda inexplo-
radas pela literatura, o que abre espaco para
arealizacdo de novas pesquisas.

Implicacées para a pratica

Os CI, como estratégia de fortalecimento da
APS, melhoria da independéncia funcional
dos pacientes e favorecimento de seu retorno
a comunidade, apresentam-se como uma ino-
vacdo nos cuidados em satude e como uma
aposta promissora aos governos.

Pensar na reorganizacdo dos servicos de satide
de modo a atender as necessidades de satde, a
diminuir internacdes inadequadas, a promover
ganhos funcionais e maior qualidade de vida
é uma tarefa urgente para governantes de di-
ferentes nacionalidades. A busca por sistemas
de satude universais, equanimes, pautados em
boas praticas clinicas, integralidade, no cuidado
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centrado na pessoa e na promocio dos projetos
de felicidade deve ser um imperativo frente as
ondas neoliberais que invadem o pensamento
estatal e promovem o desmonte institucional de
valores orientados ao bem comum.

Nesse sentido, aprender com a experi-
éncia ja vivida por outrem possibilita alcar
voos maiores na busca por aprimoramento de
nossas iniciativas, bem como respeitar e endos-
sar valores exprimidos na Reforma Sanitaria.
E importante que as caracteristicas positivas
dos CI, aqui expressas, sejam exaltadas e con-
trapostas a outros modelos organizativos com
intencdo de adequar a oferta, a organizacioe a
gestio dos servicos de saude vigentes, levando
em consideracfo ressalvas e lacunas existentes
no conhecimento cientifico sobre o tema.

Para atingir seu potencial, os CI devem estar
integrados a um continuum assistencial em que se
relacionem todos os niveis de atencio a satide e
assisténcia social, de modo regionalizado e hierar-
quizado, em prol daintegralidade. Nesse sentido,
o fortalecimento de mecanismos de coordenacfio
edeintegracdo da Rede de Atencio a Satide é um
passo importante e implica o estabelecimento de
desenhos mais claros de protocolos e diretrizes
assistenciais; investimento na formacio e qua-
lificacéio profissional; e compartilhamento de
responsabilidades assistenciais. A implementacéo
de politicas publicas de fortalecimento da APS e
de servicos comunitarios e territorializados apre-
senta-se, assim, como uma aposta promissora.

Merece também destaque a importancia
dos cuidados paliativos como abordagem de
cuidado transversal aos servicos de satide, for-
talecendo uma concepc¢io multidimensional da
saude orientada para assisténcia as dimensoes
fisica, emocional, social e espiritual da dor e
do sofrimento3738. O reforco dessa abordagem
nos servicos de CI e demais niveis assisten-
ciais da rede pode favorecer modificacdes no
paradigma do cuidado em saude, bem como
possibilitar a prestacio de servicos de saude
orientados aos usudrios e suas necessidades
de satde, familiares e sua rede de apoio social,
como também a equipe profissional envolvida
no cuidado3®.

Implicacées para pesquisas futuras

Novas pesquisas devem ser fomentadas a
fim de preencher importantes lacunas do
conhecimento.

E importante conhecer a fundo principios e
caracteristicas de provisio dos CI, ensejando
a criacdo de um Modelo Tedrico dos CI, que
subsidie processos de implantacio, monitora-
mento e avaliacdo desses servicos.

Estimulamos a realizacdo de estudos sobre
experiéncias brasileiras com CI e investigacoes
sobre aimplantacio dos cuidados prolongados
no Brasil.

Outro enfoque de pesquisa orienta-se a
aplicacdo de métodos so6lidos e confidveis de
avaliacdo de custos no campo da satide nos
servicos de CI, com o intuito de investigar sua
(suposta) eficiéncia.

Outrossim, ndo identificamos estudos que
explorem variacdes na configuracio dos HC
nos diferentes paises, seus resultados; e cami-
nhos para seu aprimoramento e/ou compara-
cdes entre paises.
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RESUMO O objetivo deste estudo foi identificar e descrever os instrumentos mais frequentemente utilizados
nas pesquisas epidemiolégicas para a avaliacdo das Experiéncias Adversas na Infancia, nos tltimos dez
anos. Trata-se de uma revisio da literatura, cujos critérios de inclusio foram artigos disponiveis na integra,
nos idiomas inglés, espanhol e portugués, publicados e indexados nas bases de dados Medline e Lilacs,
que citassem no resumo os instrumentos de avaliacio utilizados nos estudos. Foram analisados 6 dos 38
instrumentos identificados nos 253 artigos selecionados para analise. Os instrumentos mais citados foram:
1) Childhood Trauma Questionnaire, 2) Childhood Experience of Care and Abuse, 3) Adverse Childhood
Experiences Questionnaire, 4) Child Abuse and Trauma Scale, 5) Early Trauma Inventory Self Report
e 6) Adverse Childhood Experiences International Questionnaire. Os instrumentos descritos diferiram
quanto as propriedades psicométricas, a idade para aplicacio e a quantidade de Experiéncias Adversas na
Inféncia avaliadas. Predominaram estudos publicados em periddicos internacionais na lingua inglesa. Trés
instrumentos apresentam versio em portugués vigente no Brasil, sendo que um deles considera somente
a avaliacdio de aspectos especificos de Experiéncias Adversas na Infincia, enquanto que os outros dois
avaliam, também, outras experiéncias traumaticas.

PALAVRAS-CHAVE Inquéritos e questionarios. Acontecimentos que mudam a vida. Adultos sobreviventes
a eventos adversos na infAncia. Maus-tratos infantis.

ABSTRACT This study aimed to identify and describe the most frequently used instruments in epidemiologi-
cal research to assess Adverse Childhood Experiences, in the past ten years. This is an integrative literature
review, whose inclusion criteria were: full text articles in English, Spanish and Portuguese, published and
indexed in the Medline and Lilacs databases, which cited in the summary the assessment instruments used
in the studies. Six of the 38 instruments identified in the 253 articles selected for analysis were analyzed.
The most cited instruments were: 1) Childhood Trauma Questionnaire, 2) Childhood Experience of Care and
Abuse, 3) Adverse Childhood Experiences Questionnaire, 4) Child Abuse and Trauma Scale, 5) Early Trauma
Inventory Self Report and 6) Adverse Childhood Experiences International Questionnaire. The instruments
described differed in terms of psychometric properties, age for application and number of Adverse Childhood
Experiences assessed. Studies published in international journals in the English language predominated.
Three instruments have a Brazilian Portuguese version, one of which only considers the assessment of specific
aspects of Adverse Childhood Experiences, while the other two also evaluates other traumatic experiences.

KEYWORDS Surveys and questionnaires. Adverse childhoold experiences. Adult survivors of childhood
trauma. Child maltreatment.
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Introducio

A exposicdo a Experiéncias Adversas na
Infancia (EAI) tem sido frequentemente do-
cumentada em diversos paises’s e em todos os
contextos geopoliticos e sociodemograficos?.

As EAT sdo definidas como quaisquer
tipos de perpetracdes de violéncia ou atos
de omissdo dirigidos a crianca, além de um
conjunto de situacdes que podem tornar dis-
funcional o ambiente familiar8. A partir do
estudo Adverse Childhood Experiences (ACE),
as EAI foram agrupadas em cinco tipos de
violéncia envolvendo diretamente a crianca
(abuso fisico, abuso sexual, abuso emocional,
negligéncia fisica e negligéncia emocional)
e cinco tipos relacionadas ao ambiente fa-
miliar disfuncional (uso/abuso de alcool e
drogas, doen¢a mental ou suicidio, violéncia,
atividades criminais e separacdo ou divorcio
parental), ocorrendo no contexto domiciliar
da crianca durante o seu desenvolvimento®1°.

As EAI podem ocasionar danos emocionais,
lesdes agudas com risco aumentado de morte
imediata e incapacitacflo, e tém se mostrado sig-
nificativamente associadas tanto a ocorréncia de
agravos a saude fisica e mental na vida adulta
quanto ao envolvimento de comportamentos de
risco na adolescéncia?8®. Esta associacio pode
ser compreendida pela maior vulnerabilidade
emocional durante ainfincia, quando a exposicdo
a experiéncias adversas pode comprometer o
equilibrio necessario para o desenvolvimento
saudavel8, pois o estresse precoce e continuo as-
sociado a tais eventos é capaz de alterar a funcéo
do eixo hipotalamo-hipofise-adrenal™2, Embora
respostas agudas deste eixo ao estresse sejam
geralmente adaptativas, as respostas excessivas
em conjunto com os genes de suscetibilidade
para doencas podem levar a efeitos deletérios,
alongo prazo".

Nessa perspectiva, a exposicio as EAI tem
consolidado o importante papel da prépria in-
fancia no desenvolvimento humano, conside-
rando as vivéncias pessoais como continuas e
cumulativas, resultantes de interacdes internas
e externas, passadas e presentes’.
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A partir dadécada de 1990, esse tema passou
a despertar maior interesse entre pesquisado-
res, profissionais de satide publica e defensores
dos direitos humanos, visando a prevencio de
maus-tratos infantis®19, uma vez que o estudo
ACE, além de demonstrar que os individuos
com historico de exposicio a EAI apresen-
taram maior risco de doenca coronariana,
diabetes, cancer, acidente vascular cerebral
e doenca pulmonar obstrutiva crénica, entre
outros males, na vida adulta®. Também eviden-
ciou que a multimorbidade é mais frequente, a
capacitacdo ocupacional é pior e a expectativa
de vida é menor4-16,

Dado o impacto individual que as EAI
podem imprimir ao longo da vida e os custos
sociais envolvendo a sobrecarga dos sistemas
de saude e a perda de produtividade, tornou-
-se necessario o desenvolvimento de métodos
adequados de avaliacdo para estudar os eventos
adversos ocorridos na infincia. Alguns ins-
trumentos foram propostos nas ultimas trés
décadas, inicialmente, com restricdes quanto
ao numero de EAT avaliadas (apenas um ou
dois tipos, como o abuso fisico ou sexual)1718,
além de haver poucos estudos subsequentes
avaliando suas propriedades psicométricas.
Instrumentos com tais caracteristicas dificul-
tam a avaliacfo, tanto do efeito isolado de cada
tipo de experiéncia quanto do efeito conjunto
de multiplos tipos de EAI™. Aos poucos, foram
desenvolvidos novos instrumentos, incorpo-
rando outros tipos de EAI, sendo conduzidas
avaliacOes sistematicas de validade e confiabi-
lidade. Assim, foram produzidas aproximacoes
mais consistentes da realidade pregressa®™. No
entanto, com o aumento da disponibilidade
de novas alternativas de avaliacdo, que pu-
dessem ser mais adequadas a cada contexto
estudado, o uso de instrumentos diferentes
passou a dificultar as comparacdes entre paises
diversos e entre periodos diferentes da mesma
populacdo, ainda que abarcassem os mesmos
construtos teoricos.

Em 2009, a Organizacdo Mundial da
Saude (OMS), em parceria com o Centro
de Controle de Doencas (CDC), elaborou o
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Adverse Childhood Experiences International
Questionnaire (ACE-IQ), com o intuito de
produzir um instrumento padronizado para
avaliaco e vigilancia das EAT, mundialmente,
possibilitando comparacdes transnacionais
e embasando a formulacdo de programas e
politicas de prevenc&o20:21,

Tendo em vista a crescente necessidade
de estudar a exposiciio a EAI e a diversidade
de instrumentos disponiveis para este fim, o
objetivo do presente artigo foi identificar e
descrever, através de uma revisio da literatura,
os instrumentos mais utilizados na avaliacio
das EAI em investigaces epidemiologicas
realizadas nos ultimos dez anos, desde a pu-
blicacio do ACE-IQ.

Metodologia

A questio norteadora para a conducéo desta
revisio foi assim definida: ‘Diante da preo-
cupacdo mundial acerca das possiveis conse-
quéncias que as EAI podem acarretar na vida
adulta, quais sfio os instrumentos de avaliaciio
que tém sido mais utilizados nas pesquisas epi-
demiolégicas realizadas nos ultimos dez anos,
sobre essa tematica?’. Assim, este estudo se deu
em duas etapas complementares: a busca sis-
tematica de artigos publicados em periddicos
indexados e a analise dos instrumentos mais
frequentemente utilizados nesses estudos.

O levantamento e a analise dos artigos que
compdem esta revisio da literatura foram exe-
cutados no periodo de maio a dezembro de 2019.

Foram estabelecidos como critérios de inclu-
sdo para a selecdo de artigos todos aqueles que:
citassem no corpo do resumo os instrumentos
utilizados para a avaliacdo das EAT; estives-
sem disponiveis em modo texto completo em
portugués, inglés ou espanhol; e tivessem sido
publicados nos ultimos dez anos. Além disso,
foram incluidos todos os artigos que utilizaram
0 ACE-IQ proposto pela OMS, considerando a
relevancia da tentativa de padronizacio de um
instrumento abrangente, desenvolvido para ser
utilizado em diferentes populacdes e culturas.

O Sistema Latino-Americano e do Caribe
de Informacdo em Ciéncias da Satude (Lilacs)
e a Medical Literature Analysis and Retrieval
System Online (Medline) foram as bases de
dados utilizadas para a busca dos artigos
cientificos. Nessa etapa, foram utilizados os
Descritores em Ciéncias da Satde (DeCS)
combinados com operadores boleanos: “child
neglect” OR “life change events” OR “child
abuse, adult survivors” OR “adult survivors of
child abuse” OR “adult survivors of childhood
trauma” OR “adult survivors, child abuse AND
questionnaire”. Em seguida, para um refina-
mento da busca, a sele¢io foi delimitada aos
artigos que apresentavam as palavras “child”
OR “childhood” no titulo.

Foi, entdo, realizada a analise critica dos
artigos identificados através da leitura dos
resumos, e foram excluidos aqueles que ndo
preencheram os critérios de inclusiio, bem
como artigos duplicados, além de revisdes
bibliograficas, dissertacdes, teses, posteres e
estudos indisponiveis. Também foram exclu-
idos instrumentos que ndo avaliavam as EAT
vivenciadas pelo proprio entrevistado durante
a sua infancia, ou aqueles que foram preen-
chidos por pais ou responsaveis, professores
e profissionais de satde ou da justica.

Os instrumentos que apareceram em quatro
ou mais estudos foram analisados e descritos
quanto as suas caracteristicas, incluindo métodos
de aplicacfio, idade minima, abrangéncia de cate-
gorias e numero de EAT avaliadas, escores globais,
pontos de corte preconizados e propriedades
psicométricas, desde que disponiveis na literatura
geral. Para essa descricdo, foi necessaria uma
busca complementar acerca das caracteristicas
dos instrumentos avaliados, guiada pelas referén-
cias bibliograficas contidas nos artigos incluidos
nesta revisio.

Resultados e discussio

Foram encontrados 5.453 artigos, sendo 5.381 na
base de dados Medline, e 72 no Lilacs. Apds o
refinamento da busca pelas palavras “child” OR
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“childhood” presentes no titulo, foram identifica-
dos 1.414 artigos na Medline e 25 no Lilacs, além
de outros 19 estudos que utilizaram o ACE-IQ.
Dentre os 1439 artigos identificados nas bases
de dados, foram excluidos: 563 indisponiveis;
579 que ndo se enquadravam na tematica e/ou
nio indicavam, no resumo, os instrumentos de
avaliacdo de EAI utilizados; 24 em outros idiomas
(alemio - 13; chinés - 7; francés - 2; hingaro - 1;

e japonés - 1); e 20 duplicados. Foram, entio,
selecionados 253 artigos, sendo 252 na Medline
e 1 no Lilacs, e avaliados através da leitura dos
resumos e métodos, para identificacdo e des-
cricdo dos instrumentos de avaliacdo de EAL
O fluxograma do processo de busca, sele¢iio e
exclusdo de artigos é apresentado na figura 1.
Foram identificados 38 instrumentos utilizados
na avaliacdo de EAL

Figura 1. Protocolo de busca e resultado da reviséo integrativa

as buscas: Medline e Lilacs.

Descritores de assunto e operadores
boleanos utilizados na busca:

“child neglect” OR “life change events”
OR “child abuse, adult survivors" +

OR “adult survivors of child abuse”

OR “adult survivors of childhood trauma”
OR “adult survivors, child abuse

AND questionnaire”.

Bases de dados eletrdnicas onde foram realizadas

Artigos identificados = 5.453
(Medline: 5.387; Lilacs: 72)

no titulo=1.439
(Medline: 1.414; Lilacs: 25)

Total de artigos identificados apés refinamento
de busca com as palavras “child” OR “childhood”

Ap6s a leitura dos resumos:

A) Estudos selecionados: 253

(Medline: 252; Lilacs: 1).

B) Total de estudos excluidos: 1186

(Medline: 1162; Lilacs: 24)

563 indisponiveis;

579 néo citavam os instrumentos de avaliacdo;
24 em outros idiomas; 20 duplicados.

Fonte: Elaborac&o prépria
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Instrumentos de avaliacdo de EAl identificados (numero de artigos*):
1) Abuse Assessment Questionnaire (1)

2) Adverse Childhood Experiences Questionnaire (10)

3) Adverse Childhood Experiences-International Questionnaire (1)
4) Adverse Childhood Life Events (1)

5) Brief Child Abuse Potential Inventory (1)

6) Childhood Experience of Care and Abuse (15)

7) Centrality of Events Scale (1)

8) Child Abuse and Trauma Scale (4)

9) Child Abuse Potential Inventory (3)

10) Child Abuse Risk Assessment Scale (1)

11) Child Maltreatment Questionnaire (1)

12) Child Maltreatment Scales for Adults (1)

13) Child Neglect Questionnaire (1)

14) Childhood Abuse and Neglect Questionnaire (1)

15) Childhood Adversity Questionnaire (1)

16) Childhood Experiences of Violence Questionnaire (2)
17) Childhood History Questionnaire (3)

18) Childhood Physical and Sexual Abuse Questionnaire (1)
19) Childhood Trauma and Distress Scale (1)

20) Childhood Trauma Inteview (2)

21) Childhood Trauma Reports (1)

22) Child Interview Intervention (1)

23) Childhood Trauma Questionnaire (181)

24) Early Trauma Inventory Self-Report (4)

25) Early Life Stress Questionnaire (1)

26) Impact of Events Scale (1)

27) Interview or Traumatic Events in Childhood (2)

28) Juvenile Victimiation Questionnaire (2)

29) Lifetime Experiences Questionnaire (1)

30) List of Threatening Experiences Questionnaire (1)

31) Risky Families Questionnaire (3)

32) Sexual and Physical Abuse Questionnaire (1)

33) The Potentially Traumatic Experiences Questionnaire (1)
34) Trauma History Questionnaire (1)

35) Trauma Questionnaire (1)

36) Trauma Symptom Inventory (1)

37) Traumatic Antecedents Questionnaire (1)

38) Traumatic Life Events Questionnaire (2)

*O mesmo artigo pode ter citado dois instrumentos.
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Os instrumentos que apareceram em quatro
ou mais estudos foram avaliados e descritos no
quadro 1: 1) Childhood Trauma Questionnaire
(CTQ-1994); 2) Childhood Experience of Care
and Abuse Questionnaire (CECA.Q-1994); 3)
Adverse Childhood Experiences Questionnaire
(ACE questionnaire-1998); 4) Child Abuse and
Trauma Scale (CATS-1995); 5) Early Trauma
Inventory Self-Report (ETISF-2000); e 6)
Adverse Childhood Experiences International
Questionnaire (ACE-1Q-2009).

O CTQ foi o instrumento mais utilizado
entre os artigos avaliados (181), conduzidos,
em sua maioria, nos Estados Unidos e na
Inglaterra, e publicados entre 2009 e 2017.
Foi desenvolvido em 1994, com a proposicio
de 70 itens de avaliacdo"". Posteriormente,
uma versio com 28 itens foi produzida, man-
tendo as mesmas propriedades psicométricas
daversdo original, com o objetivo de torna-lo
uma ferramenta de aplicacio mais rapida, com
duracéo de aproximadamente cinco minutos'.
As propriedades psicométricas do CTQ foram
avaliadas através de sete amostras populacio-
nais. A média da consisténcia interna, avaliada
através do Alpha de Cronbach, obteve o valor
mais alto para a variavel de abuso sexual (0,92)
e o mais baixo para a negligéncia fisica (0,66).
Em uma avaliacio da confiabilidade por meio
de teste-reteste, entre adultos usuarios de
substincias psicoativas, o coeficiente intraclas-
sevariou de 0,79 a 0,81, para negligéncia fisica
e abuso sexual, respectivamente’. A versio
original do CTQ demonstrou alta validade
de construto, com indices de sensibilidade e
especificidade proximos a 0,80, em um estudo
com 190 adolescentes com transtornos psiqui-
atricos". O CTQ avalia cinco categorias de EAI
(abuso fisico, abuso sexual, abuso emocional,
negligéncia fisica e negligéncia emocional)
e tem sido utilizado em pesquisas clinicas e
forenses?2. Uma versiao em portugués vigente
no Brasil, denominada Questionario Sobre
Traumas na Infincia (Quesi), foi adaptada
por Grassi-Oliveira23.24,

O CECA.Q é resultante do CECA inter-
view?3, Foi utilizado em 15 estudos conduzidos

em paises da Europa, publicados entre 2009 e
2016. O instrumento avalia: 1) Cuidados paren-
tais: antipatia e negligéncia; 2) Abuso fisico;
3) Abuso sexual; e 4) Experiéncias sexuais.
Apresenta confiabilidade (teste-reteste) va-
riando de 0,5 a 0,8426.

O ACE questionnaire foi o terceiro instru-
mento mais usado (dez artigos) entre os que
foram avaliados nesta reviséo, publicados entre
2010 e 2016, e, em sua maioria, conduzidos nos
Estados Unidos. O instrumento esta contido
no Family Heath History, que é um questio-
nario mais amplo e apresenta outras variaveis,
destinado a investigar a saude geral da po-
pulacdo americana?’. O ACE questionnaire,
desenvolvido para utiliza¢do no estudo sobre
EAI também conhecido como ACE study?®, foi
realizado em San Diego (EUA), no periodo de
1995 a 1997. Considerado como uma das mais
robustas investigacdes acerca da exposicio a
situacdes de abuso e negligéncia, na infincia,
e seu impacto na satde e no bem-estar, na
vida adulta, seus resultados tém incentivado
pesquisas em diferentes paises e influenciado
politicas publicas mundialmente®1, Elaborado
com base em outros instrumentos, como a
Conflicts Tactics Scale e a National Health
Interview Survey?, o ACE questionnaire
apresenta possibilidade de avaliacio de dez
EAI de ocorréncia no ambito domiciliar, men-
surando a violéncia direta contra a crianca
ou a exposicdo a adversidades advindas de
disfuncéo familiar: 1) Abuso psicologico; 2)
Abuso fisico; 3) Abuso sexual; 4) Uso/abuso de
alcool e drogas; 5) Doenca mental ou suicidio;
6) Violéncia contra a mie; 7) Envolvimento
com atividades criminais; 8) Divdrcio ou
separacdo parental; 9) Negligéncia fisica; e
10) Negligéncia emocional®. O instrumento
ja foi adaptado para o portugués vigente em
Portugal, recebendo o nome de Questionario
da Historia de Adversidade na Infancia2s.

O Child Abuse and Trauma Scale (CATS,
Sanders and Becker-Lausen, 1995) foi usado
em quatro artigos, todos realizados no Japéao
e publicados entre 2014 e 2016. O instrumen-
to apresenta propriedades psicométricas
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consideradas como de nivel satisfatério a
excelente (Alpha de Cronbach de 0,63-0,90;
teste-reteste r 0,71-0,91)2°. O instrumento foi
projetado para ser usado em um contexto de
pesquisa epidemiolodgica, particularmente na
avaliacdio de medidas em grupos populacionais,
mas também pode ser util, na avaliacio clinica,
como um instrumento de triagem?2°.

O Early Trauma Inventory Self-Report
(ETISF-2000) é uma entrevista semiestru-
turada, com 52 itens agrupados em quatro
dominios: abuso fisico, sexual, emocional e
experiéncias traumaticas gerais. Foi utilizado
em quatro estudos de lingua inglesa publicados
entre 2011 e 2014. O ETISF deve ser aplicado
por profissionais de saude com experiéncia
em atendimento a vitimas de violéncia ou por
pessoas supervisionadas por um especialista da
area3031, Apresenta uma versio em portugués
adaptada por Mello et al.31.

O Adverse Childhood Experiences
International Questionnaire (ACE-IQ) foi
citado em 20 artigos, majoritariamente na Asia
e na Africa, publicados entre 2014 e 2019. Foi
elaborado com base em outros dois instrumen-
tos: 0 ACE questionnaire e o médulo Adverse
Childhood Experiences, do Behavioral Risk
Factor Surveillance System (m6dulo ACE
BRFSS)32, apresentando 13 categorias de
EAI: 1) Abuso sexual; 2) Abuso emocional;
3) Abuso fisico; 4) Negligéncia emocional; 5)
Negligéncia fisica; 6) Violéncia familiar; 7)
Uso de alcool e drogas; 8) Doenca mental ou
suicidio; 9) Envolvimento em atividades cri-
minais; 10) Separacfio ou divorcio parental; 11)
Violéncia comunitaria; 12) Violéncia coletiva;
e 13) Bullying (OMS, 2011). O ACE-IQ é um
instrumento relativamente novo e esta em
processo de adaptacio transcultural em alguns
paises?!. Apresenta uma versio em portugués-
-brasileiro, adaptada por Pereira e Viana33 e
disponibilizada no site da OMS34.

Com excecdo do CTQ, que pode ser aplicado
apartir dos 12 anos de idade, e do CECA.Q, que
tem foco na avaliacdo de eventos traumaticos
antes dos 17 anos, os demais instrumentos ana-
lisados foram desenvolvidos para aplicacéio em
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adultos (>18 anos), avaliando eventos adversos
ocorridos nos primeiros 18 anos de vida. O
ideal seria verificar a exposicéo a EAI o mais
cedo possivel, durante a infincia, para estancar
a violéncia e reduzir danos. A identificacdo
de maus-tratos a menores de idade resulta
em notificacdo compulséria na maioria dos
paises, devendo haver garantia de acesso a
servicos de tratamento e medidas de protecéo
a crianca e ao adolescente, que, via de regra,
nio estdo no escopo da pesquisa epidemio-
l6gica e nem podem ficar sob a responsabi-
lidade dos pesquisadores envolvidos20. Além
disso, a notificacfio compulsoria de violéncia
e maus-tratos vigentes, rompendo o sigilo e
0 anonimato, tenderia a reduzir a busca por
servicos de atencflo, a adesfio a avaliacdoe/ou a
comprometer a fidedignidade das informacdes
coletadas. Por estas razdes, os instrumentos
visam a investigacdo de histdrico pregresso
de exposicio a adversidades na infincia em
individuos adultos. A identificacdo de maus-
-tratos infantis em andamento, bem como a
implementacio de medidas judiciais cabiveis
e intervencdes clinicas e psicologicas apro-
priadas devem ocorrer em outros Ambitos, que
nio os da pesquisa epidemioldgica e clinica.
Quanto a forma de aplicacdo dos instru-
mentos descritos nesta revisio, trés sdo au-
toaplicaveis (CTQ, CECA.Q, CATS), um deve
ser aplicado através de entrevistas com um
especialista na area (ETISF), um através de
entrevistas face a face (ACE questionnaire) e
0 ACE-IQ pode ser autoaplicado ou adminis-
trado através de entrevistas face a face.
Quanto ao numero de EAT avaliadas, os
instrumentos variaram entre 4 e 13 tipos. O
ACE-IQ é, entre os seis instrumentos anali-
sados, o Unico que avalia situacdes adversas
fora do Ambito domiciliar, como violéncia co-
letiva, violéncia comunitaria e bullying. Outras
classificacoes de EAI podem ser encontradas,
de acordo com o interesse dos estudos, como
é o caso do World Mental Health Surveys
Consortium (WMH), que incluiu a adversida-
de economica familiar a ocorréncia de doencas
fisicas potencialmente letais na infincia35.
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As defini¢des e classificacdes de agressdo a
crianca, assim como o entendimento sobre
maus-tratos infantis, sofreram alteracdes ao
longo da historia, especialmente em relacio
ao papel educativo da punicéo fisica. A prin-
cipio, o termo ‘maus-tratos infantis’ atrelado
a ocorréncia de agressdes fisicas foi cedendo
lugar ao termo ‘abuso infantil’ (1965), por com-
preender outras circunstancias de aspectos
familiares, econOmicos e psicoldgicos, e, mais
recentemente (na década de 1990), foi adotado
o termo ‘experiéncias adversas na infincia36,

Os instrumentos estio organizados com
questdes de respostas tipo Likert ou mescladas,
Likert e dicotomicas.

As informacdes sobre caracteristicas psi-
cométricas e escores globais estio detalhadas
no quadro 1.

A escolha de um instrumento adequado, seja
para utilizacio em pesquisas epidemioldgicas ou
para avaliacdes clinicas, deve ponderar sobre os
custos e beneficios decorrentes de sua aplicacdo,
tendo em vista a populacdo-alvo da pesquisa.
E importante escolher um instrumento que
permita atingir o objetivo do estudo, identificar se
ométodo de aplicacdo é adequado a populacio a
ser estudada e conseguir interpretar os resultados
e aslimitacdes do proprio instrumento, de forma
aevitar erros sistematicos advindos de fatores que
interferem nas medidas avaliadas. A quantidade
deitens, o tempo de aplicacio e anecessidade de
treinamento especializado (ex.: ETISF) também
podem influenciar diretamente na escolha ou
rejeicdo de um instrumento®”. Além disto, alguns
deles necessitam de autorizacéo para a sua uti-
lizacdo, envolvendo custos adicionais, como é o
caso do CTQY. Apesar dessa exigéncia, o CTQ
foi o instrumento mais citado nesta revisdo. Ele
apresenta a menor quantidade de itens, neces-
sitando menor tempo para a sua aplicaco, tem
boas caracteristicas psicométricas e abrange as
EAI documentadas com maior impacto na saude
durante ainfincia e navida adulta38, além de ser
o instrumento mais antigo entre os descritos
neste estudo.

Outro aspecto fundamental é a existéncia
de informacdes psicométricas do instrumento.

Aqueles que ji apresentam boa confiabilidade
evalidade, e que sio satisfatorios em seus cons-
trutos, devem ser preferidos, ao invés de ser
considerada a construcdo de um novo método
de avaliacf03®. Mesmo que o instrumento es-
colhido apresente propriedades psicométricas
satisfatorias, uma simples traducéo - visto que
a maioria dos instrumentos esta em lingua
inglesa - é inapropriada e insuficiente para
que ele possa ser usado3”. Nesta perspectiva,
uma adaptacdo transcultural deve ser imple-
mentada, para analisar questdes referentes
a linguagem, ao contexto cultural e ao estilo
de vida da populacgio-alvo, com o intuito de
garantir equivaléncia conceitual e de itens,
além de equivaléncia seméintica, operacional
e de mensuracio entre o instrumento original
e 0 adaptado4o41,

Avariedade de instrumentos identificados
nesta revisio (38) pode evidenciar a dificulda-
de de comparar as avaliacdes acerca das EAI
entre paises e justificar a necessidade de um
instrumento padronizado, como é proposto
pela OMS, através do ACE-IQ. A utilizacdo
do ACE-IQ tem como objetivo documentar e
tornar comparaveis as ocorréncias de eventos
adversos mundialmente para, assim, melhor
embasar decisdes nas condutas administrati-
vas, desdobradas em politicas publicas de en-
frentamento e prevencéo da violéncia20. Desta
forma, o ACE-IQ apresenta-se como uma fer-
ramenta sistematica para a coleta de dados e
contém alguns requisitos exibidos em relatorio
pela OMS, tais como: boa acessibilidade (ser
considerado como de facil entendimento para
amaior parte dos entrevistados - 85%); baixa
taxa de nfo resposta (20%); maior abrangén-
cia de avaliacdo das EAT; e tempo de duragio
da entrevista relativamente curto, de 20 a 30
minutos2%21, O tempo de administracio deve
ser sempre considerado, quando se trata de um
instrumento que sera incluido em pesquisas
de satide mais amplas, uma vez que o principal
objetivo na investigacdo das EAI é demonstrar
suas associacdes com comportamentos de risco
e/ou o desenvolvimento de doengas cronicas
na vida adulta20.2142,
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E possivel que outros instrumentos estejam
disponiveis na literatura, mas que nio tenham
sido apresentados neste artigo, por ndo terem
se enquadrado nos critérios de busca. Além
disto, este estudo apresenta como limitacio

a nfo inclusdo dos mddulos de avaliacdo de
EAI contidos em grandes inquéritos popula-
cionais, que geralmente incluem itens isolados
de instrumentos ja existentes.

Quadro 1. Caracteristicas dos instrumentos de avaliacdo de EAl mais utilizados, identificados na revisao integrativa

Instrumento, autores e
ano de elaboracéo

Paises de publicacéo,
referéncias mais
recentes

Nimero de questdes e
categorias de EAI

Caracterizacao

1) Childhood Trauma
Questionnaire (CTQ)
Bernstein DP, et al., 1994
(original - 70 itens).
Bernstein DP, Fink, L,
1998 (28 itens).
Apresenta uma versao
em Portugués (Brasil)
adaptada por Grassi-
-Oliveira, R; Stein LM;
Pezzi, JC, 2006.
Questionario sobre trau-
mas na infancia (Quesi).

2) Childhood Experience of
Care and Abuse (CECA.Q)
Oriundo do CECA inter-
view (Bifulco A, et al,,
1994).

3) Adverse Childhood
Experiences Questionnaire
(ACE questionnaire)
Felliti VJ, et al., 1998.
Apresenta uma versao
portuguesa (Portugal)
adaptada por Silva e
Maia, 2006.
Questionario da Histdria
de Adversidade na In-
fancia.

Estados Unidos (65);
Inglaterra (63); Irlanda
(22); Holanda (15);
Alemanha (4); Brasil
(4); Australia (3); Suica
(3): Austria (2).
Vicent J, et al., 2017.
Schwaninger PV, et al.,
2017.

Utzinger LM, et al.,
2016.

Vares EA, et al,, 2016.

Estados Unidos (5);
Holanda (5); Inglaterra
(2); Alemanha (1); Brasil
(D); Irlanda (7).

Infurna MR, et. al., 2015.
Trauelsen AM, et al.,
2015.

Gayer-Anderson C, et
al., 2015.

Theleritis C, et al., 2014.

Estados Unidos (6);
Inglaterra (3); Alema-
nha (1).

Glowa, PT; Olson, AL;
Johnson, DJ, 2016.
Jido-Mei, X; Wen, G;
Feng-Lin, 2016.

Liu, Z, et al., 2076.
Skjothaug T, et al., 2015.

28 itens categorizados em:

1) Abuso fisico (5 itens);

2) Abuso emocional (5 itens);
3) Abuso sexual (5 itens);

4) Negligéncia fisica (5 itens);
5) Negligéncia emocional (5
itens).

Apresenta trés itens reversos.

32 itens categorizados em:

1) Cuidados parentais: antipatia e
negligéncia (16 itens);

2) Abuso fisico (5 itens);

3) Abuso sexual (3 itens);

4) Experiéncias sexuais (8 itens).

32 itens categorizados em:

1) Abuso psicoldgico (3 itens);

2) Abuso fisico (4 itens);

3) Abuso sexual (4 itens);

4) Uso/abuso de élcool e drogas
(3 itens);

5) Doenca mental ou suicidio (2
itens);

6) Violéncia contra a mae (4 itens);
7) Envolvimento com atividades
criminais (1item);

8) Divércio ou separacdo parental
(Titem);

9) Negligéncia fisica (5 itens);
10) Negligéncia emocional (5
itens).

Ferramenta de triagem, autoaplicavel.

Avalia a ocorréncia de um ou mais eventos traumaticos antes
dos 10 anos. Desenvolvido para ser aplicado em adolescentes
(a partir de 12 anos) e adultos.

Cada item € avaliado de acordo com escala Likert de 5 pontos
(1=nunca; 2=poucas vezes; 3=as vezes; 4=muitas vezes;
5=sempre).

Cada categoria de adversidade é composta por cinco asserti-
vas, com escores variando de 5 a 25.

EAl sdo classificadas em: nenhuma, leve, moderada ou grave,
de acordo com a pontuacéo.

Alpha de Chronbach entre 0,60 e 0,96. Correlacéo teste-
-reteste: Correlacdes de Pearson entre 0,79 e 0,86, em todas
as subescalas (Bernstein DP, et al., 1994).

Autoaplicavel.

Avalia a ocorréncia de um ou mais eventos traumaticos antes
dos 17 anos.

Os itens sdo avaliados em escala Likert (sim/definitivamen-
te=5 ou 4; incerto=3; ndo/de jeito nenhum=2 ou 1) ou ques-
toes dicotomicas (sim=1; ndo=0). Outros tipos de itens.
Consisténcia interna: Alpha de Chronbach=0,81 para avalia-
cdo de antipatia; Alpha de Cronbach=0,80 para a avaliacdo
de negligéncia. Confiabilidade (teste-reteste): r=0,84 negli-
géncia materna; r=0,5 negligéncia paterna; r=0,74 antipatia
materna; r=0,71 antipatia paterna; r=0,52 abuso fisico
provocado pela mae; r=0,51 abuso fisico provocado pelo pai;
r=0,70 para os itens de triagem de abuso sexual; e r=0,61
para os itens de gravidade sobre abuso sexual (Bifulco A, et
al, 2005).

Avalia a ocorréncia de um ou mais eventos traumaticos
antes dos 18 anos (autorrelato).

Os itens sdo avaliados em escala Likert de O a 4 (O=nun-
ca; 1=uma vez, 2=duas vezes; 3=frequentemente; 4=mui-
tissimas vezes) e em questdes dicotémicas (sim=1ou
nao=0). Escore de 0 a 10 pontos.

Teste-reteste: Coeficiente Kappa para abuso emocio-
nal=0,66; abuso fisico=0,55; abuso sexual=0,69; uso/
abuso de substancias=0,75; violéncia interpessoal=0,77
(Dube SR, et al.,, 2004; Ritacco G; Suffla L, 2012).
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Quadro 1. (cont.)

Instrumento, autores e
ano de elaboracéo

Paises de publicacéo,
referéncias mais
recentes

Nimero de questdes e
categorias de EAI

Caracterizacao

4) Child Abuse and Trau-
ma Scale (CATS)
Sanders B, Lausen EB,
1995.

5) Early Trauma Inventory
Self-Report (ETISF)
Bremner JD, et al., 2000.
Apresenta uma versao
em portugués brasileiro
adaptada por Mello et al.
(2010).

6) Adverse Childhood
Experiences International
Questionnaire (ACE-1Q)
OMS, 20009.

OMS, 2011.

Apresenta uma versao
em portugués brasileiro
adaptada por Pereira e
Viana, 2020.
Experiéncias Adversas na
Infancia - Questionario
Internacional (EAI-QI).

Japéo (4).

Toda H, et al., 2016.
Hayashi Y, et al., 2015.
Nakai V, et al.,, 2015.
Nakai Y, et al., 2014.

Inglaterra (2); Irlanda
(1); Estados Unidos (1).
Plaza A, et al., 2014.
Plaza A, et al., 2012.
Jeon HJ, et al, 2012.
Powers AD, et al., 2011.

China (D).

Tran QA, et al., 2015.
Adicionados a revisao:
Arébia Saudita (5);
Tunisia (3); Bagda (2);
China (2); Malawi (1);
Holanda (1); Quénia (1);
Libano (1); Africa do Sul
(1); Nigéria (1); Coréia
do Sul (1).

38 itens categorizados em:
1) Negligéncia/ambiente familiar

(16 itens);
2) Abuso sexual (6 itens);
3) Punicéo (5 itens);

4) Abuso emocional (6 itens);
5) Questodes reversas (5 itens).

52 itens. Apresenta quatro do-

minios:
1) Abuso fisico (9 itens);

2) Abuso sexual (17 itens);
3) Abuso emocional (8 itens);
4) Experiéncias traumaticas

gerais (24 itens).

43 itens. Destes, 28 itens catego-

rizam 13 EAL:

1) Abuso emocional (2 itens);

2) Abuso fisico (2 itens);
3) Abuso sexual (4 itens);

4) Violéncia familiar (3 itens);
5) Uso/abuso de alcool e drogas

(1item);

6) Doenca mental ou suicidio (1

item);

7) Envolvimento com atividades

criminais (1item);

8) Separacao/divércio parental,

morte dos pais (2 itens);

9) Negligéncia fisica (3 itens);
10) Negligéncia emocional (2

itens);
1) Bullying (1 item);

12) Violéncia comunitaria (3

itens);

13) Violéncia coletiva (4 itens).

Autoaplicavel.

Avalia a ocorréncia de um ou mais eventos traumaticos
(ndo menciona o limite da idade; o instrumento inclui o
termo “crianca ou adolescente” no cabecalho e nos itens;
apenas um item relativo a abuso sexual considera idade
inferior a 14 anos).

Os itens sdo avaliados em escala Likert de O a 4 (O=nun-
ca; 1=raramente; 2=as vezes; 3=frequentemente; 4=sem-
pre).

Escore: as pontuacdes totais na medida séo divididas pelo
nudmero de itens para produzir uma pontuacdo média.
Uma pontuacdo maior significa maiores niveis de maus-
-tratos; alguns itens sdo codificados inversamente.
Consisténcia interna: alpha=0,63 a 0,90; Confiabilidade
(teste-reteste): r=0,71a 0,91 (Sanders B, Lausen EB,
1995).

Avalia a ocorréncia de um ou mais eventos traumaticos
antes dos 18 anos. Desenvolvido para entrevistas realiza-
das por um clinico.

Os itens sdo avaliados de forma dicotémica (sim; ndo).
Coeficiente de correlacéo teste-reteste de 0,91 (df=9;
p<0,001), indice de correlacdo intraclasse entre avalia-
dores de 0,99 (F=157,44; df=10,11;, p<0,0001) e 0,95 de
consisténcia interna (Bremner JD, et al., 2000).

Autoaplicével ou entrevistas face a face.

Avalia a ocorréncia de um ou mais eventos traumaticos
antes dos 18 anos.

Os itens sobre EAIl estéo divididos em escala Likert de
0 a 3(0=nunca; 1=uma vez; 2=poucas vezes; 3=muitas
vezes) e itens dicotdomicos (sim=1; ndo=0).

Escore de 0 a13.

Coeficiente Alpha de Chronbach para casamento, rela-
cionamento com os pais/responsdveis, ambiente familiar,
violéncia entre pares, testemunho de violéncia comuni-
taria e exposicdo a guerra/violéncia coletiva=0,65; 0,71;
0,72, 0,69; 0,81; e 0,79, respectivamente. (Kazeem OT,
2015).

Fonte: Elaboracéo prépria.
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*Orcid (Open Researcher
and Contributor ID).

Consideracdes finais

O proposito deste estudo foi identificar os
instrumentos frequentemente utilizados na
avaliacfio de EAIT, nos ultimos dez anos, pro-
duzindo um material abrangente, disponivel
para sua utilizacdo em estudos brasileiros ou
de outros paises de lingua portuguesa. Estes
achados podem ser complementados por re-
visdes anteriores, que incluem outros tipos
de instrumentos de avaliacdio das EAI, como
é 0 caso da revisiio sistematica publicada em
2004, abarcando estudos divulgados entre
1985 e 200343, ou outras subsequentes4445,

Estarevisdo da literatura resultou na iden-
tificacdo de uma variedade de instrumentos
utilizados para uma avaliaco sistematica das
EAI Entre os 38 encontrados, o Childhood
Trauma Questionnaire foi o mais utilizado nas
pesquisas epidemioldgicas. Apenas trés dos
instrumentos avaliados apresentam versoes
em portugués vigente no Brasil: o Childhood
Trauma Questionnaire, o Early Trauma
Inventory Self Report e o Adverse Childhood
Experiences-International Questionnaire.

A variedade de instrumentos encontrados
e a andlise dos que foram frequentemente
utilizados evidenciam as discrepéncias nos
métodos de avaliacdo das diferentes categorias

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 45, N. 129, P. 501-513, ABR-JUN 2021

de EAI, dificultando a comparabilidade entre
estudos e a identificacfio acurada das estima-
tivas de prevaléncia das EAI nas populacdes.

Tendo em vista o impacto que as EAT podem
causar ao longo da vida, tanto no desenvolvi-
mento de doencas cronicas quanto no engaja-
mento em comportamentos de risco, e todas as
possiveis consequéncias da exposicio a elas na
procura por atendimento médico adequado,
o conhecimento prévio dos instrumentos de
avaliacdo das EAI pode auxiliar na escolha
mais adequada dos instrumentos disponiveis.
Pode, ainda, ajudar na decisio de desenvol-
ver um novo instrumento, caso nenhum dos
existentes seja suficientemente especifico e
sensivel ao propdsito da avaliacio em um con-
texto cultural diferente, no qual se pretenda
realizar novas pesquisas ou empreender um
processo de adaptacéo transcultural, quando
um instrumento ja desenvolvido é adequado ao
que se propde, mas ainda nio esta disponivel.
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RESUMO O objetivo deste estudo foi o de identificar e analisar as praticas voltadas ao consumo prejudicial
de drogas na Atencéo Primaria a Satde. Trata-se de Revisio integrativa que buscou estudos nas fontes
Medline e Lilacs utilizando os termos ‘Atencéo Primaria a Saude’ e ‘Reducéio do Dano’. Como resultado,
incluiram-se 52 estudos, analisados de acordo com os arcaboucos tedricos que orientam as praticas em
saude. Tais estudos foram sintetizados em trés categorias empiricas: comportamento de risco, que incluiu
intervencéo breve, programas para prevenir e diminuir o uso de drogas, entre outros; fatores determi-
nantes, que incluiu visitas domiciliares, praticas grupais e organizacionais; e necessidades em satdde,
que incluiu praticas educativas emancipatorias. Conclui-se que, majoritariamente, os estudos abordam
o uso de drogas pela categoria risco, com proposi¢io de praticas para adaptacio social. As intervencdes
relativas aos determinantes promovem a saide, propondo melhorias em ambientes de vida e trabalho.
Praticas criticas as relacOes sociais estabelecidas pelo complexo das drogas sdo minoritarias e envolvem
complexidade operacional.

PALAVRAS-CHAVE Revisdo. Atenciio Primaria a Saude. Reducio do dano.

ABSTRACT The objective was to identify and analyze practices in Primary Health Care to harmful drug
consumption. This integrative review searched for primary studies in Medline and Lilacs databases, based
on the terms ‘Primary Health Care’ and ‘Harm Reduction’. We included 52 studies analyzed according to the
theoretical frameworks that guide health practices. Results were summarized in three empirical categories:
risk behavior, which included brief intervention, programs to prevent and / or reduce drug use, among others;
determining factors, including home visits and group and organizational practices; health needs, which
included emancipatory educational practices. Most studies address drug use by the risk category producing
practices aimed at social adaptation. Interventions related to determinants seek to promote health by propos-
ing improvements in living and working environments. Practices that criticize social relations established
by the drugs circuitous are more complex and sparse.
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Introducio

O campo das politicas relacionadas a tematica
das drogas é complexo, tanto na dimenséo
tedrica, que aborda a matéria a partir de di-
versas concepcdes, como na dimenséo das
praticas. Esse campo ¢ alvo de constantes
tensoes e disputas no cendrio internacional
e no Brasil em particular.

Analise das politicas publicas sobre drogas a
partir de documentos oficiais reitera o embate
histérico entre os paradigmas proibicionista e
antiproibicionista, na area da justica ou segu-
ranca, e entre os modelos asilar - representa-
dos pelas comunidades terapéuticas e centros
de internamento de longa permanéncia - e
psicossocial — baseado na rede territorial -,
na area da saude. A Reducio de Danos (RD),
que agrega teorias e praticas, é considerada
possivel facilitadora de didlogo entre os setores
envolvidos na problematica do uso prejudicial
de drogas, quais sejam, satde, justica e segu-
ranca publica e assisténcia sociall.

A RD é abordada a partir de distintos re-
ferenciais tedricos23, mesmo quando nio
estejam explicitos, no conjunto diversificado
de préticas de RD orientadas pelas politicas de
Estado. Esse conjunto diversificado alberga,
num extremo, acdes pragmaticas, restritas a
distribuicéo de insumos para minimizar riscos
individuais e, no outro, acdes politicas com-
plexas, que demandam a protecdo do Estado
e denuncias das desigualdades que estdo na
base do envolvimento de grupos sociais que
vivem a margem da sociedade2.

No Brasil, pode-se reconhecer a incor-
poracido da RD de forma mais ampla em
documentos ministeriais de 20034 e 20045,
embora historicamente note-se sua presenca
no cendario das politicas nacionais ha mais
tempo, com iniciativas locais que influencia-
ram as politicas de Estado de forma marcan-
te®. Pautado pelo respeito aos direitos sociais
e a autonomia do cidadio que usa drogas, o
Ministério da Satude brasileiro, em etapa pro-
gressista da politica estatal, incorporou a RD
na implantacdo de respostas mais adequadas
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ao enfrentamento do fendémeno do consumo
de drogas, desafiando a perspectiva dominante,
reconhecidamente servil a Guerra as Drogas
(GD), de origem estadunidense’.

Revisdo da literatura3 constatou na pro-
duciio sobre RD a persisténcia de praticas de
cardater pragmatico, embasadas em referenciais
tedricos pds-modernos, com a presenca de
ecletismo tedrico ou nio explicitaciio de re-
ferencial tedrico. Com tamanha diversidade,
mesmo podendo ser classificadas como pro-
gressistas, ja que negam a repressio imposta
pela GD, as praticas de RD nédo tém conseguido
avancar suficientemente para alvejar os pro-
blemas que estfio na base da mercantilizacio
e fetichizacio de drogas.

No Brasil, sio marcantes trés tendéncias
em disputa sobre a RD, quando se toma em
consideracdo o discurso de formadores de
opinifio na area. A concep¢io mais recorrente é
ade que o consumo de drogas é uma doencace,
portanto, os consumidores devem receber tra-
tamento psiquidtrico para reabilitacdo e rein-
sercdo social, perspectiva essa amparada pelo
arcabouco tedrico e de praticas do campo da
saude publica. Outra tendéncia é a liberal, em
que o consumidor de drogas é compreendido
como portador de direitos individuais, sendo
que as estratégias de RD tém como finalidade
garantir cidadania e cuidados humanizados
em saude. A terceira é a tendéncia critica, que
interpreta o fendmeno producio-distribuicdo-
-consumo de drogas na sua subordinacéo ao
modo de producdo capitalista, e propde a RD
emancipatoéria como abordagem paradigma-
tica, orientada pela perspectiva do campo da
saude coletiva8.

Resultados de metassintese de relatos de
experiéncias nacionais e internacionais sobre
avancos e entraves de implantacfo revelaram
que aRD é adotada nos servicos de saide como
estratégia que apoia acdes de prevencio e tra-
tamento, geralmente voltadas a melhoria das
condi¢des de vida, de saude e de sobrevivéncia
de dependentes de drogas, mantendo-os na
rede de atencdio a sade e de assisténcia social
com vistas a garantir direitos humanos e de
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incluséo social®, o que evidencia seu carater
progressista. Essa revisdo® nio explorou a
especificidade das praticas de RD no ambito
da Atencdo Primadria a Saude (APS) e reitera
resultados anteriores que atestam a diversi-
dade de fundamentacéo tedrica da RD ou até
mesmo sua auséncia.

A partir dessas consideracdes, este estudo
tem por objetivo identificar e analisar as prati-
cas de RD voltadas ao consumo prejudicial de
drogas no Aambito da APS e, mais especifica-
mente, identificar as concepg¢des que as orien-
tam, para captar a diversidade de orientacdes
que estdo na base dessas praticas.

Material e métodos

Trata-se de Revisdo Integrativa (RI), um tipo
de sintese da literatura cientifica que permite
ir além da agregacdo de resultados de estudos
levantados de acordo com semelhanca meto-
dolégica. A RI promove sintese integrada dos
achados, independentemente de seu desenho
metodolodgico, baseada em estrutura concei-
tual coerente para amparar a pergunta e o
fendmeno de interesse, auxiliando no desen-
volvimento de praticas inovadoras. Permite,
ainda, que conceitos que amparam as praticas
sejam analisados'0.

A RI aqui adotada se fundamentou no ma-
terialismo histérico-dialético™.

A RI foi realizada em cinco etapas?: 1)
Formulacdo da pergunta e objetivos da revisio;
2) Descri¢io da metodologia da revisdo con-
tendo o estabelecimento de critério de inclusio
e exclusdo; a definicdo de estratégia e equacio
de busca em bases de dados; e o detalhamento
do processo de busca e selecio dos estudos; 3)
Analise e interpretacdo dos dados provenientes
dos estudos primarios, onde se definem as
informacdes a serem extraidas dos estudos
primarios e se descreve o processo de analise
e sintese; 4) Apresentacdo dos resultados des-
crevendo as caracteristicas dos estudos inclu-
idos e apresentando em quadro com dados
bibliométricos dos estudos; 5) Interpretacéo
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dos resultados, a partir do referencial teérico-
-metodolédgico adotado.

A busca foi realizada no primeiro semestre
de 2018, e uma atualizacdo foi realizada em
fevereiro de 2020. Utilizaram-se as bases de
dados Medline e Lilacs, acessadas por meio
do portal BVS Satde Publica, com a seguinte
equacdo de busca: (“reducio do dano” OR
“harm reduction” OR “reduccion del dafio”)
OR (prevencio OR prevention OR prevencion)
OR (educacio OR education OR educacion))
AND ((“drogas Ilicitas” OR “street drugs”
OR “drogas ilicitas”) OR (“bebidas alcodli-
cas” OR “alcoholic beverages” OR “bebidas
alcoholicas”)) AND ((“saude coletiva” OR
“satde publica” OR “public health” OR “salud
publica”) OR (“atencdo basica a saade” OR
“atencdo primaria a saide” OR “primary health
care” OR “atencion primaria de salud”) OR
(“community health services” OR “assisténcia
asaude comunitaria”) OR (“health maintenan-
ce organizations”) OR (“medicina de familia
e comunidade” OR “family practice”)) AND
NOT (disease OR (hiv OR “acquired immu-
nodeficiency syndrome” OR aids)).

Os critérios de inclusio elegeram estudos
primarios ou de revisio que descrevessem,
analisassem, propusessem intervencdes vol-
tadas a usuarios de drogas proprias para o
contexto da APS. Ndo houve restricdo tem-
poral. Incluiram-se trabalhos publicados em
portugués, inglés ou espanhol. No foram in-
cluidos artigos sobre: praticas de controle de
doencas transmissiveis, como HIV, Hepatite
C, entre outras; acOes relacionadas a atencéo a
problemas psiquiatricos envolvendo consumo
de psicoativos; praticas clinicas com o obje-
tivo precipuo de tratamento; intervencgoes
especificas para reposico de insumos; inter-
vencdes voltadas para populacdes especificas,
como pessoas em situacio de carcere e ges-
tantes; e ainda estudos de custo-beneficio ou
custo-eficacia.

Apds abusca nas bases de dados, procedeu-
-se A leitura de titulo e resumo, conforme cri-
térios de inclusio e exclusio e, em seguida, a
leitura na integra dos estudos selecionados.



Os estudos incluidos foram apresentados
segundo o ano de publicacdo, pais de origem,
delineamento e objetivo. Para captar a diver-
sidade de orientacdes das praticas na APS,
procurou-se identificar as concepcdes que as
orientam, por meio da caracterizacfio do objeto
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das praticas na APS, compreendendo-se como
objeto o que se deseja transformar por meio
do trabalho em saude2.

Estio registradas na figura I as etapas de
identificacdo, selecao, elegibilidade e inclusao
das publicag¢des. Fluxograma adaptado®.

Figura 1. Fluxograma dos artigos incluidos na revisao integrativa
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Resultados

Selecionaram-se 52 artigos identificados de um
total de 1.453, sendo 48 da fonte Medline e 4 da
Lilacs. Os dados bibliométricos estao sumaria-
dos no quadro 1. Quanto aos paises de origem
dos estudos, 23 provieram dos EUA (44,2%),
sete do Brasil (13,4%), cinco da Australia
(9,6%), quatro da Espanha (7,6%), quatro do
Reino Unido (7,6%), trés do Canada (5,7%), um

da Dinamarca (1,9%), um de Portugal (1,9%),
um da Finlandia (1,9%), um da Suica (1,9%),
um da Holanda (1,9%) e um da Suécia (1,9%).
Todos foram publicados apds 2003. Dos 52
artigos identificados 15 fizeram revisoes da
literatura (32,6%). A base de dados Lilacs
identificou quatro dos sete estudos brasilei-
ros que compuseram o corpus desta revisio,
sendo provenientes da area da enfermagem,
principalmente, e da psicologia.
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Quadro 1. Caracterizacao dos estudos em relacdo aos autores, ano de publicacéo, titulo e objetivo do estudo, conforme

a base de dados

AUTOR

TiTULO

OBJETIVO

Amaral, Ronzani, Sou-
za-Formigoni, 2010

Anderson, 1993

Ballesteros et al., 2004

Beich et al., 2007

Bertholet, 2005

Bryant et al.,, 2007

Chun, Linakis, 2012

Cérdoba et al., 1998

Curry et al,, 2003

Elzerbi, Donoghue,
Drummond, 2015

Ferndndez Garcia et al.,
2003

Fernandez San Martin

et al, 1997

Fink et al., 2005

Giesbrecht, Ferris, 1993

Process evaluation of the implementa-
tion of a screening and brief intervention
program for alcohol risk in primary heal-
th care: An experience in Brazil

Effectiveness of general practice inter-
ventions for patients with harmful alco-
hol consumption

Efficacy of brief interventions for hazar-
dous drinkers in primary care: systematic
review and meta-analyses

Screening and brief intervention tar-
geting risky drinkers in Danish general
practice--a pragmatic controlled trial

Reduction of alcohol consumption by
brief alcohol intervention in primary care:
systematic review and meta-analysis

Community-based prevention marketing:
organizing a community for health beha-
vior intervention

Interventions for adolescent alcohol use

Effectiveness of brief intervention on
non-dependent alcohol drinkers (EBIAL):
a Spanish multi-centre study

A randomized trial of a brief primary-
-care-based intervention for reducing
at-risk drinking practices

A comparison of the efficacy of brief
interventions to reduce hazardous and
harmful alcohol consumption between
European and non-European countries: a
systematic review and meta-analysis of
randomized controlled trials

Efectividad del consejo médico a pacien-
tes alcohdlicos y bebedores excesivos
atendidos en consultas de atencién
primaria

Efectividad del consejo médico breve
para reducir el consumo de alcohol en
bebedores

An evaluation of an intervention to assist
primary care physicians in screening and
educating older patients who use alcohol

Community-based research initiatives in
prevention

Avaliar o processo de implementacdo de um pro-
grama de SBI (Screening and Brief Intervention)
para o uso de risco de élcool e avaliar os fatores
que facilitaram ou impediram tal implementacéo.

Avaliar a eficacia das intervencées realizadas
por médicos de clinica geral para individuos com
consumo prejudicial de élcool.

Avaliar a eficacia das IBs quando aplicadas em
ambientes de APS.

Avaliar a eficacia das recomendacoes da OMS
para triagem e intervencao breve (SBI) na clinica
geral.

Avaliar a eficacia de intervencdes breves com
dlcool destinadas a reduzir o uso prolongado de
dlcool e os danos relacionados em individuos que
frequentam unidades de APS.

Descrever a aplicacdo e o aprimoramento do
marketing de prevencédo baseado na comunidade
(CBPM).

Rever a literatura atual sobre prevencédo de uso
de dlcool em adolescentes e sobre estratégias de
intervencdo.

Comparar a eficacia de uma intervencéo breve,
comparada a aconselhamento, para prevencéo
do uso prejudicial de élcool.

Avaliar a intervencdo para reduzir o consumo de
risco relacionado ao dlcool em uma amostra de
307 individuos.

Determinar a eficacia geral da IB, apds seis e
doze meses de acompanhamento em estudos
em (APS) e em departamento de emergéncia
(DE); examinar se a variacdo no resultado do
estudo pode ser explicada pela regido geografica
na qual os ensaios foram realizados.

Verificar a eficacia do aconselhamento médico
antialcodlico dado em consultas em servicos da
APS.

Avaliar a eficacia do aconselhamento médico
para reduzir o consumo de alcool em homens
que bebem excessivamente.

Avaliar o resultado de atendimento médico e de
praticas educativas especificas para pacientes
idosos com relatos de consumo de &lcool de
risco na diminuicéo de riscos e problemas rela-
cionados a eles.

Avaliar prés e contras de pesquisas baseadas na
comunidade e as oportunidades de tais projetos
para orientar politicas voltadas a problemas
preveniveis na comunidade.
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Quadro 1. (cont.)

AUTOR

TiTULO

OBJETIVO

Giesbrecht, Haydon,
2006

Guth et al., 2008

Hawkins et al., 2014

Helseth et al., 2018

Israel et al., 1996

Jomar, Abreu, 2012

Kaner, 2010

Kardakis et al., 2018

Knight et al., 2018

Kuerbis et al., 2015

Kypri et al., 2008

Community-based interventions and
alcohol, tobacco and other drugs: foci,
outcomes and implications

Brief intervention in alcohol-dependent
versus nondependent individuals

Youth problem behaviors 8 years after
implementing the communities that
care prevention system: a community-
-randomized trial

Training community-based treatment
providers to implement contingency
management for opioid addiction: time
to and frequency of adoption

Screening for problem drinking and
counseling by the primary care physi-
cian-nurse team

Intervencdes breves para uso problema-
tico de &lcool: potencial de aplicacéo na
pratica do enfermeiro

NICE work if you can get it: Develop-
ment of national guidance incorporating
screening and brief intervention to pre-
vent hazardous and harmful drinking in
England

Implementation of clinical practice
guidelines on lifestyle interventions in
Swedish primary healthcare - a two-year
follow up

Screening and Brief Advice to Reduce
Adolescents’ Risk of Riding With Subs-
tance-Using Drivers

Testing the initial efficacy of a mailed
screening and brief feedback interven-
tion to reduce at-risk drinking in middle-
-aged and older adults: the comorbidity
alcohol risk evaluation study

Randomized controlled trial of web-
-based alcohol screening and brief inter-
vention in primary care

Examinar opcdes disponiveis para a comunidade
local, evidéncias de eficacia, ligacoes entre as
experiéncias locais e as iniciativas regionais e im-
plicacdes para futuras pesquisas e intervencoes.

Examinar se um diagndstico de dependéncia de
alcool, de acordo aos critérios do Manual Diag-
nostico e Estatistico de Transtornos Mentais,
Quarta Edicao, previu a eficacia diferencial de
uma intervencéo breve (IB).

Testar se o sistema de prevencéo de Comunida-
des que se preocupam (CTC) reduziu o compor-
tamento de risco problematico de adolescentes
em toda a comunidade oito anos apds a imple-
mentacdo do CTC.

Comparar duas estratégias de implementacéo
do Contingengy Management, uma intervencdo
psicossocial com foco no comportamento diri-
gido a consumidores com uso problematico de
opioides.

Verificar a eficiéncia e a aceitabilidade de um
método de rastreio para a identificacdo de bebe-
dores problematicos e a efetividade de aconse-
lhamento dado por uma enfermeira em contexto
de estilo de vida.

Apresentar a finalidade, os principais elementos
e a aplicabilidade das intervencoes breves para

0 uso problemético de alcool, bem como refletir
sobre o potencial de aplicacdo dessas interven-
coes na pratica do enfermeiro.

Descrever o desenvolvimento do primeiro
conjunto de orientacdes nacionais voltadas a
prevencdo de problemas relacionados ao alcool
na Inglaterra.

Avaliar o progresso resultante de dois anos de
acompanhamento de intervencdes no estilo de
vida e usuarios de servicos na APS, bem como
0 uso de guia de intervencdes no estilo de vida
desses usuarios, na pratica clinica.

Testar o efeito do aconselhamento por meio de
computador, de forma longitudinal, em jovens
que reportaram dirigir apds fazer uso de alcool
ou outras drogas.

Determinar a eficacia inicial de uma triagem
enviada pelo correio e uma breve intervencéo
para reduzir o consumo de &lcool entre pessoas
com 50 anos ou mais.

Avaliar eficacia da intervencao motivacional
baseada na WEB.
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Quadro 1. (cont.)

AUTOR

TiTULO

OBJETIVO

Lee et al., 2009

Mclntosh et al., 1997

Midford, 2010

Millstein, Marcell,
2003

Mitchell, et al., 2013

Moore et al., 201

Moore et al., 2018

Moretti-Pires, Corradi-
-Webste, 2011

Nair et al., 2015

Nilsen et al., 2006

Ockene et al., 1999

Oliveira, Soares, Batis-
ta, 2016

Harm reduction among at-risk elderly
drinkers: a site-specific analysis from
the multi-site Primary Care Research in
Substance Abuse and Mental Health for
Elderly (PRISM-E) study

Reducing alcohol consumption. Com-
paring three brief methods in family
practice

Drug prevention programmes for young
people: where have we been and where
should we be going?

Screening and counseling for adolescent
alcohol use among primary care physi-
cians in the United States

SBIRT for adolescent drug and alcohol
use: current status and future directions

Primary care-based intervention to
reduce at-risk drinking in older adults: a
randomized controlled trial

Prevention of Underage Drinking on Ca-
lifornia Indian Reservations Using Indivi-
dual- and Community-Level Approaches

Implementacao de intervencdes bre-
ves para uso problematico de &lcool
na atencdo primaria, em um contexto
amazonico

A Systematic Review of Digital and
Computer-Based Alcohol Intervention
Programs in Primary Care

Effectiveness of strategies to implement
brief alcohol intervention in primary
healthcare. A systematic review

Brief physician- and nurse practitioner-
-delivered counseling for high-risk
drinkers: does it work?

Representacdes cotidianas de jovens
sobre a periferia

Avaliar a eficacia da intervencéo baseada na
reducdo de danos para melhorar o acesso ao tra-
tamento e os resultados clinicos entre os idosos
com consumo de risco.

Comparar os efeitos de trés breves métodos
de reducdo do consumo de élcool na pratica
familiar.

Criar uma melhor compreenséo dos elementos
que maximizam a eficacia dos programas de
prevencdo, o que pode ser alcancado pelos pro-
gramas e como podem ser melhorados.

Examinar a prevaléncia e a qualidade dos servi-
cos de prevencédo do uso de alcool oferecidos a
adolescentes, nos Estados Unidos.

Avaliar a eficacia da IB em adolescentes que
estdo em risco de desenvolver transtornos por
uso de substancias.

Examinar se uma intervencdo multifacetada
entre os pacientes idosos sob cuidados na APS
reduziu o consumo de alcool e o consumo de
risco, em trés e doze meses.

Avaliar intervencées individuais e junto a co-
munidade para reduzir o consumo de &lcool
entre Indigenas Americanos Nativos do Alasca,
menores de idade, das comunidades rurais das
reservas indigenas da Califérnia.

Avaliar processo de implementacédo de rastrea-
mento e intervencdes breves para o uso proble-
matico de &lcool (UPA) em servicos da APS do
municipio de Coari, Amazonas.

Verificar se intervencdes baseadas em com-
putadores podem ajudar a superar as barreiras
de implementacéo na APS - falta de tempo,
treinamento e recursos e possiveis danos ao
relacionamento.

Revisar sistematicamente a literatura disponivel
sobre a implementacéo de intervencoes breves
em cuidados a satde de consumidores de alcool
a fim de determinar a eficécia dos esforcos de
sua implementacéo.

Determinar se o aconselhamento, nos moldes de
intervencéo breve, ministrado tanto pelo médico
como pela enfermeira, é eficaz, como parte dos
cuidados primarios de rotina na reducao do con-
sumo de alcool por bebedores de alto risco.

Compreender as representacdes cotidianas de
jovens sobre a periferia, com a finalidade de
compor os temas para programas midiaticos de
educacdo sobre drogas
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Quadro 1. (cont.)

AUTOR

TiTULO

OBJETIVO

Oliveira, Soares, Silva,
20716

Oslinet al,, 2006

Reiff-Hekking et al.,
2005

Ribeiro, 2011

Richmond et al.,, 1995

Roche et al., 2015

Ronzani, Mota, Souza,
2009

Saitz, 2010

Senft, 1997

Soares, Vargas, 2019

Spoth, Greenberg,
Turrisi, 2008

Stead M et al,, 2017

Pesquisa- acdo emancipatdria com
jovens escolares: relato de experiéncia

PRISM-E: comparison of integrated care
and enhanced specialty referral in mana-
ging at-risk alcohol use

Brief physician and nurse practitioner-
-delivered counseling for high-risk
drinking. Results at 12-month follow-up

A medicina geral e familiar e a aborda-
gem do consumo de alcool: deteccao
e intervencdes breves no ambito dos
cuidados de salde primarios

Controlled evaluation of a general practi-
ce-based brief intervention for excessive
drinking

Addressing inequities in alcohol con-
sumption and related harms

Prevencéo do uso de alcool na atencéo
primaria em municipios do estado de
Minas Gerais

Alcohol screening and brief intervention
in primary care: Absence of evidence for
efficacy in people with dependence or
very heavy drinking

Brief intervention in a primary care set-
ting for hazardous drinkers

Efetividade da intervencéo breve grupal
no uso nocivo de &lcool na atencéo
priméria a salde

Preventive interventions addressing
underage drinking: state of the evidence
and steps toward public health impact

Delivery of alcohol brief interventions in
community-based youth work settings:
exploring feasibility and acceptability in a
qualitative study

Relatar a experiéncia de utilizacdo da pesquisa-
-acdo emancipatdria, de modo a expor suas
potencialidades para problematizar a realidade
dos jovens participantes.

Determinar a eficacia relativa de dois modelos de
cuidados para reduzir o uso de risco de dlcool em
pacientes com 65 anos ou mais, na APS.

Determinar os efeitos de intervencéo breve, de
aconselhamento, prestada por médicos ou en-
fermeiros na APS para a reducdo do consumo de
alcool por bebedores de alto risco.

Avaliar a efetividade das intervencées breves na
intervencdo a consumidores com uso prejudicial
de &lcool; confirmar se a formacdo de médicos
em Intervencdes Breves para abordar os Pro-
blemas Ligados ao Alcool (PLA) contribui para
mudar suas atitudes em relacdo aos consumido-
res com uso prejudicial de alcool.

Avaliar a efetividade das IB realizadas por clini-
cos gerais.

Examinar o uso de &lcool e problemas relaciona-
dos a partir de uma perspectiva de iniquidades e
determinantes sociais.

Avaliar a efetividade da implantacdo de estra-
tégias de triagem associadas as intervencoes
breves para prevencdo do uso abusivo de élcool
na APS.

Determinar se existe evidéncia de eficacia da
IB entre individuos com dependéncia de &lcool
identificados por triagem em ambientes de cui-
dados primarios.

Testar uma intervencao breve para reduzir o
consumo de &lcool entre bebedores moderados a
pesados em um ambiente de cuidados primarios.

Verificar a efetividade da intervencéo breve
grupal realizada por enfermeiros na reducéo do
uso de risco e nocivo de alcool em usudrios de
um servico de atencdo primdria a saude.

Destacar a necessidade de razées para uma
maior atencdo as intervencoes preventivas base-
adas em evidéncias para jovens sem idade legal
para beber dlcool; fornecer revisdo das interven-
cbes direcionadas ao consumo prejudicial de
alcool com evidéncia de eficacia ou efetividade;
discutir as principais descobertas e suas implica-
cbes do ponto de vista da salde publica.

Explorar contexto, viabilidade e aceitabilidade da
IB em projetos de trabalho de jovens.
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Quadro 1. (cont.)

AUTOR

TiTULO

OBJETIVO

Van de Glind IM et al.,
2016

Walton et al,, 2014

Wells, Moonie, Pharr,
2018

Exploring the Range of Lifestyle Interven-
tions Used in Dutch Health Care Practi-
ce: A Qualitative Description

A randomized controlled trial testing
the efficacy of a brief cannabis universal
prevention program among adolescents
in primary care

Association between alcohol screening
and brief intervention during routine
check-ups and alcohol consumption
among adults living in California

Explorar o uso de intervencdes voltadas ao estilo
de vida, realizadas ambulatorialmente, com obje-
tivo de cessacdo do fumo, reducdo do consumo
de alcool, aumento de atividade fisica, promocao
de dieta saudavel e perda de peso.

Examinar a eficacia de uma intervencéo breve,
realizada por terapeuta (TBI) ou por computador
(CBI), na prevencéao do uso de cannabis entre
adolescentes em clinicas de cuidados primérios
urbanos

Identificar se os niveis de ingestdo alcodlica em
adultos estédo associados ao aumento de screen-
ing e IB durante exames de rotina.

Fonte: Elaboracéo prépria.

Discussao

A analise dos artigos selecionados, guiada pela
concepcio tedrica eleita por este estudo, per-
mitiu delimitar trés categorias empiricas, que
correspondem ao objeto das praticas em pauta
em cada estudo, bem como as concepcdes que
orientam essas praticas.

A primeira categoria refere-se as praticas
desenvolvidas para promover mudancas em
comportamentos de risco, ou seja, praticas in-
dividuais para os que fazem uso considerado de
risco, bem como as praticas programas focali-
zados em populaces expostas a maiores riscos.
Além de praticas de prevencio e RD parareduzir
riscos, também foram previstas medicalizacio e
internacdo como formas de tratamento.

Na segunda categoria empirica, estio pra-
ticas em satide mais ampliadas do que as da
categoria empirica anterior, as que se propdem
a considerar, além de caracteristicas dos indi-
viduos, também determinantes sociais do uso
prejudicial de drogas, buscando dar respostas
a vulnerabilidades atinentes aos sujeitos e
aos contextos sociais que favorecem o uso
prejudicial de drogas.

A terceira categoria empirica se conforma por
praticas emancipatorias, que pretendem formular
respostas que atinjam necessidades em satde,
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ou seja, acdes de enfrentamento a desgastes e
condi¢des prejudiciais resultantes das formas
de insercdo dos individuos e suas familias na
reprodugcdo social. Ou seja, condi¢des diversas e
adversas que acometem as familias das diversas
classes e fracdes de classes, os grupos sociais, e
que estdo na base do consumo prejudicial de
drogas. De perspectiva marxista, inclui praticas
emancipatorias de RD, praticas de educacéo
emancipatoria, que instrumentalizam os grupos
sociais para compreender as raizes dos problemas
de satide e os fortalecer para o engajamento na
luta por politicas publicas na area e por mudan-
cas sociais radicais em prol da igualdade, como
as lutas pela legalizacfo e regulamentacéo das
drogas.

A seguir, apresentam-se os estudos sele-
cionados de acordo com as trés categorias
empiricas.

O comportamento de risco como
objeto das praticas

Os estudos desta categoria foram agrupados
em duas subcategorias: estudos que abordam a
Intervencdo Breve (IB) e estudos que abordam
praticas voltadas a prevencdo do consumo ou
do consumo de risco, envolvendo o usudrio de
drogas ou outros individuos ou 16cus de apoio.



ESTUDOS SOBRE IB

A 1B é uma abordagem de aconselhamento
utilizada desde a década de 1970 para controle
do uso abusivo do alcool com vistas a melhorar
a saude dos individuos. Objetiva incentivar a
tomada de decisdo na direcdo de reduzir ou
cessar o uso do alcool para evitar agravos a
saude individual. Tal intervencédo baseia-se
no pressuposto de que o sentimento de res-
ponsabilidade deve ser desenvolvido durante
0 processo para que, conscientemente, haja
controle do consumo de alcool considerado
disfuncional, de risco. Atualmente, a IB apli-
cada por médicos e enfermeiros tem também
como objetivo a reducdo do consumo de outras
drogas além do alcool'4-2°,

A maioria dos estudos primarios encon-
trados, ensaios randomizados que avaliam
a eficicia da IB para a reducfio dos niveis de
consumo de alcool, ndo detalhou elementos
facilitadores nem barreiras para aimplantacéo
das acdes. Coerentemente a concepcdo domi-
nante na formacéo de trabalhadores da satde,
o enfoque biomédico foi o mais encontrado
nesses artigos, enfoque esse que favorece a
fragmentacdo do objeto do trabalho em saude
e o consequente predominio de preconceitos
e estereodtipos3l. Foi também descrita nessa
categoria a descontinuidade das acdes implan-
tadas32, devido a rotatividade de trabalhadores
da saude, associada a mudancas politicas de
gestio, e também a nfo adesdo de toda a equipe.

Estudos de revisio e ensaios randomizados
selecionados descreveram beneficios dessa
abordagem na reduco do consumo de dlcool e
dos riscos relacionados a esse consumo, tanto
individualmente24:33:34 quanto em grupo3°.
Sugeriram, para fins de maior efetividade,
envolvimento de gestores, equipe multidis-
ciplinar, além de integracio entre os profis-
sionais da satide na APS, para a implantacio
de acOes de triagem associadas a IB35. A partir
da constatacdo que a IB tem menor eficacia
em contextos de condicdes socioeconémicas
desfavoraveis, os autores sugerem o desenvol-
vimento de mecanismos de fortalecimento da
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técnica da IB". Destaca-se o guia de praticas
criado pelo Institute for Clinical Excellence
(Nice), no Reino Unido, que objetiva fomen-
tar praticas multidisciplinares que envol-
vam académicos, trabalhadores, pacientes e
comunidade3s.

Varios foram os estudos que examinaram
aspectos relacionados a eficacia da IB. Entre
estes, ha o que destaca que é fundamental a
qualidade da orientacéo fornecida pelos pro-
fissionais da saude3’; outros que afirmam igual
eficicia entre a realizacio da IB por meio de
computador (e-IB) e a presencial3® ou por
telefone3®. Quanto ao niimero de sessoes de
IB, estudo afirmou que intervencdes breves de
ocasido tnica4® nio foram menos eficazes do
que sessoes adicionais, para o monitoramento
de consumo de alcool ao longo do tempo.

Ha variacdo entre resultados de estudos
sobre a eficacia da IB entre consumidores de
diferentes drogas e com diferentes padrdes
de consumo. Um deles relata a néo eficacia
daIB na diminuicdo de fatores de risco, como
abuso de outras drogas e violéncia®. Outro
estudo mostrou resultados da eficdcia da 1B
tanto para consumidores com dependéncia
de alcool como para aqueles que fazem uso
abusivo da substincia42. No entanto, revisio
sistematica%3 relatou auséncia de evidéncias
que comprovam a eficacia da IB para consu-
midores com dependéncia do alcool. Estudos
também sinalizaram que a efetividade da IB
para a reducdo do uso de alcool na pratica
diaria ainda nfo foi bem explorada, com re-
sultados pouco animadores e melhor avaliacdo
da IB em grupos especificos20.21,

Estudo desenvolvido na Califérnia identi-
ficou baixas taxas, tanto de implementacio
de screenings quanto de utilizacio da IB, para
uso de alcool, numa relacéo inversamente pro-
porcional entre a maior ingestdo de alcool e
a realizacdo de screening e IB. Homens, in-
dividuos com diabetes e com menor renda
que fazem uso de alcool também tém menor
probabilidade de acesso a IB?°.

Varios sio os resultados de estudos que
afirmam a necessidade de se adequarem as
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acdes para implementaciio da IB ao publico a
que sera destinada. A populagéo jovem exige
estratégias mais acessiveis e atrativas4445; ja
a populacdo idosa, requer intervencdes espe-
cificas a faixa etdria. Resultados reforcaram
a eficacia da IB na modificacéio do padrio de
uso abusivo de alcool ao longo do tempo46-48,

Quanto ao profissional que realiza a IB na
APS, estudo ressaltou a atuacdo do enfermei-
ro e a necessidade de ampliacdo do campo
de atuacio desse profissional, incentivando
0 compromisso com a educacdo em saude,
pois o enfermeiro tem contato constante com
usuarios, familias e comunidade4®.

ESTUDOS QUE ABORDAM PRATICAS DE
PREVENCAO DIRIGIDAS AO INDIVIDUO
CONSUMIDOR DE DROGAS, OU OUTROS
INDIVIDUOS OU LOCUS DE APOIO

Nessa categoria empirica, foram descritos
estudos que consideram o abuso de alcool
e outras drogas como fatores de risco para o
aumento do envolvimento dos individuos com
situacdes de violéncia e risco para o desenvol-
vimento de doencas cronicas ou transmissi-
veis. Consequentemente, os estudos abordam
praticas em satide na APS com o objetivo de
prevenir esse consumo.

No que diz respeito aos resultados das pra-
ticas voltadas para a prevencéo do consumo de
alcool entre jovens, estudo relatou a maior po-
tencialidade daquelas que envolvem a familia,
a escola, a comunidade e, eventualmente, os
locais de trabalho, para identificar situacoes da
vida dos jovens em que o consumo ocorre. Tal
possibilidade potencializa a plausibilidade das
evidéncias cientificas na orienta¢éio da constru-
cdo de praticas efetivas®0. A entrevista motiva-
cional e a psicoeducacdo também mostraram
resultados positivos para inibir o consumo de
alcool entre jovens indigenas estadunidenses,
bem como entre jovens em faixa etaria que
ainda nio respondem legalmente por si%3.

Ainda com vistas a prevencio do consumo
prejudicial de drogas, foram relatadas pra-
ticas para estimular estilo de vida saudavel,
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geralmente associadas a mudanca de habitos,
entre estes os relacionados ao uso prejudicial
de tabaco e de alcool®'. Os resultados sinaliza-
ram que essas praticas, quando baseadas em
manuais aplicados na APS, sdo mais desen-
volvidas por enfermeiros do que por médicos.
Praticas que estimulam o estilo de vida sauda-
vel, com mudancas de habitos alimentares e
de atividades fisicas, com estimulo a perda de
peso corporal, sdo escolhidas quando o foco
das intervencdes é a abstinéncia de substan-
cias52. Aposta-se nessa intervencdo em con-
sultas regulares em ambulatérios.

As interveng¢des de RD sdo analisadas em
estudos que tém como objeto os fatores de
risco, com a finalidade de reduzir a ingestio
de alcool e para incentivar o planejamento
para minimizar esse consumo.

Entre idosos, a estratégia de RD apresentou
melhores resultados do que os programas que
focam na abstinéncia®4. Entre jovens, acdes
pautadas na RD foram desenvolvidas para
prevenir o consumo de alcool ou de outras
drogas antes de assumirem o volante. As aces
foram desenvolvidas nos moldes de programa
longitudinal, com aconselhamento auto apli-
cavel por meio de computador - computer-
-facilitated Screening and Brief Advice (cSBA).
O resultado foi a reduciio das taxas de jovens ao
volante apds o uso de alcool e de outras drogas,
sobretudo entre 0s que eram responsaveis por
sua familia5s.

Programas de prevencio e acdes de RD en-
volvendo a comunidade também foram rela-
tados. Um deles, com enfoque em praticas de
RD para potencializar a eficicia de prevencio
primaria e secundaria de consumo de drogas,
foi desenvolvido entre escolares, por meio de
apoio de pares, em especial o engajamento dos
pais, da escola e de outros pontos de apoio
da comunidade®8-60, bem como da promocéo
de desenvolvimento de habilidades, visando
a mudanca de comportamento dos jovensse.
Esses programas tinham como objetivos
reduzir taxas de morbimortalidade de ado-
lescentes com consumo abusivo de alcool e
prevenir o consumo de drogas entre jovens>?.



O delineamento de intervences baseadas na
comunidade mostra-se potente para incorporar
praticas baseadas em evidéncias que abordam
preocupacdes locais de satide publica#'. Cita-se
amobilizacdo de atividades de conscientizacio
na comunidade acerca dos problemas relativos
a0 alcool, bem como restricdo da venda dessa
droga para os menores de idadeS3.

Para o tratamento de consumidores com
uso problematico de opioides, a Contingency
Management (CM), uma intervencéo psicossocial
que usa incentivos motivacionais como gift cards
e vouchers, é uma estratégia consolidada. No
Canada, estratégia de implementacéo da CM,
a Science to Service Laboratory (SSL), mostrou
bons resultados para mudanca de comporta-
mento dos usuarios de opioides. No entanto, os
resultados nfio se mostraram melhores quando
a intervencdo foi desenvolvida por mediadores
da intervencdo pertencentes a minorias étnico-
-raciais, sugerindo que questdes relacionadas
ao contexto socio cultural podem influenciar na
tomada de decisdo do mediador da intervencdos2.

Os determinantes como objeto das
praticas

Nessa categoria empirica, encontra-se uma
revisdo da literatura que reuniu estudos pau-
tados na concepg¢io multicausal para explicar
o consumo de drogas. A revisdo apresenta re-
sultados de intervencdes sobre determinantes
sociais, as que incidem sobre aspectos sociais,
como ambiente de trabalho, condi¢Ges de vida,
e iniquidades. Os estudos incluidos identifica-
ram abuso de dlcool na infincia mais elevado
em comunidades desfavorecidas e, em resposta
a esse problema, intervencdes do tipo visitas
domiciliares, educacéo parental, programas
de preparo escolar foram realizadas.

Em relaco ao trabalho, identificou-se que
individuos empregados tendem a beber mais
do que aqueles que estdo desempregados, uso
atribuido a influéncia por aspectos fisicos e
psicossociais do trabalho, como a insatisfa-
cdo dos funcionarios, os controles e a cultura
do local de trabalho. Intervenc¢des breves,
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intervencdes de pares e psicossociais, treina-
mento de habilidades e mudanca de cultura
organizacional podem reduzir o consumo de
risco entre os trabalhadores®3.

A partir de resultados de revisdo de artigos,
o estudo concluiu que diferentes grupos
populacionais tém diferentes padroes de
consumo de alcool, influenciados e perpetu-
ados por aspectos estruturais e culturais desses
grupos. Por isso, intervencdes sob medida, que
abordem a desvantagem social dos grupos,
por exemplo, acdes que incidam na melhoria
de condicdes da habitacfio, de educacio e de
trabalho, em determinantes sociais que im-
pactam desfavoravelmente os grupos podem
melhorar resultados nas condicdes de saude
e em padroes de consumo de alcool€3.

As necessidades em satide como
objeto das praticas

Nessa categoria empirica, encontram-se 0s
artigos que relataram resultados de estudos
desenvolvidos sob a concepc¢éo da teoria da
determinacdo social do processo saide-doenca.
Os artigos descreveram pesquisa abordando a
tematica das drogas, com jovens estudantes que
desenvolveram projeto, nos moldes de progra-
ma midiatico para educacio sobre drogas, com
metodologia participativa para problematizar
o papel do Estado em questdes que permeiam
areproducdo social - condi¢des de trabalho e
consequentes formas de vida - e para identificar
arelacio intrinseca com o fendmeno producéo-
-distribuiciio e consumo de drogas na contem-
poraneidade, no contexto social capitalista de
intensa desigualdade socialé4:65,

Os estudos que consideram de maneira
formal a dimensio social do problema das
drogas distinguem-se entre si, a exemplo do
estudo ancorado na concep¢io multicausal dos
determinantes sociaisé! e dos que se pautam na
concepcdo da determinacéo social do processo
saude-doenca®465.

Diferencas conceituais entre determinan-
tes social e determinacéo social vém sendo
debatidas na literatura®é-¢8,
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A concepcio dos determinantes sociais
propde a avaliacéio de vulnerabilidades sociais
e, como resposta, ancora a¢cdes que incenti-
vem aresiliéncia dos individuos, entre outras
mudancas para as quais se pressupde haver
governabilidade por parte dos envolvidose®.

De embasamento marxista, a teoria da de-
terminacdo social interpreta que a base dos mal
estares e das necessidades em satide encontra-
-se nas condicdes de reproducéo social das
classes — grupos sociais — e propde praticas
emancipatdrias em resposta a essas necessida-
des, préticas essas que se propdem ao desafio
de apoiar lutas coletivas que fortalecam grupos
sociais submetidos aos problemas de viver
em territorios da periferia, frequentemente
comandados por milicias ou organizacdes
narcotraficantess®.

Limitac6es do estudo

O uso de apenas duas bases de dados constitui
uma limitacéo deste estudo. Explorar outras
bases e a literatura cinzenta poderia ampliar
e diversificar o conjunto de publicacdes, per-
mitindo outros achados na area.

Implicacées para as praticas

Espera-se que as evidéncias expostas e discu-
tidas nesta revisdo possam subsidiar analises
criticas a politica de GD, a constituicéo e a
implantacdo de praticas emancipatérias na
area das drogas na APS, fortalecidas e emba-
sadas segundo o referencial emancipatério
proposto na categoria empirica que compre-
ende as necessidades em saude como objeto
das praticas em saude.

Conclusoes

Preponderam nos estudos incluidos nesta
reviso praticas voltadas a mudanca de com-
portamentos de risco, o que é congruente com
a predominancia de intervencdes biomédicas
nos periodicos indexados nas bases de dados
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de circulacdo internacional e nacional e na
producéo da drea da satide em geral.

A abordagem pela categoria risco ndo tem
compromisso com a exposicdo de diferencas
de classe social. O social, na maioria das vezes,
é abordado como um aspecto entre outros de
igual ou maior peso, apenas como um fator ne-
buloso e pouco enfatizado, que aparece como
pano de fundo do contexto em questio, que
pode influenciar a acentuacéio da dependéncia
ou ser classificado como um aspecto protetivo
ao uso abusivo de drogas. Nessa perspectiva, o
usuario é responsavel por suas escolhas e pelas
mudancas de habitos ou comportamentos, em
direcdo aos saudaveis.

Vale ressaltar que, embora as praticas
sejam orientadas majoritariamente pelo
conceito de risco individual, algumas abor-
dagens progressistas mostraram resultados
fortalecedores, como é o caso das que envol-
vem pessoas-chave durante a elaboracio e
implementacéo de a¢des; gestores de saude,
liderancas e comerciantes locais, além de
familiares e de outras instituicdes da co-
munidade. Nesses casos, a finalidade parece
convergir para o fortalecimento do grupo
social que esta sendo afetado.

Para configurar-se minimamente como
acdes ou projetos progressistas, é necessario,
porém, que sejam planejados e implantados
a partir da clareza de sua finalidade, alinha-
da ao aprimoramento da compreensio do
fenémeno das drogas, em vez de alinhar as
praticas a objetivos de responsabilizacio dos
individuos pelo envolvimento com drogas.
Quanto as instituicdes sociais, devem en-
volver-se no processo de luta conjunta ao
menos pelos direitos sociais de prote¢do a
todos os que moram no territorio.

A abordagem de RD emancipatoria exige
posicionamento politico progressista e critico
dos envolvidos nos projetos. No 4mbito das
praticas emancipatorias, os trabalhadores de
saude poderio contribuir com o adensamento
dos vinculos entre populacéo e trabalhado-
res dos servicos, para o aprofundamento da
critica conjunta, com vistas a reivindicacdo



de cumprimento, pelo Estado, dos direitos
sociais conquistados, ao nao desmonte deles,
a conquista de novos direitos, mas especial-
mente a consciéncia do horizonte da superacéo
das necessidades por meio da luta de classes.

A RD emancipatoéria fundamenta-se no
marco teérico do campo da saiade coletiva,
aquele que analisa criticamente o fendmeno
das drogas para além da relacdo drogas-indi-
viduos e propde praticas que subsidiem pro-
posicdes resolutivas ao problema do consumo
prejudicial de drogas. Isso significa implantar
projetos para serem desenvolvidos por meio
de praticas participativas e processuais, acdes
e praticas que prevejam tempo para apro-
fundamento analitico e fortalecimento dos
grupos sociais que se prejudicam no processo
de envolvimento com as drogas, sejam elas
legais ou ilegais.
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RESUMO Esta revisiio buscou sintetizar as praticas em servicos farmacéuticos relacionadas ao geren-
ciamento e as atividades clinicas em distintos contextos para a prevencio e a assisténcia durante a epidemia
da Covid-19. Trata-se de uma revisdo da literatura sobre politicas publicas de satde para a reorganizacdo da
assisténcia farmacéutica em paises atingidos pela Covid-19 realizada nas bases de dados Web of Science, Science
Direct e Biblioteca Virtual em Saude. Foram selecionados 9 artigos, sendo todos publicados em 2020. Destes,
90% foram publicados pelo periddico ‘Research in Social an Administrative Pharmacy’ e tiveram como local
de realizacio de estudo paises de trés continentes. Foram relatadas e debatidas experiéncias sobre a atuaco
do profissional farmacéutico e o papel da farmécia comunitaria no contexto da pandemia da Covid-19, e sobre a
reorganizacio destes servicos, evidenciadas no contexto de crise, tanto no que tange a oferta de servicos quanto
ao proprio espraiamento da doenca. O modelo adotado pelos paises para o enfrentamento da Covid-19, no ambito
dos servicos farmacéuticos comunitarios, baseou-se em atividades para a garantia da qualidade e logistica de
insumos e medicamentos, triagem e monitoramento de pacientes, acompanhamento farmacoterapéutico,
educaciio em satde e informacdes sobre o uso de medicamentos.

PALAVRAS-CHAVE Assisténcia farmacéutica. Servicos comunitéarios de farmacia. Infec¢des por coronavirus.
Acesso universal aos servicos de saude.

ABSTRACT This review sought to synthesize the practices in pharmaceutical services related to management
and clinical activities in different contexts for prevention and assistance during the Covid-19 epidemic. This
is a review of the literature on public health policies for the reorganization of pharmaceutical assistance
in countries affected by Covid-19 carried out in the Web of Science, Science Direct and Virtual Health Library
databases. 9 articles were selected, all published in 2020. Of these, 90% of the articles were published by the journal
‘Research in Social an Administrative Pharmacy’ and had countries of three continents as study sites. Experiences
about the performance of the pharmaceutical professional and the role of the community pharmacy in the context
of the Covid-19 pandemic, and about the reorganization of these services, evidenced in the context of crisis, were
reported and debated, both with regard to the provision of services and the spread of the disease itself The model
adopted by countries to confront Covid-19, within the scope of community pharmaceutical services, was based
on activities for quality assurance and logistics of supplies and medicines, screening and monitoring of patients,
pharmacotherapeutic accompaniment, health education and information on medication use.

KEYWORDS Pharmaceutical services. Community pharmacy services. Coronavirus infections. Universal access
to health care services.
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Introducio

No ambito da infeccdo pelo novo coronavirus
(Sars-CoV-2), da pandemia da Covid-19, estdo
sendo desenvolvidas medidas de saude publica,
de acordo com a fase de resposta a propagacéo
do virus. O sucesso das medidas preventivas
depende essencialmente da colaboracdo dos
cidadsos e das instituicées. E importante in-
centivar e salvaguardar o papel especifico dos
estabelecimentos, nomeadamente aqueles que
garantem as condicdes para o tratamento da
Covid-19 nos sistemas de saude?.

A Organizacio Mundial da Satide (OMS)?,
ao reconhecer a fragilidade de muitos sistemas
de satide do mundo, propés diretrizes para
os paises manterem servicos essenciais de
saude durante todo o periodo da pandemia,
que incluem as farmacias comunitarias, para
oferecer aconselhamento essencial, forne-
cimento de informacdes e medicamentos a
pacientes e comunidades locais. Pelo papel
fulcral que representam no sistema de satde,
e pelas especificidades da populacio a que
servem, as farmdcias devem, ainda, adotar uma
série de medidas que visem a proteger os seus
colaboradores e cidaddos, bem como contri-
buir para impedir a propagacio da Covid-193.

O papel dos cuidados farmacéuticos é
significativo para pessoas com doencas cro-
nicas e é particularmente relevante durante
esse periodo de pandemia da Covid-19, em
que muitas pessoas tém varias preocupa-
¢Oes relacionadas ao uso de medicamentos.
Os servicos farmacéuticos estabeleceram as
praticas de gerenciamento do fornecimento
e da assisténcia farmacéutica sob quatro as-
pectos: pessoal, gerenciamento de suprimento
de medicamentos, gerenciamento de uso de
medicamentos off label e atendimento para a
adesfo ao tratamento farmacoterapéutico?.

Para o tratamento de Covid-19, farmacéu-
ticos realizam o monitoramento de reacdes
adversas e participam de consulta multidis-
ciplinar em equipes de satde, reconciliaciio
de medicamentos e revisio de prescric¢des,
promovendo o uso racional de medicamentos,
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monitoramento farmacoterapéutico e geren-
ciamento de riscos de medicamentos, contri-
buindo para identificar casos suspeitos e evitar
uma maior disseminacdo na comunidades.

Nesse sentido, a farmdcia comunitdria é um
dos estabelecimentos de saude que tem um
papel fundamental a desempenhar no controle
da pandemia atual. Como o escopo da pratica
farmacéutica comunitaria varia consideravel-
mente entre os paises, é importante examinar
os modelos de assisténcia farmacéutica que
podem contribuir com a resposta de saude
publica ou privada a Covid-19 e manter a con-
tinuidade dos servicos farmacéuticos alinhada
as determinacoes e as praticas das equipes e
dos servicos de satde®.

Este artigo sintetizou as praticas em servi-
cos farmacéuticos relacionadas ao gerencia-
mento e as atividades clinicas em distintos
contextos para a prevencio e a assisténcia
durante a epidemia da Covid-19. Essas infor-
magdes podem contribuir para a tomada de
decisdes futuras sobre a reestruturacdo dos
servicos de saude por gestores e formuladores
de politicas ptblicas em resposta a crise, como
a pandemia de Covid-19.

Aspectos metodologicos

Trata-se de uma revisio sistematica da lite-
ratura sobre politicas publicas de satide para
a reorganizacdo da assisténcia farmacéutica
em paises atingidos pela pandemia do novo
coronavirus.

Revisores independentes realizaram a busca
de trabalhos nas bases de dados Web of Science,
Science Direct e Biblioteca Virtual em Saude
(BVS), utilizando as seguintes combinacdes
de palavras-chave: Assisténcia Farmacéutica;
Servicos Comunitarios de Farmacia; Infeccoes
por Coronavirus; Sistemas de Saude. A coleta
foi realizada entre 01 a 15 de abril de 2020.

Adotou-se como critério de incluséo os
estudos que abordavam politicas publicas de
assisténcia farmacéutica, os aspectos relacio-
nados a organizacéo dos servicos e os desafios
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para sua implementacdo em paises atingidos
pela pandemia da Covid-19. Nio houve exclu-
sdo, a priori, de nenhuma abordagem meto-
dolégica, tendo sido incluidos tanto artigos
qualitativos quanto quantitativos. O estudo
incluiu artigos escritos em inglés.

Os motivos para a exclusio dos artigos
foram a auséncia da andlise e discussdo de
aspectos relacionados estritamente a politicas
e organizacdo de servicos farmacéuticos para
enfrentamento do coronavirus.

Iniciou-se a selecdo dos estudos por meio da
leitura dos titulos e dos resumos, observando-
-se os critérios de inclusdo. Os artigos selecio-
nados foram lidos na integra. Foi estruturada
uma planilha do Excel® contendo os seguin-
tes termos: autores, ano de publicacio, pais
do estudo, desenho do estudo/metodologia,
numero de pessoas investigadas, objetivos,
populacdo estudada, politica publica farma-
céutica, acdes para enfrentamento do corona-
virus e principais resultados.

Assistematizacfio envolveu as etapas de iden-
tificacfio, fichamento, analise e interpretacéo
de resultados de estudos selecionados. Essa
revisdo seguiu as recomendacdes da Prisma

(Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews and Meta-Analyses)?.

Os artigos identificados nas trés bases
de dados foram organizados no software
Microsoft Excel® 2007, considerando as se-
guintes variaveis: ano da publicacéo, titulo,
nome dos autores, periédico em que foi
publicado, desenho/estratégia de estudo e
principais achados, sendo esses dois tltimos
definidos inicialmente a partir do resumo do
artigo, confirmados pela leitura do artigo na
integra, se necessario.

Os artigos foram inicialmente analisados
a partir de seus titulos, seguidos da leitura
de seus resumos e posterior leitura dindmica
na integra. Inicialmente, foram selecionadas
22 publicacdes, sendo 8 na Biblioteca Virtual
em Saude (BVS), 8 na Science Direct e 6 na
Web of Science. Apos a leitura de titulos e
resumos, foram excluidos 4 na BVS e 1 na Web
of Science, por se tratar de assisténcia farma-
céutica no Ambito hospitalar, 4 na Science
Direct e 4 na Web of Science, ambos por dupli-
caco. Apos a leitura na integra, foram obtidos
9 artigos, que compuseram o universo a ser
analisado (figura I).

Figura 1. Busca, selecéo, incluséo e excluséo de estudos sobre politicas publicas de satide publica para a reorganizacao da

assisténcia farmacéutica em paises atingidos pela pandemia do coronavirus

Fase |

Busca Web of Science (n=06),
Science Direct (n=08) e BVS (n=08)

8 artigos foram excluidos por duplicacéo.

Fasell Leitura dos titulos e resumos (n=14)
5 artigos foram excluidos por
néo terem relacdo com o tema.
A4
Fase lll Leitura dos artigos na integra (n=09)

9 artigos foram incluidos na reviséo.

Final Artigos incluidos na revisdo (n=09)
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Resultados e discussio

Dos 09 artigos selecionados, 08 foram pu-
blicados na revista ‘Research in Social an
Administrative Pharmacy’ e 01 artigo foi pu-
blicado no ‘International Journal of Clinical
Pharmacy’, sendo a origem geografica bem
diversa: artigos do continente asiatico (02 da
China, 01 de Macau e 01 dos Emirados Arabes),
artigos provenientes do continente americano
(dos Estados Unidos e da Colémbia), artigos
originarios do continente africano, (da Nigéria

e de Gana). Todas as produc¢des tinham natu-
reza qualitativa e concentraram-se no ano de
2020 em vista da atualidade e da urgéncia da
tematica no cenario vigente.

Os artigos propuseram, de maneira geral,
expor experiéncias e suporte cientifico para a
atuacdo do profissional farmacéutico, debater
o papel da farmdacia comunitaria no contexto
da pandemia da Covid-19 e como se deu a re-
organizacdo dos servicos para o fornecimento
do cuidado ao paciente (quadro I).

Quadro 1. Estratégias adotadas por cada pais para a reorientacdo dos servicos farmacéuticos comunitdrios em paises selecionados

Autores

Pais de
origem

Politica
Farmacéutica

Estratégias adotadas Ambito

Zheng et
al.8

Liu et all

Ung, C2

China

China

Macau

Assisténcia Farma-
céutica e Atencéo
Farmacéutica

Assisténcia Farma-
céutica e Atencdo
Farmacéutica

Assisténcia Farma-
céutica e Atencdo
Farmacéutica

- As farmacias comunitarias devem possuir suprimento adequado de medicamentos Privado
e produtos preventivos para Covid-19 (mdscaras, dlcool em gel); - Fornecimento de
informacdes em tempo real para pacientes portadores de doencas cronicas através de
websites da farmécia ou aplicativos de celular informando-os quando necessitam comprar
seus medicamentos ou para tirar dividas sobre o seu uso; - Servico de entrega em domi-
cilio; - As farmaécias chinesas fizeram parcerias com os comités dos bairros para fornecer
servicos de entregas de medicamentos em comunidades em quarentena; - Para pacien-
tes com doencas especificas, como cancer, hepatite e sindrome do intestino irritével, as
farmacias trabalharam com as empresas farmacéuticas para garantir o fornecimento dos
medicamentos durante a pandemia; - Fornecimento de cuidados farmacéuticos com a fi-
nalidade de promover a prevencéo e o controle da Covid-19 e a garantia do uso seguro de
medicamentos pelo paciente.; - As consultas e orientacdes podem ser feitas através de
telefone, aplicativos e internet; - Divulgacdo do acesso remoto a farmacéuticos através
de posteres ou folhetos na farmdcia e nas comunidades vizinhas, notificacdes na internet,
mensagens de texto ou e-mails.

- Fornecimento de medicamentos preventivos e de tratamento, prestacdo cuidados Publico
farmacéuticos; - Trabalho em conjunto com outras organizacdes de salde, profissionais,

agéncias governamentais para atender a necessidade de servicos, tais como: garantir

suprimento, armazenamento e transporte adequados dos medicamentos, redigir guias de
orientacdes de servicos profissionais aos farmacéuticos e farmacias, estabelecimento de

servicos remotos de farmacia, educacdo do publico com foco na prevencéo, entre outros;

- Estabelecer formulérios terapéuticos com medicamentos de emergéncia baseados em

guias de tratamento; - Participacdo do farmacéutico em ensaios clinicos de avaliacdo de
medicamentos.

- Implementacao de praticas de prevencao e controle de infeccdo na farméacia comunita-  Pdblico
ria; - Garantir a seguranca pessoal, reduzir os riscos de transmitir o virus entre as pesso-  /priva-
as e impedir a propagacao de infeccdo através do contato de itens na farmécia; - Prética  do
regular e correta de higiene entre todos os funcionérios e garantia de que toda a estrutura

de protecéo seja instalada e que os produtos de higiene das méos estejam prontamente
disponiveis para uso; - Limpeza regular de superficies e itens; - A equipe de farmacia

deve ser incentivada a educar todos os clientes sobre estratégias de higiene das maos,

prevencdo e controle de infeccdes; - Farmacéuticos devem reforcar medidas de higiene

pessoal e ambiental do publico; - Familiarizacdo do farmacéutico com as formulacdes a

base de alcool para uma possivel producéo de alcool gel na farmécia comunitaria, a fim

de suprir a demanda por esses produtos; Orientacdo quanto ao uso de
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Quadro 1. (cont.)

Autores

Pais de

origem

Politica
Farmacéutica

Estratégias adotadas

Ambito

Aruru,
Truong,
Clarkio

Carico Jr,
Sheppard,
Thomass

Hedimaa,
Adeyemib,
|kunaiyech

Amarilis et
a|.14

EUA

EUA

Nigéria

Colém-
bia

- Preparacédo e
resposta a emer-
géncias (Emergency
Prepare & Response
- EP&R);- Assistén-
cia Farmacéutica.

Atencéo Farma-
céutica

Assisténcia Farma-
céutica e Atencdo
Farmacéutica

Atencéo Farma-
céutica

mascaras aos consumidores, ajudando-os a diferenciar mascaras cirdrgicas de outros
tipos de méscaras faciais ndo recomendadas para a protecao contra o virus; - Controlar
o preco das maéscaras cirtrgicas dentro da faixa de preco razodvel e ajudar a implemen-
tar o 'The Guaranteed Mask Supply for Macao Residents Scheme’ em resposta a nova
politica do governo; - Aconselhar o consumidor sobre a escolha correta da méascara para
sua protecao individual;- O governo local comprou 20 milhdes de méscaras e anunciou a
distribuicdo controlada através das farmacias; - O governo criou uma pagina da web com
atualizacOes a cada 15 minutos do ndmero de mascaras disponiveis em diferentes far-
macias e seus detalhes de contato; - Parceria-publico privada entre governo e farmacias
comunitarias para dispensacéo e cuidados farmacéuticos para pacientes dos Institutos
de Saude Publica; - Monitoramento do estoque de produtos farmacéuticos através de um
sistema de dados de compra e venda desses produtos para monitoramento em tempo
real do estoque.

- Remocédo de barreiras para suprir a falta de produtos médicos e fornecer garantias para
a continuidade do atendimento; - Facilitar barreiras operacionais para resolver problemas
de forca e fluxo de trabalho para farmacéuticos durante um periodo de crise; - Expanséo
do papel dos profissionais de farméacia e farmacias durante a pandemia com a incorpora-
cdo de recurso e educacdo EP&R em seus sites sobre o Covid-19; - Servicos de farmacia
considerados essenciais permaneceram abertos para fornecer acesso a medicamentos,
produtos e suprimentos e salde. Muitas farmacias estdo expandido servicos, aplican-

do isencéo de taxas de entrega, extensdo de horas e extensdo de periodos de recarga;

- Profissionais de farméacia devem estar preparados para gerenciar medicamentos e
suprimentos médicos enquanto trabalham em equipes de salde integradas; - Os farma-
céuticos devem continuar a imunizar rotineiramente o publico e incorporar imunizaces
adicionais em emergéncias, assim que estiverem disponiveis; - Permissdo da FDA de

uso de produtos médicos ndo aprovados ou usos nao aprovados de produtos médicos

ja validados; - Estabelecimento de pontos de dispensacédo e administracdo de MCMs
(medical countermeasures); - Criacdo de abrigos de emergéncia com o fornecimento de
servicos essenciais; - O farmacéutico esta autorizado a testar, tratar e imunizar pacientes
ou a comunidade, especialmente em dreas de acesso a salde limitado; - Os farmacéuti-
cos devem continuar a monitorar e relatar efeitos adversos relacionados a medicamentos
e vacinas recentemente aprovados para o uso em emergéncias; - Educacéo farmacéutica
no contexto de saulde publica e EP&R; - Pesquisa e disseminacédo de impactos e resulta-
dos de EP&R para o reconhecimento da contribuicdo dos profissionais de farmécia duran-
te emergéncias de sadde publica.

Uso do modelo Health Belief Model como um guia de comunicacéo por farmacéuticos
comunitarios para ajudar na adesdo de medidas preventivas de mitigacdo da transmissao
do virus e motivar a mudanca de comportamento.

- Garantir o suprimento de medicamentos e produtos farmacéuticos necessarios; - As
farmécias podem compartilhar as informacdes de medicamentos disponiveis no estoque
através do seu site ou por um aplicativo de celular, além de informar ao paciente através
desses canais quando hd necessidade de comprar medicamentos; - Para pacientes que
nao podem ir a farmaécia, disponibilizar pedido por e-mail, entrega em domicilio; - Auto-
rizacdo para o farmacéutico realizar testes répidos; - Farmacéuticos devem prover imu-
nizacdo (quando disponivel) para Covid-19 na farmécia comunitaria; - Promover o uso
seguro e racional dos medicamentos.

Desenvolvimento de uma proposta de fluxograma de sinais e sintomas para que o far-
macéutico possa contribuir para a deteccéo precoce e o encaminhamento adequado de
casos suspeitos de Covid-19.

Privado

Nao
identi-
ficado
Nao
identi-
ficado

Nao
identi-
ficado
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Quadro 1. (cont.)

Paisde  Politica
Autores origem Farmacéutica Estratégias adotadas Ambito
Al-Qutei- Emi- Assisténcia Farma-  Os farmacéuticos devem aconselhar as pessoas nao suspeitas de Covid-19 a praticar o Nao
mat, Amer2  rados céutica e Atencéo distanciamento social, evitar espacos fechados e lotados; - Informa-las para manterem identi-
Arabes Farmacéutica uma distancia de pelo menos 2 metros de qualquer individuo suspeito de ter Covid-19; - ficado
Incentivar a pratica de higiene das méaos, demonstrar maneiras mais seguras e educadas
de tossir e espirrar; - Garantir o reabastecimento de medicamentos, obtendo substi-
tuicoes seguras; - Prescrever medicamentos de venda livre para algumas indicacoes,
reduzindo visitas hospitalares desnecessérias; - Oferta de entrega em domicilio de medi-
camentos e produtos, consultas farmacéuticas on-line ou por telefone.
Kretchy et Gana Atencéo Farma- - Cuidado Farmacéutico focado na prevencao, identificacdo e/ou resolucdo de problemas  Nao
al1e céutica relacionados ao uso de medicamentos para os clientes de seu estabelecimento; - Pro- identi-
mocéo do uso racional de medicamentos, principalmente para pessoas que apresentam ficado

doencas cronicas; - Provisao de informacéo sobre medicamentos, aconselhamento sobre
medicamentos utilizados em doencas cronicas; - Promover adesdo e prover servicos de
acompanhamento; - Disponibilizar estoque de medicamentos essenciais; - Prover infor-
macao adequada sobre medidas de prevencéo e supressdo da transmisséo; - Identificar
pacientes suspeitos através de triagem baseada em protocolos; - Promover adeséo ao
medicamento; - Revisdo da medicacdo e acompanhamento do paciente.

Fonte: Elaboracdo prépria

Durante a pandemia, os profissionais de
farmacia tém respondido altamente a crise.
As farmacias comunitarias fornecem servigos
essenciais aos pacientes e as equipes de satde
por meio do provimento continuo de medica-
mentos e tratamento, e continuam abertas - e,
em algumas areas, oferecem horarios e servi-
cos prolongados -, para fornecer acesso critico
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a medicamentos, produtos e suprimentos de
saude. Em paralelo, esses servicos devem estar
preparados para gerenciar medicamentos e
suprimentos médicos, enquanto atendem a
equipes de saude integradas e equipes comuni-
tarias em resposta a situacoes de emergéncia®
(figura 2).
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Figura 2. Modelo de assisténcia farmacéutica na Atencdo Primdria a Salde para enfrentamento da pandemia de Covid-19

nos paises incluidos no estudo

DA Covid-19
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) USO DE MEDICAMENTOS X
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Fonte: Elaboracéo propria.

As estratégias adotadas para o enfrenta-
mento da Covid-19, no ambito dos servicos
farmacéuticos comunitarios, basearam-se
em politicas farmacéuticas ja estabelecidas
previamente nos paises sob as premissas da
assisténcia farmacéutica%¥12, que envolvem
as etapas de selecdo, programacio, aquisico,
armazenamento, distribuicdo, utilizaco: pres-
crico, dispensacdo® e nos saberes e praticas
da atencédo farmacéutical21214-16,

As estratégias se deram de forma mista
entre instituicdes publicas e privadas e o es-
tabelecimento de parcerias entre o governo e
as farmacias comunitarias privadas. De forma
abrangente, a organizacéo dos servicos farma-
céuticos se deu por meio de um trabalho em
conjunto de varias instituices responsaveis
pelo controle, regulamentacio, aspectos re-
lacionados a distribuicdo, fiscalizacdo, entre
outros, que envolvem produtos farmacéuticos
e a profissio farmacéutica.

O Estado, em conjunto com o seus res-
pectivos Ministérios da Saude e Economia,

designou 6rgios responsaveis por fiscalizar
e garantir como objetivo principal o acesso
ao uso seguro e adequado do medicamento,
além de estarem encarregados por toda parte
regulamentaria que abrange a assisténcia far-
macéutica e suas imputacdes. Os 6rgios que
regulam os servicos farmacéuticos, entre as
suas diversas atribui¢des, tém como principio
em comum a garantia do acesso aos medica-
mentos seguros e adequados, responsaveis por
regulamentar, avaliar, autorizar, disciplinar,
fiscalizar, verificar todos os procedimentos as-
sociados ao setor farmacéutico, seja ele publico
ou privado, com base na legislacio vigente.

As producdes foram enfaticas com relacio as
necessidades logisticas de provimento de equi-
pamentos de protecdo individual recomendados
para prevencdo e higiene, como formulactes
a base de alcool e mascaras cirargicas. Ung®
trouxe como uma das medidas adotadas em
Macau a familiarizacfio do farmacéutico com as
formulagdes a base de lcool para uma possivel
producdo dentro da farmacia.
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Outras experiéncias descreveram medidas
autorizadas pelas autoridades sanitarias, para
evitar o desabastecimento de produtos para
higienizacdo de méos, a exemplo do uso de
produtos médicos ndo aprovados ou usos
nio aprovados de produtos ja existentes®10,
ampliacdo de atribuicdes profissionais dos
farmacéuticos com atividades de educacio
farmacéutica no contexto de saide publica
ou colaboracéo com as clinicas de febre do
entorno e as instituicdes Covid-19 quanto
ao compartilhamento matuo de informa-
coes durante a transicdo do tratamento de
pacientes em isolamento domiciliar e no
rastreamento precoce de casos, a partir da
mensuracdo da temperatura corporal e outros
sintomas clinicos como tosse, fadiga e histérico
epidemiologico’.

Os farmacéuticos estio envolvidos ha muito
tempo nas acdes de satde publica, incluin-
do a prevencio através de vacinas de rotina
e a garantia do acesso a medicamentos. Por
exemplo, 0 acesso a medicamentos, especial-
mente durante os surtos de virus HIV e ebola
que datam das décadas de 1980 e 1990, e, mais
recentemente, a assisténcia farmacéutica a
idosos e a deficientes, durante a pandemia do
HIN1, em 2009, do surto asiatico de virus da
influenza aviaria, para armazenar e distribuir
agentes antivirais e vacinas89,

Na temporada de gripe, os farmacéuticos
e médicos dos EUA colaboram para fazer
com que os pacientes recebam tratamento
oportuno??, Em dois surtos de sindrome res-
piratéria aguda grave (Sars), os farmacéuticos
canadenses desempenharam um papel vital na
distribui¢do de medicamentos, informacoes
sobre medicamentos e no apoio direto ao pa-
ciente?!. Sendo a China o primeiro local onde
se detectou o Sars-CoV-2, os farmacéuticos
chineses, com vasta experiéncia, responderam
rapidamente e executaram uma variedade
de estratégias para fornecer atendimento
farmacéutico.

No entanto, conforme observado por Gudi
e Tiwari??, apesar da contagiosidade do HINI,
daviruléncia do Sars-CoV de 2003 e dos surtos
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mais recentes da Sindrome Respiratoria do
Oriente Médio (Mers), esses surtos nio esti-
mularam a manutencio de estruturas vibrantes
e rapidamente implantaveis para respostas
publicas em preparacio para a pandemia atual,
o que indica a necessidade de melhorar con-
tinuamente a capacidade do sistema de saude
de responder a emergéncias de satide publica,
inclusive no processo de formacéo na gradu-
acflo em saude com foco interprofissional,
para ajudar a garantir respostas baseadas em
evidéncias a futuras crises de satide ptblica.

Na maioria desses paises, as farméacias pri-
vadas sdo amplamente estabelecidas e cons-
tituem o ponto inicial e o canal preferido por
meio do qual os membros da comunidade
poderio obter medicamentos e servicos de
saide para a maioria da popula¢éo nos paises
em desenvolvimento23:24, Entretanto, o escopo
daprética farmacéutica comunitaria varia con-
sideravelmente entre os paises25:26,

O modelo de assisténcia farmacéutica
predominante nas farmacias comunitarias
se constituiu em atencfo presencial, educacfo
em saide com materiais informativos sobre a
prevencio da doenca, autocuidado e automo-
nitoramento de doencas cronicas, disponibi-
lizacdo de home care farmacéutico e servicos
remotos de apoio logistico e cuidado em satide,
incluindo o telemonitoramento da adesdo ao
tratamento dos pacientes cronicos em uso
continuo de terapia medicamentosa e pacien-
tes com sintomas leves do coronavirus*82. As
farmacias se prepararam também para realizar
entregas em domicilio, por meio de solicitacdes
por e-mail e aplicativos de medicamentos e
insumos farmacéuticos, além de fornecerem
servicos regulares de farmacia, no que con-
cerne a seguranca de medicamentos8101,

Importante ressaltar que os farmacéuti-
cos desempenham um papel importante na
mitigacio da escassez emergente de medica-
mentos relacionada a pandemia. Em primeiro
lugar, os farmacéuticos pretendem garantir
os medicamentos mais baseados em evidén-
cias para os pacientes com Covid-19, a fim
de melhorar os resultados??. Além disso, os
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farmacéuticos devem dar toda a atencéo aos
seus conhecimentos farmacologicos e consi-
derar os sintomas e resultados etiologicos do
paciente, combinados com a funcéo hepatica
e renal e os pardmetros farmacocinéticos do
medicamento, para formular esquemas de me-
dicamentos individualizados e para melhorar
a taxa de cura?s,

Outra medida frequentemente empregada é
definir uma area especifica dentro da farmacia
para clientes com suspeita de sintomas de
Covid-19, a fim de reduzir a transmissio da
infeccdo?.

A preparacio dos farmacéuticos da comu-
nidade para um surto de pandemia como a
Covid-19 nio se limita ao papel classico da
farmacia, mas também deve ser considerada
para cobrir o papel de relatar adequadamente
casos suspeitos de Covid-19 as autoridades de
satude, monitorando a disseminacio da doenca
e contribuindo para a confiabilidade e vali-
dade das figuras nacionais. Um paralelo deve
ser tracado com o papel do farmacéutico de
relatar reacdes adversas a medicamentos, es-
pecialmente no momento atual da pandemia3°.
Consequentemente, a preparacéo pandémica
dos farmacéuticos néo deve ser negligencia-
da e deve ser estendida ao conhecimento de
procedimentos de notificacio.

Entretanto, como em muitas outras dreas da
sociedade durante esta pandemia, a Covid-19
destacou e exacerbou muitos dos problemas
estruturais ja existentes. Na maioria dos paises
europeus, a tarefa principal do farmacéutico é
preparar e distribuir medicamentos prescri-
tos por médicos de familia e comunidade ou
General Practicioners (GP)3. Por outro lado,
na Inglaterra, houve uma certa relutincia em
comprometer fundos adicionais, novos ser-
vicos clinicos foram suspensos e houve uma
grande escassez no fornecimento de equipa-
mentos de protecdo individual, para permitir
as intera¢des pessoais que os farmacéuticos
comunitarios tém com os pacientes32,

Tal cenario ainda é um desdobramento das
regulamentacdes publicadas na Europa apds
a crise econdmica de 2008, para os paises que

foram fortemente afetados pela crise finan-
ceira e implementaram mudancas politicas,
geralmente com o objetivo de gerar economia
brevemente apds o surgimento da crise. Neste
sentido, foram identificadas medidas politicas
direcionadas a reducio do financiamento e
gastos com medicamentos em Portugal, Grécia,
Bélgica, Franca, Republica Tcheca, Islandia,
Espanha e Alemanha, sendo 22% das medidas
pesquisadas classificadas como de austerida-
de. Esse cenario pode afetar as decisdes, por
exemplo, quanto a reembolso por servicos
farmacéuticos ambulatoriais frente a uma crise
sanitaria como a epidemia de Covid-19, que
tem a preméncia de alta transmissibilidade,
exigindo decisoes politicas rapidas e efetivas33.

Um outro aspecto que merece destaque é
que, por se enquadrar em servico de varejo,
na maioria dos paises, os farmacéuticos que
atuam em farmacias comunitarias privadas ndo
estdo incluidos na categoria de profissionais
de satilde com maior risco de exposi¢do ao
coronavirus. Apesar do contato continuo com
usudrios e da necessidade de uso de EPIs, em
alguns estabelecimentos existem requisitos
menos rigorosos para o fornecimento de mas-
caras e luvas.

Por outro lado, a atuacdo em servicos farma-
céuticos vinculados a equipe multiprofissional
em sistemas de saude de alguns paises, como
Espanha e Portugal, tem sido apontada como
outro aspecto favoravel a demanda assistencial
na atencdo primaria a satide, pois a efetividade
do acompanhamento farmacoterapéutico de
pacientes com doencas cronicas, por exemplo,
diabetes e hipertensio arterial, tem reduzido
os custos diretos com assisténcia médica do
Sistema Nacional de Satide espanhol34 e o uso
excessivo dos seguros saude, especialmente
entre os idosos3®.

Para ajudar os médicos a entender e prescre-
ver os medicamentos na lista de medicamentos,
os farmacéuticos clinicos criaram um manual
racional de uso de medicamentos para o pessoal
médico dalinha de frente aplicar o tratamento
da Covid-19, incluindo uso e dosagem, solventes,
precaucdes, reacdes adversas a medicamentos e

541

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 45, N. 129, P. 533-547, ABR-JUN 2021



542

Prado NMBL, Carvalho VN, Nunes FG, Jesus NN, Santos HLPC, Santos AM

ajuste de dose para populacdes especiais, como
mulheres gravidas, criancas, idosos, pacientes
em dialise, entre outras situacoes clinicas3s.
Farmacéuticos nutricionais, como membros da
equipe colaborativa multidisciplinar, estabele-
ceram procedimentos padronizados de terapia
nutricional para pacientes graves e criticos com
Covid-19%7.

Para garantir a assisténcia farmacéutica
em abrigos e de Fangcang, os farmacéu-
ticos da Faculdade de Medicina Tongji, da
Universidade de Ciéncia e Tecnologia de
Huazhong, lancaram o servico Monitoramento
Farmacéutico On-line, que é um modelo de
servico farmacéutico on-line, principalmen-
te usando o WeChat, App com dispositivos
moveis inteligentes. Cada paciente no hospital-
-abrigo Fangcang deve responder ao questio-
ndrio de informacdes sobre medicamentos na
admissdo, e as informacdes sobre medicamen-
tos sdo carregadas na plataforma de nuvem, e
as perguntas sio respondidas imediatamente.
O modelo de servico farmacéutico on-line néo
apenas reduz efetivamente as chances de in-
feccdes adquiridas em hospitais, mas também
melhora a eficiéncia dos servicos de farmacia
e obtém orientacdo profissional oportuna e
eficaz sobre medicamentos para pacientes
durante todo o processo38:39,

No que concerne a continuidade e a longi-
tudinalidade dos cuidados, entre as atividades
adequadas para responder as necessidades
dos pacientes, alguns estudos citam a inclusio
de trabalho remoto. Em um estudo realizado
em Bangladesh, onde os servicos de satde
estio se concentrando de maneira incomum
em uma pequena fracio de pacientes criticos
e dispendiosos para a saude, a telefarmacia
inclui aconselhamento ao paciente, revisio
de medicamentos e revisdo de prescricéo por
um farmacéutico qualificado para os pacientes
residentes em areas distantes das farmacias4°.

Além disso, os autores' reforcaram a neces-
sidade de fomentar os comportamentos sociais
necessarios na fase de mitigacio da doenca
aplicando o modelo de crencas em saude, por
meio da analise dos beneficios percebidos para
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aacdo, as barreiras percebidas paraaacioea
capacidade percebida da pessoa para agir. As
construcdes do modelo podem ser aplicadas a
pacientes de farmdcia comunitaria que podem
apresentar ansiedade, incerteza, ceticismo ou
apreensio com relacdo aos comportamentos
de mitigacio da Covid-19. As informacdes sdo
subsidiadas pelos antecedentes e experiéncias
de um individuo. Assim, o farmacéutico comu-
nitario deve ter em mente as caracteristicas
demograficas do paciente, status socioecond-
mico e base de conhecimento possiveis pela
pratica clinica continua.

Outra emergéncia igualmente premente e
paralela a crise sanitaria é a sobrecarga de
informacdes sobre medicamentos e informa-
cdes incorretas em torno da Covid-19. A OMS
descreveu que o surto e a resposta a Covid-19
‘foram acompanhados por um enorme info-
démico - uma abundancia excessiva de infor-
macdes’. O ‘infodémico’ refere-se aos perigos
de um volume excessivo de informaces com
relacdo a Covid-19 (incluindo medidas ou curas
de prevencao falsa) que suscitam preocupacdes
pelo publico em distinguir fato de ficcdo e por
agéncias governamentais conduzirem politi-
cas baseadas em evidéncias. A medida que a
Covid-19 se transforma em uma crise de sauide
publica global, vérias reivindicacées infundadas
sobre curas e transmisséo e/ou exposicéo se
apossaram da Internet e das midias sociais4.
[traducéo dos autores].

Essas desinformacoes em diferentes con-
junturas constituem uma preocupacio adi-
cional, pois representam um sério desafio
no enfrentamento da pandemia#. Portanto,
o farmacéutico pode atuar disseminando in-
formacdes baseadas em evidéncias cientificas
sobre a situacdo local e o progresso geral da
infeccdo e contribuir para a educacio em
saude sobre as medidas preventivas do surto
de 2019 (CoV) e o reconhecimento precoce
dos sintomas.

No quesito das politicas de atencéo
farmacéutica e assisténcia farmacéutica



Andlise da producdo cientifica sobre os servicos farmacéuticos comunitdrios no enfrentamento da pandemia pelo coronavirus

reestruturadas para esse contexto, destacam-
-se 0 uso massivo das tecnologias e do acesso
remoto, por meio de websites, telefone e apli-
cativos mdveis como canais para consultas e
orientacdes farmacéuticas821124243 Carico
Jr., Sheppard e Thomas' debateram que, em
vez de focarem em medicamentos, como de
costume, as consultas farmacéuticas durante
a epidemia referem-se, também, ao conheci-
mento de prevencio da Covid-19, como selecio
de mascara e sinais e sintomas e transmissi-
bilidade, reforcando comportamentos que
limitam a propagacio da pandemia, incluindo
distanciamento social e uso de telefonemas
ou videoconferéncia para obter cuidado em
saude, quando possivel.

Na situacdo de surto pandémico, entre as
recomendacdes de organizacdo da Atencdo
Primaria a Saude na Australia, foi incentivado
o uso de prescricdo eletrénica por meio de um
sistema em que os prescritores poderio gerar
uma prescricdo eletronica que os pacientes
poderio compartilhar com uma farmacia por
meio de um token de cddigo de barras QR
(Quick Response) exclusivo, enviado por um
aplicativo, servicos de mensagens de telefone
movel ou e-mail, que interligava as farmacias
comunitarias aos servicos de saide e desburo-
cratizava o acesso aos medicamentos durante
a pandemia3”. Na Franca e em Portugal, os
farmacéuticos foram autorizados a repetir a
administracdo de medicamentos prescritos
para pacientes com condi¢des cronicas, para
reduzir a necessidade de consultas médicas e
liberar recursos44.

Ademais, a medida que a pandemia con-
tinua a se estender, a demanda generalizada
de médicos levou ao adiamento de revisdes
de rotina e consultas para pacientes com
doencas cronicas. Contudo, ante a necessidade
de adesdo e continuidade do tratamento de
pacientes com doencas cronicas para obter
resultados terapéuticos adequados, especial-
mente durante essa pandemia de Covid-19, os
pacientes podem procurar os farmacéuticos
comunitarios que podem julgar a necessidade
de fornecer os medicamentos'. Por outro lado,

farmdcias localizadas nos bairros e drogarias
nio estdo articuladas com o sistema de satde,
portanto, é necessario conecta-las ao proces-
so de assisténcia médica implementado para
atender aos possiveis casos de Covid-1914,

Além disso, uma recomendagéo frequente
tem sido a autorizacdo para testar os pacientes
contemplando servicos ampliados forneci-
dos por farmacéuticos. Exemplos especificos
incluem a provisio de testes para pacientes
individuais, bem como o tratamento e a vaci-
nacdo para uma comunidade ou populacio de
pacientes, especialmente aqueles em acesso
limitado ou disponibilizado em areas de maior
vulnerabilidade da populacéo.

No cenario da atenc¢do farmacéutica no en-
frentamento a Covid-19, o farmacéutico atua
com o foco na garantia do uso racional de me-
dicamentos, principalmente para os usuarios
com doencas cronicas e que se caracterizam
como grupo de risco®®1516 vacinacio e capa-
citacdo para imunizar a populacdo quando
estiver disponivel a vacina para a Covid-19 e
na testagem rapida da comunidade, evitando o
colapso do sistema de saude'®" e o desenvolvi-
mento de um fluxograma de sinais e sintomas
com tomadas de decisdes™.

Licoes aprendidas

A producdo na area vem sendo publicada em
periodicos de relevincia para a saude publica,
o que confere importincia aos estudos de ava-
liacfio para compreensdo da dindmica da pres-
tacdo do cuidado nos servicos, como analise
critica e como forma de apontar experiéncias
exitosas e rumos a serem seguidos para o en-
frentamento da epidemia.

As vulnerabilidades expostas pela pande-
mia da Covid-19 revelaram a necessidade de
reorganizacdo das iniciativas para cuidado
as doencas agudas pelos sistemas de satde.
Do mesmo modo, revelaram a preméncia na
ampliacio de estratégias para fortalecer as
cadeias de suprimentos mais perto de onde os
materiais sdo necessarios no mercado interno
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e global. Também houve constatacio da neces-
sidade de investimentos em pesquisas direcio-
nadas a producio de vacinas, terapéuticas e
métodos ndo médicos de prevencio vinculados
as tecnologias de cuidado em saude.

Neste sentido, a farmdacia comunitaria
tornou-se um ponto de apoio importante para
o enfrentamento da Covid-19, possibilitando
acesso a informacéo e aos cuidados em satde,
uma vez que esses estabelecimentos se en-
contram dimensionados em toda extensio
territorial das regides de estados, provincias
e paises. E o farmacéutico torna-se um profis-
sional que pode auxiliar no monitoramento da
Covid-19 e de outras doencas cronicas, neste
momento em que a sociedade precisa manter
o distanciamento social, e a farmacia é um
ponto de acesso disponivel para a populacio.
A ampliacdo dos prazos para dispensacéo de
medicamentos de uso crénico e prescricio
com assinatura eletronica também se carac-
terizou como uma medida efetiva, evitando
aglomeracdes nos servicos de saude.

A prestacdo de servicos de farmacia, durante
o distanciamento social ou isolamento social,
fornecendo aconselhamento aos usuarios e as
equipes multidisciplinares da linha de frente
e garantindo o uso racional de medicamentos
durante a epidemia, com o desenvolvimento de
servicos farmacéuticos inovadores e remotos,
contribui de forma abrangente para a amplia-
céo do cuidado em satide durante a pandemia.

Uma outra medida importante foi a auto-
rizacdo pararealizacdo de testes rapidos para
o Sars-CoV-2 realizados por farmacéuticos
de farmacia comunitéaria. Foi uma aposta de
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alguns paises para a detecciio em tempo opor-
tuno da doencga a partir de protocolos e crité-
rios a serem avaliados por esses profissionais e
direcionados as autoridades sanitarias, tendo
essa acdo a proposta de reduzir o impacto da
doenca para a populacdo e para os sistemas de
saude, bem como ampliar as praticas de pres-
tacdo de servicos farmacéuticos a comunidade.

Salienta-se como uma das limitacdes deste
estudo a escassez de estudos relacionados a
paises europeus e latino-americanos para am-
pliacdo da abrangéncia das atribuicdes dos
servicos farmacéuticos para o enfrentamento
da pandemia.

O cenario de crise sanitaria mundial evi-
denciou a necessaria inclusio e o uso das
tecnologias digitais pelos servicos de satde
para ampliar a resolubilidade dos sistemas de
saude, inclusive os farmacéuticos, tendo em
vista que os cuidados domiciliares com apoio
da telemedicina para reduzir a exposicio a
Covid-19 sdo eficazes, e, particularmente, nas
areas rurais e remotas, podendo ser utilizados
com maior abrangéncia apds o término desta
pandemia.
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NO LIVRO ‘POLITICA DE CONTROLE DO TABACO NO BRASIL', Leonardo Henriques Portes analisa
de modo abrangente, em cinco capitulos, a politica de controle do tabaco brasileira nas tltimas
décadas. Além de apresentar a evolucio da prevaléncia de fumantes no Brasil e em paises da
regido das Américas, o livro contempla a analise das politicas governamentais de controle do
tabaco em diferentes paises no mundo. Para o autorl, essas politicas nacionais possibilitaram o
consenso para a adoco, por 181 paises e Unido Europeia, da Convencio-Quadro para Controle
do Tabaco (CQCT), da Organizacio Mundial da Saude (OMS), primeiro tratado internacional de
controle do tabagismo, ratificado pelo Brasil em 2005. Segundo o autor, as iniciativas nacionais
ja estavam instituidas quando o Brasil o ratificou, contudo, o compromisso no ambito da OMS
reforcou e ampliou o alcance da politica brasileira.

A Politica Nacional de Controle do Tabaco (PNCT) é situada no complexo con-
texto do desenvolvimento das politicas publicas supranacionais regulatérias
dos riscos a saude coletiva, hoje sob forte pressio das forcas ultradireita. Ainda
assim, o autor destaca o papel do Instituto Nacional do Cincer (Inca), sediado
no Rio de Janeiro, como principal empreendedor da agenda da PNCT e gestor da
Comissdo Nacional para Implementacio da Convenc¢do-Quadro no Brasil (Conicq).

A questdo do veto as proposicdes da PNCT é abordada de modo vivaz
na publicacdo. O autor identifica que a industria do tabaco e entidades
aliadas foram determinantes para o veto de parte das medidas da politica.

As tensdes relacionadas aos encaminhamentos da Camara Setorial da Cadeia Produtiva
do Fumo, que contava, até 2019, com a participacdo dos governos federal e estadual,
bem como as manifestacdes e o posicionamento de representantes do Ministério da
Agricultura, do Desenvolvimento, Indtstria e Comércio e do Trabalho e Emprego, ofere-
ceram resisténcia as proposi¢coes da comissido na maior parte da trajetéria da comissdo.

Nesse contexto, Portes! tratou dos limites e desafios das principais medidas de controle do
tabaco no Brasil - especialmente aqueles relativos a diversificacdo de culturas em areas culti-
vadas com tabaco, combate ao comércio ilicito e interferéncia da industria do fumo na politica.

Portes'defende que a politica alcancou resultados positivos devido ao prestigio da politica
brasileira no cenario internacional, a sua sélida estruturacéo - tendo Inca, Conicq e Anvisa

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. 45, N. 129, P. 548-549, ABR-JUN 2021 meio, sem restricdes, desde que o trabalho original seja corretamente citado.



como referéncias - e ao papel da sociedade
civil. No entanto, o autor destaca que, quanto
a politica, resta a necessidade de se avancar
no combate ao comércio ilicito, no apoio aos
agricultores, para que diversifiquem suarenda
e producio, e na sua protecio contra os interes-
ses da industria do tabaco. No que diz respeito
a governanca, entende que é preciso, ainda,
superar os limites de atuacio e de mecanismos
de sustentabilidade da Conicq.

O contetdo dessa obra permite ao leitor
compreender as dimensodes do controle do
tabaco e atribui o merecido destaque aos atores
e as institui¢des-chave que contribuiram para
alcancar os inumeros resultados. Colabora,
também, para assimilar que uma politica
publica exitosa depende de um arcabouco
constitucional e de bases solidas, além de a¢oes
articuladas e intersetoriais. O autor passou do
papel de observador para o de colaborador
com a PNCT por meio da divulgacdo de sua
pesquisa e sistematizacdo de seus achados.

O periodo de andlise estendeu-se até 2016, e,
por esse motivo, deixou de registrar momentos
recentes, no entanto, relevantes, da PNCT.
Entre eles, destacam-se a tentativa limitada
do governo federal de dar continuidade ao
Programa Nacional de Diversificacdo, em
2018, e, mais recentemente, em abril de 2019,
aextincdo de todos os drgéos colegiados, o que
incluiu a Conicq e a comissio criada no ano an-
terior para implementacéo do Protocolo para
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Combate ao Comércio Ilicitos de Produtos de
Tabaco. Em 2020, registrou-se a nova estru-
turacdo das Cémaras Setoriais do Ministério
da Agricultura, que nfio mais contam com a
representatividade do governo'. Ressalta-se,
ainda, que o inquérito telefonico Vigitel de
2019 registrou aumento no tltimo ano de 0,5
pontos percentuais na prevaléncia de fumantes
brasileiros, sendo que a tendéncia ha mais de
dez anos era de declinio.

Essa conjuntura pode resultar em um re-
trocesso significativo da politica publica de
controle do tabaco. A expectativa é de que
as outras instancias de ordem democraticas,
tais como os poderes Legislativo e Judiciario
Federais, bem como a sociedade civil, que
advoga pelo direito a saide, manifestem-se
pelareativacdo da Comissdo. O momento é de
demandar a retomada das funcdes da Conicq,
porque o desenvolvimento da regulacdo da
industria do tabaco ainda necessita ser amplia-
do no Brasil. O livro ‘Politica de controle do
tabaco no Brasil’ apresenta sélidos argumentos
em defesa dessa politica ptublica e merece ser
comemorado e lido.

Colaboradores

Pinho M (0000-0002-8372-9272)* e Costa
NR (0000-0002-8360-4832)* contribuiram
igualmente para elaboracdo do manuscrito. m

549

*Orcid (Open Researcher
and Contributor ID).

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 45, N. 129, P. 548-549, ABR-JUN 2021



Saude em Debate

Instrugdes aos autores

ATUALIZADAS EM FEVEREIRO DE 2021

ESCOPO E POLITICA EDITORIAL

A revista ‘Salide em Debate’, criada em 1976, € uma publicacdo
do Centro Brasileiro de Estudos de Saude (Cebes) que tem como
objetivo divulgar estudos, pesquisas e reflexdes que contribuam
para o debate no campo da salde coletiva, em especial os que
tratem de temas relacionados com a politica, o planejamento, a
gestdo e a avaliacdo em salde. Valorizam-se estudos feitos a par-
tir de diferentes abordagens tedrico-metodoldgicas e com a con-
tribuicdo de distintos ramos das ciéncias.

A periodicidade da revista é trimestral, e, a critério dos editores,
sdo publicados nimeros especiais que seguem 0 MesMo proces-
so de submissédo e avaliacdo dos nimeros regulares.

A 'Sadde em Debate' aceita trabalhos originais e inéditos que
aportem contribuicdes relevantes para o conhecimento cientifico
acumulado na érea.

A revista conta com um Conselho Editorial que contribui para a de-
finicdo de sua politica editorial. Seus membros integram o Comité
Editorial e/ou o banco de pareceristas em suas dreas especificas.

Os trabalhos submetidos a revista séo de total e exclusiva respon-
sabilidade dos autores e ndo podem ser apresentados simultane-
amente a outro periddico, na integra ou parcialmente.

Em caso de aprovacéo e publicacdo do trabalho no periddico, os
direitos autorais a ele referentes se tornardo propriedade da revis-
ta, que adota a Licenca Creative Commons CC-BY (https.//crea-
tivecommons.org/licenses/by/4.0/deed.pt) e a politica de acesso
aberto, portanto, os textos estdo disponiveis para que qualquer
pessoa leia, baixe, copie, imprima, compartilhe, reutilize e distribua,
com a devida citacdo da fonte e autoria. Nesses casos, nenhuma
permissdo é necessaria por parte dos autores ou dos editores.

A 'Saldde em Debate’ aceita artigos em preprints de bases de dados
nacionais e internacionais reconhecidas academicamente como o
SciELO preprints (https:/preprints.scielo.org). Ndo é obrigatdria a
submissdo do artigo em preprint e isso ndo impede a submissédo
concomitante a revista ‘Saide em Debate'.

A revista adota as ‘Normas para apresentacao de artigos pro-
postos para publicacdo em revistas médicas’ - International
Committee of Medical Journal Editors (ICMIJE), 'Principios de

InstrucGes aos autores para preparacdo e submissdo de artigos

Transparéncia e Boas Praticas em Publicacdes Académicas’
recomendadas pelo Committee on Publication Ethics (Cope):
www.publicationethics.org. Essas recomendacdes, relativas
a integridade e padrbes éticos na conducdo e no relatério de
pesquisas, estdo disponiveis na URL http://www.icmje.org/
urm_main.html. A vers&o para o portugués foi publicada na
Rev Port Clin Geral 1997, 14:159-174. A 'Salide em Debate’ se-
gue o ‘Guia de Boas Praticas para o Fortalecimento da Etica
na Publicacdo Cientifica' do SciELO: https://wp.scielo.org/wp-
-content/uploads/Guia-de-Boas-Praticas-para-o-Fortaleci-
mento-da-Etica-na-Publicacao-Cientifica.pdf. Recomenda-se
a leitura pelos autores.

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 editoracao, fica sob a responsabilidade dos autores
a revisdo de linguas (obrigatdria) e a traducdo do artigo para a
lingua inglesa (opcional), com base em uma lista de revisores e
tradutores indicados pela revista.

Antes de serem enviados para avaliacéo pelos pares, os artigos
submetidos a revista ‘Satide em Debate’ passam por softwares de-
tectores de pldgio. Assim, é possivel que os autores sejam ques-
tionados sobre informacdes identificadas pela ferramenta para
que garantam a originalidade dos manuscritos, referenciando
todas as fontes de pesquisa utilizadas. O plagio é um comporta-
mento editorial inaceitdvel, dessa forma, caso seja comprovada
sua existéncia, os autores envolvidos ndo poderdo submeter no-
vos 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-
gacdo de conhecimentos criticos no campo da salide se dara por
meio da associacdo dos autores ao Cebes. Para se associar, entre
no site http://www.cebes.org.br.

ORIENTACOES PARA A PREPARACAO E SUBMISSAO
DOS TRABALHOS

Os trabalhos devem ser submetidos pelo site: www.saudeemdebate.
org.br. Apds seu cadastramento, o autor responsdvel pela submissao
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 maxi-
mo 6.000 palavras.

2. Ensaio: andlise critica sobre tema especifico de relevancia e

interesse paraaconjunturadas politicas de salide brasileira e/ou
internacional. O texto deve conter no maximo 7.000 palavras.
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3. Revisao sistematica ou integrativa: revisdes criticas da lite-
ratura sobre tema atual da salde. A revisdo sistemética sinte-
tiza rigorosamente pesquisas relacionadas com uma questao.
A integrativa fornece informacGes mais amplas sobre o0 assun-
to. 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 extensao, com até 5.000 palavras que
aportem contribuicBes significativas para a drea.

6. Resenha: resenhas de livros de interesse para a area da sau-
de coletiva, a critério do Comité Editorial. Os textos deverdo
apresentar uma visdo geral do contetido da obra, de seus pres-
supostos tedricos e do publico a que se dirige, com tamanho
de até 1.200 palavras. A capa em alta resolucdo deve ser en-
viada pelo sistema da revista.

7. Documento e depoimento: trabalhos referentes a temas
de interesse histdrico ou conjuntural, a critério do Comité
Editorial.

Importante: em todos os casos, o nimero maximo de palavras
inclui o corpo do artigo e as referéncias. 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 informacdo que
possibilite identificar os autores ou instituicdes a que se vinculem.

Digitar em folha padrdo A4 (210X297mm), margem de 2,5 cm
em cada um dos quatro lados, fonte Times New Roman tamanho
12, espacamento entre linhas de 1,5.

O texto deve conter:

Titulo: que expresse clara e sucintamente o conteldo do texto,
contendo, no maximo, 15 palavras. O titulo deve ser escrito em
negrito, apenas com iniciais maitsculas para nomes proprios. O
texto em portugués e espanhol deve ter titulo na lingua original e
em inglés. O texto em inglés deve ter titulo em inglés e portugués.

Resumo: em portugués e inglés ou em espanhol e inglés com,
no maximo 200 palavras, no qual fiquem claros os objetivos, o
método empregado e as principais conclusées do trabalho. Deve
ser ndo estruturado, sem empregar tépicos (introducdo, métodos,
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resultados etc.), citacBes 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 vocabuldrio estrutu-
rado (DeCS), disponiveis em: www.decs.bvs.br.

Registro de ensaios clinicos: a ‘Satide em Debate’ apoia as politicas
para registro de ensaios clinicos da Organizacdo Mundial da Sau-
de (OMS) e do International Committee of Medical Journal Editors
(ICMJE), reconhecendo, assim, sua importancia para o registro e di-
vulgacdo internacional de 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 estéo disponiveis em: http./www.icmje.org. Nestes
casos, o numero de identificacdo deverd constar ao final do resumo.

Etica em pesquisas envolvendo seres humanos: a publicacio de
artigos com resultados de pesquisas envolvendo seres humanos
estd condicionada ao cumprimento dos principios éticos contidos
na Declaracdo de Helsinki, de 1964, reformulada em 1975, 1983,
1989, 1996, 2000 e 2008, da Associacdo Médica Mundial; além
de atender as legislacdes especificas do pafs no qual a pesquisa foi
realizada, quando houver. Os artigos com pesquisas que envolve-
ram seres humanos deverdo deixar claro, no dltimo paragrafo, na
secdo de 'Material e métodos’, o cumprimento dos principios éticos
e encaminhar declaracdo de responsabilidade no ato de submisséo.

Respeita-se o estilo e a criatividade dos autores para a composi-
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 discussdo: podem ser apresentados juntos ou em
itens separados;

Conclusées ou consideracdes finais: que depende do tipo de
pesquisa realizada;

Referéncias: devem constar somente autores citados no texto
e seguir os Requisitos Uniformes de Manuscritos Submetidos a
Revistas Biomédicas, do ICMIJE, utilizados para a preparacéo de
referéncias (conhecidos como ‘Estilo de Vancouver'). Para maio-
res esclarecimentos, recomendamos consultar o Manual de Nor-
malizacdo de Referéncias (http:/revista.saudeemdebate.org.br/
public/manualvancouver.pdf) elaborado pela editoria do Cebes.



OBSERVACOES

A revista ndo utiliza sublinhados e negritos como grifo. Utilizar
aspas simples para chamar a atencédo de expressdes ou titulos de
obras. Exemplos: ‘porta de entrada’; ‘Saide em Debate’. Palavras
em outros idiomas devem ser escritas em italico, com excecédo de
nomes proprios.

Evitar o uso de iniciais mailsculas no texto, com excecéo das ab-
solutamente necessérias.

Depoimentos de sujeitos deverdo ser apresentados em italico
e entre aspas duplas no corpo do texto (se menores que trés
linhas). Se forem maiores que trés linhas, devem ser escritos
em itdlico, sem aspas, destacados do texto, com recuo de 4
cm, espaco simples e fonte 11.

N&o utilizar notas de rodapé no texto. As marcacdes de notas de
rodapé, quando absolutamente indispensaveis, deverdo ser so-
brescritas e sequenciais.

Evitar repeticbes de dados ou informacdes nas diferentes partes
que compodem o texto.

Figuras, graficos, quadros e tabelas devem estar em alta resolucéo,
em preto e branco ou escala de cinza e submetidos em arquivos
separados do texto, um a um, seguindo a ordem que aparecem no
estudo (devem ser numerados e conter titulo e fonte). No texto,
apenas identificar o local onde devem ser inseridos. O ndmero de
figuras, graficos, quadros ou tabelas devera ser, no maximo, de cin-
co por texto. O arquivo deve ser editavel (ndo retirado de outros ar-
quivos) e, quando se tratar de imagens (fotografias, desenhos etc.),
deve estar em alta resolucdo com no minimo 300 DPI.

Em caso de uso de fotos, os sujeitos ndo podem ser identificados, a
menos que autorizem, por escrito, para fins de divulgacao cientifica.

Informacées sobre os autores

A revista aceita, no maximo, sete autores por artigo. As informa-
cbes devem ser incluidas apenas no formulério de submisséo
contendo: nome completo, nome abreviado para citacdes biblio-
graficas, instituicdes de vinculo com até trés hierarquias, cédigo
Orcid (Open Researcher and Contributor ID) e e-mail.

Financiamento

Os trabalhos cientificos, quando financiados, devem identificar
a fonte de financiamento. A revista ‘Salde em Debate' atende a
Portaria n2 206 de 2018 do Ministério da Educacdo/Fundacédo
Coordenacédo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior/
Gabinete sobre citacédo obrigatéria da Capes para obras produzi-
das ou publicadas, em qualquer meio, decorrentes de atividades
financiadas total ou parcialmente pela Capes.

InstrucGes aos autores para preparacdo e submissdo de artigos

PROCESSO DE AVALIACAO

Todo original recebido pela revista ‘Saide em Debate’ é subme-
tido a 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 sdo apreciados pelo Comité Editorial, composto pelo
editor-chefe e por editores associados, que avalia a originalida-
de, abrangéncia, atualidade e atendimento a politica editorial da
revista. Os trabalhos recomendados pelo Comité serdo avaliados
por, no minimo, dois pareceristas, indicados de acordo com o
tema do trabalho e sua expertise, que poderdo aprovar, recusar e/
ou fazer recomendacGes de alteracdes aos autores.

A avaliacdo é feita pelo método duplo-cego, isto €, os nomes dos
autores e dos pareceristas sdo omitidos durante todo o processo
de avaliacdo. Caso haja divergéncia de pareceres, o trabalho sera
encaminhado a um terceiro parecerista. Da mesma forma, o Co-
mité Editorial pode, a seu critério, emitir um terceiro parecer. Cabe
aos pareceristas recomendar a aceitacdo, recusa ou reformulacéo
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-
tacéo final do trabalho, bem como sobre as alteracoes efetuadas.

N&o serdo admitidos acréscimos ou modificacdes depois da apro-
vacdo final do trabalho. Eventuais sugestdes de modificacdes de
estrutura ou de conteldo por parte da editoria da revista serdo
previamente acordadas com os autores por meio de comunicacdo
por e-mail.

A versdo diagramada (prova de prelo) serd enviada, por e-mail,
ao autor responsavel pela correspondéncia para revisao final, que
devera devolver no prazo estipulado.

OS DOCUMENTOS RELACIONADOS A SEGUIR DEVEM SER
DIGITALIZADOS E ENVIADOS PELO SISTEMA DA REVISTA
NO MOMENTO DO CADASTRO DO ARTIGO.

1. Declaracéo de responsabilidade e cessao de direitos autorais
Todos os autores e coautores devem preencher e assinar a decla-
racdo conforme modelo disponivel em: http:/revista.saudeemde-
bate.org.br/public/declaracao.doc.

2. Parecer de Aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa (CEP)

No caso de pesquisas que envolvam seres humanos, realizadas
no Brasil, nos termos da Resolucéo n? 466, de 12 de dezembro
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de 2012 do Conselho Nacional de Salde, enviar documento de
aprovacdo da pesquisa pelo Comité de Etica em Pesquisa da ins-
tituicdo onde o trabalho foi realizado. No caso de instituices que
nédo disponham de um CEP, deverd ser apresentado o documento
do CEP pelo qual ela foi aprovada. Pesquisas realizadas em outros
paises, anexar declaracdo indicando o cumprimento integral dos
principios éticos e das legislaces especificas.

DOCUMENTACAO OBRIGATORIA A SER ENVIADA
APOS A APROVACAO DO ARTIGO

1. Declaracédo de revisao ortografica e gramatical
Os artigos aprovados deverdo passar por revisdo ortogréfica e
gramatical feita por profissional qualificado, com base em uma

lista de revisores indicados pela revista. O artigo revisado deve vir
acompanhado de declaracdo do revisor.
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2. Declaracéo de traducao

Os artigos aprovados poderdo ser traduzidos para o inglés a crité-
rio dos autores. Neste caso, a traducao sera feita por profissional
qualificado, com base em uma lista de tradutores indicados pela
revista. O artigo traduzido deve vir acompanhado de declaracéo
do tradutor.

Endereco para correspondéncia

Avenida Brasil, 4.036, sala 802

CEP 21040-361 - Manguinhos, Rio de Janeiro (RJ),
Brasil

Tel.: (21) 3882-9140/9140

Fax: (21) 2260-3782

E-mail: revista@saudeemdebate.org.br



Saude em Debate
INSTRUCTIONS TO AUTHORS

UPDATED IN FEBRUARY 2021

SCOPE AND EDITORIAL POLICY

The journal 'Saide em Debate’ (Health in Debate), created in
1976, is published by Centro Brasileiro de Estudos de Salde
(Cebes) (Brazilian Center for Health Studies), that aims to
disseminate studies, researches and reflections that contribute to
the debate in the collective health field, especially those related
to issues regarding policy, planning, management, work and
assessment in health. The editors encourage contributions from
different theoretical and methodological perspectives and from
various scientific disciplines are valued.

The journal is published on a quarterly basis; the Editors may
decide on publishing special issues, which will follow the same
submission and assessment process as the regular issues.

‘Satide em Debate’ accepts unpublished and original works that bring
relevant contribution to scientific knowledge in the health field.

Thejournal has an Editorial Board that contributes to the definition
of its editorial policy. Its members are part of the Editorial
Committee and/or the database of referees in their specific areas.

Authors are entirely and exclusively responsible for the submitted
manuscripts, which must not be simultaneously submitted to
another journal, be it integrally or partially. It is Cebes’ policy to
own the copyright of all articles published in the journal.

In case of approval and publication of the work in the journal,
the copyrights referred to it will become property of the journal,
which adopts the Creative Commons License CC-BY (https;/
creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.pt) and the open
access policy, so the texts are available for anyone to read,
download, copy, print, share, reuse and distribute, with due
citation of the source and authorship. In such cases, no permission
is required from authors or publishers.

‘Saide em Debate' accepts preprints from national and
international databases that are academically recognized, such
as SciELO Preprint (https:/preprints.scielo.org). The submission
of preprints is not mandatory and doing it does not prevent the
concomitant submission to the ‘Sadde em Debate’ journal.

Instructions to authors for preparation and submission of articles

The Journal adopts the ‘Rules for the presentation of papers
submitted for publication in medical journals’ - International
Committee of Medical Journal Editors (ICMJE), 'Principles of
Transparency and Good Practice in Academic Publications'
recommended by the Committee on Publication Ethics (Cope):
www.publicationethics.org. These recommendations, regarding
the integrity and ethical standards in the research’s development
and the reporting, are avaliable in the URL http:;/www.icmje.
org/urm_main.html. The portuguese version was published in
Rev Port Clin Geral 1997, 14:159-174. 'Saide em Debate’ follows
the SciELO's ‘Guide to Good Practices for the Strengthening of
Ethics in Scientific Publishing': https://wp.scielo.org/wp-content/
uploads/Guia-de-Boas-Praticas-para-o-Fortalecimento-da-Etica
-na-Publicacao-Cientifica.pdf. Authors are advised to read.

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.

Before being sent for peer review, articles submitted to the journal
‘Satide em Debate’ undergo plagiarism-detecting softwares
Plagiarisma and Copyspider. Thus, it is possible that the authors
are questioned about information identified by the tool to
guarantee the originality of the manuscripts, referencing all the
sources of research used. Plagiarism is an unacceptable editorial
behavior, so if its existence is proven, the authors involved will not
be able to submit new articles to the journal.

NOTE: Cebes editorial production is a result of collective work and
of institutional and individual support. Authors' contribution for
the continuity of ‘Satide em Debate’ journal as a democratic space
for the dissemination of critical knowledge in the health field shall
be made by means of association to Cebes. In order to become an
associate, please access http:/www.cebes.org.br.

GUIDELINES FOR THE PREPARATION AND SUBMISSION
OF ARTICLES

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.

Articles 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.
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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.
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Abstract: in Portuguese and English or in Spanish and English,
comprising no more than 200 words, clearly outlining the aims,
the method used and the main conclusions of the work. It should
not be structured, without topics (introduction, methods, results
etc.); citations or abbreviations should not be used, except for
internationally recognized abbreviations.

Keywords: at the end of the abstract, three to five keywords
should be included, separated by period (only the first letter in
capital), using terms from the structured vocabulary (DeCS)
available at www.decs.bvs.br.

Clinical trial registration: ‘Saide em Debate’ journal supports
the policies for clinical trial registration of the World Health
Organization (WHO) and the International Committee of Medical
Journal Editors (ICMJE), thus recognizing its importance to the
registry and international dissemination of information on clinical
trial. Thus, clinical researches should contain the identification
number on one of the Clinical Trials registries validated by WHO
and ICMJE, whose addresses are available at http,/www.icmje.
org. Whenever a trial registration number is available, authors
should list it at the end of the abstract.

Ethics in research involving human beings: the publication
of articles with results of research involving human beings is
conditional on compliance with the ethical principles contained in
the Declaracdo de Helsinki, of 1964, reformulated in 1975, 1983,
1989, 1996, 2000 and 2008, of the World Medical Association;
besides complying with the specific legislations of the country in
which the research was carried out, when existent. Articles with
research involving human beings should make it clear, in the last
paragraph of the ‘Material and methods’ section, the compliance
with ethical principles and send a declaration of responsibility in
the act of submission.

The journal respects the authors’ style and creativity regarding
the text composition; nevertheless, the text must contemplate
conventional elements, such as:

Introduction: with clear definition of the investigated problem
and its rationale;

Material and methods: objectively described in a clear and
objective way, allowing the reproductbility of the research. In case
it involves human beings, the approval number of the Research
Ethics Committee (CEP) must be registered;

Results and discussion: may be presented together or separately;

Conclusions or final considerations: depending on the type of
research carried out;



References: only cited authors should be included in the text and
follow the Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to
Biomedical Journals, of the 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 quotation marks in the body of the text (if less than three
lines). If they have more than three lines, they should be written
in italics, without quotes, highlighted in the text, with a 4 cm
backspace, simple space and font 11.

Footnotes should not be used in the text. If absolutely necessary,
footnotes should be indicated with sequential superscript
numbers.

Repetition of data or information in the different parts of the text
should be avoided.

Figures, graphs, charts and tables should be supplied in high
resolution, in black-and-white or in gray scale, and on separate
sheets, one on each sheet, following the order in which they
appear in the work (they should be numbered and comprise title
and source). Their position should be clearly indicated on the
page where they are inserted. The quantity of figures, graphs,
charts and tables should not exceed five per text. The file should
be editable (not taken from other files) and, in the case of images
(photographs, drawings, etc.), it must be in high resolution with
at least 300 DPI.

In case there are photographs, subjects must not be identified,
unless they authorize it, in writing, for the purpose of scientific
dissemination.

Information about authors

The journal accepts a maximum of seven authors per article. In-
formation should be included only in the submission form, con-
taining: ful I name, abbreviated name for bibliographic citations,
linked institutions with up to three hierarchies, Orcid ID (Open
Researcher and Contributor ID) code and e-mail.

Instructions to authors for preparation and submission of articles

Funding

The scientific papers, when funded, must identify the source of
the funds. The “Salude em Debate” Journal meets the Ordinan-
ce n? 206 of 2018 from the Ministério da Educacdo/Fundacéo
Coordenacédo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior/
Gabinete sobre Citacdo obrigatéria da Capes, for any work made
or published, in any medium, resulting from activities totally or
partially funded by Capes.

ASSESSMENT PROCESS

Every manuscript received by ‘Saide em Debate’ is submitted to
prior analysis. Works that are not in accordance to the journal pu-
blishing norms shall be returned to the authors for adequacy and
new submission. Once the journal’s standards have been entirely
met, manuscripts will be appraised by the Editorial Board, com-
posed of the editor-in-chief and associate editors, for originality,
scope, topicality, and compliance with the journal’s editorial po-
licy. Articles recommended by the Board shall be forwarded for
assessment to at least two reviewers, who will be indicated accor-
ding to the theme of the work and to their expertise, and who will
provide their approval, refusal, and/or make recommendations to
the authors.

‘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.
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MANDATORY DOCUMENTATION TO BE DIGITALIZED
AND SENT THROUGH THE JOURNAL'S SYSTEM AT THE
MOMENT OF THE ARTICLE REGISTER

1. Declaration of responsibility and assignment of copyright

All the authors and co-authors must fill in and sign statement fol-
lowing the models available at: http:/revista.saudeemdebate.org.
br/public/declaration.docx.

2. Approval statement by the Research Ethics Committee (CEP)

In the case of researches involving human beings, carried out
in Brazil, in compliance with Resolution 466, of 12th December
2012, from the National Health Council (CNS), the research ap-
proval statement of the Research Ethics Committee from the in-
stitution where the work has been carried out must be forwarded.
In case the institution does not have a CEP, the document is-sued
by the CEP where the research has been approved must be for-
warded. Researches carried out in other countries: attach decla-
ration indicating full compliance with the ethical principles and
specific legislations.
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MANDATORY DOCUMENTATION TO BE SENT AFTER
APROVAL OF THE ARTICLE

1. Statement of spelling and grammar proofreading

Upon acceptance, articles must be proofread by a qualified pro-
fessional to be chosen from a list provided by the journal. After
proofreading, the article shall be returned together with a state-
ment from the proofreader.

2. Statement of translation

The articles accepted may be translated into English on the au-
thors' responsibility. In this case, the translation shall be carried
out by a qualified professional to be chosen from a list provided by
the journal. The translated article shall be returned together with a
statement from the translator.

Correspondence address

Avenida Brasil, 4.036, sala 802

CEP 21040-361 - Manguinhos, Rio de Janeiro (RJ), Brasil
Tel.: (21) 3882-9140/9140

Fax: (21) 2260-3782

E-mail: revista@saudeemdebate.org.br
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ACTUALIZADAS EN FEBRERO DE 2021

ALCANCE Y POLITICA EDITORIAL

La revista ‘Saldde em Debate’ (Salud en Debate), creada en 1976,
es una publicacién del Centro Brasileiro de Estudos de Satde (Ce-
bes). Su objetivo es divulgar estudios, investigaciones y reflexio-
nes que contribuyan para el debate en el campo de la salud co-
lectiva, en especial aguellos que tratan de temas relacionados con
la politica, la planificacidn, la gestion y la evaluacion de la salud.
La revista le otorga importancia a trabajos con abordajes tedrico-
metoddlicos diferentes que representen contribuciones de las va-
riadas ramas de las ciencias.

La periodicidad de la revista es trimestral. Y de acuerdo al cri-
terio de los editores son publicados nimeros especiales que si-
guen el mismo proceso de sujecién y evaluacién de los nimeros
regulares.

‘Satde em Debate’ acepta trabajos originales e inéditos que apor-
ten contribuciones relevantes para el conocimiento cientifico acu-
mulado en el drea.

La revista cuenta con una Junta Editorial que contribuye para la
definicién de su politica editorial. Sus miembros son integran-
tes del Comité Editorial y/o del banco de arbitros en sus areas
especificas.

Los trabajos enviados a la revista son de total y exclusiva respon-
sabilidad de los autores y no pueden ser presentados simultédnea-
mente a otra, ni parcial ni integralmente.

En el caso de la aprobacién y publicacion del articulo en la revista,
los derechos de autor referidos al mismo se tornaran propiedad
de la revista que adopta la Licencia Creative Commons CC-BY
(https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.pt) y la po-
litica de acceso abierto, por lo tanto, los textos estan disponibles
para que cualquier persona los lea, baje, copie, imprima, compar-
ta, reutilice y distribuya, con la debida citacion de la fuente y la
autorfa. En estos casos, ninglin permiso es necesario por parte de
los autores o de los editores.

La 'Salde em Debate’ acepta articulos en preprint de bases de
datos nacionales e internacionales reconocidos académicamente
como el SciELO Preprints (https://preprints.scielo.org). No es obli-
gatoria la proposicion del articulo en preprint y esto no impide el
envio simultaneo a la revista Salide em Debate.

Instrucciones a los autores para la preparacion y presentacion de articulos

La revista adopta las ‘Reglas para la presentacién de articulos
propuestos para publicacion en periddicos médicos’ - Internatio-
nal Committee of Medical Journal Editors (ICMJE), 'Principios de
transparencia y buenas précticas en las publicaciones académi-
cas' recomendadas pelo Committee on Publication Ethics (Cope):
www.publicationethics.org. Esas recomendaciones, con respecto
a la integridad y los estédndares éticos al realizar y reportar inves-
tigaciones, estan disponibles en la URL http:;//www.icmje.org/
urm_main.html. La version en portugués fué publicaba en Rev Port
Clin Geral 1997, 14: 159-174. La 'Saude em Debate’ sigue el 'Guia
de Buenas Précticas para el Fortalecimiento de la Etica en la Pu-
blicacién Cientifica’ de SciELO: https://wp.scielo.org/wp-content/
uploads/Guia-de-Boas-Praticas-para-o -Strengthening-of- Ethics-
in-Publication-Scientific.pdf. Se recomienda a los autores la lectura.

‘'Satide 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 revisién (obligatoria) del idioma 'y su traduccién
para el inglés (opcional), teniendo como referencia una lista de
revisores y traductores indicados por la revista.

Antes de que sean enviados para la evaluacion por los pares, los
articulos sometidos a la revista ‘Saide em Debate’ pasan por soft-
wares detectores de plagio. Asi es posible que los autores sean
cuestionados sobre informaciones identificadas por la herramien-
ta para garantizar la originalidad de los manuscritos vy las referen-
cias atodas las fuentes de investigacion utilizadas. El plagio es un
comportamiento editorial inaceptable y, de esa forma, en caso de
gue sea comprobada su existencia, los autores involucrados no
podran someter nuevos articulos para la revista.

NOTA: La produccién editorial de Cebes es el resultado de apoyos
institucionales e individuales. La colaboracién para que la revista
‘Salide em Debate’ continlie siendo un espacio democrético de
divulgacién de conocimientos criticos en el campo de la salud se
dard por medio de la asociacién de los autores al Cebes. Para aso-
ciarse entre al site http://www.cebes.org.br.

ORIENTACIONES PARA LA PREPARACION Y LA SUJE-
CION DE LOS TRABAJOS

Los trabajos deben ser presentados en el site: www.saudeemdebate.
org.br. Después de su registro, el autor responsable por el envio creard
su login y clave para el acompafamiento del trdmite.

Modalidades de textos aceptados para publicaciéon

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

SAUDE DEBATE
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relevancia 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 maximo de
8.000 palabras.

4. Articulo de opinidn: exclusivamente para autores invitados
por el Comité Editorial, con un tamafio maximo de 7.000 pala-
bras. En este formato no se exigirdn resumen y abstract.

5. Relato de experiencia: descripciones de experiencias aca-
démicas, asistenciales o de extensién con hasta 5.000 pala-
bras y que aporten contribuciones significativas para el area.

6. Resefa: resefias de libros de interés para el drea de la salud
colectiva de acuerdo al criterio del Comité Editorial. Los textos
deberan presentar una vision general del contenido de la obra,
de sus presupuestos tedricos y del publico al que se dirigen,
con un tamafio de hasta 1.200 palabras. La portada en alta re-
solucién debe ser enviada por el sistema de la revista.

7. Documento y declaracién: a criterio del Comité Editorial,
trabajos referentes a temas de interesse histdérico o coyuntural.

Importante: en todos los casos, el nimero méaximo de palabras
incluye el cuerpo del articulo y las referencias. No incluye titulo,
resumen, palabras-clave, tablas, cuadros, figuras y gréficos.

Preparacidn y sujecion del texto

El texto puede ser escrito en portugués, espafiol o inglés. Debe
ser digitalizado en el programa Microsoft®Word o compatible y
grabado en formato doc o docx, para ser anexado en el campo co-
rrespondiente del formulario de envio. No debe contener ninguna
informacién que permita identificar a los autores o las institucio-
nes a las que se vinculan.

Y digitalizado en hoja patrén A4 (210x297mm), margen de 2,5 en
cada uno de los cuatro lados, letra Times New Roman tamafio 12, es-
pacio entre lineas de 1,5.

El trabajo debe contener:

Titulo: que exprese clara y sucintamente el contenido del texto en
un méaximo de 15 palabras. El titulo se debe escribir en negritas,

SAUDE DEBATE

sélo con iniciales mayusculas para nombres propios. El texto en
espafiol y portugués debe tener el titulo en el idioma original y en
Inglés. El texto en Inglés debe tener el titulo en Inglés y portugués.

Resumen: en portugués y en Inglés o Espafiol y en Inglés con no
maés 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 excepcidon 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 ‘Satide em Debate’ apoya
las politicas para el registro de ensayos clinicos de la Organizacién
Mundial de Salud (OMS) y del International Committee of Me-
dical Journal Editors (ICMJE), reconociendo su importancia para
el registro y la divulgacion internacional de informaciones de los
mismos. En este sentido, las investigaciones clinicas deben conte-
ner el nimero de identificacion en uno de los registros de Ensayos
Clinicos validados por la OMS y ICMJE y cuyas direcciones estdn
disponibles en: http://www.icmje.org. En estos casos, el nimero
de la identificacion debera constar al final del resumen.

Etica en investigaciones que involucren seres humanos: la pu-
blicacién de articulos con resultados de investigaciones que in-
volucra a seres humanos 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, ademas 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 deberan dejar claro en la seccién de material y
métodos el cumplimiento de los principios éticos y encaminar una
declaracién de responsabilidad en el proceso de sometimiento.

La revista respeta el estilo y la creatividad de los autores para la
composicion del texto; sin embargo, el texto debe observar ele-
mentos convencionales como:

Introduccion: con una definicién clara del problema investigado,
su justificacién y objetivos;

Material y métodos: descritos en forma objetiva y clara, permi-
tiendo la replicacién de la investigacion. En caso de que ella en-
vuelva seres humanos, se registrara el nimero de opiniones apro-
batorias del Comité de Etica en Pesquisa (CEP);

Resultados y discusion: pueden ser presentados juntos o en
items separados;



Conclusiones o consideraciones finales: que depende del tipo de
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 atencién de ex-
presiones o titulos de obras. Ejemplos: ‘puerta de entrada’; ‘Salud
en Debate’. Las palabras en otros idiomas se deben escribir en
cursivas, con la excepcién de nombres propios.

Se debe evitar el uso de iniciales mayusculas en el texto, con la
excepcion de las absolutamente necesarias.

Los testimonios de sujetos deberan ser presentados igualmente
en cursivas y entre comillas dobles en el cuerpo del texto (si son
menores de tres lineas). Si son mayores de tres lineas, deben
escribirse en de la misma manera, sin comillas, desplazadas del
texto, con retroceso de 4 cm, espacio simple y fuente 11.

No se debe utilizar notas al pie de pdgina 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-
solucidn, en blanco y negro o escala de grises, y sometidos en
archivos separados del texto, uno a uno, siguiendo el orden
en que aparecen en el estudio (deben ser numerados y conte-
ner titulo y fuente). En el texto sélo tiene que identificarse el
lugar donde se deben insertar. El nimero de figuras, gréficos,
cuadros o tablas debe ser de un méximo 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.

Informacién sobre los autores

La revista acepta, como maéaximo, siete autores por articu-
lo. La informacién debe incluirse sélo en el formulario de

Instrucciones a los autores para la preparacion y presentacion de articulos

sometimiento conteniendo: nombre completo, nombre abre-
viado para citas bibliograficas, instituciones a las que estan
vinculados con hasta tres jerarquias, cdédigo Orcid ID (Open
Researcher and Contributor ID) y correo electrénico.

Financiacion

Los articulos cientificos, cuando reciben financiacidn, deben
identificar la fuente de financiamiento. La revista ‘Saide em
Debate’ cumple con la Ordenanza N2 206 de 2018 del Mi-
nistério da Educacéo/Fundacdo Coordenacédo de Aperfeicoa-
mento de Pessoal de Nivel Superior/Gabinete sobre Citacdo
obrigatdria da Capes, para obras producidas o publicadas, en
cualquier medio, que resulten de actividades financiadas total
o parcialmente por la Capes.

PROCESO DE EVALUACION

Todo original recibido por la revista ‘Saide em Debate’ es so-
metido a un andlisis previo. Los trabajos que no estén de acuer-
do con las normas de publicacién de la revista 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 podrén aprobar, rechazar
y/0 hacer recomendaciones a los autores.

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 evaluacién. En caso de que
se presenten divergencias de opiniones, el trabajo serd 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 indico, recomendar la aceptacion, re-
chazo o la devolucidn de los trabajos con indicaciones para su
correccién. En caso de una solicitud de correccién, 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 acepta-
cion 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.
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La version diagramada (prueba de prensa) seré enviada igual-
mente por correo electrénico al autor responsable por la co-
rrespondencia de la revision final y debera devolverla en el
plazo estipulado.

LOS DOCUMENTOS RELACIONADOS A SEGUIR DEBEN
SER DIGITALIZADOS Y ENVIADOS POR EL SISTEMA
DE LA REVISTA EN EL MOMENTO DEL REGISTRO DEL
ARTIiCULO

1. Declaracion de responsabilidad y cesion de derechos de autor

Todos los autores y coautores deben llenar y firmar la declaracion
segln el modelo disponible en: http:/revista.saudeemdebate.org.
br/public/declaracion.docx.

2. Dictamen de Aprobacién del Comité de Etica en Investigacién
(CEP)

En el caso de investigaciones que involucren a seres humanos
realizadas en Brasil, en los términos de la Resolucién 466 del 12
de diciembre de 2012 del Consejo Nacional de Salud, debe enviar-
se el documento de aprobacién de la investigacién por el 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,
deberd presentarse el documento del CEP por el cual fue aproba-
da. Las investigaciones realizadas en otros paises, deben anexar
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la declaracién indicando el cumplimiento integral de los principios
éticos y de las legislaciones especificas.

DOCUMENTOS OBLIGATORIOS QUE DEBEN SER EN-
VIADOS DESPUES DE LA APROBACION DEL ARTICULO

1. Declaracion de revision ortografica y gramatical

Los articulos aprobados deberén ser revisados ortogréfica y gra-
maticalmente por un profesional cualificado, segtin una lista de
revisores indicados por la revista. El articulo revisado debe estar
acompafado de la declaraciéon del revisor.

2. Declaracién de traduccién

Los articulos aprobados podrén ser, a criterio de los autores, tra-
ducidos al inglés. En este caso, la traduccién debe ser hecha igual-
mente por un profesional cualificado, siempre de acuerdo a una
lista de traductores indicados por la revista. El articulo traducido
debe estar acompafiado de la declaracién del traductor.

Direccion para correspondencia

Avenida Brasil, 4.036, sala 802

CEP 21040-361 - Manguinhos, Rio de Janeiro (RJ), Brasil
Tel.: (21) 3882-9140/9140

Fax: (21) 2260-3782

E-mail: revista@saudeemdebate.org.br
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