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APRESENTACAO

Ana Maria Gondim Valenca
Juliana Sampaio

Pedro José Santos Carneiro Cruz

Ao longo dos tltimos 5 anos, o Programa de
Po6s-Graduacgao em Saude Coletiva (PPGSC) do Centro de
Ciéncias da Saude (CCS) da Universidade Federal da
Paraiba (UFPB) vem consolidando sua producao
académica por meio do aprofundamento da reflexao/acao
no campo da sadde coletiva.

Tendo sua primeira turma ingressando no
ano de 2019, é uma preocupacdo constante dos/as
atores/as que compodoem o Programa a articulacao e
integracdo entre as suas duas areas de concentracao:
Epidemiologia e Politica, gestao e cuidado em satde.

Nesta perspectiva, a presente obra tem o
proposito de oportunizar o debate no campo da sadde

coletiva, com énfase na producao de conhecimentos
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qualificados, produzidos em parceria com outras
instituicOes nacionais, contribuindo, assim, para o

desenvolvimento técnico-cientifico e social das
areas relacionadas as Politicas, gestdo e cuidado e a
Epidemiologia. Além disso, é mais um dos esforcos do
Programa de divulgacdo de um conjunto de producoes
académicas no qual esta vinculado, em seu compromisso
com a disseminac¢ao do conhecimento cientifico.

Entendemos que o momento atual, de
(re)valorizacao da ciéncia, da (re)afirmacao das politicas
publicas e do fortalecimento do Sistema Unico de Satde
(SUS), dialoga com os textos contidos neste livro.

Sob essa otica, os capitulos abordam a
interprofissionalidade nos servicos de saide, bem como o
cuidado em saude direcionado a diferentes grupos
populacionais, considerando suas singularidades e
desafios. Discorrem, ainda, sobre a participacao social no
ambito da atencdo basica, e também sobre a gestado
municipal, caracterizando seu perfil em uma regiao
geografica do Brasil.

Assim, esperamos que este livro possa
fomentar novos didlogos no campo da saude coletiva,

colaborando com o desenvolvimento de estudos e
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producoes académicas, fortalecendo a funcao social da
Universidade Federal da Paraiba, como uma instituicao de
Ensino, Pesquisa e Extensao, comprometida com a

producao de uma sociedade mais justa e saudavel.
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INTERPROFISSIONALIDADE
NO TRABALHO EM SAUDE:
CONSIDERACOES A PARTIR DO
CENARIO POLITICO E
ECONOMICO BRASILEIRO
CONTEMPORANEO

Antares Silveira Santos

Franklin Delano Soares Forte

Jonathan Cordeiro de Morais

Adriana Maria Macedo de Almeida Téfoli

Luciana Figueiredo de Oliveira

1. INTRODUCAO

Os conceitos relacionados a interprofissionalidade
surgem a partir da analise do processo de trabalho em
saide de modo a subsidiar uma proposta de atuacao
profissional com o potencial de superar a
uniprofissionalidade e o modelo biomédico, marcada pelo

despreparo dos profissionais para o trabalho em equipe
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(COSTA et al., 2021). Nessa perspectiva, no contexto de
construcdo e fortalecimento do Sistema Unico de Satde
(SUS) preconiza-se a implementacao de politicas e acoes
que tenham o objetivo de trazer mudancas para o processo
de trabalho em satide a partir da formacao e qualificacao
profissional, integracdo ensino-servico e o envolvimento
de formadores, trabalhadores, gestores e controle social
(OGATA et al., 2021).

Consoante a isso, é notério o crescente interesse
pela tematica da interprofissionalidade com o intuito de
melhorar a qualidade do cuidado em sadde. Trabalhos de
revisOes da literatura apontam a presenca de producao
cientifica  qualificada, com variadas abordagens
metodolbgicas, que buscam compreender como o trabalho
interprofissional e as competéncias colaborativas estao se
apresentando nos servicos de satide (FERNANDES et al.,
2021). No Brasil, observa-se um aumento, nos ultimos
cinco anos, de publicacoes com referéncia aos termos
“interprofissionalidade” e “colaboracao”, porém as
lacunas conceituais e a pouca utilizacao da abordagem
mista (quanti-qualitativa) nos métodos de pesquisa

sugerem a necessidade de estudos mais abrangentes na



12

area, visto a complexidade da tematica (FREIRE et al.,
2021).

Pensando no desenvolvimento de iniciativas de
qualidade com o objetivo de inserir nos servicos de saude
acoOes estratégicas de qualificacdo na gestdo de pessoas
para a interprofissionalidade no trabalho em saude,
percebe-se a importancia de analisar esse trabalho sob a
otica do cenério politico-econémico brasileiro e os desafios
atuais para o processo de trabalho em sadde vivenciados
nos servicos. Assim, esse trabalho pretende discutir os
pressupostos e os desafios para implementacido do
trabalho interprofissional no contexto politico e

econOmico do Brasil.

2. OS PRESSUPOSTOS DO PROCESSO DE TRABALHO
EM SAUDE E INTERPROFISSIONALIDADE NO BRASIL

Foucault (2008) afirmou que o neoliberalismo
americano nao € apenas uma opc¢ao economica, mas uma
maneira de ser e pensar. Nessa perspectiva, o trabalho é
inserido na analise econ6mica conforme a teoria do capital
humano de Foucault (2008). Com isso, a forca de trabalho

(o/a trabalhador/a) ¢é colocada como produtora de
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riquezas e traz a necessidade da compreensao das relacoes
sociais a partir do principio da rentabilidade, o que seria
“uma espécie de analise economista do nao-economico”
(FOUCAULT, 2008).

Seguindo essa direcao, Donnangelo e Pereira (1979)
analisam a pratica médica no campo social e de servico
dentro da estrutura capitalista da sociedade. Os autores
apontaram que a pratica médica se articula (e se
complexifica) as representacoes econdmicas, politicas e
histoéricas a que o corpo (objeto do trabalho médico) esta
inserido.

Mendes-Gongalves  (2017), com base nas
concepcoes marxistas, define o trabalho em satide como a
interacao entre o trabalho (atividade desenvolvida com um
fim e de forma intencional), o objeto de trabalho e os meios
de trabalho (instrumentos capazes de gerar a
transformacdo — no caso da saade, a cura, o controle, etc).
O autor destaca que o processo de trabalho em satude
ocorre a partir das necessidades de satde (individuais ou
coletivas) delimitadas historicamente, estando, portanto,
em constante modificacdo, e que o trabalho coletivo
(atividade conjunta dos profissionais) deve estar alinhado

as tais necessidades.
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A partir de Marx compreende-se que, dentro de
uma sociedade capitalista, a for¢ca de trabalho em saide
estd sujeita a alienacao do trabalho, em que, com o
estimulo a competicado, os trabalhadores passam a estar
alheios ao processo de trabalho (FRANCO, 2011). Fatores
como distanciamento das relacoes de trabalho, seja entre
profissionais de diferentes categorias ou entre
profissionais e usuarios, e a desvalorizagao profissional a
partir de carga horaria e atribuicoes excessivas de
trabalho, precérias condicoes de trabalho e baixos salarios,
também impactam na alienacao do trabalho na satde.

A pauta da alienacdo do trabalho em saude é
bastante explorada por Mendes-Gongalves (2017), na qual
se destaca a problematica da auséncia de reconhecimento
dos trabalhadores em satde como classe trabalhadora.
Ribeiro, Pires e Blank (2004) afirmaram que a
racionalizacdo dos servicos de sadde mediante a
impossibilidade e/ou interesses econdmicos desencadeia
acoes que tém como base a desvalorizacao profissional na
saude (ex. reducao de forca de trabalho qualificada,
precarizacdo do trabalho, entre outras). Os autores
complementaram que isso ocorre justamente devido a

falta de organizacao dos trabalhadores em sauade, no
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sentido de reconhecimento como um grupo que possui
interesses em comum (sujeito coletivo).

Nesse contexto, é importante refletir a respeito de
como a afirmativa de que as sociedades capitalistas sao
igualitarias acaba por trazer reflexos diretos no setor satide
(MENDES-GONCALVES, 2017). A chamada
“meritocracia”, tdo propagada pelo neoliberalismo, traz
duas vertentes de dificuldades para o processo de trabalho
em saude: 1) as pessoas nao reconhecem a equidade em
saude como sendo justa e tendem a achar que a satide paga
(consumida) tem (e deve ter) melhor qualidade do que a
garantida pelo Estado; 2) os profissionais da saide passam
a ser estimulados a serem reconhecidos pela
produtividade (e recompensados com remuneracao por
isso), sendo colocados em ambientes de competitividade.
Isso cria um espaco de disputa marcada pelo pensamento
de que um é melhor ou mais importante do que o outro.
Ressalta-se que, em uma visdo macro organizacional, a
gestao utiliza-se dessa ideia para manter praticas de
desvalorizacao profissional e de descaso com as reais
necessidades da Saude.

Assim, observa-se que o processo de trabalho em

saude deve ser pensado a partir da organizacao do trabalho
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e as relacoes entre os sujeitos envolvidos, bem como as
consequéncias dessas configuracoes para o cuidado em
saude. Para a visualizacao do processo desse trabalho em
sua completude, é necessario que as formas de
organizacdo politica, econdmica e social sejam
consideradas como fatores determinantes desse processo,
tendo em vista que é a partir dessas questdes em nivel
“macro” que as reflexoes e estratégias acerca dos desafios
e potencialidades das atuais conjunturas do trabalho em
saude serao correspondentes a realidade.

Ao mesmo tempo, é importante compreender que
esse modelo assistencial, que permanece hegemonico, traz
prejuizos para a integralidade, equidade e universalidade
do sistema de sadde, além de interferir no processo de
trabalho (ao seguir a logica produtivista) e desprotege o
trabalhador desse sistema (RIBEIRO; PIRES; BLANK,
2004). Dessa forma, verifica-se a importancia da
adequacao dos modelos de atencao a satde para que haja
efetividade no cuidado em saude, pois, segundo Paim
(2008), é a partir deles que as praticas de satde estarao
direcionadas e organizadas em relagao as acoes realizadas,

objetivos almejados e tecnologias utilizadas.
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Na Atencdo Primaria a Saide (APS) presente no
sistema de saude brasileiro espera-se que, a partir da
presenca prioritaria de tecnologias leves, os processos de
trabalhos se configurem centrados nas relacGes
interpessoais entre os profissionais da saide e entre
profissionais e usuarios. Nessa perspectiva, a APS visa a
quebra do paradigma assistencial e fragmentado da satude,
pois tem como proposta ser a ordenadora da reorientacao
do cuidado em saade a partir de equipes
multiprofissionais com vistas a integralizacao da saude
(BRASIL, 2017). Para que a atencao a satude seja efetiva, o
ideal seria haver a juncao entre a autonomia técnica dos
profissionais e a articulacao das acoes dos diversos sujeitos
(RIBEIRO; PIRES; BLANK, 2004). Emerge, entao, a
interprofissionalidade como uma proposta de organizacao
da pratica em saude como substituta da pratica

fragmentada.

3. DESAFIOS PARA 0 TRABALHO
INTERPROFISSIONAL NA ATENCAO PRIMARIA A
SAUDE NA ATUAL CONJUNTURA POLITICO-
ECONOMICA BRASILEIRA
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Ao referir-se a organizacdo da pratica em saude
voltada para a colaboracdo, observa-se que as equipes de
saude na APS ainda enfrentam desafios para o
desenvolvimento do trabalho interprofissional almejado,
entre eles se destacam a escassa participacdo popular na
gestao local, a baixa realizacao de agoOes intersetoriais e
compartilhadas (FONTANA; LACERDA; MACHADO,
2016), a pouca compreensdao das subjetividades como
necessidades de satde, e a falta de reconhecimento das
tecnologias leves como meio de trabalho (SANTOS;
MISHIMA; MERHY, 2018). Fatores como esses podem ser
reconhecidos como essenciais para que a pratica
interprofissional seja de fato focada no usuario e para que
ocorra a colaboracdo em saude (AGRELI; PEDUZZI;
SILVA, 2016).

O trabalho interprofissional em satde tem como
pressuposto a integracdo entre os sujeitos envolvidos
nesse processo, de forma a favorecer o compartilhamento,
a colaboracao e a construcao coletiva, baseado na vivéncia
contextual e na articulacao da pratica dos profissionais a
partir das realidades observadas (MOTTA; PACHECO,
2014). Considera-se que isso permite que a organizacao do

processo de trabalho seja aperfeicoada, gerando maior
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eficacia e efetividade no cuidado integral fornecido pelas
equipes de saide (RIBEIRO et al., 2022). Assim,
diferentes ntucleos profissionais podem se comunicar e
desenvolverem suas competéncias e habilidades visando
um cuidado integral e resolutivo (MORGAN; PULLON;
MCKINLAY, 2015).

Diante da complexidade do cuidado em saude, a
colaboragdo interprofissional precisa transcender a
parceria entre profissionais do préprio servico, alcancando
a parceria com usuarios/familias/comunidades e com
profissionais de outros servicos de modo a enfrentar as
ameacas contra a ampliacao do acesso aos servigos da APS
(PEDUZZI; AGRELI, 2018). Destacam-se, entao, dois
dominios/competéncias necessarios para a colaboracgao
interprofissional: aten¢ao centrada no usuario (FREIRE
FILHO et al.,, 2018) e comunicacdo interprofissional
(PREVIATO; BALDISSERA, 2018).

O conceito da “atencao centrada no usuario” como
uma ferramenta para a melhoria do cuidado em satude ja é
alvo de discussoes referentes a concretizacao dos avancos
almejados desde o movimento da Reforma Sanitaria
Brasileira. Ressalta-se que ¢ uma das premissas para a

pratica interprofissional colaborativa. Nesse sentido, a
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realizacao de a¢coes de promocao, prevencao e recuperacao
em saude a partir das necessidades reais, individuais e/ou
coletivas torna-se um modo de impulsionar a colaboracao
interprofissional visando uma producao de cuidado
centrada no usuario (FREIRE et al., 2021). Ja a
comunicacao interprofissional pode ser considerada como
o didlogo efetivo entre os sujeitos (usuérios e profissionais
da satide, entre os membros da equipe, equipes e gestores)
de modo a construir relacoes de confianca (CIHC, 2010),
permitindo a interacao de todos no processo do cuidado
em saude. Ela é a base para a seguranca do paciente.
Dessa forma, para que a colaboracao
interprofissional ocorra e avance, é importante a
existéncia de espacos propicios tanto na ordem
organizacional dos servicos, como na ordem relacional das
equipes de saide. D’Amour et al. (2008), Morgan, Pulon e
McKinlay (2015) e Agreli, Peduzzi e Bailey (2017)
enfatizaram a necessidade de visualizar amplamente as
caracteristicas do trabalho das equipes para que, assim, a
colaboracao interprofissional seja de fato dimensionada.
Consoante a isso, Peduzzi e Agreli (2018) destacaram a
necessidade de reconhecer as dimensdes do trabalho

interprofissional e da pratica colaborativa além de sua
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abordagem direcionada para as caracteristicas contextuais
e condicoes de trabalho, sempre visualizando as
necessidades dos usuarios e da equipe.

Assim, lacunas e necessidades tornam-se
emergentes para viabilizar o trabalho interprofissional na
APS. Além dos aspectos ja abordados, € preciso considerar
que os servicos de saude ainda vivenciam a cristalizagcao de
praticas uniprofissionais e o processo de trabalho em
saude continua marcado pela fragmentacdo. Ainda é
importante destacar o contexto de crises politica,
econOmica e sanitéria brasileira, exacerbadas a partir do
atual cenario pandémico da Covid-19 no Brasil.

O sistema publico de satde brasileiro, o Sistema
Unico de Satde (SUS), vem enfrentando ameacas,
sobretudo quanto a ampla atuacdo da APS. Desde o final
de 2016, com a aprovacao da emenda constitucional n. 95
(PEC-95), e a instituicdo do programa de financiamento
“Previne Brasil” em 2019, a producao de cuidado vem se
aproximando do modelo biomédico e se distanciando da
perspectiva da saide integral e universal (ANDERSON,
2019; MOROSINI; FONSECA; BAPTISTA, 2020).

Ainda, quando se analisa as Politicas de Atengao

Basica (PNABs) de 2011 e 2017, observam-se mudancas
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que direcionam a APS a uma politica de desconstrucao do
SUS voltada aos interesses neoliberais e de mercado. A
possibilidade da existéncia de equipes multiprofissionais
com ou sem a presenca dos Agentes Comunitarios de
Saude (ACS) e as diversas formas de composicao das
equipes, a partir dos critérios de avaliacao de necessidade
realizada pela gestao local, trazem consequéncias para o
processo de trabalho na APS, tendo em vista que se torna
necessaria a sua reorganizacao para seguir os distintos
padroes de servico (ANDERSON, 2019). Essas alteracoes
podem significar o fortalecimento da presenca da pratica
biomédica, voltada prioritariamente as doencas e ao
controle de riscos individuais (MOROSONI; FONSECA,;
LIMA, 2018), dificultando, consequentemente, o
desenvolvimento da pratica interprofissional colaborativa.

Todo esse contexto politico e econOmico tem
prejudicado a logica territorial dos servicos de satude, e
trazido comprometimentos para a organizacdo do
processo de trabalho da APS a partir das necessidades dos
usudrios e suas familias e comunidade. Esse cenério
evidencia que dificuldades ja estavam se apresentando
para o desenvolvimento do trabalho em equipe, pois, como

situado anteriormente, a visualizacdo das reais
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necessidades do territério é uma prerrogativa para o
trabalho coletivo em saude.

Somado a isso, a pandemia de Covid-19 exacerbou
o modelo biomédico, marcado pela pratica fragmentada
em saude. Ao longo da pandemia, o processo de trabalho
reorganizou-se de modo divergente ao que é proposto no
modelo de vigilancia a satide quanto a contemplacao dos
contextos sociais, econdmicos, politicos e culturais,
individuais e coletivos, que atuam no processo sadde-
doenca (SANTANA; MEDEIROS; MONKEN, 2022).
Visualizaram-se, durante esse momento, impactos
negativos na continuidade de acoes coletivas de promocao
e educacao em saude (PEREIRA et al., 2021). Isso pode
significar uma crescente desintegracdo das acoes
interprofissionais e intersetoriais. Assim, é importante
trazer o questionamento, sobretudo para as pesquisas no
ambito do trabalho em satde, a respeito de como essas
mudancas vao se configurar no poés-pandemia -
considerando o momento de crise politica e econémica
vivenciado - e quais acgOes estratégicas podem ser
executadas para reverter esse cenario.

Com isso, torna-se impar o compromisso de

preparar os trabalhadores da satide para a colaboracao
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interprofissional. Nesse sentido, uma das prioridades nas
discussoes sobre os avancos desse trabalho em satde € a
Educacao Permanente em Saude (EPS). No Brasil, a EPS
ja se configura como uma acdo estratégica formalizada
desde 2004, com a implementacao da Politica Nacional de
Educacao Permanente em Satde (PNEPS). Essa politica
subsidia acbes dentro dos servicos, buscando a
consolidacdo de mudancas efetivas no processo de
trabalho a partir do olhar critico e problematizador diante
das realidades do trabalho (GONCALVES et al., 2019). E
importante considerar que essas agoes sao planejadas e
executadas em um contexto de formacdao e atuacdo
profissional ainda fragmentada. Entdo, evidencia-se a
necessidade de esforcos conjuntos das instituicoes de
ensino superior (docentes, discentes e pesquisadores) e da
gestao para construir junto dos profissionais dos servicos
de saude estratégias para o alcance da reorientacdo da
pratica do cuidado em satide com vistas a colaboracao
interprofissional.

O reconhecimento das realidades especificas dos
municipios brasileiros é imprescindivel. Sabe-se que
existem intmeros desafios de dimensao micro, meso e

macro para o desenvolvimento da colaboracao
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interprofissional. A dimensao macro relaciona-se com a
formulagao de politicas publicas de satde e de educacao
visando apoiar as mudancas na atencao e gestao da saude
e de pessoas. A dimensao meso diz respeito a questoes de
lideranca visando subsidiar uma estrutura e logistica que
favoreca a interprofissionalidade. J4 a micro refere-se a
relacOes interpessoais no interior das equipes, assim
como, na relacao entre trabalhador e estudante, visando a
integracao ensino-servico com base na elaboragao de uma
agenda comum entre servico e o ensino (OANDASAN;
REEVES, 2005). Porém, essas configuragoes vao se
apresentar de maneira distinta de acordo com cada
realidade local, trazendo a necessidade de estimular a
realizacao de estudos que contemplem esses objetivos.
Enfatiza-se que os programas de pés-graduacao possuem
papel fundamental nesse processo, incentivando a
investigacdo e o compartilhamento com a gestdo e o
servico de saude das informacoes que traduzam o atual
cenario da organizacao do trabalho em satide na APS de
acordo com as especificidades existentes em cada regiao
do Brasil.

4. CONSIDERACOES FINAIS
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A andlise da configuracio do trabalho
interprofissional nos servicos de satde sob a o6tica do
contexto politico e econOmico brasileiro evidencia a
relevancia dessa temética para a melhoria do trabalho em
satude com reflexos positivos na qualidade da producao do
cuidado. Compreende-se que os desafios para o
desenvolvimento da préatica interprofissional colaborativa
atravessam os modos como a sociedade é concebida,
aprofundando a complexidade das adversidades
observadas.

Neste momento, é possivel observar esforcos,
advindos principalmente das instituicbes de ensino
superior, para superar o modelo biomédico no sistema de
saade. A realizacao de estudos que buscam reconhecer o
processo de trabalho em satide nos distintos cenarios do
Brasil representa avancos no que tange a identificacao da
pratica interprofissional, seus desafios e suas
potencialidades. Para pautas futuras, é importante a
reflexdo sobre como as experiéncias da pratica
interprofissional colaborativa descritas nas pesquisas
nacionais e internacionais estao refletindo na construcao

de iniciativas estratégicas nos servicos de saude
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brasileiros, de modo a alcancar mudancas efetivas na

pratica de saude.
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DESAFIOS NO ACESSO DE
IDOSOS A ATENCAO PRIMARIA
A SAUDE EM AREA RURAL NO
BRASIL

Jodo Paulo Lopes da Silva

Maria do Socorro Trindade Morais
1. INTRODUCAO

A pessoa € considerada idosa de acordo com o nivel
socioeconomico de cada nacdo. No Brasil, é visto como
idoso o individuo com 60 anos ou mais, conforme descreve
o Estatuto do Idoso, Lei 10. 741, de outubro de 2003, que
visa a garantia dos direitos assegurados as pessoas com
idade igual ou superior a 60 anos (BRASIL, 2013).

Destaca-se que o aumento da expectativa de vida
tem promovido importantes mudancas no perfil
epidemiologico e demografico ocorrido nas ultimas
décadas, alterando a estrutura etaria da populacao
brasileira. Estima-se que, em 2050, o Brasil tera a sexta
populacao de idosos do mundo, que correspondera a um
percentual de 16% de idosos no pais (GARBACHIO;
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TONACO; ESTEVAO; BARCELOS, 2018; PINTO et al.,
2016).

O envelhecimento populacional é um processo
individual, continuo e permanente, ocorrendo com
mudangas expressivas e influéncias intrinsecas e
extrinsecas representadas por aspectos individuais da
trajetoria de vida, do coletivo, do acesso a educacao, a
saude e aos cuidados gerais (GARBACHIO; TONACO;
ESTEVAO; BARCELOS, 2018).

O processo de envelhecimento nao ocorre de forma
homogénea para todas as pessoas. A realidade
socioecondmica e cultural bem como o lugar e o meio em
que cada um envelhece acarretam diferentes modos de ser
e viver nessa fase da vida, colocando desafios e diferentes
demandas sociais e de saide a partir dessa faixa etéria
(VALER; BIERHALS; AIRES; PASKULIN, 2015).

Em decorréncia desse aumento no numero de
idosos, foi necessaria a implementacao de mudancgas para
atender a esse novo perfil da populacao brasileira. De
acordo com dados do IBGE (2018), entre 2012 e 2017, a
quantidade de idosos cresceu em todas as unidades da
federacdo, sendo os estados com maior proporcao de

idosos o Rio de Janeiro e o Rio Grande do Sul, ambos com
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18,6% de suas populacoes dentro do grupo de 60 anos ou
mais. O Amapa, por sua vez, € o estado com menor
percentual de idosos, com apenas 7,2% da populacao.

O bonus da longevidade, no entanto, nao se produz
sem seu anverso. Os anos adicionais, para muitas pessoas,
sao marcados pelo desenvolvimento de doencas cronico-
degenerativas, que envolvem os sistemas essenciais do
organismo, a exemplo da demeéncia, da doenca de
Parkinson, da insuficiéncia cardiaca, da doenca renal
cronica, entre outras que causarao fortes impactos nos
gastos com saude, tornando-os cada vez maiores, ao longo
do tempo. Nesse sentido, o aumento da populagao idosa
traz desafios, como a implementacao de politicas ptiblicas
que abarquem as multifacetadas dimensbes do processo
de envelhecimento. No entanto, constata-se que o
envelhecimento da populacdao nao tem lugar de destaque
na agenda politica nacional, evidenciando uma cultura de
preconceito etario (ARRUDA; MAIA; ALVES, 2018).

Ressalta-se que o processo de envelhecimento tem
ocorrido de forma distinta, nos meios rural e urbano.
Contrariamente ao que ocorre no cenario nacional, no
meio rural, o nimero de idosos reduziu em relacao ao meio

urbano, decorrente do fluxo migratorio ocorrido desde a
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“Revolucao Verde”, entre 1960-1970, em que houve o
processo de modernizacao da agricultura no pais. Essa
migracao teve diversas influéncias, desde questoes
socioeconomicas até questoes sociais e de saade (CAMPOS
et al., 2020; COSTA; LEITE; DANTAS, 2019).

O meio rural brasileiro se configura a partir de uma
variedade de processos sociais, culturais e produtivos que
imprimem modos especificos de relacao de sua populacao
com a terra, com a natureza e com o espaco urbano
(COSTA; LEITE; DANTAS, 2019). As demandas do
processo de envelhecimento no meio rural sao
caracterizadas por um conjunto de demandas especificas,
as quais requerem uma atencio especial por parte de
diferentes setores, sobretudo, da satde, por essa questao
interferir diretamente na qualidade de vida (WINCKLER;
BOUFLEUER; FERRETTI; SA, 2016).

Garbaccio, Tonaco, Estévao e Barcelos (2018)
afirmam que o processo de envelhecer da populacao rural
é caracterizado por restricao do acesso ao transporte, pela
distancia dos recursos sociais e de saude, por mas
condicOes das estradas, de renda e do proprio habito dos
idosos em buscar assisténcia curativa/terapéutica e nao

preventiva.
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Por apresentar maiores necessidades, esse grupo
tende a usar mais os servicos de saude, e as dificuldades no
acesso ao atendimento adequado podem trazer agravos.
Estudos que comparam a utilizacao dos servicos de
atencao primaria quanto a localizacao mostram menos uso
e/ou pior qualidade na area rural em comparacao a urbana
(ARRUDA; MAIA; ALVES, 2018; SHIMIZU; TRINDADE;
MESQUITA; RAMOS, 2018; PEDRAZA; NOBRE;
ALBUQUERQUE; MENEZES, 2018).

Embora a tematica de envelhecimento rural
constitua um objeto de estudos com uma vasta produgao
na literatura especializada, os estudos voltados a
compreensao desse fenomeno, no meio rural, ainda sao
escassos. A priori, esse tema é afastado dos olhares de
pesquisadores e da sociedade, por ser considerado uma
realidade particular, de pouca importancia, haja vista que
a populacdo idosa rural no Brasil foi estimada em apenas
15,7%, contra os 84,3% da zona urbana (GARBACHIO;
TONACO; ESTEVAO; BARCELOS, 2018; SHIMIZU;
TRINDADE; MESQUITA; RAMOS, 2018; WINCKLER;
BOUFLEUER; FERRETTI; SA, 2016)

As condicoes de saude da populaciao da zona rural

sao mais precarias que as da zona urbana. Pesquisas
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apontam que comumente a zona urbana tem mais acesso
a outros tipos de servicos de saude, além da Atencao
Primaria a Saude (APS). Portanto, garantir o acesso
igualitario e com qualidade a toda a populacao brasileira
continua sendo um desafio do Sistema Unico de Satde
(SUS) (SHIMIZU; TRINDADE; MESQUITA; RAMOS,
2018; SANTOS et al., 2017).

A Estratégia de Saude da Familia (ESF) foi adotada
como principal alternativa de reorganizacdo do modelo
assistencial e como porta de entrada dos usuarios aos
servicos de saide, desempenhando um papel fundamental
no processo de cuidado a populacao idosa. Conhecer as
especificidades dessa faixa etaria, da sua localidade e
planejar as acoes considerando o ambiente onde o idoso
esta inserido, sua familia e sua rede de suporte social é
fundamental para garantir a integralidade e a
longitudinalidade do cuidado (SANTOS et al., 2017)

Apesar da expansao das unidades da ESF na area
rural, a dispersao populacional e a vasta area territorial
tém sido agravantes a cobertura da Estratégia,
insuficientes para uma APS resolutiva. Além disso,
somam-se outros fatores que dificultam o avanco da ESF

nas zonas rurais de municipios de pequeno e médio porte,
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como as desigualdades regionais, a escassez de recursos,
de profissionais qualificados, com destaque para a falta de
médicos que queiram trabalhar no campo (ALCANTARA;
DUARTE; FROTA, 2015; SOUZA, 2019).

Considera-se que a populacdo idosa demanda
cuidados de satude especificos, diferentes daqueles que o
resto da sociedade necessita, especialmente, os que
residem em area rural. Dessa forma, faz-se necessario
repensar as politicas publicas e os servicos de saude
direcionados a essa populacao. Nesse contexto, este estudo
tem por objetivo identificar na literatura as barreiras que
interferem o acesso de idosos residentes em area rural a
assisténcia, nas Unidades Béasicas de Saude da Familia, no

Brasil.
2. DESENVOLVIMENTO

Trata-se de uma revisao integrativa da literatura,
construida de acordo com as etapas recomendadas por
Mendes, Silveira e Galvao (2008). Buscou-se responder o
seguinte questionamento: Quais barreiras descritas na

literatura interferem no acesso a assisténcia na Atencao
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Primaria a Saide de idosos residentes em area rural no
Brasil?

Utilizou-se a estratégia PICo na elaboracao da
pergunta norteadora. Em que P indica a ‘populacao’
(idosos); I refere-se ao assunto de interesse da pesquisa
(Barreiras no acesso a saude na APS); Co indica o contexto
(saade rural).

A busca dos artigos foi realizada nas bases
eletronicas de dados: US National Library of Medicine
and the National Institutes Health (PUBMED),
Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da
Satide (LILACS), SCOPUS e Scientific Eletronic Library
Online (SciELO, utilizando os descritores em inglés:
“Health Services Accessibility”; “Aged”; “Rural Health”;
“Primary Health Care”. Para melhor definir as estratégias
de buscas, utilizou-se o operador booleano “AND”.

Foram inclusos neste estudo artigos completos que
tratassem sobre a acessibilidade de idosos a UBS,
residentes em area rural, no Brasil; ou estudos sobre
barreiras que impossibilitam essa acessibilidade;
disponiveis na integra, publicados em portugués, inglés ou
espanhol, no periodo de 2012 a julho de 2022. Optou-se

por esse periodo de referéncia, para evidenciar o que tem
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se produzido nos dltimos 10 anos sobre o tema. Excluiram-
se publicacoes de anais de congressos, resumos, cartas ao
editor, estudos de revisiao de literatura e artigos
duplicados.

Apés a identificacdo, realizou-se a selecdo dos
estudos primarios, de acordo com a questao norteadora e
os critérios de inclusao previamente definidos. Todos os
estudos identificados por meio da estratégia de busca
foram inicialmente avaliados através da analise dos titulos
€ resumos.

A busca inicial nas quatro bases de dados
identificou 893 artigos: 669 capturados pelo MEDLINE,
18 pela LILACS, 182 pela SCOPUS e 24 pela SciELO. Apo6s
aplicacao de critérios de inclusao e exclusao, 72 artigos
foram selecionados. Dois revisores independentes fizeram
a triagem dos artigos pela leitura dos titulos e resumos
para identificar aqueles relevantes, sendo excluidos 47
artigos duplicados. Apenas 25 artigos foram selecionados
com base nos critérios de elegibilidade e passaram por
leitura minuciosa e analitica, sendo excluidos aqueles
artigos que nao contemplavam a tematica. Para avaliar a

qualidade metodologica dos artigos incluidos, foi utilizado
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o instrumento adaptado do Critical Apppraisal Skills
Programme (CASP).

Apos essa etapa, a amostra final foi composta por 10
artigos que passaram por leitura analitica. Também foi
realizada a extracao de dados, a partir de um formulario
estruturado com os seguintes itens: autor, ano, titulo,
periodico, métodos e regido de pesquisa. Os dados
extraidos foram analisados e construidos a partir das
evidéncias encontradas na sintese final do estudo.

Para uma melhor ilustracio dos resultados,
apresentar-se-a a seguir, no Quadro 1, a caracterizagao dos

estudos capturados.

Quadro 1- Sintese dos estudos primérios inclusos na

revisao integrativa (n=10).

Autor/Ano Titulo Periodico Métodos Regiao
de
pesquisa
PETERS et al., | Processo saude- Texto Estudo Sul
(2021) doenca cuidado do Contexto qualitativo
idoso residente em Enferm.
area rural:
perspectiva de um
cuidado
culturalmente
congruente
SCHROEDER; | Condicao de satde Ciéncia & Estudo Sul
MENDOZA- | bucal e utilizacao Saude Transversal
SASSI; de Servicos Coletiva quantitativo
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MEUCCI odontolégicos entre
(2020) idosos, em A4rea
rural, no sul do
Brasil
FERREIRA; | Acesso a Atencdo | Revistade Estudo Sul
MOREIRA; Primaria a Satude Sadde transversal,
PALUDO; por idosos Publica quantitativo
MEUCCI residentes em zona
(2020) rural, no Sul do
Brasil
HERKRATH; | Utilizacao de | BMC Public Estudo Nordeste,
VETTORE; Servicos Health transversal, Norte,
WERNECK | odontolégicos por quantitativo | Sudeste,
(2020) adultos brasileiros Centro-
em areas rurais e oeste, Sul
urbanas: uma
analise de equacoes
estruturais
multigrupo usando
o} modelo
comportamental de
Andersen
COSTA; Envelhecer na zona Revista Estudo Norte
LEAO; rural do interior do Kairos- transversal,
CAMPOS estado do | Gerontologia | quantitativo
(2020) Amazonas,
desempenho
cognitivo,
funcionalidade e
percepcao de
satde: um estudo
transversal
GARNELO; | Acesso e cobertura Saude Estudo Norte
LIMA; da Atencao Debate transversal,
ROCHA; Primaria a Satdde quantitativo
HERKRATH | para  populagdes
(2018) rurais e urbanas na

Regido Norte do
Brasil
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GARBACCIO; | Envelhecimento e | Revista Bras. Estudo Sudeste
TONACO; qualidade de vida | Enfermagem | transversal,
ESTEVAO; | de idosos quantitativo
BARCELOS | residentes da zona
(2018) rural
BOS et al. Diferencas nos Geriatr Estudo Nordeste,
(2018) perfis Gerontol transversal, Norte,
socioecondmicos e Aging quantitativo | Sudeste,
de saade de idosos Centro-
em ambientes oeste, Sul
rurais e urbanos:
pesquisa nacional
de satide de 2013
PAGLIUCA et | Acesso de idosos as Revista Estudo Nordeste
al., (2017) unidades de | Mineirade | transversal,
Atencio Primaria a | Enfermagem | quantitativo
Satde
ARAUJO et | Avaliagao da Ciéncia & Estudo Nordeste
al., (2014) qualidade da Saade Transversal,
atencdo primaria a Coletiva quantitativo
saude sob a
perspectiva do
idoso

Fonte: Quadro construido a partir da revisao realizada pelos

autores, 2022.

Dentro dos artigos selecionados, trés eram da
Regiao Sul, dois da Regiao Norte, dois da Regiao Nordeste,
um da Regido Sul, e dois contemplavam as cinco regioes
brasileiras. A regido Centro-Oeste nao foi citada
diretamente nos textos. Destaca-se que, durante a
pesquisa, os dois artigos que tratam das cinco regioes

brasileiras realizam abordagem geral sobre a analise de
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saude, nao apontando diretamente as regioes. Trata-se de
dados extraidos da Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD) e da Pesquisa Nacional de Satude
(PNS), analisados pelos referidos autores, considerando
areas urbanas e rurais. Esses estudos foram inclusos por
apresentarem relevancia em suas abordagens, o que
contribuiu para o delineamento desta pesquisa.

Quanto ao ano de publicacao, evidenciou-se que em
2020 houve uma prevaléncia de publicacoes sobre a
tematica. Referente ao periédico de publicacdo, houve
prevaléncia nas revistas da grande area de saudde
coletiva/publica, com cinco publicacoes, seguida de trés na
area de enfermagem e duas na area de gerontologia.
Destaca-se que oito periddicos sao de origem brasileira e
dois, internacionais.

No tocante ao tipo de delineamento de pesquisa dos
artigos avaliados, foi identificada prevaléncia dos estudos
transversais, com abordagem quantitativa,
correspondente a nove publicacoes. Apenas um artigo
realizou abordagem qualitativa. O delineamento de um
estudo é muito importante para definir a qualidade da
pesquisa e tracar boas evidéncias, orientando sobre as

melhores condutas em satude.



Os artigos

45

selecionados apontaram algumas

barreiras no acesso de idosos em area rural aos servicos de

saude. Entre os principais achados, destacam-se a

distancia geografica entre a residéncia e a UBS, a falta de

transporte, a questdao socioeconémica e de escolaridade.

Outro fator prevalente foram os relatos sobre a dificuldade

de acesso para os servicos e acoes de saide bucal que, para

essa populacdo, era incipiente. O Quadro 2 aborda as

sinteses de cada estudo, evidenciando as barreiras

encontradas e sendo discutidas posteriormente.

Quadro 2 — Sintese da literatura sobre as principais
barreiras em area rural de acesso de idosos na APS.

Autores

Principais achados na literatura

PETERS et al.

Barreiras relacionadas a falta de cuidado
com foco na diversidade e a universalidade
cultural das areas rurais de diversas Regioes
do Brasil, com respeito aos modos de vida,
subjetividades, crencas e valores produzidos
longo do tempo.

SCHROEDER;
MENDOZA-SASSI;
MEUCCI

Dificuldade de acesso aos servicos de saude
bucal devido ao baixo nivel econémico e de
escolaridade, além da precariedade do
servico.

FERREIRA
MOREIRA;
PALUDO;
MEUCCI

Entre as barreiras apontadas pelos idosos
para acessibilidade aos servicos, foram
referidas a questao geografica relacionada a
distancia entre a unidade e sua residéncia,
dificuldades para locomocao e a falta de
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insumos e equipamentos para resolver
determinados problemas.

HERKRATH;
VETTORE;
WERNECK

O estudo apontou a questao socioeconOmica
como uma barreira para o acesso da
populacdo idosa ao servico de satde bucal,
assim como a falta de conhecimento e de
atividades da unidade, relacionada a
prevencao.

COSTA; LEAO;
CAMPOS

Entre as barreiras apontadas no estudo,
destacaram-se a escolaridade, questoes
geograficas relacionadas ao dificil acesso as
unidades por residirem em locais de dificil
acesso no Amazonas, que possui uma
escassez de acoes e de politicas publicas
voltadas a populacao de idosos rurais.

GARNELO; LIMA;
ROCHA;
HERKRATH

O estudo foi feito na Regiao Norte e apontou
dificuldades no acolhimento a demanda
espontanea, no agendamento de consulta e
na disponibilidade de transporte para o
atendimento. Foi evidenciado também
dificuldade para acesso as acoes de saude
bucal.

GARBACCIO;
TONACO;
ESTEVAO;
BARCELOS

Dificuldade de acesso aos servicos de satde
pelos idosos devido a questoes de distancia
geografica e de falta de transporte.

BOS et al.

O estudo trouxe um olhar para as questoes
sociodemograficas e econOmicas que
dificultam o acesso aos servicos de saude
pela populacdo idosa rural.

PAGLIUCA et al.

O estudo aponta algumas barreiras
relacionadas a distancia geografica da
residéncia até unidade e a falta de transporte.
Outro item apontado foi as barreiras
arquitetonicas das unidades.

ARAUJO et al.

O estudo mostrou dificuldades de acesso
relacionado ao horario de atendimento, a
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falta de acdoes de promocao de saude e a
deficiéncia na longitudinalidade do cuidado.

Fonte: Dados coletados na literatura pelos autores, 2022.

Conforme abordado na literatura, a Estratégia de
Saude da Familia € o servico de satide presente em todos
os territorios rurais brasileiros, a qual oferta servigos
béasicos de satide. A realidade desse modelo de atengao em
territorios rurais exige a necessidade de visualizacao das
singularidades no seu modo de vida, producdo e
reproducao social e cultural, nas suas diversas dimensoes
do cuidar, a partir do contexto social de vulnerabilidade
dessa populacao (TARGA, 2019).

De acordo com Costa et al. (2019), ao adentrar nos
territorios rurais, a Equipe de Saide da Familia (EqSF)
precisa levar em consideracdo as particularidades e
singularidades locais, visualizando suas reais necessidades
de saude, mediante um processo de territorializacao com
participacao popular, a fim de organizar as acoes de satde.

A expansao da APS no Brasil ainda registra forte
desigualdade socioespacial na oferta de servigos,
equipamentos e profissionais, especialmente, no contexto

rural, cuja oferta dos servicos é reduzida, isto €, muitas
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vezes, nao é capaz de suprir as demandas da populacao
adstrita MAGALHAES et al., 2022).

Arruda, Maia e Alves (2018) afirmam que os
desafios de acesso ao servico de satide tendem a ser
maiores para idosos, em razao da complexidade das
demandas apresentadas por esse grupo etario. O fato de
residirem em areas rurais tornam as vulnerabilidades dos
idosos naturalmente acentuadas, uma vez que existem
caracteristicas diferenciadas dos idosos da zona urbana
relacionadas a diversos fatores.

Os estudos selecionados apresentam caracteristicas
similares quanto as analises de fatores socioeconémicos. A
maioria dos idosos residentes em area rural possuem
baixo nivel de escolaridade, menor renda, que é
concentrada na aposentadoria, o que nao permite que a
maioria tenha planos de satde. E preciso também apontar
a falta de saneamento basico, que contribui para essa
precariedade = (FERREIRA; MOREIRA; PALUDO;
MEUCCI, 2020; HERKRATH; VETTORE; WERNECK,
2020; GARNELO; LIMA; ROCHA; HERKRATH, 2028;
BOS et al., 2028).

Para Costa, Leao e Campos (2020), a baixa

escolaridade nos territorios brasileiros esta relacionada ao



49

fato de a educagdo nao ser vista como prioridade. Por
décadas, a questao cultural sempre foi o trabalho na
agricultura. A tradicao do trabalho na roga era ensinada
desde crianca, pois, para manterem sua subsisténcia
econOmica e alimentar, seria necessario desde cedo
investir no trabalho no plantio, na colheita, na pescaria e
na caca. Assim, esse cendrio contribuiu para que a
escolarizacao fosse deixada de lado; além disso, havia
naquela época dificuldade de deslocamento para
frequentar escolas na zona urbana, que geralmente
ficavam bem distante da zona rural, contribuindo para a
prevaléncia  de analfabetos ou  nao-letrados
(SCHROEDER; MENDOZA-SASSI; MEUCCI, 2020;
REMPEL; HAETINGER; SEHNEM, 2013).

Achados recentes na literatura, publicados por
Peters et al. (2021) e Garbaccio, Tonaco, Estévao, Barcelos
(2018), relacionam o nivel educacional de idosos em area
rural a baixa procura pelo atendimento na atencao basica,
e, quando essa busca acontece, esta diretamente associada
a aspectos relativos ao tratamento de alguma patologia e
nao a prevencao. Outro aspecto importante esta no acesso

as UBS, tendo diversas nuances envolvidas, como
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barreiras geograficas, arquitetonicas e de acoes e servicos
de saade.

Estudo realizado por Pagliuca et al. (2017) em 16
municipios do Ceara, , sobre o acesso de idosos as
unidades de APS urbana e rural evidenciou que as
unidades de saude avaliadas apresentaram condicOes
insatisfatorias de acesso, demonstrando que os servigos da
APS nao tém funcionado adequadamente como porta de
entrada para idosos com barreiras no percurso casa-
unidade de satde, tanto na zona urbana quanto na rural.
Destaca-se que, embora a acessibilidade arquitetonica seja
obrigatéria e estejam em vigor regulamentos que a
normatizam, a acessibilidade aos espacos em geral ainda é
muito limitada.

Outro desafio diz respeito a qualificacio dos
atendimentos clinicos, uma vez que exigem reciclagens e
adequacoes, ja que lidam com processos desiguais de
envelhecimento que resultam em uma populacao
heterogénea. Soma-se a isso o desafio da garantia do
acesso prioritario ao cuidado na atencao basica; a
disponibilidade de cuidadores preparados para auxiliar
em seu cuidado; a conscientizacao e o combate a violéncia

contra a pessoa idosa e a falta de acesso aos servicos.
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Ademais, é urgente aparelhar a sociedade com politicas de
financiamento direcionadas a pessoa idosa, reduzindo
sobrecarga social de um envelhecimento sem qualidade de
vida e oferecer uma solucdo adequada a realidade
denunciada (MAGALHAES et al., 2022; ALBUQUERQUE
et al., 2017).

De acordo com Shimizu, Trindade, Mesquita e
Ramos (2018) e Santos et al. (2017), embora tenha
ocorrido uma expansao na ESF, a area rural continua
apresentando dificuldades para execucao de uma APS
resolutiva, tendo em vista que fatores como a vasta area
territorial, a dispersdao populacional e a acessibilidade
desses usuarios aos servicos tém sido apontados como as
principais barreiras para o acesso a uma assisténcia de
qualidade.

A pesquisa realizada por Aradjo et al. (2014), no
municipio de Macaiba-RN, em 2012, sobre a qualidade da
Atencao Primaéria a Saade na perspectiva do idoso mostrou
o atendimento recebido na atencao primaria como sendo
apenas mediano, havendo uma grande margem para sua
melhoria, ja4 que os valores dos escores Geral (5,7) e
Essencial (6,0) obtidos estao distantes da nota méaxima

possivel (10,0). O estudo traz como principal barreira para
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a acessibilidade elencada pelos idosos o horario de
funcionamento da UBS, que, se organizado conforme a
realidade local, poderia repercutir em uma resolutividade
maior e evitar colapso desnecessario de estabelecimentos
de niveis de maior densidade tecnolbgica de assisténcia.
Corroborando Wammes e Roesler (2015) em seu
estudo realizado sobre o acesso aos servicos de saude pela
populacado rural do municipio de Toledo-PR, verificou-se
que varias familias apontaram como dificuldade a questao
da distancia e do transporte coletivo e apresentaram
queixas em relacdo aos horarios e a frequéncia do
transporte durante a semana, para acessarem as UBS.
Estudo feito por Arruda, Maia e Alves (2018)
utilizando dados da Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD) analisou dados do acesso da populacao
a saude em area rural, entre os anos de 1998 a 2008 e
verificou que a procura pelo servico de satide em area rural
¢ menor, especialmente, nos aspectos preventivos.
Constatou-se que a populacao idosa tinha um indice de
procura mais elevado em relacao a populacao jovem; o
principal motivo para essa busca era a queixa dos idosos

de sentirem dores na coluna, o que ocorria devido a falta



53

de acoes das equipes da ESF para identificar essas doencas
cronicas.

Pesquisa realizada com 1.030 idosos na zona rural
no Rio Grande do Sul, em 2017, sobre o acesso e utilizacao
dos servicos de saude, mostrou que, para a escolha do local
de atendimentos, os idosos consideravam fatores como:
distancia entre sua casa e a unidade; resolutividade, no
sentido de atender ao que ele necessitava; facilidade e
rapidez na obtencdo do atendimento; e confianca no
tratamento/profissional. A maior busca por atendimento
ocorreu para tratar doencas crénicas (FERREIRA;
MOREIRA; PALUDO; MEUCCI, 2020).

As questdes de distancia e de deslocamento dos
usuarios de suas residéncias até a UBS tém sido discutidas
por Garbaccio, Tonaco, Estévao e Barcelo (2018) e
Pedraza, Nobre, Albuquerque e Menezes (2018), os quais
demonstraram, em seus estudos, que quanto maior a
distancia menor a utilizacao dos servicos de satide. Outro
fator relacionado a isso é a resolucao do problema de
saude. De acordo com Garnelo, Lima, Rocha, Herkrath
(2018), maior parte dos moradores de areas rurais estao
dispostos a percorrerem maiores distdncias quando

julgam que nao receberiam o atendimento mais adequado
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as suas necessidades perto de casa, mesmo que o
deslocamento signifique maiores custos e maior desgaste
fisico e emocional, especialmente, quando se refere a
pacientes idosos.

Frente a essas dificuldades de barreiras geograficas,
Garnelo, Lima, Rocha e Herkrath (2018), em seu estudo
transversal realizado a partir dos dados do segundo ciclo
do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencao Basica (PMAQ-AB), nos setes
estados da Regiao Norte do Pais, avaliaram o acesso de
usuarios e a cobertura assistencial de Equipes da ESF na
regiao rural e remota, constatando-se que os usuarios de
origem rural enfrentam importantes problemas de acesso
e de ndo atendimento de necessidades, no que diz respeito
ao horario de funcionamento da unidade, ao tempo de
espera e a oferta de visitas domiciliares. Tal queixa ganha
contornos concretos ao relembrar que um terco das
equipes de saude informa nao dispor de transporte para a
realizacado de suas atividades, permitindo entender a
restricao da oferta de visitas domiciliares.

Os referidos autores ainda enfatizam que as
investigacoes sobre acessibilidade aos servicos de satde

em areas rurais da Amazonia legal sao escassas. Maior
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parte dos usuéarios da area rural sdo assistidos por equipes
urbanas, as quais enfrentam as barreiras de 6nus fisico e
financeiro para realizar a locomocao até a populacao,
comprometendo a qualidade da atencao e da assisténcia na
APS. Tal realidade também se materializa no Nordeste
brasileiro (GARNELO; LIMA; ROCHA; HERKRATH,
2018).

E importante destacar que, embora a legislacio
brasileira traga a Politica Nacional do Idoso e o Estatuto
da Pessoa Idosa como norteadores do cuidado a essa
populacdo, a pratica ainda se mostra bastante
insatisfatoria, expressando, talvez, que os beneficios
estimulados pelas politicas nao estejam chegando aos
individuos, uma vez que a propria “ampliacdo da
Estratégia Satde da Familia revela a presenca de idosos e
familias frageis e em situacdo de grande vulnerabilidade
social”, explicitando, assim, a necessidade de uma maior
atencao a esse grupo (FERREIRA; MOREIRA;PALUDO,
MEUCCI, 2020; BRASIL, 2013).

Em se tratando de populacao idosa rural, é
importante reconhecer as fragilidades do acesso e da
assisténcia, considerando sua diversidade e as varias

diferencas regionais e geograficas. E fato que as
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iniquidades em satide percebidas na area rural, quando
comparadas a areas urbanas, mostra a precariedade do
acesso aos servicos de saude (GARBACCIO; TONACO;
ESTEVAO; BARCELOS, 2018).

Dentro do contexto das vulnerabilidades acerca da
saude do idoso, Schroeder, Mendoza-Sassi, Meucci (2020)
avaliaram a satde bucal e o acesso aos servicos
odontologicos por idosos no Rio Grande do Sul, residentes
em area rural. Foram entrevistados 1.131 idosos na area
rural do municipio de Rio Grande, no qual houve uma
prevaléncia da nao utilizacdo de servicos odontologicos
por idosos (86,1%), nos 12 meses anteriores a entrevista.
Uma parcela de 6,6% dos idosos referiu nunca ter
consultado um dentista. Observou-se que essa prevaléncia
se deu em idosos sem escolaridade e com baixa renda.
Esse estudo apontou que as condicoes de saude bucal dos
idosos brasileiros residentes em zona rural sdo precarios.

Corroborando essa ideia, Herkrath, Vettore e
Werneck (2020) escrevem que a taxa de atendimento
odontolbgico por pessoas que vivem em areas rurais é
menor e que eles sao mais propensos a adiar consultas
odontologicas, devido a restricoes financeiras. Além disso,

a procura por atendimento ocorre apenas em caso de



57

emergéncia, seja para uma extracao dentaria seja para
aliviar a dor, o que demonstra que a assisténcia
odontolbgica em areas rurais no Brasil esta voltada mais
para o tratamento do que para a prevencao, necessitando
de acoes de promocao de satide que mudem essa visao.
Também ainda se tem a crenca de que a procura por
servico odontolégico regular por idosos é necessaria
apenas para aqueles com dentes naturais.

Nesse contexto, Peters et al. (2021) pesquisaram
sobre o processo saide-doenca-cuidado do idoso residente
em area rural na Regidao Sul do pais e desvelaram a
fragilidade do cuidar da equipe da ESF com relagcao aos
idosos de area rural, apontando que os profissionais
necessitam reconhecer melhor a area de atuacao e a
populacdo nela inserida, considerando seu processo de
producao e reproducao social e cultural.

Segundo Winckler, Boufleuer, Ferretti, S4 (2016),
para a construcao de uma vida digna dos idosos residentes
em area rural, é fundamental que as acoes de saude
estejam dentro da sua realidade e voltadas a suas
fragilidades e ao reconhecimento de suas potencialidades,
bem como ao desenvolvimento da capacidade de

(re)formularem suas possibilidades de vida frente ao
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processo saude-doenca-cuidado na qualidade de sujeitos
criticos e reflexivos que sao.

Reconhecendo essas fragilidades e iniquidades, foi
criada a Politica Nacional de Saade Integral das
Populacées do Campo e da Floresta (PNSIPCF), que
objetiva garantir o acesso aos servicos de satide nos seus
diferentes niveis, de acordo com as necessidades e
demandas apontadas pelo perfil epidemiolégico da
populacdo; também visa contribuir para a reducao das
vulnerabilidades em satde dessas populacoes, através de
acgOes integrais voltadas para a saide do idoso, da mulher,
da pessoa com deficiéncia, da crianca e do adolescente, do
homem e do trabalhador (ALBUQUERQUE et al., 2017).

Embora ao longo das tltimas duas décadas tenha
ocorrido uma melhora significativa na distribuicao de
renda e reducdo da pobreza no Brasil, ainda as
discrepancias sociais e a distribuicdo de servicos entre as
regides do pais sdo significativas, especialmente, nos
territorios rurais, mesmo com a implementacao de
algumas politicas publicas, como por exemplo PNSIPCF
(ALBUQUERQUE et al., 2017).

Expandir e consolidar a Atencao Primaria a Saude

no meio rural deve ser uma das estratégias primordiais do
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SUS, para garantir os principios da universalidade,
equidade e integralidade. Construir o cuidado com base
nas especificidades da populacao é uma forma de diminuir
as barreiras no acesso aos servicos e de proporcionar
qualidade na assisténcia, consequentemente, diminuindo

as iniquidades em saude.

3 CONCLUSAO

Por meio dos resultados, foi possivel destacar que
os achados desta revisao mostraram que a populacao idosa
tem dificuldade para acessar os servicos de saude e que
diversas barreiras estao envolvidas nessa problemaética.
Baixa escolaridade e menor renda siao os fatores
socioeconomicos mais apontados pelos estudos, os quais
contribuem para as desigualdades no acesso. Destaca-se
que os servicos de odontologia apresentaram uma maior
desigualdade no acesso.

A analise dos estudos permitiu concluir que acesso
precario a saude decorre de barreira relacionada a longas
distancias, questoes geograficas, falta de transporte, tanto
para se chegar a unidade quanto para as equipes

acessarem a populacdo, via visita domiciliar. Estrutura
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arquitetonica também foi apontado como fator influente,
considerando que algumas limitacoes na infraestrutura
das UBS podem impedir o idoso de acessar a unidade.
Outra barreira importante refere-se a organizacao das
acoes ofertadas, que nao consideram as particularidades
da populacao adstrita e acabam por nao serem resolutivas.
Destaca-se que os anos adicionais, para muitas pessoas,
sao marcados pelo desenvolvimento de doencas cronico-
degenerativas que envolvem os sistemas essenciais do
organismo, a exemplo da deméncia, da doenca de
Parkinson, da insuficiéncia cardiaca, da doenca renal
cronica, as quais causam fortes impactos nos gastos com
saude, tornando-os cada vez maiores ao longo do tempo.
Apesar de o envelhecimento constituir um objeto de
estudos com uma vasta producdo na literatura
especializada, os estudos voltados ao aprofundamento
dessa tematica sao ainda escassos, sobretudo, quando
consideramos o ciclo de vida-cuidado da populacao idosa
que reside na zona rural. Problematizamos que parte dos
usuarios da area rural sao assistidos por equipes urbanas
e que essas enfrentam as barreiras de Onus fisico e

financeiro para realizar a locomocao até a populacao,
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comprometendo a qualidade da atencao e da assisténcia na
APS, realidade muito presente no Nordeste brasileiro.

Sao  necessarios ~ maiores estudos com
aprofundamentos avaliativos e qualitativos sobre as
necessidades e peculiaridades de satide desse publico,
respeitando suas singularidades a partir do local em que
estdo inseridos, assim como pesquisas que considerem a
organizacdlo da APS nas diversas particularidades

geograficas e socioecondmicas das regioes do Brasil.
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1. INTRODUCAO: CONTEXTO E LUGAR DE FALA

A Africa é sabidamente o continente mais
proximo do Brasil. Identificam-se, entre eles a

proximidade territorial, as semelhancas climaticas,
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humanas e naturais, além da forte ligacao historica e
cultural. Afrodescendentes constituem um terco da
populacao brasileira, apesar disso ainda existe um grande
desconhecimento da historia e das relacoes entre o Brasil
e os paises do continente africano. O continente africano
possui 54 paises independentes, o que representa 27% dos
membros das Nacoes Unidas (MEREDITH, 2020).

Elegeu-se, para este relato, a Republica da
Guiné-Bissau como recorte territorial. A Repiblica da
Guiné-Bissau pertence a Costa Ocidental da Africa, sua
area geografica é superior as dimensoes dos estados de
Alagoas e Sergipe, no Brasil. O pais é limitado ao norte pela
Republica do Senegal, ao sul e leste pela Republica da
Guiné Conacri e ao oeste pelo Oceano Atlantico. Possui
uma superficie total de 36. 125 quilémetros quadrados de
area, e, em 2016 a populacao da Guiné-Bissau foi estimada
em cerca de 1.743.652 habitantes, com taxa de crescimento
anual de 2,2%, caracterizada por uma populacdo muito
jovem em sua maioria. Além disso, a populacio é
composta por grupos etnicamente diversos e tem muitas
linguas, costumes e estruturas sociais diversificadas
(D'ALVA, 2004).
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Sabe-se que os grupos étnicos fulas e os povos
de lingua mandinga compoem a maior parte da populacao
guineense e estdo concentrados no norte e leste do pais.
Assim sendo, o pais possui um patrimonio cultural
bastante rico e diversificado etem a danga como uma
verdadeira expressao cultural artistica do povo guineense.
O gingado do corpo, o sorriso disponivel a vida, os
tambores, os corpos bailando sdo expressoes de sua
cultura que os colonizadores nao conseguiram extinguir.
Sendo um pais com grande diversidade cultural, cada
grupo étnico apresenta dancas e manifestacoes culturais
singulares, que podem ser observadas durante as ocasioes
ou os rituais, como a colheita agricola, os casamentos, os

funerais e as cerimonias de iniciacao (FREIRE, 2014).

O presente trabalho tem sua génese em uma
pesquisa em desenvolvimento no Programa de Pos-
Graduacao em Saude Coletiva, em nivel de mestrado da
Universidade Federal da Paraiba, na linha: Politicas,
Cuidado e Gestao em Saude. Faz parte das reflexdes
produzidas na dissertacdo de mestrado de uma das
autoras, guineense, mulher e enfermeira que vivencia a
africanidade e realiza pesquisas, acreditando em sua

relevancia, nos potenciais efeitos e nos desdobramentos
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praticos na academia e na sociedade, de modo especial,

para as mulheres e parturientes de Guiné-Bissau.

. PERCURSO METODOLOGICO

Trata-se de um relato de experiéncia alicercado
em Hollyday (2006). O texto foi estruturado em partes, de
forma a valorizar o percurso feito, iniciando por
contextualizacao e lugar de fala; itinerarios da primeira
autora entre a Africa e o Brasil; a Reptblica de Guiné-
Bissau; a saude guineense; o Hospital Nacional Simao
Mendes — HNSM; e as dimensoes relacionadas a Gestao

da Seguranca do Paciente.

. ITINERARIOS ENTRE A AFRICA E O BRASIL

A primeira autora nasceu na cidade de Bissau,
capital da Guiné-Bissau. Filha de pai técnico em
Construcao Civil e mae doméstica e analfabeta. Apesar das
condicoes sociais desfavoraveis, sempre estudou em

colégios particulares. Tem como caracteristica o dom de
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cuidar das pessoas, fato que a fez optar pela formacao em
Enfermagem. Ingressou, em 2010, na Escola Nacional da
Saide (ENS), que é uma instituicdo vinculada ao
Ministério da Satde em Guiné-Bissau. Os cursos
ministrados na ENS sao de nivel Médio, todavia faz-se
necessaria a realizacao do Trabalho de Conclusao do Curso
(TCC), com duracao de trés a quatro anos. Além das aulas
teoricas, sao realizados estagios praticos em varios niveis
de complexidade, com carga horaria em torno de 5.000
horas. Apés a conclusio do curso, o estudante é
automaticamente contratado como servidor publico para

atuar na sua area de formacao.

Uma questao importante, quando se pensa a
saide da mulher no continente africano, diz respeito a
pratica de Mutilagdo Genital Feminina (MGF), que
acontece em varios paises. Atualmente, existe um conjunto
de organizacOes e projetos que trabalham na formacao
para a mudanca de consciéncia quanto a essa pratica. Aqui
referendamos a a¢do do projeto social Djintis NO Pintcha
(DJINOPI), que significa “vamos em frente”. O DJINOPI é
uma organizacao nao governamental, sem fins lucrativos,
que trabalha com abordagem centrada nas praticas

nefastas geradas pela comunidade local, assim como as
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mudancas de mentalidades comunitaria visando a
conversao das fanatecas (excisadoras) em relacionamento
com os direitos das criancas, envolvendo nessa tematica a
consciéncia de que a MGF é um problema de satide publica
e uma clara violacdo aos Direitos das Criancas e das
Mulheres, impedindo o desenvolvimento global da
sociedade. A autora trabalhou como formadora
(Palestrante), durante dois anos, sobre as consequéncias

da MGF para satide da mulher.

Embora nao haja dados confidveis em relacao a
mutilacdo genital feminina no pais, a UNICEF estima que
ha uma prevaléncia de aproximadamente 45% de
mulheres entre 7 e 12 anos, o que corresponde a (39% na
capital, 48% no campo). Assim, estima-se que
praticamente 300.000 mulheres sao afetadas, em todas as
idades, pela mutilacdao genital feminina. Entretanto, sao
vistas varias formas de amputacao do clitéris, e essas
praticas sao notadas, principalmente, em comunidades
islamicas, mas também por algumas pessoas dos grupos
animistas (ALBUQUERQUE, 2009).

Em 2015, a Organizacio Médicos Sem

Fronteiras (MSF) chega a Guiné-Bissau com o objetivo de
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contribuir na luta pela diminuicdo das altas taxas da
mortalidade materno-infantil. Entretanto, dados de um
estudo epidemiolégico evidenciou a alta taxa de
mortalidade materno-infantil. A organizacao MSF decidiu
iniciar suas atividades pela regiao mais afetada, que é a
regiao Leste do pais, em Bafata, principalmente, na
pediatria do Hospital Regional (OMS, 2009). Vérios
profissionais de satide foram recrutados para trabalhar na
pediatria, setor em que a autora teve a oportunidade de

atuar durante dois anos.

Chegando ao Brasil em 2017, a primeira autora
decidiu realizar matricula no curso de graduacao em
Enfermagem, em uma instituicdo privada, para obter
diploma de nivel superior. Com certificado do curso médio
em Enfermagem, tentou fazer cadastro no Conselho
Regional de Enfermagem (COREN/CE), porém foi
encaminhada para a Pro-reitora da Universidade Federal
do Ceara (UFC) para validacao do diploma. Apo6s anélise
do curriculo e o calculo de horas do curriculo, ficou
estabelecido o acréscimo de 12 disciplinas, com o objetivo
de certifica-la como graduada em Enfermagem. Com a
conclusao dos créditos e com o diploma em maos, resolveu

submeter-se ao processo seletivo do mestrado em Saude
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Coletiva do Centro de Ciéncias da Saude (CCS/UFPB),
dando seguimento ao processo de formacao stricto sensu.
Com a aprovacao, direcionou o enfoque da pesquisa para

o ambito da qualidade de seguranca do paciente.

A escolha desse objeto de pesquisa tem como
referéncia situacbes vivenciadas pela autora e
compartilhada com docentes e pesquisadores, que dizem
respeito a seguranca do paciente, tais como o
desenvolvimento de lesdes por pressao severa (LPP) e a
administracdo de medicacao por via incorreta, gerando

complicacoes graves e dbitos.

Outra questao relevante sobre a escolha desse
objeto diz respeito ao fato de que, especialmente na
formacao em Enfermagem da Escola Nacional de Satde de
Guiné-Bissau de que tratamos neste Capitulo, os
conteidos relacionados ao campo de seguranca do
paciente sao  abordados nas formacoes de modo
superficial, ndo gerando impacto no processo formativo
nem na pratica, tendo em vista que a cultura de seguranca
do paciente ainda é uma area muito pouco discutida nas

instituicOes de saude guineenses.
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Apresentamos aqui uma breve anélise sobre a
satde de Guiné-Bissau, com foco no cuidado ofertado no
Hospital Nacional Simao Mendes (HNSM), fazendo
interface com a seguranca da paciente. Com o intuito de
explicitar as caracteristicas da populacao de Guiné-Bissau,
apresentamos brevemente sua historia e configuracao
sociocultural, bem como a infraestrutura do HNSM,
procurando compreender criticamente limites e
dificuldades no manejo do cuidado. Essas sao questoes
bastante sensiveis, sobretudo, pelo fato de estarem
interseccionadas ao campo politico em um momento de
instabilidade social e politica na Republica de Guiné-

Bissau.

A REPUBLICA DE GUINE-BISSAU

A Guiné-Bissau é um pais em via de
desenvolvimento e com enormes problemas referentes a
sua democracia, as questoes socioecondmicas, politicas,
sociais e pertence a lista dos paises mais instaveis da costa

ocidental da Africa. Assimesses fatores influenciam, de
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forma direta, nos sucessivos golpes de Estado, greves nos

sistemas educativos e de satude.

A obrigatoriedade a educacao se inicia a partir
dos sete anos de idade, porém nota-se a predominancia de
matriculas das criancas do sexo masculino em relacao as
do sexo feminino. Além disso, o trabalho infantil é muito
comum e de grande preocupac¢do no pais. Corroborando
com estudo realizado por (CARVALHO FILHO;
NASCIMENTO, 2020) no ano de 2011, os resultados
evidenciaram que a taxa de alfabetizacao foi calculada em
55,3%, 0 que mostra que68,9% sao de sexo masculino, e
42,1%, do sexo feminino. Apesar de alta taxa de
analfabetismo, heranca deixada pelos colonizadores
portugueses, 90% da populacdo é altamente letrada do
ponto de vista politico, ao contrario de comunidades muito

letradas, mas analfabetas politicamente.

O pais conta com varias escolas secundérias e
um grande nimero de universidades particulares, sendo
que as publicas, como a Escola Nacional de Administracao,
a Escola Superior de Educacao e a Faculdade de Direito,
estao federadas dentro da Universidade Amilcar Cabral,

enquanto a Faculdade de Medicina Raul Diaz Arguelles
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esta dentro da Escola Nacional de Saude. A lingua oficial é
o portugués, sendo que o crioulo é a lingua de
comunicacao oral mais utilizada em todo o territério

nacional.

A economia do pais é pouco desenvolvida por
varios motivos: a falta de politicas ptblicas eficazes por
parte dos sucessivos governos, a auséncia de geracao de
empregos e de concursos publicos. A agricultura é
responsavel por absorver mais de 80% da forca de trabalho
local e que se baseia no cultivo de castanha-de-caju (o pais
é o sexto maior produtor mundial), algodao, arroz,
inhame, banana, manga e cana-de-acicar. Essas
atividades econémicas ocupam mais de 12% da superficie
territorial da Guiné-Bissau. O pais apresenta varios
problemas socioecondmicos, possui um dos seis piores
Indices de Desenvolvimento Humano (IDH) do planeta. A
maioria da populagao vive abaixo da linha de pobreza, com
menos de 1,25 dolares por dia; a expectativa de vida é uma
das menores do mundo, 46 anos (REPUBLICA DA
GUINE, 2013).

A Republica da Guiné-Bissau, desde os

primoérdios, vive uma histéria de fragilidade politica e
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institucional, que remonta ao tempo da sua independéncia
de Portugal em 1974. No ano seguinte, em 1975, convidado
pelo Presidente da Republica para contribuir com o
processo de reconstruc¢ao nacional, Paulo Freire fez duras
criticas a ideologia colonialista presente no pais, que
procurava incutir nas criancas e nos jovens o perfil de seres
inferiores, incapazes, cuja unica salvacdo estaria em
tornar-se branco ou pretos de alma branca. Havia descaso
e negacao pelos nativos de sua historia, cultura e lingua.
Para superar a alienacdo da educacdo colonial, Freire
(2014) defendia a independéncia dos nativos, assumindo
sua histéria, descolonizando mentes, para tanto era
necessario decisao politica, em coeréncia com a sociedade

que se buscava criar.

Sendo um dos paises do mundo mais propicios
a golpes de estado, Guiné-Bissau é politicamente instavel.
Desde a independéncia, registraram-se quatro golpes de
estado e outros 16 golpes tentados, planejados ou
suspeitos. Atualmente, Umaro El Mokhtar Sissoco Embal6
é o atual presidente da Republica da Guiné-Bissau. Em
fevereiro de 2022, houve nova tentativa de golpe, quando
homens armados tentaram invadir as instalagoes do

Palacio do Governo, local em que acontecia uma reuniao
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extraordinaria do Conselho de Ministros. A imprensa local

relatou que houve mortes e feridos (MEREDITH, 2020).

A SAUDE EM GUINE-BISSAU

A Guiné-Bissau é reconhecida como um pais
com grandes dificuldades no seu Sistema Nacional de
Satide. Diferentemente do Sistema Unico de Satade (SUS),
o pais nao dispoe de um sistema totalmente gratuito e
acessivel a toda a populacdo. Portanto, atendimentos,
exames, procedimentos sdo pagos pela populacao, e,
mesmo assim, a qualificacdo profissional e de assisténcia

sdo precarias.

Em 1993, o pais estabeleceu a Politica Nacional
de Saude, o que levou a subdivisao do sistema de saude

em trés niveis organizacionais.

No ambitocentral da gestao, encontra-se o
Ministério de Saude Publica (MINSAP), as direcoes, os
servicos, programas nacionais, o Hospital Nacional Simao
Mendes e os centros de referéncia. O nivel central tem

como responsabilidade a  definicio de grandes
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orientacoes para o nivel regional sobre as prioridades
nacionais, recursos financeiros e humanos, pela
programacao anual e pelo seguimento/avaliacao. O nivel
regional, ou seja, intermedidrio, tem como fungao
principal traduzir as politicas nacionais em estratégias e
atividades operacionais. O nivel local, denominado de
“4rea sanitaria”, é responsavel pela implementacao do
Pacote Minimo de Atividade. De modo geral, os Centros de
Saude asseguram cuidados, tanto curativos como
preventivos. O ambito do Pacote Minimo de Atividade
constitui o primeiro nivel de atendimento, sendo os
hospitais regionais de primeira referéncia (GUERREIRO,
FERRINHO, HATZ, 2018).

A Politica Nacional de Satde é parte integrante
da politica do Governo em termos de desenvolvimento
socioecondémico do pais. Tem como missao ofertar
orientacoes para a elaboracdo do Plano Nacional de
Desenvolvimento Sanitario (PNDS) e articula os trés
niveis de saude, utilizando conhecimentos cientificos e
tecnologias apropriadas para responder as necessidades
da populacao tanto do ponto de vista preventivo quanto
curativo, com vista a alcancar o objetivo da “Saude Para
Todos” (D’ALVA, 2004).
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Apesar de bem estruturada, do ponto de vista
do organograma, a saide na GB é bastante fragil em
funcao, principalmente, do conflito politico-militar e do
golpe de Estado em 2012. Tal contexto gerou influéncia em
todos os setores e na saude ocasionou sérios problemas,
como: subfinanciamento e m&a gestdo em saude,
infraestrutura precéria dos servigos, corrupcao e baixa
qualificacao dos técnicos de satide, o que influenciou as
crises sanitarias subsequentes. 92% dos gastos de saude
sao assumidos pelas familias e apenas 8% pelo Estado,
assim ocorre a corrupcao do poder politico e militar; a luta
pelo controle do Estado, tinica fonte dos recursos; a
desorganizacao das institui¢oes publica; a elevada taxa de
pobreza; a desigualdade social auséncia das leis e de
responsabilidade; o narcotrafico; a baixa taxa de
escolaridade em nivel nacional; a violéncia sexual infantil;
a mutilacdo genital feminina; e a mortalidade
materna/infantil alta (GUERREIRO, FERRINHO,
HARTZ, 2018). Tal cenario tem implicacoes negativas
concretas que influenciam na estrutura organizacional dos
servicos de saude, com implicacbes em mudancas nas
equipes, falta de profissionais e desorganizacao

institucional.
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Em 2014, o Governo do Engenheiro Domingos
Simao Pereira, através do Ministério da Satde, lancou um
decreto que isenta as criancas menores de 5 anos,
mulheres gravidas, pessoas idosas a partir de 60 anos de
pagamentos de consultas além disso tornou gratuita a
realizacao de partos, seja normal ou cesarea, no entanto o
restante dos servicos continuam sendo pagos, alguns com
taxas razoaveis e outros com taxas caras, tornando, assim,
inacessivel os servicos de saude para a maioria da
populacdo que vive com baixo poder econémico. Nas
farméacias publicas, poucos remédios s3o gratuitos,
fazendo com que s6 tenha tratamento completo quem tiver

dinheiro para comprar o restante da medicagao prescrita.

Até o momento, o pais nao dispoe de uma
equipe especifica de Estratégia Saide da Familia (ESF) nos
moldes do Brasil, com equipe de saide vinculada ao
territorio de abrangéncia. A organizacao do ESF na GB se
da a partir de uma equipe que executa as atividades, em
quatro programas especificos: Saiide materna/infantil e
planejamento familiar; Programa de vacinagao;
Reabilitacdo nutricional; Cuidados com doencas diarreicas
e infeccOes respiratorias agudas. Existe uma equipe de

organizacao do Programa composta por coordenacao geral
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e adjunta, administrador e quatro representantes dos
programas acima citados. As agentes de satude de base e
matronas ficam sob orientacdo dos responsaveis de cada
area sanitaria e atuam nos domicilios. O ESF apresenta a
missdao ampla de prover a integralidade de cuidados em
saude, além de coordenar e orientar as dire¢oes regionais

na execucao das atividades operacionais (D'ALVA, 2004).

A auséncia de infraestrutura adequada, de
coordenacao e de financiamento dos servicos de saude
repercutem diretamente na qualidade de assisténcia a
satde da populagdao. Segundo a Organizacao Mundial de
Satide (OMS), estima-se que a prevaléncia de infeccao pelo
HIV entre a populacao adulta é de 1,8%, com apenas 20%
das mulheres gravidas infectadas recebendo cobertura
antirretroviral. Os casos de malaria sao ainda maiores,
com 9% da populacdo relatando infeccao, sendo uma
causa de mortalidade especifica quase trés vezes maior que
a AIDS. Em 2008, menos da metade das criancas com
menos de cinco anos de idade dormiam sob mosquiteiros
ou tiveram acesso a antimalaricos (ALBUQUERQUE,
2009).
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O pais possui uma das mais baixas expetativa
de vida, e esse cenario vem crescendo desde 1990, porém
essa expetativa continua a ser baixa em pleno século XXI,
em que muitos paises jA superaram essa problematica.
Segundo a Organizacao Mundial da Satde, a esperanca de
vida para uma crianca guineense nascida em 2008 era de
49 anos. Apesar da reducdo de casos em paises vizinhos,
as taxas de colera foram notificadas em novembro de 2012,
com 1.500 casos apresentados e 9 mortes. Uma epidemia
de colera em 2008 na Guiné-Bissau afetou 14.222 pessoas
e matou outras 225. A taxa de mortalidade materna, a cada
100.000 nascidos, é de 1.000, no pais, um dos fatores
também que merece atencdo por parte das autoridades

sanitarias guineenses (D" ALVA, 2004).

A Organizacao Mundial da Satde (2021) estima
que ha menos de cinco médicos para cada grupo de
100.000 habitantes no pais. Em 2017, a Organizacao das
Nacoes Unidas (ONU) reuniu-se com mulheres e técnicos
do Ministério da Satide guineense para avaliar os servicos
ofertados no Hospital Nacional Simao Mendes e checar
metas fixadas, sobretudo, no combate a mortalidade
materna e infantil. O estudo registrou baixa colaboracao

dos pacientes, que receavam denunciar o pessoal de satude.
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6. O HOSPITAL NACIONAL SIMAO MENDES — HNSM

O Hospital Nacional Simao Mendes - HNSM
descende do "Hospicio de Bissau", considerada a maior
instituicao de saude guineense e criada, desde 1690, para
tratar de doencas tropicais que ocorriam na cidade, sendo
um dos equipamentos sociais mais importantes que foram
erguidos. Apos a independéncia nacional da Guiné-Bissau,
denomina-se definitivamente "Hospital Nacional Simao
Mendes", em homenagem a Simao Mendes, um dos herois
da guerra de independéncia da Guiné-Bissau. Na década
de 1990, na esteira da abertura politico-econémica e do
colapso do sistema socialista, o hospital ficou com
estruturas bastante degradadas. No auge da guerra civil na
década 1998, continha a tinica enfermaria pediatrica do
pais, segundo um relatorio da Missao do Sono, e 92,3% da
populacio do pais sofria de ancilostomiase (REPUBLICA
GUINE-BISSAU, 2013).

Apesar de o HNSM assumir um papel de
referéncia para os guineenses e representar a maior

unidade hospitalar do Pais, as respostas tém sido aquém
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do desejado. A insuficiéncia dos técnicos em quantidade e
qualidade fez a ONG Espanhola, denominada Pueblo em
Marcha, orientar o fechamento da maior Unidade Hospital
da Guiné-Bissau, alegando nao ter condicOes sanitarias
para funcionar. As enfermarias disponiveis sao
insuficientes para o namero dos pacientes internados. Na
maternidade, em particular, o contexto é indescritivel.
Chega-se a situacao em que as gravidas dividem uma cama
de apenas alguns centimetros (MEREDITH, 2020). A
maioria das parturientes sdo internadas ja em franco
trabalho de parto, e muitas acabam falecendo por falta de
atendimento. Com precarias instalacoes, muitos pacientes
sao encaminhados para Portugal, mas os custos com
passagem e a necessaria concessao de visto tornou
burocratica e inviavel financeiramente a transferéncia
para muitos pacientes, o que acaba culminando em 6bitos
de pacientes cujas condicdes socioeconémicas sao

precarias para arcar com os custos.

Entre 2009 e 2011, o hospital passou por uma
remodelacdo significativa. Face a situacdo cadtica do
HNSM, o financiamento do Banco Africano de
Desenvolvimento possibilitou a construcao de mais quatro

blocos de enfermarias, ampliando o hospital para melhor
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atender aos guineenses. No momento, o estabelecimento
contava com 417 leitos e oferecia 21 setores, dentre os
quais: maternidade, pediatria e oftalmologia, setor de
radiologia e um laboratorio de anélises clinicas. O hospital
de referéncia dispunha de 41 médicos e 82 enfermeiras.
Apesar de ja terem sido adquiridos aparelhos de
radiografia (que s6 fazia exames em caso de urgéncia) e o
de mamografia, que nunca funcionou por falta dos
acessorios (chassi e aparelho de revelagao), a inoperancia
da gestao em saude explicitava a gravidade da situacao que
continuava a ser o unico hospital no pais a fazer exames
complementares, como mamografia e tomografia, porém,
com bastantes dificuldades para outros exames de
imagens. S6 em 2016 uma central de armazenamento e
conversao de oxigénio foi inaugurada na area do hospital.
Nesse mesmo periodo, foi inaugurado o setor de
informatica e a promessa de construcao de um refeitério
de referéncia (ALBUQUERQUE, 2009).

Houve momentos em que os pacientes com
insuficiéncia renal nao conseguiam ser acompanhados
pelo hospital, e, embora existissem instalacoes propicias
para o tratamento e especialista em nefrologia e técnicos

com formacao em dialise, a dialisadora (equipamento para
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didlise) nao podia ser utilizada, jA que a chave da sala
estava sob poder do Ministério da Saude. Muitos pacientes
que necessitam de acompanhamento em hemodialise sao
encaminhados para o Senegal. Todavia, os custos com
passagens sao altos, tornando insustentavel o tratamento
para muitos, ja que necessitam de varias sessoes semanais
(GUERREIRO; FERRINHO; HARTZ, 2018). Quando a
doenca é diagnosticada no inicio, encaminha-se para
Portugal, mas o processo é moroso, e muitos acabam
falecendo na fila de espera, por falta de tratamento

adequado.
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Imagem: Hospital Nacional Simao Mendes
(MEREDITH, 2020)

Em dezembro de 2018, os profissionais de
saude deflagraram uma greve geral como estratégia de
pressionar as autoridades, tendo como principais
reivindicacoes: melhorias nas condicoes de trabalho,
contratacao de mais profissionais de saude, ampliacao do
quadro de funcionarios, efetivacao dos funcionarios ja
contratados, pagamento de dois meses de trabalho em

atraso e pagamento de férias. A maternidade do HNSM
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conta com um quadro de 36 médicos, a maioria com
especializacao na area de clinica geral, com estrutura fisica
para 90 leitos; um bloco cirtirgico; uma sala de pré-parto,
com 7 leitos; sala de pos-parto, com 9 leitos; sala de
observacao, com 9 leitos, e os demais leitos distribuidos
em diferentes alas da maternidade, para diferentes fins
(MEREDITH, 2020).

DIMENSOES RELACIONADAS A GESTAO DE
SEGURANCA DO PACIENTE

A oportunidade de estagiar por muito tempo na
maternidade do Centro de Satde Luanda, onde a primeira
autora vivenciou cotidianamente aquela realidade,
fomentou reflexoes e colaborou para definicao do objeto
de investigacdo. Ao ingressar no mestrado, a autora
refletiu de que modo poderia contribuir para minimizar a
realidade sanitaria de GB, especialmente, do local onde
atuou. A situacao do cuidado de parturientes importava-
lhe. Sendo mulher e enfermeira, embora ainda nao seja
mae, compadecia-se da realidade enfrentada pelas

mulheres por ocasido do parto. Sabia que muitos



90

problemas enfrentados na maternidade estavam
relacionados a estrutura organizacional deficiente e ao
precario financiamento do hospital, dimensoes que nao

tém governabilidade direta.

Todavia, o modo de ser cuidado, dimensao mais
profunda entre nos, que nos torna sensivel a solidariedade,
a cooperacdo, a compaixao, a fraternidade e a justica,
reconecta-nos e nos abre a experiéncia de pertenca ao
Grande Todo (BOFF, 2012). Motivada por essa dimensao
do cuidado e pela seguranca do paciente, como area
estratégica no mundo, passou a questionar: “Como sao
realizados os processos de seguranca da paciente na
maternidade do Hospital Nacional Simao Mendes, na
perspectiva dos enfermeiros?”. A partir desse
questionamento, passou a se debrucar sobre o referencial

teorico que embasa a pesquisa em tela.

A Organizacao Mundial da Satide (OMS, 2021)
define a seguranca do paciente como a reducao do risco de
danos desnecessarios relacionados aos cuidados de saude,
para um minimo aceitavel, considerando a nocao coletiva
em face do conhecimento atual, os recursos disponiveis e

o contexto em que os cuidados foram prestados, em
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oposicao ao risco do nao tratamento ou de outro

tratamento alternativo.

A seguranca do paciente tem ganhado maior
destaque apo6s a publicacao do relatorio do Institute Of
Medicine dos Estados Unidos da América, em novembro
de 1999, denominado “To Erris Human: building a safer
health system”. Esse relatorio trouxe uma importante
necessidade de discussao e de repensar as praticas em
saude, evidenciando altos indices de ocorréncia e um
numero de aproximadamente 44 a 98 mil 6bitos a cada
ano, causados por eventos adversos (EAs). Entre eles,
7.000 casos estavam relacionados a erros de medicacoes
(INSTITUTE OF MEDICINE, 1999; RIGOBELLO et al.,

2012).

Esses danos, classificados como Eventos
Adversos (EAs), sao incidentes decorrentes da prestacao
de cuidados de satde, resultando em incapacidades ou
lesdes, permanentes ou temporarias, prolongando o
tempo de internacdo e podendo ocasionar até mesmo o
obito, nao tendo relacdo com a doenca de base (KOHN;
DONALDSON, 1999; GALHARDI, 2018; MENDES et al.,
2009; DAL PAI, 2020).
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A notificacao de eventos adversos surge como
ferramenta indispensavel do cuidar no papel do
enfermeiro, o qual atua, especialmente, na promocao e na
prevencao, sendo responsavel por tracar estratégias que
visem minimizar esses eventos, melhorando, assim, a
qualidade da assisténcia prestada. O conhecimento de
riscos e falhas, a realizacao da educacao continuada e a
melhoria do didlogo entre a equipe podem resultar na
diminuicao de erros, na melhoria do cuidado prestado e na
efetiva seguranca do paciente e do profissional de
enfermagem (DA COSTA RESENDE et al., 2020).

A tematica “seguranca do paciente e
desenvolvimento de uma cultura em prol de medidas que
visam a reducdo do risco de ocorréncia de dano
desnecessario ao paciente durante a assisténcia a saade”
estdo na pauta de discussoes em espacos diversos, como a
academia, o judiciario e os servicos de saude privados e
publicos. Essa discussdao esta também na agenda da
Organizacao Mundial de Sauade (OMS) e seus estados
membros, do governo brasileiro nas instancias nacional,

estadual e municipal (LEMOS et al., 2018).
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Essa crescente preocupacdo surgiu apos a
divulgacao do relatoério “errar ¢ humano” em novembro de
1999, que evidenciava a ocorréncia de cerca de 40 a 98 mil
Obitos a cada ano, decorrentes dos eventos adversos (EAs)
(INSTITUTE OF MEDICINE, 1999; RIGOBELLO et
al.,2012). Essas revelacoes acabaram impulsionando a
criacdo da Alianca Mundial para Seguranca do Paciente,
pela Organizacao Mundial da Saude (OMS) em outubro de
2004.Essa alianca tinha como um dos objetivos despertar
a consciéncia e o comprometimento politico para
melhorar a seguranca na assisténcia, além de apoiar os
paises no desenvolvimento de politicas publicas e praticas
para seguranca do paciente em todo o mundo (OLIVEIRA
NUNE et al., 2014).

De acordo com um estudo realizado nos paises
da Africa e de Oriente Médio, que contou com apoio da
OMS, a incidéncia de eventos adversos entre os paises
estudados variou de 2,5% a 18,4%, com uma incidéncia
geral de 8,2%. A evitabilidade dos eventos foi maior que
em outros estudos na Europa, Oceania, EUA e Canada,
atingindo 83% de taxa de eventos evitaveis. Erros de
tratamento e de diagnostico foram as causas mais comuns,

contando com 34,2% e 19,1% do total de eventos,
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respectivamente. Os eventos adversos relacionados a
cirurgia representaram apenas 18,4% do total de eventos.
Quanto a gravidade, 30% dos eventos adversos
relacionavam-se a morte do paciente, um nimero bem
acima do encontrado em estudos anteriores. No restante,
eventos adversos que causaram dano reversivel em até 1
meés corresponderam a 32% do total, 16% foram eventos
com dano temporario por até 12 meses, e 14% foram

eventos com dano permanente (ZAMBON, 2014).

Apesar do crescente interesse na tematica
seguranca do paciente, ainda é generalizada a falta de
sensibilizacao para o problema. Nesse contexto, torna-se
relevante o desenvolvimento de pesquisas relacionadas a
tematica, como forma de enriquecer e divulgar a literatura
na area da saude, reduzir as lacunas de conhecimento
existentes e sensibilizar os profissionais sobre a
importancia da pratica de seguranca do paciente em todos
os niveis de atencao a satude, levando a reducao dos riscos

e danos relacionados a assisténcia (MESQUITA, 2016).

E de suma importancia destacar a Parceria
Africana para a Seguranca do Paciente (APPS), iniciada em

2008 pela OMS, com o intuito de criar parcerias
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sustentaveis na area da seguranca do paciente entre
hospitais das regioes africanas da OMS e hospitais em
outras regioes e que elegeu 12 areas de acao (SARTOR et

al., 2016).

Para DO ROSARIO et al (2021), para o amplo
desenvolvimento da seguranca do paciente nos servicos de
saude, deve-se promover a cultura de seguranca do
paciente, entendida como conjuntos de valores, atitudes,
competéncias e comportamentos que determinam o
comprometimento com a gestdo de saude e a seguranca,
substituindo a culpa e a punicdo pela oportunidade de

aprender com as falhas e melhorar a atencao a saude.

. CONSIDERACOES FINAIS

A garantia da seguranca do paciente em
ambiente hospitalar é ainda um grande desafio, tendo em
vista que é um dano causado pelo cuidado em satde e nao
pela doenca de base e pode resultar em incapacidade
presente no momento da alta. Embora seja estratégica no
mundo, a seguranca do paciente, em alguns paises, torna-

se ainda mais importante, devido as condicoes de
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infraestrutura, ao pessoal qualificado para o exercicio da
funcao, aos equipamentos adequados, a boa comunicacao,

entre outros aspetos.

Ter como objeto de pesquisa a compreensao de
como se da o processo de trabalho no cotidiano na
maternidade do HNSM, em Guiné-Bissau, a partir da voz
dos agentes que produzem o cuidado, torna-se relevante.
Dessa forma, podem ser elaboradas estratégias para evitar
erros com medicamentos que tenham nomes e
embalagens semelhantes. Assim, algumas medidas podem
evitar infeccOes, como: lavar as maos; evitar troca de
pacientes, ao prestar qualquer cuidado e administrar
medicamento; garantir uma correta comunicacao da
equipe com a paciente; garantir a medicacao correta em
transicoes dos cuidados e usar seringas descartaveis. Para
tanto, faz-se necessario acoes de vigilancia in loco da
situacao e a identificacdo de fontes potenciais de danos,
além de constituir uma pratica de observacao sistematica,
visando a protecdo da saiude tanto individual como
coletiva. Considerando as especificidades da maternidade
do HNSM, as narrativas dos profissionais podem auxiliar

na reorientacao do cuidado e constituir uma oportunidade
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de implementac¢ao de medidas de melhoria da qualidade e

da seguranca do paciente.

Diferentemente do Brasil, em que ja existem
iniciativas especificas no campo da seguranca do paciente
e da cultura da vigilancia, em Guiné-Bissau, ainda é muito
fragil a estrutura responsavel por fazer a busca,
identificacdo e notificacio dos eventos adversos e das
queixas ligadas aos produtos e servicos de satide. Sabendo-
se que 50% dos efeitos adversos podem ser evitados, faz-
se necessaria a promocao da sustentabilidade das boas
praticas de cuidado, a partir de uma politica de gestao de
riscos com estratégias pré-definidas de monitoramento e
comunicacao de riscos, comissoes de controle de infecgoes
e avaliacdo. Infelizmente, muitas dessas medidas ainda
sao pouco valorizadas por gestores e profissionais da
Saude (BRASIL, 2017).

Ao reconhecer que existem problemas, em
especial, na qualidade dos cuidados ofertados na
maternidade do HNSM-GB e considerando que o principal
foco sobre a seguranca do paciente venha sendo a
implementacao de praticas seguras, torna-se cada vez mais

evidente que reforcar a seguranca nos hospitais requer
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muito mais. Medidas como transparéncia, mudar a
concepc¢ao de erros como falhas individuais para falhas do
sistema, comprometimento dos dirigentes e gestores,
inclusao dos temas de seguranca do paciente no ensino em
saude, financiamento adequado, contratacdo de equipes
qualificadas sdo necessarias para iniciar a jornada com

vistas a uma cultura de seguranca.

Esta pesquisa se caracteriza no esforco de
apresentar as complexidades que envolvem o cuidado na
maternidade do HNSM, com foco na qualidade de
seguranca do paciente, fortalecendo e aprimorando as
praticas, a pesquisa e a discussdo em torno do tema em

pauta.
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Maria do Socorro Trindade Moraes

1. INTRODUCAO

As reflexdes presentes neste estudo nascem de uma
pesquisa em andamento que estd sendo desenvolvida no
Programa de Po6s Graduacdao em Satde Coletiva da
Universidade Federal da Paraiba (PPGSC/UFPB), em
torno do tema “Comunidade Cigana Calon e seu olhar
sobre o cuidado”. Cicera Suénia, a primeira autora deste

texto, é mestranda do referido programa, cigana
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pertencente ao povo Calon e oferece sua experiéncia para
a produciao de conhecimento cientifico, buscando
concatenar temas como ciganidade, pertencimento e
cuidado em satude. Esse texto nasce da narrativa de vida de
Cicera Suénia e amplia seu corpo no encontro com
sugestoes, comentarios e contribuicoes das demais

coautoras, em um movimento de analise compartilhada.

Assim, esse estudo tenta narrar, na medida do
possivel, parte da historia de uma comunidade cigana de
etnia Calon, localizada no interior da Paraiba,
contribuindo para a compreensao de sua constituicao,
suas crencas, por costumes e regras dando visibilidade
para aspectos desta ciganidade, nao apenas para descrever
os hébitos de um povo, mas para produzir elementos
analiticos de compreensdo dos processos de cuidado da

etnia Calon e sua interface com os servicos de saude.

2. UM POUCO DA TRAJETORIA DE SUENIA E
DOS CALONS DE SOUSA

Ser cigano/a, para além do parentesco

consanguineo, pode implicar num processo subjetivo,
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identificado a partir de circunstancias. Existem muitas
pessoas que nasceram nao ciganas e que foram adotadas
e educadas por ciganos de sangue ou que conviveram
muito tempo em comunidades ciganas e sao reconhecidas
como ciganas (GUIMARAES, 2012; MONTEIRO, 2019).
No caso de Cicera o parentesco consanguineo é um
elemento legitimador do pertencimento cigano. Além de
ter o sangue cigano, nasceu e cresceu dentro de uma
educacao Calon, “conheci dos meus familiares e amigos
varias histérias que me foram contadas sobre costumes e
modos de andar na vida da etnia Calon. Destaco que, neste
processo, como se vive, como se age e se relacionam entre

os Calons é o processo de pertencimento.

Minha mae é natural de Ibiara/PB e meu pai de
Barbalha/CE. Minha avé paterna era uma mulher nao
cigana e fugiu com meu avo paterno, quando seu grupo
cigano estava acampando na cidade onde ela morava. O
grupo cigano ao qual meus pais pertenceram eram
andarilhos, percorrendo principalmente os estados de Rio
Grande do Norte, Paraiba e Ceara, mas se estabeleceram
na década de 1980 em Sousa, interior da Paraiba, onde
nasci em no ano de 1994. Formei-me em Enfermagem na

cidade de Cajazeiras, no ano 2018 e em 2021 ingressei no
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PPGSC/UFPB. Sou casada, tenho dois filhos (Eric Davi e

Gael Henrique) e atualmente, moro com minha familia.

Sousa localiza-se no sertao da Paraiba, no ano de
2009 era constituida por uma populacao de mais de 65 mil
habitantes (FIGUEIREDO, 2012). Os ciganos residem ha
mais de quarenta anos no territério sousense, sao cerca de
3.000 ciganos divididos entre as duas comunidades ,
infelizmente nunca foi realizado um censo do IBGE
voltado apenas para os ciganos na cidade de Sousa. Os
ranchos sdo lugares onde as barracas sdao montadas e
podem indicar um territorio especifico de relacoes afetivas
e domésticas (TEIXEIRA, 2008). O Rancho de Cima
aparenta ter um melhor desenvolvimento econdmico,
devido a mais pessoas que tiveram acesso a formacgao
superior e ao mercado de trabalho.. O Rancho de Baixo é
subdividido em trés grupos, com diferentes chefes, ondem
moram em residéncias sem arquitetura ambiental
formando um aglutinado de casas, e tem em suas
extremidades duas comunidades de pessoas nao ciganas
conhecida como a Comunidade do Piolho, e outra mista, a
Comunidade Varzea das Almas (RANGEL; RODRIGUES,
2019).
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Em cada uma dessas comunidades surgem chefes,
que convivem e se articulam em torno das necessidades
comuns. O surgimento dessa lideranca ocorre tanto a
medida que alguém se destaca por interpretar as
demandas do grupo, como também pela expressao de seu
interesse e boa comunicacdo. O chefe deve mostrar
sabedoria e facil compreensiao do funcionamento do
rancho e de sua estrutura, além de ter nome honrado e
aceito pelo povo. O rancho do Chefe Pedro Maia(In
Memoria), conhecido como o “de cima” - hoje conduzido
por seu filho , o Coronel, que tornou-se chefe quando
Pedro Maia nao tinha mais condi¢oes de assumir a chefia
- e algumas outras familias independentes ou ligadas a
algum dos grupos do outro rancho; e Rancho de Baixo,
composto pelos grupos dos chefes Eladio, Vicente( In
Memoria) e Ronaldo Carlos. As comunidades ciganas
localizam-se no bairro Jardim Sorrilandia, extremo de
Sousa, do outro lado da BR 230. Referimo-nos aos Calon,
como pessoas de identidade e cultura préprias, como povo

cigano de Sousa (SILVA, 2012).

O rancho tem uma rotina movimentada. No turno
da manha, algumas das criancas vao a escola. Os homens

ciganos o sustentam da maneira que encontram. Seja por
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meio da troca no centro da cidade de Sousa, ou mesmo
pedindo esmolas porta a porta, as vezes é necessario ir
buscar sustentos em outros municipios. As ciganas mais
velhas no expediente da manha costumam alternar entre a
leitura de mendicancia, as mais jovens ficam tomando
conta da casa. (SILVA, 1999). Alguns ciganos mais jovens
da comunidade de Pedro Maia conseguiram estabelecer
vinculos empregaticios informais e instaveis, e quase
ninguém no Rancho de Baixo possui trabalho formal.
Entre 2004 e 2010 muitas mudancas ocorreram no
cenario social e politico tanto local, como nacional, acoes e
politicas a favor dos ciganos, como oferta de concursos
para fomento da cultura cigana (editais especiais para
ciganos) pelo Governo federal, a associacdo comunitaria
Calon, e o Centro Calon de Desenvolvimento Integral
(CCDI), projeto do governo federal. Embora, a grande
maioria das pessoas adultas Calon nao tenham educacao
formal, ha entre os ciganos do Rancho de Cima, com
melhor condi¢coes socioeconémicas, pessoas com
formacao em nivel superior (direito, letras, enfermagem,
pedagogia, entre outros), e mesmo com pos graduacao.

Vale salientar que ha ensino Superior da rede pablica em
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Sousa e também em cidades -circunvizinhas, como
Cajazeiras e Patos(FIGUEIREDO, 2012).

De modo geral o padrao escolar brasileiro nao esta
baseado na diversidade, mas na cultura do branco, ou seja
do colonizador, que reprime a diferenca (TEIXEIRA,
2008). Refletimos se o sistema educacional brasileiro tem
a capacidade real de conviver com a presenca de ciganos
sem afeti-los culturalmente de forma significativa. Neste
sentido, algumas questoes precisam ser problematizadas:
Como os processos pedagogicos culturais estdo presentes
na escola, no caso da presenca de ciganos? Os professores
sao capacitados, sobretudo aqueles que ministram aulas
para ciganos? Existem professores ciganos no quadro
docente? Em que medida o repertorio cultural do cigano
se faz presente na sala de aula? Serd prudente que um
ambiente eurocéntrico se responsabilize por parte
significativa na formacao de criancas e jovens em processo
de construcao identitaria? Uma proposta escolar precisa
considerar a identidade cultural e que respeite as
estruturas internas, pensada junto com a comunidade
(BRASIL, 2014). Nesta perspectiva, a educacao das

pessoas de etnia Calon de Sousa, como de muitas outras
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etnias no pais, se apresentam com niveis baixos da

influéncia escolar formal.

Os ciganos continuam  utilizando  dos
conhecimentos de medicina tradicional de forma
preventiva e também dos servigos de saude, negociando
entre seus saberes e o conhecimento médico. Acessam o
SUS, mas também a rede privada. H4 uma Unidade de
Satide da Familia responsavel pelo territorio cigano e
também por outras comunidades, localizado entre as duas
comunidades. Nesta equipe, um Agente Comunitario de
Saude (ACS) € cigano e faz cobertura do Rancho de Cima,
outra ACS é Jurin (mulher nao cigana), que habita nas
proximidades da unidade Satide da Familia (USF). Ambos
ACS sao responsaveis pelo acompanhamento das familias

das duas comunidades ciganas.

Todavia, é perceptivel a resisténcia dos ciganos em
buscar atendimento na Estratégia Saude da Familia
(CORREIA, 2011). Parte desta resisténcia, refere-se a
pouca compreensao dos trabalhadores de satide acerca da
cultura, seu modo de vida, arte, crencas e costumes
(DANTAS, PARO, CRUZ, 2020). Tais aspectos

influenciam sobremaneira na abordagem terapéutica dos
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profissionais que, muitas vezes, desconsideram os habitos
e condicoes de vida dos ciganos e acabam nao fornecendo
um atendimento de acordo com suas necessidades e
especificidades. Além disso, o preconceito contra os
ciganos ainda é grande. Mesmo nos servicos de sauide, é
comum relatos de trabalhadores priorizarem atendimento
de nao ciganos, mesmo que a ordem de chegada para o
atendimento indique que a vez deveria ser de um cigano
(COSTA, 2014). Tais questoes ja identificadas e ainda nao
problematizadas nos servicos de satide, acabam por gerar
resisténcias e afastamentos da comunidade cigana. Os
ciganos, seja qual for a etnia, continuam a ser vistos com o
estereotipo de perigoso, trapaceiros e imoral, vistos assim,
desde sua chegada na Europa Ocidental. Continuam sendo
vitimas de politicas anti-ciganas por onde passam,
promovendo exclusdo e fixando-se no imaginario coletivo
brasileiro, manifestando-se de diversas formas e meios
(MOONEN, 2011; GOLDFARB, 2004; GOLDFARB, 2013,
COUTINHO, 2016).

Para os ciganos, a concepcao de satude é diferente
das logicas nao ciganas, ja que os ciganos creem nas
praticas originadas em sua propria cultura. Quando se fala

de prevencao de doencas, a saide nao é resultado do estilo
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de vida, mas de uma concepcao vinculada a dimensao
espiritual. Embora, tanto os ciganos como os nao ciganos
acreditam na cura mental e fisica através de rezas,
benzimentos, rituais e oracOes, ervas, xaropes e
lambedores, é na cultura cigana que essa concepcao esta
mais enraizada (CORREIA, 2011). Por tradicao e costume
conservam os saberes tradicionais de ervas e plantas
medicinais para tratar enfermidades corriqueiras nas
comunidades. E de responsabilidade da mulher cigana
dominar esse conhecimento e passar de geracdo em

geracao (COSTA, 2014).

No inicio, os ciganos moravam em barracas e casas
de taipa. O ex-governador da Paraiba, Ant6nio Mariz,
pouco antes de seu falecimento, autorizou a construcao de
casas de alvenaria para toda a comunidade. A familia
cigana se ramifica com rapidez, e os novos casais foram
construindo suas casas de taipa ao lado das de alvenaria,
localizadas em maioria nas extremidades dos ranchos e
aumentando o territéorio da area habitada (SIQUEIRA,

2012).

A tradicao é casar-se bem jovem, entre os 12 e 15

anos, pulando etapas do desenvolvimento e assumindo
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responsabilidades cada vez mais cedo. No casamento, a
tradicao é prometer os noivos ainda na gestacao, ou seja,
os noivos nao escolhem quem serao seus parceiros, o
casamento € realizado geralmente em dezembro ou junho
que sdo meses comemorativos para os ciganos. Dentre o
que € dito sobre a tradicao cigana ha a narrativa que antes
do casamento ¢ feito a “camisa”, forma em que mostra a
virgindade da noiva, em um quarto com lencéis brancos e
macios, com a presenca do noivo, dos pais de ambos os
noivos e duas testemunhas a pratica é realizada e, ao final,

é passado por todos os membros da comunidade (SILVA,

1999).

Ressalta-se que existem regras bem definidas no
casamento. Em alguns grupos, mulheres ciganas nao
possuem liberdade para casar-se com nao ciganos, ao
passo que os homens sao livres para casar-se com
estrangeiras (ANDRADE JUNIOR, 2013). Tal fato é
gerador de constrangimento em mulheres Calon Sousense
que por vezes, rompem com a tradi¢ao e casam-se com nao
ciganos. Ao casar-se com nao ciganos, mulheres ciganas,
muitas vezes, sao conduzidas pelo marido para o contexto
social nao cigano e passam a viver em territorio urbano

(PEREIRA, 2009). Quebrar alguns costumes e viver fora
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das comunidades tradicionais, podera torna-la anonima e
restringir o status dentro do grupo, ja que ser puro sangue
e estar atualizada como o modo de vida cigano é dimensao

muito valorizada entre os ciganos.

Outra caracteristica é o uso da lingua como
elemento entre as etnias ciganas. Cada grupo fala sua
lingua. A lingua é sem escrita (4grafa) e é passada de
geracao em geracao, nao sendo possivel ensinar o idioma
para pessoas nao ciganas (CUNHA, 2015; MONTEIRO,
2017). Tem um ditado que diz “ndo se torna cigano, se
nasce cigano”, sendo assim, torna-se proibido popularizar
o idioma. Na etnia Calon utiliza-se o portugués e a chibi (
Lingua Calon), que é visto como mecanismo de defesa que
ajuda a distinguir entre falsos ciganos e ciganos
verdadeiros. A lingua é um elemento essencial da
ciganidade, pois garante a existéncia do cigano integral,
sem o uso da lingua, nao é possivel manter o referencial e
permanecer conectado a comunidade (FIGUEIREDO,

2012).
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3. ASIDENTIDADES CIGANAS E SUA CULTURA

A populacido cigana, devido ao seu carater de povo
nomada e as especificidades culturais que apresentam,
tém historicamente sido vitimas de perseguicoes e até
mesmo situacoes de escravatura. Esta historia de
discriminacdo conduziu a varias situacdoes de pobreza e
exclusao social que muitas das comunidades ciganas
vivenciam ainda, e que os situa entre os grupos mais
vulneraveis e mais pobres (SOUZA, 2016). Nao sera assim
de estranhar, as relacoes conflituosas existentes entre os

ciganos e nao ciganos ao longo do tempo.

Atualmente, no Brasil residem diferentes etnias
ciganas, que constituem os povos Rom, os Sinti e os Calon,
que estao distribuidos por todo territério nacional. No
estado da Paraiba, na cidade de Sousa, no sertdo do
Estado, esta localizada a maior comunidade cigana com
residéncia fisica da América Latina. Em sua maior
concentracdo a economia ainda esti voltada a questdes
culturais, como troca, venda e leitura de mao, sendo que ja
€ notério a imersao dos ciganos na sociedade como

profissionais da saude, educacao, direito e artes em geral
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(SIQUEIRA, 2012). Cada qual com varias subdivisoes e

peculiaridades linguisticas, culturais e religiosas.

O Brasil é reconhecido por sua diversidade cultural,
étnica e racial, e enfrenta o desafio de assegurar os direitos
para promocao da qualidade social da nacao,
principalmente dos grupos minoritarios em especial os
povos e comunidades tradicionais. Os mesmos sdo grupos
minoritarios, que se diferenciam por sua cultura. Isso
implica dizer que os grupos se auto apontam como
portadores de identidades e direitos proprios. O decreto
6.040, de 7 de fevereiro de 2007, que sanciona a Politica
Nacional de Desenvolvimento Sustentavel dos Povos e

Comunidades Tradicionais reforca:

Grupos culturalmente diferenciados
e que se reconhecem como tais, que
possuem formas proprias de
organizagdo social, que ocupam e
usam territérios e recursos naturais
como condi¢do para sua reproducao
cultural, social, religiosa, ancestral e
economica, utilizando
conhecimentos, inovacoes e praticas
gerados e transmitidos pela tradicao
(DECRETO 6040, art.3°,81°).
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Ao tratar a ciganidade deve-se considerar algumas
perspectivas: a do senso comum (estigmas, preconceitos);
identidade cigana global (perpassam todos os ciganos) e a
perspectiva local, singular de cada pequeno ou grande
grupo. A perspectiva do senso comum, possui suas bases
em imagens negativas, desqualificadas que provocaram
um distanciamento social com as sociedades em que se
inseriram, provocando alternativas de adequacao com o
intuito de minimizar a rejeicdo social e sobreviver. A
identidade global se relaciona com a diversidade cultural
cigana, assim, cada grupo, influenciado pelo contexto local
que se vive, altera seu modo de vida de acordo com os
costumes, crencas locais, revelando um mosaico
linguistico, social e religioso. A perspectiva local,
particular, expressa singularidades para manifestar sua
ciganidade, ou seja, elementos assimilados e aprendidos
localmente, ou seja, linguagem, moradia, regionalismo
(ANDRADE JUNIOR, 2013).

No Brasil, os ciganos representam o denominador
comum para uma pluralidade de identidade étnica
considerada mais adequada. Os Calon sao os chamados
‘ciganos ibéricos’, que se diferenciam dos ciganos Rom e

Sinti, pelos aspectos fisicos, econdmicos e éticos, embora
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as vinculacbes concretas entre eles possam ser mais

proximas do que se imagina” (FONSECA, 2002).

A identidade cigana é determinada a partir de sua
convivéncia com a sociedade em geral e com si proprio que
foi sendo desenvolvida aos longos dos anos, marcadas por
preconceito, repressoes, fugas e sofrimento, contudo os
ciganos construiram a partir dessas lutas uma forma de
fortalecer sua identidade cultural. O estilo de vida do
homem cigano sao fatores que trazem a tona uma série de
atitudes e nuances proprias da etnia. Os homens sao
cumpridores pelo bem-estar e sustentabilidade do
acampamento, de suas familias e de sua comunidade
(LORIVAL JUNIOR, 2010, segundo o antropélogo
Monteiro, 2017 aos homens cabe a responsabilidade do
provimento, a promogao e o prestigios de suas familias
(MONTEIRO, 2017). Sao literalmente provedores, aqueles
que transmitem o sangue cigano, a continuidade da

linhagem e preservacgao da familia.

No periodo do Brasil Colénia, os ciganos eram
filiados a barbéarie, assumindo relevancia apenas quando
afligiam as autoridades. Eram considerados “sujos”,

“trapaceiros” e “imorais”, e as suas caracteristicas
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peculiares, bem como suas identidades, eram comumente
consideradas apenas no campo da ilegalidade (SHIMURA,
2014). Esses pensamentos geraram tabus e construiram
esterebtipos, baseados na ideia que os ciganos eram,

pessoas nao confiaveis.

A realidade dos povos ciganos no Brasil é bastante
diferente dos estereétipos criados e da marginalizagao a
que estao hoje inseridos e nao representam um povo
compacto e homogéneo. Entre suas diferencas surge o
acampamento em conjunto, e o dialeto, além dos costumes
diferenciados como vestimentas e estilo de vida. Nas
comunidades ciganas ¢ eleito um chefe que geralmente é
filho do antigo chefe, destarte sao passadas todas as regras
da moralidade que devem ser cumpridas durante seu
comando (SANTOS, 2009). A sociabilidade entre os
ciganos é ampla, ha ciganos frequentando escolas,
trabalhando como funcionarios publicos e privados,
disputando torneios desportivos locais com grande
destaque, atuando em projetos artisticos culturais,
tocando ou cantando em festas tematicas de nao ciganas
por contrato ou amizade, envolvendo-se em campanhas
politicas, estabelecendo matriménios ou apenas

enturmando-se com nao ciganos (TEIXEIRA, 2008). Tal
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fato, colabora no processo de desconstrucdo dos
estereotipos negativos e na valorizacao dos aspectos

culturais desse povo.

A danga e a musica sao fortes na cultura, embora
muitos nao tiveram oportunidade de estudar, ainda assim
sao considerados verdadeiros artistas, proprietarios do
dom de tocar instrumentos musicais e nascedouros de
cantores, tendo as ciganas a danca no pulsar de suas veias,
conhecidos por sua fidelidade e generosidade, ricos em
cultura e histérias (GUIMARAIS, 2012).

Quando um cigano morre, sensibiliza a toda
comunidade, durante meses o luto permanece, depois do
sepultamento é queimado todos os pertences do falecido e
a familia fica muito tempo sem ter acesso a casa onde
moravam pela saudade e dor do ente querido. Entre
algumas familias ciganas é comum que a dieta alimentar
fique restrita de carne vermelha nos primeiros dias do

luto.

Sua perspectiva de trabalho é de autonomia, sem
sujeitar-se a um patrao que eventualmente os explore e os
exponha a desigualdade de divisao de lucros, mas também

porque historicamente os ciganos foram excluidos do
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mercado de trabalho. Os homens quase sempre sao os
principais responsaveis pelos negocios maiores, mas as
mulheres também participam do circuito de uma
economia cigana que ¢ balizada nas trocas de
conhecimento Calon (comercializam remédios caseiros,
aliado a reza e benzimento que s3o oferecidos aos
potenciais clientes). Alguns idosos do grupo atuam na
pratica do raizismo, de modo que a renda do grupo advém
principalmente do comércio informal e ambulante. A
quiromancia (leitura de mao) também é uma pratica
presente na comunidade e s3ao reconhecidos como

quiromantes perante a sociedade (CUNHA, 2015).

A maioria dos ciganos se autodeclara como catoélico
ou protestante, mas nao frequentam missas ou cultos, nem
estdo vinculados a pardquias. Acreditam em um unico
“deus” que é e estd em toda forma divina ou “deus” das
varias origens. O sincretismo religioso do grupo advém da
compreensao que “deus”, indica um significado amplo,
sem um vinculo dogmatico a qualquer religido, portanto
livre de imposicOes institucionais, assumindo a versao de

um cristianismo popular (SANTOS, 2009).
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Nos dias atuais, os povos ciganos, embora
apresentem mudancas, ja vivem em grande parte em
moradias fixas, empregos e acesso a saude e educacao,
porém ainda ha resisténcia de muitos em procurar os
servicos de satde, por um histérico de negligéncia do

Estado para com essa populacao.

4. OS CALONS E O CUIDADO EM SAUDE

Percebe-se que com o fim do nomadismo, a satude
dos povos ciganos piorou bastante, tendo como
consequéncia o aumento do sedentarismo que gera perda
do contato com a natureza, com o ar puro do campo,
alimentos saudaveis, sem conservantes e/ou outros
artificios quimicos (BRASIL, 2016). Soma-se a isso, as
condi¢oes de moradia precaria e a ma higienizacao nos

ranchos, provocando cada vez mais doencas graves.

Nota-se que nos ranchos de Sousa, a situacao de
saude é bastante complexa. As mas condicoes de
saneamento basico e limpeza publica, com esgotos a céu
aberto, repletos de lixo e mato, somados a 4gua parada das

chuvas, cercam muitas das casas sujeitando os ciganos as
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doencas (CORREIA, 2011). A auséncia do servico de
limpeza publica torna a situagao ainda mais complicada,
somado a isso, o destino inadequado dos lixos pelas
familias e a proximidade do escoamento do lixdo da cidade
nas proximidades do rancho de cima, provocando queima
de residuos, geram problemas de satide como inflamacoes

oculares, pulmonares e respiratorias.

A falta de condi¢des minimas de habitabilidade,
salubridade e higiene, acentua ainda mais a sua situagao
de exclusao social. De acordo com pesquisas disponiveis,
grande parte das familias ciganas vive em condigoes de
habitabilidade precarias, enfrentando diversos problemas,
como auséncia de agua potavel para consumo ou até
mesmo sem agua suficiente para a higiene pessoal e da
casa. De uma forma geral, as comunidades ciganas estao
localizadas perto de lixeiras ou zonas poluidas nas
margens das cidades, o que cria problemas ambientais e
de satide publica graves (COSTA, 2014). Este fendémeno é
ainda gerador de fortissimos preconceitos e estereétipos
que, cada vez mais, impede estes cidadaos de sairem das
situacoes de vulnerabilidade, exclusao social e economica

em que se encontram.
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O esgoto a céu aberto é outro grave problema
ambiental que gera mais doencas, acumulando insetos,
ratos e mosquitos, provocando doencas como a
leishmaniose visceral, predominante no rancho de baixo.
O periodo chuvoso torna a situacao ainda mais dramaética,
tendo em vista as precarias condicoes de escoamento da
agua, falta de pavimentacdo e buracos, dificultando o
acesso das pessoas a comunidade. A desnutricio ainda
persiste, doencas de pele também sao comuns, bolhas com
secrecao purulenta e escoriacoes sao visiveis a olho nu. A
inadequada alimentacgdo e nutri¢cao traduzem-se em baixa
imunizacdo que, por sua vez, tem como consequéncia
doencas graves que ja foram praticamente erradicadas da
sociedade (CORREIA, 2011). As caréncias ao nivel da
habitacao, educacdo, emprego, entre outros, influenciam
de forma pertinente a saude, pois s3o fatores
determinantes para o bem-estar e para a qualidade de vida
de uma populacao (TEIXEIRA, 2008). Neste sentido, os
grupos socioeconomicos mais desfavorecidos apresentam
caracteristicas que os tornam ainda mais susceptiveis a

uma saude precaria.

Associado a discriminacgao persistente nos servicos

de saide e a incidéncia de doencas, como micoses,
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infeccoes do trato superior, hepatite, tuberculose,
consumo e trafico de drogas, colocam essas comunidades
em situacdo de grande vulnerabilidade social. Importa
saber que, qualquer intervencao com estas comunidades
tem que ter em conta, antes de tudo, suas especificidades
culturais, sociais e econdmicas identificando quais
dificuldades persistem a sua insercao nos servigos de
satde (ANDRADE JUNIOR, 2013). Qualquer estratégia de
saude eficaz, devera conhecer seu modus operandi, as suas
representacoes e percepgoes, visto que estes aspectos vao

influenciar de forma decisiva o processo de cuidado.

Muitas vezes, a comunidade cigana nao consegue
recorrer aos servicos de saiide que os possam ajudar, visto
que os servicos nao estdo preparados para responder
tendo em conta as especificidades desta etnia. Sendo as
mulheres ciganas as que tradicionalmente se encarregam
de cuidar das questoes de satde, todo o trabalho que se
realize com elas tem um efeito multiplicador que se
repercute nos restantes membros familiares. As mulheres
ciganas sdo responsaveis pela manutencao de parte da
cultura que abarca a saude de sua familia, dando
preferéncia a medicina tradicional, optando pelo uso de

plantas e ervas medicinais para curar patologias mais
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frequentes na comunidade (MONTEIRO, 2015;
MONTEIRO, 2019; GOLDFARB, 2017)). Nota-se que os
servicos de saude, por nao estar preparados para
atendimento ao povo cigano que sao proprietarios de
caracteristicas peculiares, pela visao que eles impoem
sobre o processo saide-doenca-cuidado, representado por
suas praticas alternativas e as visoes diferente das que a
sociedade em geral acredita, implica na necessaria

mudanca de paradigma das equipes de satude.

Pela sua visao de mundo integrada ao ambiente, os
calons sao educados a fazerem essa troca com a natureza,
estado atentos para as percepc¢oes do tempo, clima, solo,
ervas, o que pode ser traduzido como uma sensibilidade
agucada, sao donos de segredos misteriosos que atribuem
ao mundo metafisico. A cartomancia e a quiromancia sao
praticas que envolvem esse conhecimento. Com a ajuda
dos ramos verdes, rezas catolicistas e devocao em santos
denominados protetores é realizado o ritual de cura. A reza
é considerada uma municao para conter algum mal, evitar
e curar doencas fisicas e espirituais com elementos do

universo do catolicismo (SANTOS, 2009).
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Os limites de um atendimento que assegure a
humanizacao das mulheres ciganas, faz com que em
muitas situacbes nas quais acompanhamentos pelos
profissionais de saude  mostrar-se-iam  como
fundamentais deixem de acontecer. Sobre o exame
citopatolégico é observado que ha dificuldades para sua
realizacdo. Nesses casos, o pouco acolhimento dos
trabalhadores de satide, a pouca compreensao do contexto
de vida, habitos, crencas e valores ciganos, limitam a
procura pelo exame. Segundo o relatério sobre Povos
Ciganos, a gravidez nao é habitualmente motivo de
consulta, embora cada vez mais mulheres ciganas o facam
nos primeiros meses para confirmar se estao gravidas e no
final para verificar se esta tudo bem (BRASIL, 2016). Mas
é verificado que entre mulheres calons (MONTEIRO,
2019) as gestantes buscam fazer acompanhamento de pré-
natal com profissionais de saide que ja sejam conhecidos

e que outras calons ja tenham sido acompanhadas.

Com o funcionamento padronizado, os servicos de
saude tém dificuldade em chegar a estes grupos
minoritarios ou tém comportamentos mais repressivos,
excluindo de tomar algumas atitudes e aumentando a

desconfianca mutua (FIGUEIREDO, 2012). Da parte dos
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ciganos, as dificuldades de articulacao com os servicos de
saude se revelam na insatisfacado com o funcionamento e
capacidade de resposta desses servicos e a inadequada
utilizacdo dos recursos de sadde por parte das
comunidades ciganas. Muitas vezes estas comunidades

desconhecem como utilizar os diversos servicos de saude.

5. CONSIDERACOES FINAIS

Este ensaio buscou problematizar as complexidades
que envolvem o cuidado em satide de uma comunidade de
etnia Calon de Sousa-PB. Observou-se que a situacao de
satde das comunidades ciganas é claramente precaria. A
presente situacdo esta mais relacionada com a falta de
igualdade em termos de oportunidades para a vida e para
0 acesso aos servicos de saude do que com questoes de

ordem genética das comunidades ciganas.

A resisténcia em procurar os servicos de satde da
comunidade cigana sousense tem relacao intrinseca com a
cultura organizacional destas instituicoes, tendo em vista
que sao culturalmente inadequadas a populacao cigana, ja

que nao conseguem lidar com os principais problemas de
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saude, nem reconhece e respeita a sua identidade cultural.
Percebe-se que o preconceito se faz presente nestes
servicos, por meio da existéncia de um conjunto de ideias
pré-concebidas e generalizadas que influenciam
negativamente o cuidado a populacao cigana, como por
exemplo: 0s ciganos sdo um povo marginalizado, a
populacgdo cigana € uma ameaca para os servigos de satude,
nao se pode oferecer um tratamento especifico as
comunidades ciganas. Tais concep¢oes provocam
numerosos conflitos que surgem quando as pessoas

ciganas buscam os servicos de satde.

Concluimos que os processos de exclusao e
marginalizacdo social ao dificultar o acesso e a utilizagao
dos ciganos aos servicos de satide, impde uma barreira de
acesso subjetiva que complexifica e limita ainda mais o
cuidado a essa populacdo. Como sugestdo, refletimos
sobre a necessidade de promover junto aos trabalhadores
da rede de servico de satide de Sousa, a promocao e cultivo
de atitudes pro-ativas tendo em conta a diversidade
cultural e a inclusdo da diferenca que deverdao ser
elementos transversais nas acOes e atitudes dos

trabalhadores de satde. Tais aspectos precisam estar
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sintonizados com a cultura cigana, por meio de iniciativas

bem planejadas e com condi¢Oes de continuidade.

Além disso, faz-se necessario pensar estratégias,
recomendacoes e orientacdes para 0s  Servigos,
trabalhadores de saude e comunidade cigana, no sentido
de proporcionar rede de servicos culturalmente adequada
as etnias ciganas, de modo a responder suas necessidades,
bem como respeitar sua identidade cultural. Ressalta-se
que ao diminuir as desigualdades na oferta de satde das
comunidades ciganas, repercutirA na diminuicao de
possiveis conflitos entre trabalhadores e comunidade.
Para tanto, atentar para aspectos como: qualificacao dos
ciganos para o auto cuidado e buscar o uso adequado dos
servicos de saide; monitoramento dos problemas de
satde mais frequentes para avaliar incidéncias e planejar
estratégias para prevencdo e promocao desses agravos;
articular parcerias entre os servicos de satide e as ONG que
trabalham com estas comunidades para sensibilizacao e
informacao sobre as questoes gerais de saude; colaboracao
e articulacdo intersetorial e multidisciplinar dos
profissionais fomentando o trabalho em rede; incentivar a
intervencao fora das wunidades béasicas de saudde,

promovendo acdes e atividades dentro da propria
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comunidade cigana; flexibilidade e simplificacio dos
procedimentos e das regras de funcionamento do servico
(atencao basica), focando na humanizacao, na gestao dos
espacos/salas de espera; formacdo especifica sobre as
caracteristicas e os aspectos culturais da comunidade
cigana, de preferéncia com elementos da propria
comunidade; identificar os ACS do territério de
abrangéncia de forma a conseguir um acompanhamento
mais proximo e uma relacdo de confianca com a

comunidade.

Trazendo o desenvolvimento da competéncia cultura
para discussao, podemos enfatizar a importancia da
valorizacao da diversidade e singularidade das culturas
dos diversos grupos, etnias, povos, como base para
relacoes de grupos, comunidades, constituindo-se uma
dimensao fundamental da formacao de estudantes da area
da satde considerando todas as categorias profissionais
para uma producdo de cuidado em satde visando a
diversidade e singularidades das comunidades. Aqui
ressaltamos a comunidade cigana, objeto desse estudo.
Também é importante que a comunidade cigana participe,
interaja, compreenda e se comunique com os profissionais

(principalmente da satde), para que possa ser ofertado um
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cuidado de forma integral e qualificado respeitando as
particularidades da sua cultura. Nesse sentido a Educacao
Popular em Satde constitui-se uma abordagem
importante nos processos de formacdo ao incluir a
amorosidade, a humanizacao, o didlogo e o respeito aos

saberes populares.
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DIMENSOES CONCEITUAIS DA
PARTICIPACAO SOCIAL NA
ATENCAO PRIMARIA A SAUDE:
UMA REVISAO INTEGRATIVA

Joado Victor Bezerra Ramos

Maria Gabriela Medeiros Cunha de Araijo
Ana Claudia Cavalcanti Peixoto de Vasconcelos
Pedro José Santos Carneiro Cruz

1. INTRODUCAO

A Participacdo Social constitui uma dimensao
significativa do processo de construcao da satde,
alicercada constitucionalmente no Brasil, no Sistema
Unico de Satde (SUS), no ano de 1988. Nas palavras de
Avritzer (2009), a Constituicdo Cidada estabeleceu, ao
todo, 14 principios participativos para a organizacao do
Estado brasileiro, prevendo a participacao da sociedade
civil nos processos de construcdo, de deliberacao e de

monitoramento das politicas publicas. Com base nesses
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principios, fomentou-se um significativo e multifacetado
processo de criacdo de cerca de cinco mil Conselhos de
Saude (AVRITZER, 2009).

Na atualidade, desenvolve-se no pais um amplo e
diversificado canal de participacdo, viabilizados por
espacos como os Conselhos de Sadde, os quais, mesmo
com limites, podem gerar decisOes relacionadas a novas
politicas publicas que ampliem o acesso a servicos de
saude (AVRITZER, 2009).

Ao longo das ultimas décadas, a participacao foi
sendo compreendida com diferentes conceituacoes, desde
o ambito legislativo, como um louvavel avanco
constitucional, até o préprio ato de controlar e moldar
decisoes estatais em conformidade com as demandas de
determinada regiao e grupo a qual pertence o segmento
envolvido (PEIXOTO et al., 2018).

Trata-se, entretanto, de um processo mutuo de
cooperacao agregador de parcelas sociais que devem estar
intrinsecamente interligadas, isto é, Governo e sociedade,
e cuja  responsabilizacao deve constituir-se,
indubitavelmente, de modo partilhado, para assim se
viabilizar um “fazer parte efetivo” de fato transformador
da satde (KLEBA; ZAMPIROM; COMERLATTO, 2015). A
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participacao rompe paradigmas: se antes as discussoOes
sobre caréncias de uma coletividade eram missao
exclusiva de gestores, abre-se um debate que funciona
como arena para a vocalizacio das necessidades da
populacdo, que, ao integrar o movimento participativo,
constr6i ainda novos centros de poder (JURBERG;
OLIVEIRA; OLIVEIRA, 2014).

Ademais, é prudente, desde o inicio deste artigo,
reconhecer a postura interativa dos usuarios em saide no
sentido das conquistas para além do autocuidado, porque
a aquisicao de consciéncia e de poder sobre o corpo e sobre
a realidade circundante gera nao s6 uma postura ativa de
atuacdo com benesses pessoais mas, sobretudo, contribui
para a existéncia de uma defesa dos direitos coletivos
(BUSANA; HEIDEMANN; WENDHAUSEN, 2015).
Participar é, portanto, e acima de tudo, exercer cidadania
de modo democratico.

De acordo com Avritzer (2009), sao escassos, ainda,
estudos, pesquisas e publicacoes que aprofundem esforcos
reflexivos sobre a dimensao da Participacao Social em
saude. Em termos gerais, a literatura ainda é incipiente
quanto a abordagem do ponto de vista tebrico-conceitual

da participacao na saude. Por isso, buscamos analisar a
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insercao dessa tematica no ambito dos servicos de saiade
no nivel da Atencao Primaria a Saude (APS).

Assim, visamos analisar a situacao do debate acerca
da participacao no primeiro nivel de Atencao a Saude.
Desse modo, ou seja, por meio de anélises criticas e
sinteses em relacdo ao uso dos termos “participacao
popular”, “participacdo social” e “participacio da
comunidade”, propomo-nos a sistematizar conceitos de
participacdo. Para tanto, abordaremos o tema em questao
em quatro dimensoes, que serao desenvolvidas ao longo do

texto.

2. METODOLOGIA

No que diz respeito aos caminhos metodologicos,
optou-se pela revisao integrativa da literatura publicada.
Tal abordagem consiste em "uma sintese de estudos
primérios que contém objetivos, materiais e métodos
claramente explicitados e que foi conduzida de acordo com
uma metodologia clara e reprodutivel" (GREENHALGH,
1997, p. 672).

Utilizamos como fonte de pesquisa a base de dados
Scientific Electronic Library Online (SciELO). A busca foi
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feita a partir de trés descritores, conforme os Descritores
em Ciéncias da Saude (DeCS): “participacao popular”,
“participacao comunitaria” e “participacao social”, num
recorte temporal de 2014 a 2018, periodo correspondente
aos ultimos cinco anos a partir do inicio da pesquisa. A
pergunta norteadora da revisao foi “Quais os conceitos que
estdo sendo utilizados na literatura sobre a Participagao
Social?”.

Os resultados encontrados em cada ano foram
filtrados a partir dos descritores “Brasil” e “Satide”. Em
seguida, procedemos a leitura do titulo e do resumo dos
artigos encontrados e selecionamos aqueles que se
concentravam no ambito da Aten¢do Primaria em Saude
(APS). Assim, foram incluidos aqueles artigos a respeito da
temética produzidos/publicados no Brasil e na area da
satde bem como relacionados ao campo da APS, mas
excluidos aqueles sobre participacao popular na Saude, no
que tange a atencao secundéaria ou terciaria, ou em outros
ambitos, como no caso da educacao. Foram consideradas
todos os tipos de publicacao encontrados no periodo de
tempo determinado, nos idiomas portugués, inglés e

espanhol.
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Desenvolvemos a analise dos artigos na perspectiva
da metassintese qualitativa, a qual constitui, segundo

Lopes e Fracolli (2008, p. 774),

uma integracao interpretativa de resultados
qualitativos que s3o, em si mesmos, a
sintese interpretativa de dados, incluindo
fenomenologia, etnografia, teoria
fundamentada nos dados,(sic) bem como
outras descricoes, coerentes e integradas, ou
explanacbes de determinados fendmenos,
eventos, ou de casos que sdo as marcas
caracteristicas da pesquisa qualitativa« Tais
integracoes vao além da soma das partes,
uma vez dque oferecem uma nova
interpretacio  dos resultados. Essas
interpretacoes nao podem ser encontradas
em nenhum relatério de investigacao, mas
sao inferéncias derivadas de se tomar(sic)
todos os artigos em uma amostra, como um
todo.

Efetuamos, entao, uma leitura ativa de forma a,
mediante a utilizacio dos descritores acima citados,
subsidiar uma interpretacdo das dimensoes conceituais
acerca da participacdo social em saiide conforme constam

na producao cientifica da area.

3. RESULTADOS

Os resultados numéricos desse levantamento estao

representados no Quadro 1, a seguir:



144

Quadro 1. Levantamento dos artigos de 2014 a 2018

Ano Dimenses Participacao Partlclpa.gao da Part1c1pa(;ao
Popular Comunidade Social
TOTAL 31 2 69
BRASIL 17 0 41
2014 ,
SAUDE 0 19
APS 0 6
TOTAL 12 13 62
BRASIL 10 5 36
2015 n
SAUDE 4 4 20
APS 2 1 4
TOTAL 16 7 90
BRASIL 9 4 53
2016 ,
SAUDE 6 3 39
APS 5 3 17
TOTAL 9 9 65
BRASIL 5 6 38
2017 ”
SAUDE 2 5 22
APS 2 3 10
TOTAL 8 o] 20
BRASIL 6 0 15
2018 >
SAUDE 3 o] 5
APS 3 o]

Fonte: Os autores (2023).

Considerando o periodo de 05 anos, foram

encontrados 140 artigos que tiveram seus titulos e

resumos lidos; foram excluidos aqueles que nao tratavam

da APS. Apbés isso, totalizaram-se 63 artigos selecionados
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entre as trés palavras-chave consultadas; contudo, o
nimero final que correspondeu a fonte empirica de nosso
estudo consistiu de 59 artigos, apés a remocao dos
duplicados.

Em uma primeira aproximacao com as dimensoes
conceituais evidenciadas nos artigos pesquisados,
destacamos, na tabela abaixo, as principais ideias relativas

a participacgao social extraidas dos textos analisados.

Quadro 2. Primeira interpretagao conceitual

Ideias em relacao a Participacao Social

Participacdo popular, como a postura ativa de atuacdo dos usuérios nas agoes de
Educacgio em Satde propostas por determinada equipe.

Consiste na insercao da populacdo nos Servigos de satide e no proprio cuidado
individual, mediante a utilizacdo da fitoterapia, de maneira a estimular a
autonomia dos usuarios.

Mediante discussao, formulagdo, producao e apresentacdo de demandas pelo
direito a Saude, pela populacdo, concretiza-se um louvavel processo de luta
democrética.

A participac@o popular implica: i) modificar o estigma de que a gestao de satide
pertence unicamente aos individuos ocupantes deste cargo; e ii) pensar no
usuario também como protagonista dessa responsabilidade.

Pensar em participacdo social demanda considerar o poder intrinseco a esse
principio oportunizado legalmente.

Um processo social vasto e a0 mesmo tempo transformador, porque o individuo
passa a adquirir poder e ciéncia sobre as escolhas acerca do proprio bem estar.
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E uma postura que possibilita a inspeco das acdes estatais no Ambito da Satde.

Trata-se de algo intrinseco a vida social dos individuos.

Nao significa representatividade, porque nem sempre os representantes dos
usuérios conseguem, de fato, representar as necessidades de toda a populagio e,
sobretudo, dos setores sociais mais desfavorecidos.

Mecanismo de fiscalizacdo e verificagdo sobre a execucdo adequada das acoes em
Saude.

Ja que consiste em um principio do SUS, a participagdo popular quando
efetivada na prética fortalece tal sistema.

Algumas formas de concretizacio da participacido popular se ddo, ha muito, no
sentido de desconcentrar o poder e distribui-lo a sociedade, para que ela debata
acerca de suas necessidades caracteristicas.

A participacdo popular é vista de forma positiva, como um meio de introduzir o
proprio usuario do Servico dentro das decisdes daquilo de que ele proprio vai
usufruir. E a influéncia da comunidade na tomada de decisoes a respeito do
Servigo de Saude.

Espacos participativos do SUS, sendo proximos da populacao.

A participacgao social é vista como um espaco de voz da sociedade.

Baseia-se na participacdo da populacdo no desenvolvimento politico e social,
juntamente com o Governo.

O estimulo a participacdo transformou-se em um elemento central para a
democratizagio e efetividade das politicas ptblicas.

A participacdo se fundamenta em um processo inerente ao desenvolvimento
social.

E dever do Estado instituir mecanismos de acesso a participacio individual e
comunitaria.

A participacdo é uma expressdo da poténcia humana que evidencia as atitudes
do sujeito diante do mundo.

A gestdo democratica deve ser alcangada através da construgdo da relagdo
Estado/Sociedade.
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Uma das maiores mudangas na satide da sociedade brasileira em relagio ao SUS.

Formulacao e controle social de agoes politicas.

Parte das politicas pablicas.

Um dos componentes da Atencdo Primaria a Satude.

Conselhos Locais de Satide como foruns abertos, dando direito a voz e ao voto.

Espaco de tomada de decisoes.

Diretriz do SUS.

Tornar os Conselhos visiveis, para aumentar a participagdo popular.

Muiltiplas acdes, para auxiliar as politicas publicas e os servicos basicos em
Saide.

Melhoria da qualidade de vida, trabalho e satide.

Preceito constitucional, a fim de garantir controle social & populacao.

Empoderamento da populagao.

Participagdo popular de pais, para verificar se as escolas sao promotoras de
saide.

Participagio como acdes educativas, para combater as vulnerabilidades.

Fonte: Os Autores (2023).

Com base na leitura critica dos resultados,
procedemos a um esforco de sintese dos aspectos
apreendidos, o que levou as ideias sistematizadas no

Quadro 3 a seguir:



148

Quadro 3

e Uma das diretrizes do SUS, regulamentada pela lei n® 8.142.

e Uma conquista constitucional, que deve ser pautada na
responsabilizacio e na vigilancia, além da ideia de compromisso e
efetividade com o bem comum.

e  Espacos publicos de participacao popular organizada e articulacao entre
governo e sociedade, ante a responsabilizacdo partilhada que passa a
requerer dos sujeitos envolvidos um "fazer parte efetivo" no processo de
desenvolvimento politico e social, sendo parte constituinte das politicas
publicas.

e Integracdo entre estado e sociedade, a fim de defender os direitos da
coletividade e garantir um maior comprometimento do governo.

e Um empoderamento da populacido e emancipacio de sujeitos, dando-
lhes direito a vez, voz e voto, de modo a construir novos centros de poder.

e Um significativo movimento pela melhoria das condi¢cbes de vida,
trabalho e satde que se fortaleceu no Brasil.

e Consiste em utilizar os direitos humanos como critério fundamental,
para identificar e combater as diversas vulnerabilidades, ndo como
técnicos ou cientistas, mas como pessoas que vivem os problemas.

e  Postura ativa de atuagdo dos usuarios nao s6 nos servigos e agoes de
educacio em saide,(sic) mas também no proéprio cuidado individual.

o Trata-se de algo intrinseco a vida social; o conceito transita entre
movimento social, militancia, cultura, atuacao nas instancias de controle
social e participacdo nas conferéncias de satde.

e  Muitas acOes que varias forcas sociais desenvolvem para influenciar
formulacGes, execugdes, supervisoes e avaliagdes das politicas publicas e
servicos bésicos no campo social, e é parte do campo de promogao a
saide.

Fonte: Os Autores (2023).

Ainda a partir do Quadro 3, foi realizada uma
terceira sistematizacdao, com base no que reunimos de
conceitos e nocoes similares entre si e que dizem respeito
a Participacdo Social. Concentramos, entdo, essa

sistematizacao em 4 dimensoes:
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» Principio orientador das politicas, das acoes e dos
servicos do SUS, garantido por espacos
institucionalizados.

o Espaco de interlocucdo e de comunicagdo entre
atores do governo e da sociedade civil organizada.

o Espaco de exercicio do protagonismo e do
empoderamento pelos atores sociais e seus
movimentos, grupos, coletivos, organizacoes e
experiéncias.

o Postura pro-ativa das pessoas no autocuidado, no

cuidado comunitario e no apoio social.

4 DISCUSSAO

A partir da analise dos artigos, chegamos a quatro
vertentes principais no que se refere aos aspectos
conceituais da Participacdo Social em satide, contemplada,

cada uma delas, nos itens a seguir.

a) Participacdo social como principio orientador das
politicas, das acgoes e dos servicos do SUS, garantido por

espacos institucionalizados
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Podemos destacar que a maioria dos resultados
expressa o conceito de Participacao Social na perspectiva
de um processo de “deliberacao sobre o contetido de uma
politica publica ou no controle sobre o atendimento
prestado na area da saude” (AVRITZER, 2009, p. 151).
Essa Participacao deve ser entendida como a dimensao
legal, institucional e constitucional da politica de satide, no
sentido da proposicao, deliberacio, monitoramento e
acompanhamento das acoes e servicos sanitarios.

Nessa direcao, a Participacao Social se traduz,
preponderantemente, em um principio que é assegurado
pela Constituicdo Federal de 1988 e pelas Leis Organicas
da Saude — 8.080/90 e 8.1242/90 —, tendo suas instancias
de participacdo, quais sejam os Conselhos e as
Conferéncias de Satde, estabelecidas nas trés esferas
governamentais; a participacio pode, ainda, ser
visualizada como uma conquista constitucional, pautada
na vigilancia.

Vale destacar que os Conselhos de Saade sao
entidades do SUS em cada esfera do Governo (federal,
estadual e municipal). “Os conselhos s3o estratégias
institucionais que objetivam a Participacao Social e abrem

as portas do SUS a sociedade civil organizada” (SOUZA,
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2012, p. 13). Ja as Conferéncias de Saude sao féoruns de
debate, tendo como fim a avaliacao da qualidade da oferta
da saidde no Estado, pois alguns dos objetivos das
Conferéncias sao confirmar o correto, modificar o errado e
construir corretamente o novo (CARVALHO, 2007).

Neste sentido, é, segundo Schimith (2017, p. 169),

interessante reiterar que a participagao
popular na gestao da saide é um preceito
constitucional que deve ser estimulado
pelos governantes, de modo a assegurar o
comprometimento dos gestores publicos
com a implementacdo de acOes, programas
e demais projetos referentes a satide. Com
isso, o papel do controle social na gestao do
SUS esta pautado na responsabilizacdo e

vigilincia — e também na ideia de
compromisso e efetividade com o bem
comum.

Além disso, a garantia constitucional da
participacao popular assegura ao SUS utilizar os Direitos
Humanos como critério fundamental para identificar e
combater as diversas vulnerabilidades do sistema (AYRES,
2002). A populacao tem poder nesse controle, podendo
moldar as agoes do SUS de acordo com as demandas e
problemas a que esta sujeita.

Dentre os mais prementes desafios no atual debate

sobre participacao esta, contudo, a sua dimensao nos
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espacos formais e constitucionais. Para Avritzer (2009, p.

151):

ndo estd claro se os conselhos de fato
permitem as associagoes da sociedade civil
participarem do processo deliberativo na
area de saude e (...) nao esta claro se esse
processo gera efetividade deliberativa e suas
decisbes sdo seguidas pelo poder publico,
uma vez que a grande maioria das pesquisas
disponiveis consistem em estudos de caso.

Nesse aspecto, é pertinente ponderar que a
Participacdao Social na gestao publica em saude constitui
um processo social essencialmente condicionado pela
qualidade da democracia brasileira (LABRA, 2009). Pode-
se dizer que, em verdade, uma proporcao significativa dos
limites identificados, no funcionamento dos Conselhos e
das Conferéncias de Saude, por exemplo, depende de
fatores externos a tais espacos, como as fragilidades do
Estado de Direito e, de modo profundo, as persistentes
desigualdades socioecondmicas vivenciadas pela maior
parte da populacao (LABRA, 2009).

Labra (2009, p. 200) assevera que “a experiéncia
internacional mostra que a participacao da sociedade civil
em arenas governamentais de decisdo é inerentemente

complexa, permeada de dificuldades e sujeita a resultados
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nio desejados ou mesmo a fracassos”. E pertinente
pontuar, porém, que, mesmo em face de tais desafios, a
dimensao institucional da participacito em saude
mobilizou uma série de experiéncias, de iniciativas e de
processos nos campos pratico e politico.

Pode-se evidenciar, na trajetéria da Participacao
Social em satde no Brasil, aprendizados que corroboram
os pressupostos de uma concepcao nao elitista de
participacao cidada e, consequentemente, de democracia,

entre eles:

“a capacidade dos arranjos participativos de
renovarem praticas pouco democraticas
historicamente arraigadas na cultura de
uma determinada regido; introducao de
novas praticas deliberativas; e introducao
de novos atores e de novas praticas na cena
politica e de transformar préaticas politicas
historicamente arraigadas” (AVRITZER,

2009, p. 172).

b) Participacdo social como espaco de interlocugao entre
atores do governo e da sociedade civil organizada

Para que se tenha a integracio entre Governo e
sociedade, a fim de defender os direitos da coletividade, é
necessario maior engajamento da populagio nos
ambientes de participacdo, a fim de se ter

“responsabilizacao partilhada que passa a requerer dos
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sujeitos envolvidos um ‘fazer parte efetivo’ no processo de
desenvolvimento politico e social” para que seja
construida a articulacao entre o Estado e o povo (KLEBA;
ZAMPIROM; COMERLATTO, 2015, p. 557).
Infelizmente, a visdo da populacao sobre tal aspecto
ainda é limitada apenas aos espacos institucionais de
participacdo, como os Conselhos e as Conferéncias de
Satide, como se pode perceber nas palavras de Busana,

Heidemann e Wendhausen (2015, p. 446):

[...] através dos didlogos foi igualmente
possivel ~ compreender as  diversas
dificuldades percebidas pelos
representantes. O desconhecimento acerca
das responsabilidades do conselho, seus
limites e possibilidades surgem como
obstaculos a participagdo. Nesta temética, a
desinformacdo da popula¢io em geral sobre
os conselhos, o desinteresse e a auséncia de
grande parte da comunidade nas discussoes
refletem-se = de  maneira  negativa,
fragilizando a atuacao do CLS.

Essas concepgoes tendem a fragilizar os Conselhos
Locais de Saude, pois predomina uma otica de algo
burocratico e como sendo a unica forma de fazer
participacao, jA que “a maioria da populacao desconhece

os objetivos, as funcOes e a atuacao do conselho, o que
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produz um distanciamento e nao participacdo nas
decisoes” (CAMPOS et al., 2014, p. 260). Assim sendo,
esses espacos sao estereotipados e suas potencialidades se
diluem. Como consequéncia, as reais potencialidades
desses espacos de participacdo ficam ameacadas. Fica
claro, portanto, que é necessario fomentar o conhecimento
da populacdo no sentido de que os Conselhos sejam mais
conectados com as demandas concretas da realidade social
e suas determinacoes, sendo assim também mais efetivos.
Ademais, segundo Raimondi et al. (2018, p. 77), € preciso

considerar

o principio da participagdo social,
mostrando que todos os individuos podem
agir em prol da melhoria do SUS, usando
mecanismos, até entdo desconhecidos,
como os conselhos de saude, as conferéncias
e a ouvidoria, que sdo de suma importancia
para a manutencdo da satide como um
direito e a construcao coletiva do SUS.

Fica evidente a importancia do didlogo dos gestores
com a populagao para facilitar o entendimento sobre as
formas de participacdo, tanto no que tange as
potencialidades e o real significado dos Conselhos e
Conferéncias de Saide, quanto no que se refere aos outros

mecanismos de participacao popular.
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Avritzer (2009) diz que os processos de
relacionamento entre as esferas do Governo e os grupos
organizados da sociedade, por meio dos espacos de
participacao institucional em saude, vem cultivando uma
gramatica deliberativa nova, dentro da qual os atores
sociais e o Governo podem compartilhar e trilhar acoes,
propostas e enfrentamentos de forma mais horizontal e
democratica.

As experiéncias participativas de interlocucao entre
Governo e sociedade para a construcao das Politicas
Publicas de Sadde ainda enfrentam significativos
obstaculos, os quais “nao raramente, desvirtuam seus
propositos primordiais e que, em boa medida, derivam das
deficiéncias qualitativas da democracia politica e social
vigente” (LABRA, 2009, p. 177).

Na acepcao de Labra (2009), uma primeira dessas
deficiéncias seria a existéncia, no pais, de espagos de
participacao institucional que pouco se dedicam a aspectos
da prestacao de contas e da transparéncia, tanto nos
orgaos fiscalizados como nas proprias gestoes internas. Tal
aspecto tende a alimentar sentimentos de desconfianca e

uma percepc¢ao da Participacao Social como algo utépico.



157

A segunda deficiéncia se refere as limitacoes dos
movimentos sociais e de seus sujeitos, as quais os
impedem de cumprir adequadamente as funcoes de
representacdo a que as organizacOes sociais tém sido
conclamadas. H4 poucos cidaddaos que se envolvem
efetivamente nas questbes de interesse comum, sendo
solidarios, confiantes e tolerantes e se engajando em
organizacoes civicas que incorporam e reforcam valores
como ética, responsabilidade, tolerancia etc.

Finalmente, uma terceira deficiéncia diz respeito as
lacunas do SUS, as quais incidem diretamente no
engajamento cidadao nos processos participativos. Para
muitos, os problemas do SUS sao grandes demais para se
intervir, ou mesmo as estratégias participativas pouco
repercutiriam em mudancas concretas nesse Sistema. As
dificuldades de acesso da populacdo aos servicos, as
fragilidades da qualidade da atencao, entre muitos outros
problemas ainda nao superados, geram sentimento de
frustracao frente a um esforco que, no cotidiano, nao

produziria os resultados esperados (LABRA, 2009).

c) Participacdo social como espaco de exercicio do

protagonismo e do empoderamento pelos atores sociais e
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seus movimentos, grupos, coletivos, organizacOes e
experiéncias

Com o processo de redemocratizacdo do Brasil,
desde 1985, culminando com a aprovacao da Constituicao
Cidada de 1988, pode-se afirmar que o pais passou a
testemunhar a profusiao de diferentes formas de
participacao, tanto direta como indireta, nas decisoes de
politica publica.

O processo de redemocratizacdo vem garantindo
uma permanente provocacao para os atores sociais no
sentido da reflexdo em torno dos desafios inerentes ao
aprimoramento e a consolidacio da democracia
participativa. Como uma das consequéncias, fortalecem-se
também os espacos organizativos e de participacao
internos aos proprios grupos sociais, seus movimentos,
coletivos e demais organizacgoes. Para atuar com qualidade
nos espacos institucionais de participacdo e nas
interlocugcdes com as esferas de Governo, é necessario
garantir uma atuacao protagonica por parte dos cidadaos
e dos varios grupos sociais.

Evidencia-se a participacio da comunidade de
modo significativo, como empoderamento social no

processo decisério, promovendo, assim, a “emancipacao
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de sujeitos/coletivos com formacao de sujeitos eticamente
comprometidos com a transformacao de sua realidade
social” (PARO; SILVA, 2018, p. 488). Esse movimento,
portanto, da vez, voz e voto a populacao, de modo a criar
novos centros de poder, jA que se baseia numa
descentralizacdo do Sistema, contribuindo para
incrementar o debate e as demandas da sociedade que
antes eram restritas aos gestores desse Sistema
(JURBERG; OLIVEIRA; OLIVEIRA, 2014).

A partir disso, a participacao popular pode ser
entendida como as muitas acGes que varias forcas sociais
desenvolvem para influenciar nas formulacoes, execucgoes,
supervisOes e avaliacdes das politicas puablicas e servicos
béasicos no campo social (PARO; SILVA, 2018). De acordo

com Busana, Heidemann e Wendhausen (2015),

[...] o empoderamento psicolégico ou
individual possibilita que os individuos
tenham um sentimento de maior controle
sobre a propria vida, capaz de influenciar e
adaptar-se ao seu meio e desenvolver
mecanismos de solidariedade. 0]
empoderamento social ou comunitario
busca destacar a ideia da saide como um
processo resultante das lutas coletivas por
seus direitos. Nao nega o psicolégico, mas
procura destacar a importancia de enfrentar
as raizes dos problemas sociais.
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Nessa direcdo, os movimentos sociais merecem
destaque como uma das mais plenas expressoes da
participacao em saude na oOtica do empoderamento dos
individuos e das comunidades. Grande parte dos
movimentos sociais, desde aqueles de abrangéncia local
até outros com escala nacional, tem enfatizado as questoes
da satide, mesmo que elas nao sejam o centro de suas
atividades.

Para Vasconcelos (2009), um exemplo importante
¢ o Movimento dos Trabalhadores Rurais Sem Terra
(MST). Esse movimento, ao nosso ver, expressa o sentido
da dimensao conceitual abordada nesta se¢dao, na medida
em que, mesmo com sua significativa forca politica em
nivel nacional, ndo por priorizar a ocupacao dos espacos
institucionais de participacdo (por mais que também o
faca), mas por criar dispositivos pedagbgicos capazes de
mobilizar seus membros na construgdo — em seus
acampamentos e assentamentos — de praticas
comunitarias de saide e de processos de cuidado nos
servicos de saide, de forma coerente com os preceitos da
qualidade de vida, do bem viver e do respeito a dinamica
social local. Assim, o MST tem buscado reorganizar as

praticas desses servicos de saude em seus territorios,
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integrando-os as praticas organizativas locais, através da
valorizacao da fitoterapia, por exemplo, e de outras
tecnologias alternativas, tendo clareza das implicacoes
politicas dos formatos técnicos de cada pratica em
questao.

Eymard Vasconcelos (2009) cita também os
movimentos artisticos, os quais vém protagonizando
formas criativas de organizagao das pessoas em torno de
ideias e de demandas, com linguagens e formas de
expressao com identidade alicercada em simbolos do
mundo popular. Para o autor, um exemplo marcante é o
hip hop. Através de grupos locais, ocorrem rodas com
musicas e espagos para compositores, dancas e ritmos que
configuram, na dinamica social, canais de construcao de
identidade, de expressao de interesses e de elaboracao de
leituras de mundo com novas formas de sociabilidade.

Esse autor enfatiza ainda a existéncia de

varios movimentos organizados por
portadores de problemas especificos de
saude (hanseniase, deficiéncia fisica, Aids,
usuarios de servicos de satide mental,
colostomizados, diabéticos) que tém
colaborado muito com o questionamento e
aperfeicoamento das praticas tradicionais
de atencdo, criacdo de redes de apoio
solidario e de intercambio, construcdo e
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difusdio de informacGes que julgam
importantes  (muitas vezes bastante
diferentes das informacbes selecionadas
pelos profissionais) e resgate da autoestima
dos membros (VASCONCELOS, 2009, p.
284).

E importante destacar, porém, que os sujeitos que
atuam mais proximos da loégica institucional do SUS
(profissionais de Sadde e gestores) pouco atrelam a
perspectiva de Participacao Social em saide a essa nocao
— a da participacao ativa, critica e criativa das pessoas
através de movimentos, coletivos, grupos e experiéncias
sociais concretas, protagonizadas por esses atores do
campo popular (VASCONCELOS, 2009).

Compreende-se preponderantemente que o lugar
participativo da populacdo na satide esti no exercicio do
papel de Conselheiros de Satde, porém nao em sua
atuacdo para influir por meio de movimentos
reivindicativos e propositivos que ocorrem fora da logica
formal da organizacao da participacao no SUS. Até mesmo
nos espacos dos Conselhos e das Conferéncias, tal
fendmeno se expressa, ao ponto que muitos usuéarios, ao
ocuparem esses espacos, passam a se identificar apenas ou
principalmente como “conselheiros”, nao como

movimento, grupo, experiéncia social, pratica
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comunitaria, ou mesmo como morador de bairro. A
identidade passa a ser o Conselho — o esforco institucional
de participacao —, e nao o lugar social de base das pessoas.
A concepcao de participacdo social em satide como
dispositivo para o empoderamento das pessoas se
expressa principalmente pela atuacdo decidida dos
Movimentos Sociais e de seus sujeitos em, claramente, se
recusarem a simplesmente exercer o tradicional controle
social, pela intervencao na gestao, pela reivindicacao de
mais recursos e pela demanda de novos servicos.
Fundamentalmente, a marca dessa dimensao conceitual
estd na insisténcia dos Movimentos Sociais “em participar
da redefinicao das varias praticas técnicas de tratamento e
promocao da satde e em organizarem iniciativas proprias,
com grau significativo de autonomia em relagdo as
instituicoes de apoio” (VASCONCELOS, 2009, p. 284).

d) Participacao social como postura pro-ativa das pessoas
no autocuidado, no cuidado comunitario e no apoio social

Considerando 0s aspectos conceituais
historicamente  construidos na literatura sobre
Participacdo Social em satde, inclusive conforme

presentes em obras classicas da area, dentre os conceitos
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apresentados nos ultimos 5 anos, possivelmente seja esse
0 mais novo e até inusitado. Ora, é consenso compreender
a Participacao Social por seus espacos institucionalizados
no SUS, como dimensao de interlocucao e de comunicacao
entre atores do Governo e da sociedade civil organizada e
até como exercicio do protagonismo e do empoderamento
dos atores sociais.

Ao analisar os textos encontrados, todavia,
encontrou-se um elemento inovador: a compreensao de
Participacao Social como uma postura ativa e propositiva
de cuidado das pessoas consigo mesmas, com sua
comunidade e com os sujeitos que transitam em torno de
suas redes de apoio social. A Participagao Social pressupoe
nao s6 a insercao da populacao nos servicos de saiide mas
também no préprio cuidado individual, na direcao do
estimulo a autonomia dos usuarios do SUS (FIGUEREDO;
GURGEL; GURGEL JUNIOR, 2014).

Pela analise dos resultados encontrados, pudemos
evidenciar que alguns autores abordam a participacao
como algo que extrapola as arenas politicas de embate, de
dialogo e de negociacao das pessoas com a gestao do SUS.
Em verdade, enxerga-se a participacdo como exercicio

critico e reflexivo, por parte das pessoas, coletivamente, na
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construcao de bases, de horizontes e de procedimentos
coerentes com a constituicilo de condicoes para a
qualidade de vida e para a busca do bem viver, ou seja,
como um processo pedagdgico permanente de aprender a
cuidar de si diante das permanentes turbuléncias da
dinamica social.

Nessa perspectiva, extrapola-se também esse
cuidado de si para o cuidado com o outro, tanto no ambito
local, quanto no espaco comunitério, por meio de uma
perspectiva pautada pelo apoio social. “A participacao
comunitaria deve ser entendida como processo social
amplo e transformador, e nao como mero instrumento de
intervencdo do Estado para atingir metas especificas”
(BISPO JUNIOR; MARTINS, 2014, p. 441).

Assim, é notavel a importancia da participacao
popular nao apenas para a construcao de politicas pablicas
que irdo favorecer toda a sociedade, em especial o
territério em que esta esta inserida, mas também para a
constituicilo de um cuidado individual e coletivo,
promovendo, dessa forma, saude. A ideia de autocuidado
remete a capacidade de o individuo ter maior controle
sobre si e poder interferir nos processos de construcao de

sua saude com uma postura ativa.
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A perspectiva de Apoio Social em Saade foi
vastamente estudada e fundamentada por Victor Valla
(1999) como um esforco para compreender as formas
menos estruturadas de organizacao social e quanto essas
formas, no cotidiano das classes populares, tém um papel
significativo para os processos de cuidado em sadde, para
o enfrentamento da dor e para a promoc¢ao da qualidade
de vida. Com isso, Valla (1999) explicitou as muitas
praticas  solidarias de satde que acontecem
cotidianamente nas comunidades — tanto no seio das
familias, como nas redes de parentesco, entre vizinhos, nos
grupos religiosos, nas iniciativas culturais e esportivas de
carater local, entre colegas de trabalho, nos grupos de
filantropia e nas acoes voltadas aos cuidados de saude de
cada comunidade (VASCONCELOS, 2009).

Pelo apoio social, evidencia-se uma perspectiva de
Participacao Social em Satide, que se da pela dedicacao das
pessoas em cuidar do outro e da comunidade, em espacos
promotores de conversas, reunioes e celebracgoes, os quais
sao, no mundo popular, “espacos centrais de elaboracao
dialogada de sentidos e entendimentos para o que esta
acontecendo na crise da doenca” (VASCONCELOS, 2009,

p. 280). Incluem também praticas sociais e comunitarias
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informais empreendidas por maes, vizinhas, amigos e
conhecidos no dia-a-dia da vida local.

E pertinente destacar que a dimensdo do apoio
social e do alimento as redes locais e comunitarias de
solidariedade pode emergir como resultado também da
interacdo entre os protagonistas dos espacos de
Participacdo Social em Saitde — tanto aqueles nao
institucionais, como os formalmente previstos, como
Conselhos e Conferéncias. Ora, nesses espacos sao criados
contextos de encontro de homens e de mulheres que, em
interacilo e em escuta reciproca, podem produzir
coletivamente atitudes e redes de solidariedade por meio
da construcio paulatina de identidades comuns,
“agregando grupos sociais que passam a agir como sujeitos
politicos coletivos, com perspectivas e construcoes
proprias, reivindicando reconhecimento, direitos,
redistribuicao de riquezas e de poder perante as estruturas
de interesses dominantes na sociedade e no Estado”
(LABRA, 2009, p. 252).

4.1 Uma sintese conceitual
Considerando o processo de pesquisa oportunizado

pelo levantamento de producgdes sobre o tema da
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Participacao Social em saide, pudemos apreender que
essa categoria constitui uma atitude pro-ativa das pessoas
ligadas ao autocuidado, ao cuidado comunitario e ao apoio
social. Tal comportamento tanto é alimentado como
garantido pelas pessoas das comunidades, pelo fato de
consistir em um principio orientador das politicas, das
acoes e dos servicos do SUS, assegurado por espacos
institucionalizados.

No cotidiano dos servicos de satde, a participacao
se expressa pelas arenas de debate, de didlogo e negociacao
entre atores do Governo, profissionais de saidde e
sociedade civil organizada. Sua base ética deriva,
fundamentalmente, da intencionalidade em se cultivar um
espirito democratico na atuacdo dos cidadaos de nosso
Pais. Por isso, a Participacao Social em Sadde se expressa
centralmente como um espaco de exercicio do
protagonismo e do empoderamento pelos atores sociais e
seus movimentos, grupos, coletivos, organizacoes e
experiéncias.

A Participacdo Social tem duas dimensoes
fundamentais: a politica e a pedagodgica. A politica se
expressa na medida em que, em ultima anélise, a

Participacao Social em Satide enseja o exercicio da partilha



169

do poder e o reconhecimento do direito das pessoas
usuarias do SUS a interferir de maneira permanente nas
decisoes de conducao dos servicos e de gestao das politicas
(MORONI, 2009). Os espacos de participacio podem
alimentar o estabelecimento e a consolidacao de caminhos
através dos quais as aspiracoes e as necessidades dos
diferentes segmentos da populaciao sejam vocalizadas no
espaco publico.

Quanto a dimensao pedagobgica, cabe considerar
que todas as pessoas envolvidas tendem a aprender, na
medida em que os espacos de participacdo em saudde
oportunizam a elaboracado e aprimoramento de estratégias
para expressao dos desejos e necessidades, para construir
argumentos que sustentem os pleitos e demandas voltados
as propostas viaveis e também uteis ao aprimoramento das
acoes e dos servicos; elas também aprendem pela chance
de poder ouvir outros pontos de vista e, diante desses,
reagir, debater e chegar ao consenso, ou observar os
conflitos e tensoes para sobre eles poder atuar (MORONI,
2009).

Vasconcelos (2009) chama a atencao para o fato de
que a insisténcia dos Movimentos Sociais e das Redes

Locais de Apoio Social em atuarem criativa e
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propositivamente, nas praticas e nos servigos de saude,
tem sido pouco reconhecida e valorizada no debate sobre
Participacao Social em satde. Diante disso, é oportuno nao
perder de vista que a priorizacdo dessa participacao pelas
“légicas e interesses presentes nas praticas técnicas
dominantes nos servicos de satude” (VASCONCELOS,
2009, p. 287) pode, muitas vezes, esvaziar a potente
possibilidade que trazem as “dimensoes de solidariedade,
amorosidade e autonomia entre pessoas no enfrentamento
dos problemas de saide” (VASCONCELOS, 2009, p. 287).

A Participacdo Social em Saude deve, em tultima
analise, subsidiar uma construcdo compartilhada do
processo de cuidado e de gestdo em satide, com base na
qual os processos comunicativos de dialogo, de negociacao
e de deliberacao entre os atores do SUS (usuarios,
profissionais e gestores) nao se restringira a dinamica dos

servicos de saude, mas envolvera aspectos da vida como

justica, integracao e respeito ao meio
ambiente, valorizacdo das dimensdes
subjetivas profundas das pessoas e
democratizacdo sem fim das relagdes sociais
no mundo da economia, nas familias,
comunidades, instituicdes e organizagoes
civis. Nao basta investir na democratizagao
da gestdo das politicas de satide; é preciso
investir, também, nas relaces sociais que
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criam condigOes para a saide acontecer na
vida das pessoas (VASCONCELOS, 2009, p.
287).

Assim, enquanto a garantia constitucional dos
espacos formais de Participacao Social em Satude precisar
ser defendida, torna-se necessario apoiar outras
concepcoes dessa Participacdo Social para além dos

espacos institucionalizados.

5. CONSIDERACOES FINAIS

A compilacdo dos estudos sobre o conceito de
participacao da comunidade, social e popular trouxe a
construcao de um consenso, ao longo dos anos, sobre a
importancia da presenca coletiva e individual dos usuérios
no processo de resolucao, ampliacao e gestao dos servicos
de assisténcia a saide na APS, sendo, portanto, a
Participacdo Social dimensdo imprescindivel para o
empoderamento dos sujeitos no desenvolvimento
da promocao da sua propria qualidade de vida. Isso reflete
a participacao da comunidade como uma ferramenta que
permite a criacao de uma escultura, de dominio publico, e
em cuja moldagem todos tém o poder de interferir de

forma democratica. Assim, a saade, em um dado territorio,
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esta sujeita ao modelamento e caracterizacoes da realidade
na qual ela se insere, tornando a prestacao dos servicos aos
usuarios mais resolutivos.

Apesar de tal entendimento, é notavel, ainda, a falta
de clareza nos textos analisados sobre os conceitos de
Participacdo Social em Satde, o que restringe a
sistematizacdo dessas observagdes e a identificacdo da
importancia de wuma sociedade participante no
desenvolvimento dos cuidados em saiide na APS. Dessa
forma, urge a ampliacao dos estudos sobre o tema para a
construcao do pertencimento social nas decisoes ligadas a

sua realidade.
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1. INTRODUCAO

A Constituicio Federal de 1988 propds a
descentralizacao do Sistema de Saude, o que torna a gestao
do sistema uma responsabilidade compartilhada pelos trés
entes federativos (Unido, Estados e Municipios),
respeitando a autonomia dessas esferas e a

consensualidade das decisoes (BRASIL, 1988). Enquanto
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principio organizativo do Sistema Unico de Satde (SUS),
a descentralizacdo remete a avancos importantes na
construcao do SUS, pois, além de romper com o modelo
centrado na assisténcia, também redistribuiu recursos e
responsabilidades entre os trés entes, promovendo uma
prestacao de servicos mais eficiente e equitativa (SANTOS,

2013).

Em 1990, com a edicao dalei organica 8.080, inicia-
se efetivamente a organizacao do SUS, e nesse contexto a
proposta de descentralizagao é reafirmada, estabelecendo
a conducao do sistema com dire¢do tnica, em cada esfera
de governo; no ambito da Unido, pelo Ministério da Satde
(MS); no ambito dos Estados, com o Distrito Federal; e nos
Municipios, pela respectiva Secretaria de Satide ou 6rgao
equivalente (BRASIL, 1990).

Ainda na década de 90, ocorreram os principais
avancos no processo de descentralizacao do setor da satude
no Brasil, e, junto a esses, surgiram inameros desafios.
Nesse momento, a esfera municipal tornou-se a principal
responsavel pela gestao da rede de servicos de saide no
pais, e os gestores municipais assumiram papel
fundamental na execucao das acgoes e servicos de saude de

acordo com as respectivas particularidades regionais. No
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entanto, segundo Ouverney e Fleury (2017) a conjuntura
de transferéncias de poder, atribuicbes e recursos
financeiros nao aconteceu de modo uniforme, tendo a
gestao em saude vivenciado momentos discordantes entre
descentralizacdo, recentralizacdo e, até mesmo,
estagnacao.

O processo de municipalizacao no SUS apresentou
avancos significativos ao longo da década de 9o
(LEVCOVITZ; LIMA; MACHADO, 2001). Nesse periodo,
foram elaboradas e implementadas, sequencialmente,
estratégias de descentralizacdo expressas através de
normas operacionais basicas nos anos 1991,1993 e 1996
(NOB 91, NOB 93, NOB 96), que surgiram como
instrumentos normativos e proporcionaram mudancas
graduais na conformacao do arranjo federativo brasileiro,
conferindo maior poder e participacio aos entes
subnacionais na condug¢do da politica de satde
(OUVERNEY, 2014).

Contudo, mesmo partindo de disposicoes legais que
estabeleciam a descentralizacio como principio
organizativo, fatores como o projeto neoliberal de Estado,
a instabilidade financeira do setor saide e a incerteza

sobre a capacidade das gestoes estadual e municipal foram
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questdes que representaram fatores limitantes para a
implantacao uniforme do processo de descentralizacao e
contribuiram para que a conducdo da transferéncia de
poder, de atribuicoes e de recursos nao acontecesse de
modo regular (OUVERNEY e FLEURY, 2017).

Em contraponto a estratégia de descentralizacao
proposta pela NOB 91, a normativa estabelecida no ano de
1993 passa a representar uma mudanca significativa em
relacdo ao aumento da autonomia das gestoes estaduais e
municipais (LEVCOVITZ, 2001). ANOB 93 derivou de um
produto amplamente discutido entre gestores, sociedade,
pesquisadores, além de efetivamente incorporar estados e,
especialmente, = municipios como entes federativos

responsaveis pela conducao da politica de satde.

Para Scatena e Tanaka, a NOB 01/93:

Representa um marco definidor no
processo de consolidagdo do SUS, tanto
por romper, ainda que de modo parcial,
com a légica do INAMPS, como por
assentar os elementos e principios da
descentralizagdo, na proposicdo das
Condicoes de Gestao e do
Gerenciamento do  Processo de
Descentralizacdo (SCATENA; TANAKA,
2001, p. 65).
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O texto de tal normativa caracteriza a
descentralizacao através da redistribui¢ao de poder e da
reorganizacao institucional envolvendo dimensoes
politicas, sociais e culturais; dialogos; negociacao;
pactuacdo; e ainda a redefinicio de papéis e
estabelecimento de novas relacoes entre as trés esferas de

governo (BRASIL, 1993).

Sustentando o processo de gestdo cooperativa, a
NOB 96 reafirma a importancia do fortalecimento da
municipalizacao. Nesse momento, os entes municipais se
apresentam como principais responsaveis pela provisao
dos servicos de saude, o que coloca em questao o desafio
da integralidade da atencdo a satde (RIBEIRO et al.,
2018).

De acordo com Ouverney (2014), a normativa
contida na NOB 96 buscou concretizar o pleno exercicio
através da gestao municipal da saide. Por meio dessa foi
reafirmada a esséncia municipalista, evidenciada através
da ampliacio das intmeras  atribuicoes e
responsabilidades das secretarias municipais de saude

para a provisao de servicos ofertados a populacao.
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A diretriz da descentralizacdo deve ser entendida
como uma estratégia que estabelece a redistribuicao de
poder, a redefinicdo de papéis e o estabelecimento de
novas funcoes entre as trés esferas de governo. O processo
em questdo envolve dimensodes politicas, sociais e
culturais, para tanto sao necessarias pactuacoes entre os
atores envolvidos. Para Castro, Castro e Vilar (2005), o
nivel local (municipio) é o espaco onde as praticas
concretas sao materializadas, mostrando-se como uma
esfera de grande relevincia nos processos de
descentralizacdo, ja que assume novas funcoes e torna-se

l6cus de mudancas.

As Normas Operacionais promoveram uma
reordenac¢ao dos modelos de atencao e de gestao da saude;
nelas os papéis de cada esfera de governo foram definidos,
os instrumentos de gestao reorganizados, e os critérios e
fluxos de financiamento estabelecidos (BRASIL, 2006).
No entanto, esses avangos nao preveniram a instituicao de
sistemas municipais de saude fragmentados e com
consideraveis desigualdades na oferta e no acesso aos
servicos, comprometendo a legalidade do SUS (BRASIL,
2007).
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O carater fortemente normativo das estratégias
vivenciadas na década de 9o culminou ainda na aprovacao
dos Pactos pela Satde, no ano de 2006, os quais
representam importantes instrumentos politicos de
negociacdo permanente entre gestores, fortalecidos
através dos espagos das Comissoes Intergestoras
Tripartite e Bipartite (OUVERNEY et al., 2019). A
descentralizacao dos servigos de satide para os municipios
promoveu um processo de fragmentacdo e perdas na
qualidade dos servicos, além de fragilizar a assisténcia a
saude. Nesse sentido, tal instrumento surge como uma
proposta de ofertar servigcos com maior economia de escala
e de escopo, além de melhor qualidade (PESTANA e
MENDES, 2004).

O Pacto pela Saude aborda trés componentes: o
Pacto pela Vida, o Pacto de Gestao e o Pacto em Defesa do
SUS. O Pacto de Gestao é orientado e estruturado a partir
da regionalizacdo e apresenta como objetivo tornar
possivel acordos entre as trés esferas do sistema,
promovendo inovacdes através de instrumentos de gestao
e redefinindo ainda novas responsabilidades dos gestores
de acordo com as necessidades de saude da populagao. O

Pacto Pela Satide tem como finalidade a qualificacao da
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gestao publica do SUS, buscando maior efetividade,
eficiéncia e qualidade de suas respostas, garantindo,
assim, a integralidade das acoes e dos servicos fragilizados
no percurso do processo de descentralizacao. O Pacto pela
Vida esta relacionado ao compromisso entre os gestores do
SUS em torno de prioridades sobre a situacao de satide da
populacdo brasileira (BRASIL, 2006a; SAUTER;
GIRARDON-PERLINI; KOPF, 2012).

Nesse contexto, é promulgado, em junho 2011, o
Decreto 7.508, que regulamenta a Lei n® 8.080/90,
normativa que veio reafirmar a regionalizacdo como
estratégia para o reordenamento da politica de saude,
configurando-se como regulador da estrutura organizativa
do SUS, do planejamento em saude, da assisténcia e da
articulacdo interfederativa. O avanco proposto pelo
decreto foi a ampla participacao da gestao municipal nas
decisodes, por meio da Comissao Intergestores Regional
(CIR) e do Contrato Organizativo de Acao Publica (Coap),
que prevé o planejamento regional integrado e ascendente
(BRASIL, 2011). Segundo Medeiros e colaboradores
(2017), “as diretrizes do Decreto n® 7508, de 28 de junho

de 2011, tém contribuido para ampliar a capacidade de
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governanca dos pequenos municipios nas regioes de

saude”.

As préaticas de gestdo publica no Sistema Unico de
Saude (SUS) possuem expressoes diversas, sendo os
secretarios e dirigentes de saide dos trés entes federados
os atores responsaveis pela instituicdo, implantacao e
implementacao das politicas governamentais, a partir do

pacto federativo.

Nesse  sentido, compreende-se que oS
secretarios(as) municipais de saude s3ao atores politicos
fundamentais na conducdo da trajetoéria da politica de
saude no pais, ja que tratar de qualidade na gestao em
satde implica qualificar as decisoes politicas dos diversos
gestores governamentais, no que diz respeito a

direcionalidade, conducao e difusao de politicas puablicas.

Conforme a figura 1, é possivel observar
minimamente a trajetéria percorrida para o
fortalecimento da gestao do SUS desde a sua criagao, além
de inferir que a gestao € o eixo estruturante na conducao
da politica de saude e do fortalecimento e ampliacao da

governanca local nas secretarias municipais de satde.
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Figura 1 — Linha do tempo dos marcos normativos da

estdao do SUS
gest .
Descentralizagdo Pequenos Gestdo Plena Ampliago das Ampla participagio
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Fonte: Elaborada pelos autores, 2022.

A complexa estruturaciao das relacoes federativas,
associada ao processo gerencial de conducao do SUS,
apresenta-se como um desafio na oferta de servicos
eficientes a populacdo. Diante de tal problemética, faz-se
necessario protagonismo, além de autonomia politica e
administrativa entre os entes federados na conducao do
SUS (SANTOS, 2013).

No ano de 2020, a pratica desses gestores esteve
diretamente influenciada pelo contexto da pandemia da
COVID-19. Novos desafios surgiram e puseram a prova as
articulacoes e a capacidade de gerenciamento dos

secretarios municipais de sadde.
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De acordo com Machado et al. (2020), a COVID-19
produziu uma sobrecarga em sistemas de saide em ambito
mundial. No Brasil, cabe ressaltar a extenuante tarefa dos
gestores da saide, em seus diversos niveis de atencao, no
cumprimento da tarefa a eles pleiteada desde a
Constituicao Federal de 1988, qual seja: a garantia do
direito universal, integral e equanime da satde a toda a

populacao.

Estudo realizado na Regiao Nordeste, no ano de
2020, mostou que a COVID impactou as 9 unidades
federativas de forma muito agressiva. Através de uma
analise comparativa entre os estados do Nordeste, os
autores discutem que varias unidades federativas da
regido compartilharam fatores que estiveram associados a
ampliacdo da epidemia, como: a elevada densidade
demografica, a alta desigualdade social, as elevadas taxas
do trabalho informal; a presenca de aeroportos
internacionais e o fato de serem locais destinados ao

turismo (SILVA et al., 2021).

Para Ouverney e coautores (2019), os gestores
municipais de satide tém conquistando espaco singular na

conducao dos rumos da politica de satde no pais. De tal
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maneira, a partir da compreensao da importancia desse
ator social, estudos académicos direcionados a
compreensao do perfil dos gestores sao de extrema

importancia para o fortalecimento do SUS.

Nesse contexto, o estudo em questao, aplicado em
2018, tem como objetivo analisar as tendéncias atuais de
caracterizacdo do perfil dos secretarios municipais de
saude da Regido Nordeste do ciclo de gestao 2017 a 2020,
comprendendo quem sao, suas trajetorias profissionais,
como atuam nos espacos de governanca e quais oS
principais desafios eles identificam no ambito da Gestao
do SUS.

2. PERCURSO METODOLOGICO

Os dados provenientes deste estudo foram obtidos
através da Pesquisa Nacional dos Gestores Municipais do
SUS, um estudo transversal, de abrangéncia nacional, que
envolve pesquisadores do Centro de Estudos Estratégicos
da Fundacdo Oswaldo Cruz, Universidade Federal do
Espirito Santo, Universidade Federal da Paraiba e

Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saade
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(Conasems). Sendo assim, o referido estudo destaca-se
como um estudo nacional e, para efeito do artigo em
questao, foi realizado um recorte referente a Regiao
Nordeste, que é reconhecida pela grande utilizacao dos
servicos publicos de saude e por sua potencialidade na
gestao em saude.

Tal regido é composta por 1.794, municipios,
distribuidos em 133 regidoes de satude, situadas nos 9
estados que a compoem: Alagoas, Bahia, Ceara,
Maranhao, Paraiba, Pernambuco, Piaui, Rio Grande do
Norte, Sergipe. O territério nordestino apresenta uma area
de 1.558.000 km2, que representa 18% do territorio
nacional; a regido faz limite com Minas Gerais e Espirito
Santo, ao sul; e com Goias, Tocantins e Para, em toda sua

fronteira oeste (IBGE, 2017).
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Figura 2 — Mapa do territorio brasileiro, com

destaque para a Regiao Nordeste.

Fonte:http://www.teleios.com.br/brasil/nordeste/nordeste/mapa-

nordeste/

A localizacado mencionada pode possibilitar
importantes articulagbes e pactuacOes interfederativas
para os gestores dessa regido. A escolha da Regido
Nordeste esta atribuida a elevada participacao dos

secretarios municipais de saiide em ambos os momentos
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da pesquisa. A regido apresentou um percentual superior
a 50% de participacao, o que caracteriza um significativo

aprofundamento do objeto estudado.

O instrumento de coleta utilizado correspondeu a
um questionario eletronico on-line, disponibilizado por
meio de um link na plataforma virtual Survey Monkey,
organizado em perguntasobjetivas, composto por 63

questoes categorizadas em eixos de analises.

Para analisar o perfil dos secretarios municipais de
saude, foram utilizados dados relacionados a origem
socioeconomica, caracteristicas pessoais, ocupacao atual,
trajetoria profissional do gestor, implicagdoes com o cargo
de gestao, bem como as razoes para tal indicacao, além da
perecepcao dos mesmos sobre os principios do SUS, a
situacao dos principais desafios e aspectos da agenda

interfederativa.

As informacoes obtidas dos questionarios foram
extraidas para um banco de dados no Excel 2013 e
organizados por unidade federativa. Foram estudados os
gestores municipais de saide da Regidao Nordeste que

responderam integralmente ao questionario da pesquisa,
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o que correspondeu a 963 secretarios municipais de satide,

distribuidos nas 9 unidades federativas (Tabela 1).

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica do

Centro de Ciéncias da Satde da Universidade Federal da

Paraiba, sob niimero 31290620.9.0000.8069.

Tabela 1 — Numero e percentual de secretarios

municipais de satide respondentes por unidade federativa.

Regido Nordeste, 2017-2020.

UF le‘)’[gRO NUMERO DE % DE
(NORDESTE) MUNICIPIOS RESPONDENTES | RESPONDENTES

ALAGOAS 102 27 26,47
BAHIA 417 109 26,14
CEARA 184 74 40,22
MARANHAO 217 91 41,93
PARAIBA 223 182 81,61
PERNAMBUCO 185 123 66,48
PIAUT 224 174 77,67
%Iool\?(?RArFEDE 167 108 64,67
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SERGIPE 75

75

100

TOTAL

1.794

963

53,67

Fonte: Elaborada pela autora, a partir de dados obtidos no ambito
da Pesquisa Nacional dos Gestores Municipais do SUS, 2018.

3. PERFIL DOS GESTORES MUNICIPAIS DA REGIAO
NORDESTE

Quando observado o perfil pessoal, é possivel
afirmar que, no geral, o gestor municipal do SUS na Regiao
Nordeste do Brasil é, em sua maioria, mulher (61%), parda
e preta (51%), na faixa etaria entre 31 e 50 anos de idade
(67%), possui nivel superior (77%) e tem pos-graduacao
(43%). No que tange ao quesito raca, alguns estados
(Paraiba, Pernambuco e Rio Grande do Norte) apresentam
um maior percentual de secretarios municipais de cor
branca, respectivamente: 49%, 54%, 57%. Cabe destacar
ainda que a unidade federativa onde a maioria dos
gestores se declara homem € o estado do Sergipe, com 42
respondentes do sexo masculino, o que corresponde a 56%
dos gestores desse estado. Com relacao a escolaridade, o
estado de Sergipe destaca-se com o menor percentual de

graduados (69,3%) e pos-graduados (36%); em
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contrapartida, o Ceara possui possui o maior percentual
para ambos niveis de escolaridade, respectivamente 100%
€ 75,6%.

No que diz respeito a trajetoria profissional, cerca
de 26% dos respondentes referiram ter a enfermagem
como profissdo anterior, e cerca de 58% desses nunca
haviam assumido a funcao de secretarios de sauade.
Quando questionados sobre as motivacoes para assumir o
cargo de gestor do SUS, destacaram como quesitos
principais a necessidade de fortalecer o SUS (97%), sendo
essa motivacdo mais prevalente no estado de Sergipe
(100%) e menos significativa na Bahia (23,8%), percentual
bastante divergente das outras unidades federativas da
regido. Outro critério que aparece com destaque para
assuncao a funcao de gestor é o desejo de assumir novos
desafios (95,4%); nesse ponto, ganha destaque o estado de
Alagoas. Outro aspecto é a aquisicao de experiéncia em
gestao (93%), visto que a maioria das unidades federativas
classificaram a importancia desse critério acima de 90%.
Quando analisados os fatores que influenciaram a
nomeacao para o cargo de secretario municipal de satde,
trés requisitos apareceram com destaque: confianca

pessoal (93,6%), capacidade e lideranca (91,8%) e
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desempenho gerencial (90,2%). Os dados referentes as
principais caracteristicas do perfil e trajetoria dos
Secretarios Municipais de Saude aparecem melhor

destrinchados por unidade federativa na tabela 2.

Tabela 2 — Percentual das principais caracteristicas do
perfil e trajetoria dos Secretarios Municipais de Satde

(2017-2020) da Regiao Nordeste.

VARIAVE UNIDADES FEDERATIVAS
IS
AL | BA | CE | MA | PB | PE PI | RN | SE | TOT
N: | Nex | N: | N:9 | N:1 | N:1 | Nex | N:i1 | N: AL
27 | 09 | 74 1 82 | 23 | 74 | 08 | 75 | N9
63
Dados pessoais (%)

Sexo 63 | 50,4 | 69 | 51,6 | 68,7 | 64,2 | 64, | 63,8 | 44 61

(feminin 9

0)

Idade (31- | 66, | 69,7 | 63, | 69,2 | 68,1 | 66,6 | 66 63 64 67
50 anos) 6 5

Raca/C 63 | 58,7 | 48, | 49,5 | 49 | 544 | 60, | 57,4 | 54, | 51
or par | par 6 bra | bra | bra 3 | bra 6 pard
da | dae | par | nca | nca | nca | par | nca | par a
e da | 49,5 dae da e
pre | pret e par pret e
ta a pre | dae a pre | preta
ta pret ta
a
:‘i: Superi | 88, 87 | 100 | 89 8o | 87,8 | 78 | 83,8 | 69, 77
5| or 8 3
E
@ | Pos
| Gradu | 48 | 495 | 75, | 51,6 | 444 | 60 | 40 | 49 | 36 | 43
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| acdo | | 6 | I |
Trajetoria profissional (%)

Profissiao 1 | 34,8 | 39 | 27,4 | 26,8 | 20 | 37,3 | 21,3 | 12 26,4
anterior
(enfermei

ro)
Primeira | 55, | 58,7 | 59, | 59,3 | 62 | 54,5 | 60, | 555 | 56 | 58,6
vez que 5 4 3
assume o

cargo

Motivacio para assumir a funcao (%)

Fortalece | 92, | 23,8 | 98, | 97,8 | 97,8 | 96,7 | 95, | 98,1 | 100 | 97,3
r o SUS 6 6 4
Assumir | 100 | 97,2 | 97, | 97,8 | 99,4 | 91 94, | 96,3 | 97, | 954
novos 2 8 3
desafios
Adquirir | 89 | 91,7 | 90, | 93,4 | 88, | 82,9 | 88, | 92,6 | 94, | 93
experiénc 5 4 5 7
iaem

gestao

Pontos positivos para a nomeacio (%)

Confiang | 96, | 94,5 | 93, | 100 | 92,8 | 89,4 | 91,4 | 94,4 | 96 | 93,6
a Pessoal 3 2
Capacida | 96, | 93,6 | 93, | 91,2 | 91,2 | 91,9 | 87, | 91,7 | 97, | 91,8
dee 3 2 9 3
Liderang

a
Desempe | 85, | 98,2 | 98, | 91,2 | 85,7 | 90,2 | 85 | 88,9 | 96 | 90,2
nho 2 6
gerencial

Fonte: Pesquisa Nacional dos Gestores Municipais do SUS, 2018.

O referido perfil revela que o SUS na Regiao

Nordeste é essencialmente gerido por mulheres (61%),

pretas e pardas (51%), entre 30 e 50 anos de idade (67%),

a maioria com formacao superior (77%), apesar do baixo

percentual de pds-graduadas (43%), enfermeiras e sem
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experiéncia na gestao municipal. Tais secretarias afirmam
ter aceitado o cargo com o intuito de fortalecer o SUS,
vivenciar desafios e adquirir experiéncia em gestao;assim,
para assumir tal cargo, a confianca do prefeito, a
capacidade de lideranca e o desempenho em gerir foram
primordiais.

Quando comparamos nacionalmente, a pesquisa de
Ouverney e colaboradores (2019) constata um perfil
semelhante ao encontrado para os gestores de saide no
pais, diferindo na questao do quesito raca/cor, que, em
ambito nacional, teve majoritariamente gestoras brancas.
Outro ponto de semelhanca com a pesquisa nacional
refere-se a trajetoria profissional dessas gestoras, ja que a
enfermagem também aparece como profissao anterior ao
cargo, assim como a inexperiéncia no cargo de gestao
(OUVERNEY et al., 2019). O perfil encontrado mostra a
ascensao feminina na condugao das secretarias municipais
de satde e a habilidade dessas mulheres em gerenciar o

SUS no pais.

4. PERSPECTIVAS E DESAFIOS PARA O SUS NO
NORDESTE - CICLO DE GESTAO 2017-2020

No que concerne aos desafios enfrentados pela
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gestao do SUS, o estudo explorou oito eixos estratégicos,
sendo eles: a atencdao béasica, a atencdo especializada,
planejamento, regionalizacao, controle social, gestao do
trabalho, judicializacdo e financiamento, conforme pode
ser observado na tabela 3. Quando se trata de atencao
béasica, destacam-se como os trés principais desafios para
a sua qualificagdo durante o ciclo de gestao: a efetivacao da
contrapartida financeira do ente estadual (50,7%), a
implementacao dos sistemas de informacao (36%) e a
fixacdo de médicos com cerca de 36%.

Para os desafios vinculados a atencao especializada,
aparecem como principais problemas: a garantia de
consultas, exames e internacoes em quantidade e
qualidade (65,1%), garantia de mais recurso da esfera
nacional na figura do Ministério da Saude (53,7%) e a
organizacao dos servicos de forma regionalizada (44%).

No quesito regionalizacdo, ressaltam-se o
fortalecimento das ComissGes Intergestoras Regionais
(54,8%), a necessidade de ampliacio de recursos
financeiros com base nas diferencas regionais (48,5%),
além da disponibilizacao, por parte da Secretaria Estadual
de Sadde, de recursos humanos, tecnologicos e

financeiros.
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Com relacao aos desafios associados ao processo de
planejamento, destaca-se a qualificacido das equipes
gestoras do ente municipal, a fim de colocar em pratica o
planejamento em saude (65,5%); em seguida o uso dos
indicadores de saude na construcao dos instrumentos de
planejamento (41,3%) e por fim o fortalecimento do uso do
Sistema de Apoio ao Relatério de Gestao Anual do SUS
(SARGSUS) (37,3%).

No eixo controle social, a necessidade de apoiar o
processo de formacao dos conselheiros de satde (43%) e
apoiar o processo de mobilizacao social em defesa do SUS
(43%) aparecem empatados como mais importantes, e a
necessidade de apoiar os processos de educacdo popular
em saude também ganha destaque (38%).

No que se refere a judicializacao, fica evidente, na
visao dos gestores nordestinos, a necessidade de ampliar o
conhecimento dos o6rgdos de controle sobre o
funcionamento da gestao do SUS (58,7%); também ¢é
necessaria a construcao de uma agenda proativa com o
Tribunal de Contas da Uniao, Controladoria Geral da
Unido, Ministério Puablico e Auditoria do SUS; e, em
terceiro lugar, é indispensavel o maior apoio do Ministério

da Saade em acOes de desenvolvimento de sistemas de
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informacdo, capacitacdo e discussdo com o Poder
Judiciario.

Outrossim, com o objetivo de favorecer o
suprimento de trabalhadores da satide nos municipios,
ganha destaque a pactuacao de diretrizes para politicas de
educacao e gestao do trabalho (52,8%) como principal
desafio a ser superado nesse eixo, seguido da necessidade
do fortalecimento de planos de cargos e salarios (47,6%).
Ainda merece destaque nesse eixo a necessidade de maior
apoio do MS na garantia da formacao, qualificacao e
fixacao dos profissionais de saude (37%).

Cabe apontar que, em relacdo ao financiamento,
foram destaques a garantia de recursos financeiros para o
SUS associada a qualificacao do financiamento tripartite
(67%; a ampliacao do financiamento da atencao bésica,
tanto pelo ente estadual (52,3%) quanto pelo ente federal
(31,6%).

Diante dos dados expostos, é possivel mensurar que
os desafios da gestaio do SUS apontados pelos
respondentes da Regiao Nordeste sinalizam a existéncia
de percalcos e limitacoes estruturais que compoem
empecilhos no processo de fortalecimento do SUS.

A garantia de consultas e exames na média e alta
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complexidade, o fortalecimento da CIR, a organizacao
regional dos servicos garantindo acesso integral e
equanime, a qualificacio de quadros técnicos para o
planejamento associado ao uso dos indicadores de saade,
a qualificacao no processo formativo dos conselheiros de
saude, o esclarecimento da dindmica do SUS para os
orgaos de controle e a qualificacao na alocacao de recursos
sao desafios frequentemente apontados como obstaculos

na conducao da gestao municipal de satude.

Tabela 3 — Principais desafios da gestao do SUS,
segundo dimensao estratégica, com base na disposi¢ao

dos Secretarios Municipais de Satide. Nordeste, (2017-

(médiae

2020).
PRINCIPAIS DESAFIOS

Atencao 50,7% - 36% - 35,7% - Fixacao de
Basica Efetivacio Implemen Médicos

da tacao dos

contrapart sistemas

ida do de

Estado informaca

0

Atencao 65,1% - 53,7% - 44% - Organizacao
Especializ Garantia Garantia dos servicos de
ada de de mais forma

consultas, recursos regionalizada
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alta exames e por parte

complexid internagoe do

ade) S em Ministério
quantidad da Satde
ee
qualidade

Regionaliz 54,8% - 48,5% - 47% -

acao Fortalecim Ampliacdo Disponibilizacdo
ento das dos por parte da SES ,
CIR como recursos de recursos
instancias financeiro humanos,
de s tendo tecnologicos e
planejame como base financeiros
ntoe as
pactuacao  diferencas
no ambito  regionais
regional

Planejame 65,5% - 41,3% - 37,3% -

nto Qualifica¢c  Uso dos Fortalecimento do
ao das indicadore uso do Sistema de
equipes sde saide Apoio ao Relatorio
gestoras na de Gestao Anual do
municipais constru¢do SUS (SARGSUS)
para dos
praticado  instrumen
planejame tos de
nto em planejame
saiude nto

Controle 43% - 43% - 37,8% - Apoiar os

Social Apoiar o Apoiar o processos de
processo processo educacao popular
de de em saude, para
mobilizacd formagdo  fortalecimento da
osociale  dos participacdo social
institucion conselheir no SUS
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al em os de
defesado  saude
SUS
Judicializ 58,7% - 44% - 30,3% - Maior
acao Ampliaro  Construir  apoio do MS em
conhecime uma acoes de
nto do agenda desenvolvimento
orgao de proativa de sistemas
controle com TCU, informatizados,cap
sobre a CGUeMP acitacao
dindmica e e organizacao de
dagestao  Auditoria  discussdao com o
das acdes e do SUS poder judiciario
servicos de
saiude
Gestao do 52,8% - 47,6% - 37% - Maior apoio
Trabalho Implemen Implemen do Ministério da
tacdo de tacdo e/ou Sadde no sentido
diretrizes  reformula¢ de garantir a
para ao de formacao,
politicas Planos de  qualificacdo e
de Cargos e fixacao dos
educacdo e Salarios no profissionais de
gestiodo ambitoda sadde
trabalho gestao
local
Financiam 67% - 52,3% - 31,6% - Ampliar o
ento Garantiro Ampliaro financiamento da
financiam financiam Atencao Basica
ento para  ento da com maior
o SUS, Atencao participacao da
melhorand Basica Uniao
oopadrio coma
do gasto,  participaga
financiam o do
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ento Estado
tripartite e
0S
Pprocessos
de
transferén
ciade
recursos
Fonte: Pesquisa Nacional dos Gestores Municipais do SUS, 2018.

Quando questionados sobre o grau de
implementacao dos principios do SUS, conforme mostra a
tabela 4, a percepcao dos gestores evidenciam um baixo
grau de implementacdo de alguns principios na regiao
nordestina. O principio da universalidade (80%) atinge o
maior percentual de implementacao, seguido da equidade
(72%) e hierarquizacao (72%), que atingem percentuais
iguais. Quando observado de forma isolada, o principio da
equidade aparece em destaque no estado de Alagoas
(100%), subentendendo que os usuarios do SUS sao
melhores assistenciados de acordo com suas necessidades,
nessa unidade federativa.

A tabela 4 sinaliza uma maior fragilidade em
relacdo aos principios organizativos do SUS em relagao aos
principios doutrinarios; a participacao social (58%) e a
regionalizacdo (66%) aparecem como demanadas que

ainda precisam de politicas publicas para se concretizaram
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efetivamente.

Quando comparado com pesquisa realizada com
secretarios municipais de todo pais, a Regiao Nordeste
apresenta resultado semelhante aos achados nacionais no
que diz respeito ao grau da participacdo social e
regionalizacdo, os quais também aparecem com maior
fragilidade na implementacao (OUVERNEY et al., 2019).
Esses achados corroboram a existéncia de dificuldades na
estruturacdo e organizacao dos servicos de saide e
indicam a importancia de construcao de politicas que
apoiem os municipios a melhorarem sua capacidade de
gestao e governanca.

Em relacdo a participacado social, que aparece com
menor percentual, é interessante mencionar que, apesar
do baixo grau de implementacao nas diversas unidades
federativas da Regido Nordeste, o Conselho Municipal de
Satde, na visao dos gestores, € um ator que exerce forte
influéncia na tomada de decisao e na conducao de agendas
estratégicas dos secretarios municipais de saude, como
mostra a tabela 5.

De uma forma geral, o cenario exposto em relacao
aos principios do SUS evidencia a existéncia de

dificuldades basilares na estruturacao das politicas de
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saude na regiao e mostra a necessidade de formular e
colocar em pratica politicas de suporte aos municipios que
promovam consolidacao de tais principios estruturantes

para o SUS.

Tabela 4 — Percepcao dos gestores do Nordeste, por
unidade federativa, sobre o grau de implementacao dos
principios doutrinarios e organizativos do SUS. Nordeste,

2017-2020.

PRINCIP UNIDADES FEDERATIVAS
IOSE

DOUTRI AL BA CE M PB PE PI RN SE TO
NAS (N: (N: (N: A (N: (N: (N: (N: (N: TA
27) 109 74) (N: 182 123 174 108 75) L
) 91) ) ) ) ) (N:
963
)

Univers 81 78% 95 78  81% 7% 83 77% 85 8o
alidade % % % % % %

Equidad 100 68% 67 69 76% 67% 76% 72% 75 72%
e % % % %

Integrali 70 68% 69 66 66% 62% 68 62% 76 67
dade % % % % % %

Descent 70 63% 69 65 65% 63% 72% 75% 67 67
ralizaca % % % % %
o

Hierarq 81 71% 73 75 71%  68% 77%  71% 70 72%
uizaciao % % % %

Regiona 48 69% 69 66 67% 58% 69% 67% 65 66
lizacao % % % % %
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Particip 59 58% 59
acao % %
Social

Fonte: Pesquisa Nacional dos Gestores Municipais do SUS, 2018.

55 60% 57% 56% 60% 61 58
% % %

Ao responderem sobre os atores que mais os
influenciam na tomada de decisdo, os gestores
municipais da Regidao Nordeste apontaram a forte
influéncia dos prefeitos (90%), seguida do Conselho de
Saude (87%) e do Ministério da Saude (83%). Quando
analisamos a relacao dessa influéncia por estado, em
relacao aos prefeitos, destacam-se os estados da Bahia e
do Ceard com os maiores percentuais, enquanto
Pernambuco e Piaui apresentam tal ente com menor
influéncia (87%). No que se refere aos Conselhos de
Saude, os estados da Bahia, Ceara e Maranhdo sao os
mais influenciados por esse ator, atingindo percentuais
maiores ou iguais a 90%. Apesar do menor percentual,
ainda aparece entre os trés atores mais influentes o MS,
que é apontado com 83% de capacidade de influenciar
na decisao dos secretarios municipais de satide na regiao
em questao.

No que se refere as demandas estratégicas para a

tomada de decisao, destacam- se as propostas do
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Conselho Municipal de Saade (CMS) (93%), agendas
discutidas na CIR (91%) e os relatorios de auditoria
(86%), tabela 5. Quando analisamos tal persuasao por
unidade federativa, verificamos que, para a agenda do
CMS, apenas o estado de Alagoas (85%) apresenta um
percentual inferior aos demais estados. Para a agenda da
CIR, é possivel inferir que a gestdo regional é fortemente
influenciada por tal demanda, apresentando as maiores
influéncias os estados da Bahia e Piaui com 94%. Em
relacao aos relatorios de auditoria, destaca-se a Bahia
(92%) com forte grau de influéncia, e o estado de Alagoas
(78%), menos influenciado por tal demanda.

Os dados revelados na tabela 5 evidenciam a
auséncia do gestor estadual como figura presente para a
tomada de decisao na gestao municipal. Esse achado
corrobora informacdes encontradas em pesquisa com
gestores municipais de satide de todo o pais e também
aponta a falta da Secretaria Estadual de Saiide como
influenciador da governanca municipal. Além disso, a
analise em questao ratifica a tendéncia de polarizacao
federativa presente nas relacoes intergovernamentais do
SUS, desde a sua implementacao (OUVERNEY et al.,
2019).
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Tabela 5 — Percepcoes dos gestores(as) municipais sobre
a posicao dos atores e agendas estratégicas que influem

em sua tomada da decisdo. Nordeste, 2017-2020.

UNIDADES FEDERATIVAS

AL | BA [ CE [MA | PB | PE PI | RN | SE | TOT
(N: | (N:1 | (N: | (N: | (N:12 | (N:12 | (N:1 | (N:1 | (N: AL
27) | 09) | 74) | 91) | 82) | 23) | 74) | 08) | 75) | (N:9
63)

Atores Influentes

Prefei | 89 95% | 96% | 88 90% | 87% | 87% | 92% | 93 90%

to % % %

Conse | 81% | 90% | 90 91% | 86% | 87% | 84% | 85% | 89 87%
lho de % %

Saude

Minis | 59% | 76% | 82 75% | 75% | 77% | 76% | 77% | 80 83%
tério % %

da

Satde

Agendas Estratégicas

Propo | 85 96% | 97% | 93 92% | 96% | 91% | 91% | 92 93%

stas % % %

do

CMS

Agen 85 94% | 88 92 91% | 92% | 94% | 86% | 89 91%
das % % % %

CIR

Relat | 78% | 92% | 85% | 83 86% | 86% | 85% | 88% | 89 86%

oOrios % %
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de
Audit

oria

Fonte: Pesquisa Nacional dos Gestores Municipais do SUS, 2018.

5. CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados encontrados mostram que o cargo
de gestor local do SUS é cada vez mais ocupado por
mulheres com po6s-graduacao que exercem a funcao pela
primeira vez. Essas mulheres sio de confianca do
prefeito, expressam ter qualidade técnica e dispdem de
requisitos importantes para o cargo de gestao.

Com relacao aos desafios vivenciados pelos
gestores nordestinos, ficou evidente que esses secretarios
de satde estao preocupados com as seguintes questoes: a
garantia de financiamento pelo ente estadual, com o
padrao dos gastos e financiamento tripartite e os
processos de transferéncia de recursos; a melhoria do
acesso a consulta, a exames e a internacoes em
quantidade e qualidade; o fortalecimento da CIR como
espaco de qualificacio e de implementacdo da
regionalizacao entre os entes federativos; a necessidade

de qualificar as equipes gestoras municipais para a
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praatica do planejamento em sadde; a qualificacao dos
conselheiros de saide e a importancia de ampliar o
didlogo com os 6rgaos de controle. No que tange ao
principios do SUS, os doutrinarios, no geral, aparecem
com maior grau de implementacao quando relacionados
aos principios organizativos, que aparecem com uma
maior necessidade de fortalecimento para consolidacao
do SUS na regiao.

E importante salientar que os desafios apontados
estiveram vinculados ao inicio de um ciclo de gestao,
associado a mudancas na conjuntura politica do pais. De
tal forma, o periodo da pandemia da covid-19 passa a
exigir dos gestores de todo o pais maior habilidade e
competéncia técnica para a conducao e o fortalecimento
do SUS.

Pode-se considerar que a realidade do cenério
encontrado neste estudo nao esteja tdo distante das
demais regioes do pais e que os desafios da gestao
municipal do SUS como um todo nao sejam tao
direferentes aos encontrados nesta pesquisa, entretanto
estudos em outros contextos e a longo prazo precisam ser
realizados, vislumbrando perspectivas que analisem o

cenario politico econémico vivenciado atualmente pela
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nacao brasileira e analisem o periodo da pandemia da
covid-19 .

Diante da complexidade da gestao do SUS e por
meio da descentralizacdo da satude, é primordial que o
secretario municipal de saude tenha conhecimento,
articulacoes e capacidade de gestao, pois a ele incumbe a
provisao e o gerenciamento dos servicos de saude com

efetividade.
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INTRODUCAO

A interprofissionalidade é entendida como a
colaboracao entre trabalhadores de duas ou mais

profissoes (BARR, 2013). Baseia-se na construcao coletiva,
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através do processo de comunicacdo e de tomada de
decisdes compartilhadas. Assim, contribui para que os
conhecimentos e as habilidades de diferentes ntucleos
profissionais se materializem por meio da producao do
cuidado de forma associada (D’AMOUR et al., 2005;
REEVES et al., 2013).

Ademais, a interprofissionalidade tem o potencial
de promover melhorias na qualidade assistencial por meio
da reorganizacao da logica dos cuidados especializados em
saude, configurando-se como uma pratica ampliada,
integral, centrada no usuario, com custo e qualidade
adequados e, portanto, mais efetiva (REEVES, 2016).
Ainda, proporciona elevados niveis de seguranca aos
usuarios, reduzindo os erros diagnosticos e de conduta no
setor saude (COSTA, 2016).

Globalmente, os Sistemas de Satde enfrentam o
desafio de remodelarem a produciao do cuidado,
substituindo a logica do trabalho multiprofissional pela
interprofissionalidade (AGRELI; PEDUZZI; BAILEY,
2017). Na Atencao Primaria a Saude (APS) é onde mais
avancaram as propostas de organizacao dos servicos de
saadde baseados na colaboracdo interprofissional,

mostrando-se mais eficiente para a producao de cuidado
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frente ao atual perfil epidemiolégico, bem como por meio
da reducao da fragmentacdo das acdoes e do proprio
Sistema de Saade (PEDUZZI; AGRELI, 2018; SANTOS;
UCHOA-FIGUEIREDO; LIMA, 2017).

No Brasil, a APS ganhou visibilidade a partir da
Estratégia Saude da Familia (ESF), na década de 1990,
como proposta de reorganizacao do Sistema de Saude.
Essa reorganizaciao requereu o trabalho em equipes de
Saude da Familia (EqSF), sendo esta, minimamente,
composta por um médico, um enfermeiro, um auxiliar de
enfermagem e quatro agentes comunitarios de saude
(ACS). A partir de 2008, foram instituidas as equipes do
Nucleo Ampliado de Satde da Familia e Atencao Béasica
(NASF-AB) objetivando apoiar a ESF, ampliando o escopo
de suas acoOes, que se articulam através do matriciamento.
As equipes NASF-AB contam com a participacdo de
profissionais de diferentes categorias e sua composicao é
definida pelos gestores municipais, mediante indicadores
e necessidades reconhecidas em cada territorio (SANTOS;
UCHOA-FIGUEIREDO; LIMA, 2017).

Se por um lado um conjunto variado de
profissionais representa uma maior capacidade de

responder as necessidades de usuéarios, familias e



220

comunidades, por outro, persistem entraves a serem
superados, como a fragmentacao do cuidado, a pratica
isolada, relacoes verticalizadas e pouco dialogicas e acoes
especializadas desses profissionais no ambito da APS.
Diante disso, a integracao entre as equipes de ESF e NASF-
AB requer novos arranjos no processo de trabalho, com
destaque para a preméncia da adocao de praticas
interprofissionais colaborativas (PEDUZZI; AGRELI,
2018).

Nos servicos de saude, podem ser definidas
competéncias  especificas para cada  profissao,
competéncias para as equipes e competéncias para o
servico como um todo. Conceitualmente, o termo
competéncia, do inglés competence, descreve “os
requisitos do trabalho que o individuo precisa saber ou ter
para ser capaz de executar uma tarefa ou um cargo”
(FRAGELLI; SHIMIZU, 2012, p. 668). Assim, a
competéncia esta relacionada a descricado de uma acao, o
comportamento ou o resultado que o profissional deve
exibir em determinada atividade.

Nesta perspectiva, com o objetivo de nortear a
pratica, bem como a formacdo para o trabalho

colaborativo interprofissional, 0 Canadian
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Interprofessional Health Collaborative (CIHC) propos
seis dominios de competéncias interprofissionais
aplicadas a todas as profissoes da satide (Comunicacao
Interprofissional; Atencao Centrada no Paciente; Clareza
de Papéis; Dinamica de Trabalho em Equipe; Lideranca
Compartilhada;  Resolucdo de  Conflitos). Tais
competéncias  visam 0 desenvolvimento de
conhecimentos, atitudes, habilidades e valores
fundamentais para a efetivacao da interprofissionalidade
e colaboracao nos campos do trabalho e da educacao
(CIHC, 2010).

Nesse contexto, este capitulo teve como objetivo
realizar uma revisdo integrativa da literatura, que
respondeu a seguinte pergunta: o que sinalizam os estudos
no contexto da APS brasileira sobre as competéncias
“comunicacdo interprofissional”, “clareza de papeis” e
“lideranca compartilhada”? Ressalta-se que optouse por
centrar as analises nestas 3 competéncias por elas se
destacarem com maior profundidade na literatura

investigada.

METODOLOGIA
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Trata-se de uma revisao integrativa da literatura,
que se configura como uma investigacio nao
experimental, com o intuito de sintetizar, analisar e
apontar novas conclusoes sobre um assunto por meio de
pesquisa sistemaética, categorizaciao e analise tematica de
estudos anteriores (CHRISTMALS; GROSS, 2017).

Inicialmente, definiu-se a pergunta condutora deste
estudo: o que sinalizam os estudos no contexto da APS
brasileira sobre as competéncias “comunicacao
interprofissional”, “clareza de papeis” e “lideranca
compartilhada”? Em seguida, realizou-se a definicao dos
termos de busca. Esse processo foi guiado pelas palavras-
chave de artigos relevantes sobre o assunto e de
descritores extraidos e definidos pelo Descritores em
Ciéncias da Saude (DeCS). Elegeram-se os seguintes
termos: relacdes interprofissionais; comportamento
cooperativo; equipe de assisténcia ao paciente; atencao
primaria a sadde; estratégia satide da familia; satide da
familia; programa satde da familia; atencao basica.

Na segunda etapa, foi realizada uma pesquisa
genérica nas bases de dados BVS (Biblioteca Virtual em
Saude) e Scielo (Scientific Electronic Library Online), com

essas palavras-chave de forma individual a fim de testar
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sua aplicabilidade e sensibilidade, de forma que tal
procedimento demonstrou que os termos sao apropriados
para subsidiar a busca de documentos que possam
responder ao objetivo em estudo, evidenciado pelo elevado
quantitativo no resultado dessa busca preliminar. Os
termos, em portugués, se mostraram uteis para compor a
estratégia de busca. Na terceira etapa, estabeleceu-se a
estratégia de busca propriamente dita, o termo
interprofissionalidade e seus correlatos foram combinados
com o operador booleano OR, da mesma forma os termos
Atencao Priméaria a Sadde com seus correlatos e,
simultaneamente, ambos foram relacionados ao operador
AND (Quadro 1). Obteve-se um total de 1.384 documentos,
publicados no Brasil, nos idiomas inglés e portugués, sem

definicdo do periodo.

Quadro 1 - Sintaxe de busca e combinacao dos

termos nas bases de dados.

TERMOS BVS/BIREME Scielo
. . (interprofissionalidade) (interprofissionalid
Interprofissonalidade | ("8 (s * |2 OR g
. 5. relag interprofissionais) OR interprofissionais)
interprofissionais, (comportamento OR
COOCZI;I;%I????% de cooperativo) OR (equipe (comportamento
assigténcia z;o qacIi)ente de assisténcia ao paciente) cooperativo) OR
p AND ( fulltext:("1") AND (equipe de
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la:("en” OR "pt") AND
pais_assunto:("brasil"))

assisténcia ao
paciente.) AND
network:org AND -
in:rve AND (
la:("pt" OR "en"))

Atencao Primaria a
Sadde

(atencgdo primaria a
satde) OR (atencao
basica) OR (estratégia

(atengdo primaria a
saude) OR (atencao
bésica) OR
(estratégia saade da

e seus correlatos: atencao saq((lie ((11a ffaml’lllg ) %II{{ familia) OR ( satde
bésica, estratégia satide (satde da aml,lg) d da familia) OR
da familia, satde da (p rfogrz’llr.na Zell\lIlDe a (programa satude
familia, programa satide full a,nP 'l'aZAND ] (_ "o da familia) AND
da familia texé.}({vl' ) " a:("en network:org AND -
pt") AND o
pais_assunto:("brasil")) 1{'1.r\'7'e AN,,D (,,
la:("pt" OR "en"))
((Interprofissionali
((interprofissionalidade) | dade) OR (relacGes
OR (relagoes interprofissionais)
interprofissionais) OR OR
(comportamento (comportamento
cooperativo) OR (equipe cooperativo) OR (
Interprofissionalidade 'de assisténcia ao ~ e'quiApe d €
e seus correlatos AND pamgnt/e)_) AN D’((aten(;ao ass_1stenc1a ao
Atencdio Priméria a primaria a sagde) OR paciente)) AN D.
Satde (atencao bésma) OR ((Atencao Primaria
e seus correlatos (estratégia saude da a Saude) OR
familia) OR (satde da (atencao basica)
familia) OR (programa OR (estratégia
saude da familia)) AND ( saude da familia)
fulltext:("1") AND la:("en" OR (saude da
OR "pt") AND familia) OR
pais_assunto:("brasil")) (programa satde
da familia))

Fonte: os autores.
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Desse modo, os artigos identificados foram salvos
em grupos separados e organizados por combinacao de
palavras-chave e descritores, em cada uma das bases de
dados, com o auxilio do gerenciador de referéncias online
EndNote. Nele, foram eliminados os artigos duplicados (n
= 867) e as publicacbes do tipo: trabalhos de conclusao de
curso (teses, dissertacoes e monografias), cartas ao editor,
editoriais, revisoes de literatura, revisoes sistematicas ou
integrativas, relatos de experiéncia, matéria de jornal,
livros, capitulos de livros, estudos reflexivos e ensaios
teoricos (n = 75). ApOs essa etapa, 442 artigos foram
organizados em tabelas.

Definiu-se entdo os critérios de inclusao dos
artigos: ter como objeto de estudo a ESF ou o NASF-AB,
abordar as tematicas “trabalho em equipe”, “processo de
trabalho”, “colaboracgado ou interprofissionalidade” e estar
disponivel gratuitamente na integra. A partir destes, a
selecao final dos artigos se deu pela leitura de titulos e
resumos. Nesta nova etapa, foram eliminados 388 artigos.
Em seguida, procedeu-se a leitura completa desses artigos
(n = 54), sendo realizada de modo independente por dois
pesquisadores, buscando identificar, em seus resultados,

pelo menos uma das trés competéncias para o trabalho
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interprofissional colaborativo: comunicagao
interprofissional, clareza de papeis e lideranca
compartilhada©. Com base nesses critérios, 25 artigos
foram incluidos nessa revisao integrativa, e nao houve
dissenso entre os pesquisadores durante o processo.

Os resultados identificados foram sistematizados e
categorizados nas competéncias: Comunicacao
Interprofissional; Clareza de Papéis e Lideranca
Compartilhadatc. No fluxograma 1 abaixo, o processo de

definicao da literatura incluida encontra-se sistematizado.
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Figura 1 — Fluxograma das etapas da revisdo integrativa.
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v

COMUNICACAO
INTERPROFISSIONAL (n=10)
Bispo Junior; Moreira, 2018a;
Camargo et al., 2013;
Escalda; Parreira, 2018;
Fernandes et al., 2015;
MNascimento et al_, 2018;
Peres et al., 2011;
Peruzzo et al., 2018;
Previato; Baldissera, 2018a;
Previato; Baldissera, 2018b;
Sakata; Mishima, 2012.

v

CLAREZA DE PAPEIS (n=16)
Aguiar et al_, 2014;

Bispo Junior; Moreira, 2018b;
Camargo et al, 2013;
Escalda; Parreira, 2018;
Leite et al., 2014;

Marin; Ribeiro, 2018;
Moretti-Pires; Campos, 2010;
Qliveira et al_, 2011;

Oliveira; Spiri, 2006;
Pedrosa; Teles, 2001;
Peruzzo et al., 2018;
Previato; Baldissera, 2018b
Scherer et al., 2013;

Silva et al., 2019;

Valaddo et al., 2017;

Villa et al_, 2015

-

LIDERANCA
COMPARTILHADA (n=9)

Escalda; Parreira, 2018;
Farias et al., 2018;
Fernandes et al., 2015;
Lanzoni; Meirelles, 2013;
Marin; Ribeiro, 2018;
Oliveira et al., 2011;
Pedrosa; Teles, 2001;
Silva; Tavares, 2016;
Villa et al., 2015.

Dos 25 artigos incluidos nessa revisao integrativa,

18 possuiam como objeto de estudo a ESF1229, dois o
NASF/ABe cinco a ESF e o NASF/AB. A maioria utilizou o
método qualitativo (n=24) e apenas um o método misto.
Ainda, 24 artigos foram publicados em periodicos
brasileiros e um em internacional. Todos os artigos
selecionados foram submetidos ao modelo de avaliacao de
qualidade Critical Appraisal Skills Programme (CASP),
sendo classificados de modo independente por dois

pesquisadores e obtendo qualidade satisfatoéria.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Os estudos incluidos nesta revisao tiveram os seus

resultados examinados criticamente e agrupados de
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acordo com as seis competéncias para a colaboracao
interprofissional definidas pelo CIHC, destacando-se trés
delas, a saber: comunicacao interprofissional, clareza de
papéis e lideranca compartilhada, que foram eleitas para
serem abordadas neste estudo por serem as que
apareceram com maior implicacao nos estudos, de forma

que serao exploradas detalhadamente a seguir.

e Comunicacado Interprofissional

A Comunicacao interprofissional refere-se a
necessidade dos profissionais de diferentes areas
comunicarem-se, entre si, de forma colaborativa e
responsavel (CIHC, 2010), emergindo em 10 (dez) dos
artigos incluidos (CAMARGO; ANJOS; AMARAL, 2013;
ESCALDA; PARREIRA, 2018; FERNANDES et al., 2015;
PERES et al., 2011; PERUZZO et al., 2018; SAKATA,
MISHIMA, 2012; BISPO JUNIOR; MOREIRA, 2018a;
PREVIATO; BALDISSERA, 2018a; PREVIATO;
BALDISSERA, 2018b).

Nesse ambito, as reunides de equipe se
apresentaram como o principal espago formal para a

materializacdo da referida competéncia, sendo
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identificadas como uma estratégia para o estreitamento
das relacOes entre os membros das equipes (PERUZZO et
al., 2018) e que promoviam liberdade para o
fortalecimento da interprofissionalidade (PERES et al.,
2011). Nesses casos, elas eram parte do processo de
trabalho (NASCIMENTO et al., 2018), e fatores como o
tempo e espaco adequados destacaram-se como
importantes para sua efetivacao (ESCALDA; PARREIRA,
2018).

Os espacgos informais, como os corredores e pausas
para o café, também foram identificados nos estudos
brasileiros como potentes para a comunicacdo
interprofissional ~ (ESCALDA; PARREIRA, 2018;
PERUZZO et al., 2018; SAKATA; MISHIMA, 2018). Em
um dos estudos incluidos, as tecnologias da informacao e
comunicacdo (TIC) se apresentaram como alternativas
para a comunicacdo e troca de informacOes entre os
profissionais por meio de aplicativos de mensagens
(PREVIATO; BALDISSERA, 2018a).

Por outro lado, a nao realizacdo sistematica de
reunides de equipe ocasionava a falta de diadlogo e de
planejamento das agodes, fragmentando o trabalho
(FERNANDES et al., 2015; NASCIMENTO et al., 2018).
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Algumas experiéncias apontaram a existéncia de
mecanismos de comunicacao frageis, formais e informais,
com comunicac¢ao pouco efetiva, que dificultava a clareza
de papeis e a pactuacao de responsabilidades nas equipes
(CAMARGO; ANJOS; AMARAL, 2013; BISPO JUNIOR;
MOREIRA, 2018a; PREVIATO; BALDISSERA, 2018b).

Um estudo realizado na Dinamarca identificou que
um dos principais elementos das praticas colaborativas era
a comunicacao, destacando também o papel das reunioes
de equipe. De acordo com os autores, a comunicagao
variou entre um modelo de "dar relatorio"” e o dialégico de
"discussao por pares". Esse segundo permitia o
desenvolvimento de novos conhecimentos
compartilhados, mostrando-se como ideal para a
qualificacao da assisténcia, devendo ser assumida como
modelo a ser seguido (OVERBECK; KOUSGAARD;
DAVIDSEN, 2019). Conforme afirmam Gleriano e
colaboradores, 2019, as reunides de equipe possibilitam a
troca de experiéncias e saberes, bem como a melhoria da
convivéncia e do processo de trabalho.

No Canad4, os corredores e salas de repouso foram
descritos como locais que possibilitam o didlogo entre os

profissionais, potentes para o planejamento das acoes,
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identificacdo de problemas e busca de solucoes, assim
como para a discussao das necessidades dos usuarios
(GOLDMAN; KITTO; REEVES, 2018). Desse modo,
independente do espaco, informal ou formal, a
comunicacdo bem-sucedida entre os profissionais de
saude permite o favorecimento da pratica colaborativa
(LUETSCH; ROWETT, 2016).

Outro elemento que se destacou foi o uso das TIC
para a comunicagao entre os membros da equipe, de forma
rapida e concisa. Conforme apontado pela Organizacao
Panamericana de Satde Publica (2020), essa estratégia
tem ocupado, cada vez mais, um lugar de destaque para a
comunicacao, interacao, compartilhamento de
informacoes e troca de conhecimentos nas instituicoes de
saude, globalmente. Entretanto, é necessario maior
atencdo em seu uso, para evitar discrepancias e
distanciamento entre os profissionais (KIM et al., 2019;
LO et al., 2012). Ademais, as TIC nao devem ser adotadas
como substitutivas dos espacos formais para a
comunicacao, como o caso das reunioes de equipe, e sua
utilizacao implica em processos de gestao que favorecam a

apropriacdo pelos profissionais das ferramentas e



233

processos de trabalho mediados pelas tecnologias da
informacao (OPAS, 2020).

A comunicacao efetiva favorece a superacao da
fragmentacao dos cuidados em satde, em especial, quando
realizada de maneira sistemética e regular, baseada na
troca de conhecimentos (FARIAS et al, 2018) e
responsabilidades. O trabalho compartilhado nao se
materializa apenas na interven¢ao conjunta, mas sim no
uso da comunicacdo para a pactuacao de projetos
terapéuticos (KLEIN; D’OLIVEIRA, 2017). Assim, acoes
de educacao permanente, com vistas a institucionalizacao
de espacos formais de comunicacao, que qualifiquem esses
encontros com base no modelo dialégico, podem
contribuir para o desenvolvimento da comunicagao

interprofissional efetiva.

e Clareza de Papéis

A competéncia Clareza de Papéis refere-se ao
conhecimento que o profissional deve possuir sobre o seu
papel e processo de trabalho e dos demais membros da
equipe, utilizando-o para identificar e produzir cuidado a

partir das necessidades dos wusuarios, familias e
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comunidadete. Foi possivel extrair elementos sobre a
clareza de papeis em 16 (dezesseis) artigos incluidos nessa
revisao (AGUIAR et al.,, 2014; CAMARGO; ANJOS;
AMARAL, 2013; ESCALDA; PARREIRA, 2018; MARIN;
RIBEIRO, 2018; MORETTI-PIRES; CAMPOS, 2010;
OLIVEIRA; MORETTI-PIRES; PARENTE, 2o011;
OLIVEIRA; SPIRI, 2006; PEDROSA; TELES, 2001;
PERES et al., 2001; PERUZZO et al., 2018; SCHERER;
PIRES; JEAN, 2013; SILVA; ARANTES; FORTUNA, 2019;
VILLA et al., 2015; LEITE; NASCIMENTO; OLIVEIRA,
2014; BISPO JUNIOR; MOREIRAb; PREVIATO;
BALDISSERA, 2018b; VALADAO; LINS; CARVALHO,
2017).

Nesse contexto, os ACS reconheciam que
desenvolviam acoes de promocao, prevencao, educacao
em saude e imunizacdo (PEDROSA; TELES, 2001), em
contato direto com os usuérios nas visitas domiciliares
(CAMAGO; ANJOS; AMARAL, 2013). Os médicos
(CAMAGO; ANJOS; AMARAL, 2013) e cirurgioes-
dentistas (MORETTI-PIRES; CAMPOS, 2010)
identificaram que suas praticas se restringiam a
abordagem clinica individualizada. J& os enfermeiros

reconheceram que exerciam além das acoes assistenciais,
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atividades de carater gerencial e administrativo (MARIN;
RIBEIRO, 2018).

A literatura incluida (AGUIAR et al., 2014;
ESCALDA; PARREIRA, 2018; PEDROSA; TELES, 2001,
PREVIATO; BALDISSERA, 2018a) sugeriu que o
conhecimento que os profissionais tinham em relagao as
acoes de ntucleo dos demais associava-se a um bom
relacionamento entre a equipe, reconhecendo a
necessidade das praticas de variadas categorias. Porém, foi
identificada uma percepcao distorcida do papel dos
membros das equipes. Médicos classificaram o trabalho
dos ACS e do profissional de enfermagem como auxiliares,
atribuindo um papel limitado para tais profissionais
(CAMARGO; ANJOS; AMARAL, 2013).

A divisao de tarefas nas equipes é um fator que gera
a incompreensao dos trabalhadores de nivel superior para
com os ACS, os quais foram considerados menos
importantes (MARIN; RIBEIRO, 2018; OLIVEIRA;
MORETTI-PIRES; PARENTE, 2011; OLIVEIRA; SPIRI,
2006; PEDROSA; TELES, 2001; SCHERER; PIRES;
JEAN, 2013; SILVA; ARANTES; FORTUNA, 2019; VILLA
et al, 2015 BISPO JUNIOR; MOREIRA, 2018b).

Cirurgioes-dentistas delegavam a enfermeiros a
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responsabilidade de inclui-los nas atividades das equipes
(PERUZZO et al., 2018). Essa incompreensao sobre os
papeis dos membros da equipe emergiu também em
relacdo a dificuldade de entender o papel do NASF-AB por
parte das equipes da ESF.

Ademais, os profissionais do NASF-AB apontaram
a falta de clareza dos profissionais da ESF, usuéarios e
gestores sobre o seu processo de trabalho, sem integracao
e diadlogo entre as equipes (VALADAO; LINS;
CARVALHO, 2017). Leite e colaboradores, 2014,
identificaram duas concepgoes sobre o papel do NASF-AB:
como apoio matricial de fato, reconhecendo a importancia
do trabalho em equipe, da troca de conhecimentos e
experiéncias, e como sendo apenas um apoio de
especialistas, colocado na condicdo de um ntucleo
especifico, responsavel por resolver os problemas dos
usuarios.

Um achado positivo da presente revisao foi o fato de
os profissionais reconhecerem a importancia do outro no
trabalho colaborativo. O reconhecimento e valorizacao do
outro sao fundamentais para que o trabalho aconteca em
um ambiente harmonioso e propicio a interacao e

colaboracao, gerando respeito, confianca, autonomia e



237

motivacao para o desempenho das atividades. Assim, o
reconhecimento entre os profissionais e de si mesmos
como integrantes fundamentais da equipe, desenvolvendo
um trabalho conjunto, com relacbes harmoniosas e
autonomia profissional, sao aspectos potencializadores da
colaboracao interprofissional (CARAM; REZENDE;
BRITO, 2017).

Para a efetivagao da colaboracao interprofissional é
fundamental conhecer os papéisde cada profissional
(LAN et al.,, 2018). No entanto, a incompreensao da
propria profissao entre membros da equipe ainda persiste
e nao é uma realidade exclusiva do contexto brasileiro.
Card e colaboradores, 2014, identificaram a falta de
entendimento sobre o trabalho dos membros das equipes
por residentes médicos no Canada. Esse desconhecimento
do trabalho do outro pode causar exclusao de categorias
profissionais na articulacdo das acoes de equipe (KLEIN;
D’OLIVEIRA, 2017).Logo, a falta de clareza, inter e
intraprofissional, necessita ser objeto de debates e
reflexOes, visando aprimorar o trabalho em equipe a fim
de ofertar atendimento eficaz e eficiente ao usuario (LAN

et al., 2018).
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Por conseguinte, tal incompreensao de papeis esta
relacionada a fragmentacao do trabalho, a qual baseia-se
na concepcao de equipes multiprofissionais demarcada
pela sobreposicao de saberes e fazeres que balizam as
praticas de cada profissional (ARAUJO et al. 2017). A
articulacao interprofissional nao € algo novo, mas de dificil
alcance, pois as profissoes ainda estao muito arraigadas
aos conhecimentos de seu nucleo especifico, com
dificuldade em promover uma verdadeira integracao
(REUTER; SANTOS; RAMOS, 2018). Cada profissional
sabe o que deve ser feito, mas, em muitos casos, nao
assume o compromisso para desenvolver o trabalho em
equipe e produzir o cuidado (MARIN; RIBEIRO, 2018).

A interprofissionalidade possibilita aos
trabalhadores compararem suas perspectivas e
reconciliarem suas diferencas, ao mesmo tempo em que
combinam energias e competéncias (BARR, 2012). A
convivéncia entre os profissionais proporciona a
aprendizagem compartilhada por meio do conhecimento
de uns com os outros, através da interacao e integracao,
sendo bastante potente para gerar transformacoes e o
proprio desenvolvimento profissional (ROSSIT et al,

2018).
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e Lideranca Compartilhada

A Lideranca Compartilnhada refere-se ao
entendimento e possibilidade de compartilhamento
coletivo do papel de lideranca na equipe, onde todos
possam se incluir e incluirem os demais nessa funcao,
evitando a centralizacdo em um tnico profissional (CIHC,
2010). Nesta revisdo, 9 (nove) artigos apresentaram
apontamentos referentes a essa competéncia (ESCALDA;
PARREIRA, 2018; FARIAS et al., 2018; FERNANDES et
al, 2018; LANZONI; MEIRELLES, 2013; MARIN;
RIBEIRO, 2018; OLIVEIRA; MORETTI-PIRES;
PARENTE, 2011; PEDROSA; TELES, 2001; SILVA;
TAVARES, 2016; VILLA et al., 2015).

Um mecanismo identificado para a lideranca
compartilhada foi a existéncia de colegiados gestores que
favoreciam a autonomia e a interacao dos profissionais. No
entanto, houve apontamentos sobre a sua falta de
visibilidade pela gestao e as cobrancas excessivas destes
para com os trabalhadores, sem proporcionar o devido

apoio e acarretando desapontamentos com esta
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ferramenta de gestao (SILVA; TAVARES, 2016; VILLA et
al., 2015).

Nesse contexto, dois estudos identificaram que a
lideranca das equipes era delegada aos enfermeiros, os
quais agiam com flexibilidade e reconhecimento do outro
e da situacao interpessoal (LANZONI; MEIRELLES, 2013;
MARIN; RIBEIRO, 2018). Em alguns casos, nao foram
reconhecidos como tais devido a indicacgoes verticalizadas
da gestao, o que gerava conflitos (OLIVEIRA; MORETTI-
PIRES; PARENTE, 2011).

Compartilhar lideranga parece ser, ainda, um
desafio para as equipes de APS brasileiras (ESCALDA;
PARREIRA, 2018; FERNADES et al., 2015). Um dos
aspectos que comprometia a efetivacdo da referida
competéncia foi a existéncia de certa hierarquia nas
responsabilidades estabelecidas no interior das equipes,
sendo o lider visto como um “vigia/coordenador” (FARIAS
et al, 2018). Em contrapartida, na literatura
especializada, ha o entendimento de que lideranca
compartilhada  aprimora  processos, eficicia e
performances em equipes. Logo, ¢ fundamental

democratizar esse papel de lideranca entre os membros,
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resultando em uma assisténcia de maior qualidade aos
usuarios (ONG; KOH; LIM, 2020).

Os colegiados gestores se apresentam como
estratégia para uma lideranca colaborativa. No entanto,
predominavam nesses colegiados, pautas restritas ao agir
técnico ou profissional, além de uma certa tensao entre os
varios atores, como apresentado nos resultados desta
revisdo. Mesmo com tais fragilidades, cabe destacar que
eles possibilitam pactuacoes, mediante relacoes simétricas
e de coautoria. Assim, os colegiados gestores se
configuram como cenarios para uma mudanca que inclua
possibilidades de mediar os conflitos e os processos
intersubjetivos (SLOMP JUNIOR et al., 2019), o que
favorece a colaboracao interprofissional.

Ademais, outro fator identificado como entrave
para a lideranca compartilhada foi o fato de os
profissionais atrelarem a tal funcdo um maior acimulo de
trabalho. Para eles, assumir o papel de lideranca
acarretava mais tarefas, o que era percebido
negativamente por ACS, médicos e enfermeiros da ESF
(PEDROSA; TELES, 2001). Entretanto, se a lideranca é
colaborativa tal fato é superado ja que é esperado que a

tomada de decisoes seja em conjunto para assim formular,
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implementar e avaliar a prestacao de assisténcia. Logo, a
lideranca compartilhada desenvolve-se de maneira
compreensiva, valorizando, motivando e inserindo na
dindmica de trabalho da equipe cada profissional, e
mantendo o enfoque cooperativo sem que a
responsabilidade recaia sobre um tnico individuo
(PREVIATO; BALDISSERA, 2017).

A decisdo compartilhada é realizada através da
colaboragao entre os sujeitos, culminando numa decisao
aceita por todos (CAVEIAO et al., 2016). Portanto, a
hierarquia em uma equipe que vislumbra a efetivacao do
trabalho colaborativo ndao deve ser rigida, permitindo o
compartilhamento e complementaridade das acgoes,
incluindo nestas a lideranca e a tomada de decisao. Cada
profissional contribui de acordo com o seu nucleo de
competéncia, tomando a frente das acGes e guiando os
demais profissionais de forma democratica e inclusiva
(BISPO JUNIOR; MOREIRA, 2018a).

Em linhas gerais, os resultados indicaram uma
énfase no enfermeiro como lider das equipes. Esse fato
esta relacionado mais a parte burocratica do trabalho que
propriamente a capacidade de liderar da Enfermagem,

uma vez que dentro da equipe, em geral, é este o
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profissional responsavel pelo controle dos dados
produzidos pelo servico (BARRETO et al., 2019;
COUTINHO et al., 2019). A lideranca colaborativa leva a
uma melhor decisdo e os participantes se sentem
valorizados dentro do processo de trabalho (DUUNN et al.,
2018), gerando assim um sentimento de pertencimento e
corresponsabilidade no trabalho da equipe (ARRUDA et
al., 2018).

Como visto na realidade canadense, a tomada de
decisao compartilhada requer maior conscientizacao das
diferentes perspectivas profissionais sobre esse processo e
melhor entendimento acerca dos
diferentes atores envolvidos (DUUNN et al., 2018). De tal
modo, o estimulo a uma postura profissional e
de equipe através da colaboracao conduzirao os sujeitos a
adotar principios de lideranca compartilhada (FORSYTH;
MASON, 2017), visando possibilitar, portanto, um
ambiente de trabalho colaborativo (ONG; KOH; LIM,

2020).

CONSIDERACOES FINAIS
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A maioria dos artigos incluidos apresentou as
competéncias consideradas neste estudo de forma isolada,
sem correlaciona-las, evidenciando a necessidade de um
maior aprofundamento teérico sobre a colaboragao
interprofissional. Os resultados encontrados sugerem que
a clareza de papeis esteve presente em mais de 50% dos
estudos incluidos, o que indica que a discussao do trabalho
em equipe no contexto da APS brasileira ainda perpassa
pela definicao de atribuicoes profissionais.

Ainda, houve proximidade entre os resultados
brasileiros e o0s verificados internacionalmente.
Entretanto, existem lacunas de compreensao acerca da
implementacdo dos principios para a colaboragdo
interprofissional na pratica. Esse fato pode estar
relacionado com a ndo utilizacdo do conceito de
interprofissionalidade e suas competéncias, ou com o uso
inadequado de termos como interdisciplinaridade ou
multiprofissionalidade e seus sinénimos, o que ainda
persiste mesmo com os avancos das iniciativas e debates
sobre o tema na atualidade.

Embora esta revisio venha demonstrar que é
necessaria uma maior aproximacgao com as competéncias

analisadas, por serem um referencial mundial para o tema,
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a metodologia de busca utilizada pode ter limitado os
achados, o que nao diminui a sua importancia para o
debate, j4 que a mesma contribui com informacoes que
podem nortear o desenvolvimento de estudos futuros na
area. Portanto, cabe a ressalva de que o método escolhido
se justifica pelo intuito de demonstrar o estado de arte do
tema em nivel nacional, o que € essencial para uma melhor
compreensao sobre a discussdo das competéncias para o
trabalho colaborativo.

Ademais, reforca-se que a  colaboracao
interprofissional vem se consolidando como o modelo que
apresenta melhores respostas as necessidades de satide da
populacdo, de forma que um melhor entendimento sobre
ela favorecera as praticas cuidadoras mais resolutivas no
SUS. Assim, mais estudos que ampliem a producao do
conhecimento acerca da referida tematica podem
estimular a adocdo, consciente e intencional, de gestores e
trabalhadores da area da satide, com vistas a efetivacao de
uma cultura de trabalho interprofissional colaborativo nas

praticas de saude.
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1. INTRODUCAO

O cancer infantojuvenil acomete individuos de 0 a 19
anos de idade e ocorre devido a proliferacao exacerbada de
células atipicas de origem embrionaria, que sao agressivas

e podem atingir varios locais no organismo. Os tipos mais
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frequentes, nesse periodo de vida, sdo as leucemias,
tumores do Sistema Nervoso Central (SNC) e os linfomas.!

Os tumores do SNC representam a segunda
neoplasia mais comum e o tumor sélido que mais afeta
essa faixa etaria, representando 20% dos canceres na
infancia.2 A incidéncia é de 20,49 casos por milhao, entre
individuos de 0 a 14 anos, e de 17,94 casos por milhao,
entre 0 e 19 anos. Além disso, o maior pico de incidéncia
ocorre entre 1 e 4 anos, com uma taxa de mortalidade de
10,26 por milhao de criancas e adolescentes e sobrevida de
42%.3

Dessa forma, diversas particularidades, como longos
periodos de tempo entre o diagnostico e o inicio do
tratamento, dificuldades no acesso aos servicos
especializados, entre outros entraves, sao encontrados
quando comparados a outros canceres que acometem o
publico infantojuvenil. O periodo entre o surgimento dos
sintomas e seu seguimento para comecar o tratamento sao
pontos decisivos para o prognostico.4 Todavia, em criancas
e adolescentes, os sinais e sintomas podem apresentar-se
de forma muito inespecifica, podendo gerar atraso na
conducao do caso.5 Portanto, o diagndstico precoce

necessita ser instituido em tempo habil, e o
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acompanhamento dessa crianca/adolescente deve ser
realizado em um centro de referéncia oncopediatrico, com
assisténcia de uma equipe multidisciplinar e com
profissionais  especializados que garantam um
atendimento eficiente e adequado, proporcionando,
assim, um melhor prognéstico e qualidade de vida#
Destarte, o presente capitulo é uma revisao de
literatura, no qual abordaremos os principais aspectos dos
tumores do Sistema Nervoso Central (SNC),
demonstrando o seguimento dos casos na Rede de Atencao
a Saude (RAS) e os desafios evidenciados na perspectiva

da Saude Coletiva.

2. DEFINICAO, CLASSIFICACAO E ESTADIAMENTO
DOS TUMORES DO SNC

Conforme o Instituto Nacional de Cancer (INCA), os
tumores do SNC podem ser definidos como o surgimento
descontrolado de células anormais na regiao do cérebro e
da medula espinhal.2

Os tumores do SNC sao organizados mediante a
Classificacao Internacional do Cancer na Infancia (CICI-

3), que distribui os tumores infantis de acordo com o CID-
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0O/3, dividindo em 12 grupos principais e 47 subgrupos.
Nessa classificacao, que ocorre devido a topografia e a
morfologia, os tumores do SNC e a miscelanea de
neoplasias intracranianas e intraespinhais estao
representados pelo grupo III (INCA, 2008)% que €

composto pelas categorias visualizadas na figura 1.

I11.A Ependimoma 111.B Astrocitoma
111.C Tumores neuroectodérmicos 111.D Outros gliomas
primitivos
__lILE Outras neoplasias I11.F Neoplasias intracranianas e
intracranianas e intraespinhais intraespinhais nao especificadas

especificadas

Figura 1: Categorias dos tumores do Sistema Nervoso
Central na Classificacdo Internacional do Cancer na
Infancia (CICI-3).

A Organizacao Mundial de Saude (OMS) lancou, em
2016, a classificacio dos tumores do SNC, sendo
atualizada em 2021. Essa nova classificacdo norteia os
patologistas para o diagnostico e inclui algumas alteracoes
moleculares que foram evidenciadas ao longo do tempo e
modificaram a classificacao de alguns tumores do SNC.7

O estadiamento ocorre por meio de uma classificacao

que visa avaliar o grau de disseminacao dos tumores.
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Assim, classificar os casos de cancer em estagios é
relevante, pois as taxas de sobrevida diferem quando a
patologia se encontra localizada em um 6rgao de origem
ou quando ela se espalha para outras regides. Atualmente,
um dos sistemas mais comuns é o TNM de Classificacao
dos Tumores Malignos. Ele avalia a extensao da doenca
através das caracteristicas evidenciadas no tumor de
origem primaria (T), dos linfonodos e cadeias de
drenagem do 6rgao afetado (N), e por meio da auséncia ou
presenca de metastase a distancia (M). Dessa forma, as
graduacoes variam de To até T4, de No a N3 e Mo até M1.8

Em alguns tipos de canceres, também sao utilizadas
outras formas de classificacao, como por exemplo os graus
(Figura 2). Desse modo, o grau recebe uma numeracao
especifica, em que as mais baixas identificam os casos com
menor gravidade; as células sdo semelhantes as normais e
tendem a se desenvolver de forma mais lenta. Os casos de
alto grau possuem células mais atipicas e que geralmente
crescem de forma mais rapida.o

Tendem a crescer mais
Tumores de baixo grau (grau I ou » lentamente e sd0  menos

n propensos a invadir ou infiltrar
tecidos proximos.

Tumores de alto grau (grau Il ou »
[AVA

Tendem a crescer rapidamente,
s30 mais propensos a crescer em
tecidos proximos e, geralmente,
requerem  tratamento  mais

intensivo.
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Figura 2: Classificacao do estadiamento por graus.

Para os tumores do SNC, o estadiamento é realizado
mediante achados encontrados no resultado da
ressonancia magnética que é realizada no cranio, na
coluna e também através da analise da citologia oncotica
do liquor. Assim, todos os casos sao analisados de forma
individualizada, pois cada tipo de tumor possui suas
especificidades.2 Esse tipo de tumor nao tem um sistema
de estadiamento formal como a maioria dos outros
canceres. Desse modo, alguns tipos de tumores, a exemplo
de meduloblastoma, possuem estadiamento melhor
definidos. Portanto, ao surgirem no cérebro ou na medula
espinhal, eles se espalham para outras partes do SNC, mas
raramente se disseminam e chegam a afetar outros

Orgaos.1o

3. EPIDEMIOLOGIA DOS TUMORES DO SNC EM
CRIANCAS E ADOLESCENTES

Os tumores do SNC configuram-se como o segundo

tipo de cancer mais comum na populacdo pediatrica,
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representando de 16 a 23% de todas as neoplasias até os 19
anos, sendo fortemente expressivo na regiao
infratentorial, alcancando até 60% dos casos, e o
desenvolvimento nessa localizacao torna-se raro em
criancas menores de 01 ano.

A incidéncia desses tumores varia entre as idades,
sendo a faixa etaria de 4 a 9 anos a mais acometida. De
maneira geral, um estudo desenvolvido com dados de 153
registros de cancer de base populacional, distribuidos por
todo o mundo, revelou que as taxas de incidéncia
padronizadas por idade (0 — 14 anos) para os tumores de
SNC foi de 28,2 por milhao, podendo variar de acordo com
a regido geografica, as caracteristicas demograficas e
clinicas do tumor.’2 Outro estudo desenvolvido em 19
paises europeus evidencia também um aumento da
incidéncia dos tumores do SNC em criancas (variagao
média anual de 0,49%).13

No Brasil, esses tumores tém representado o segundo
tipo mais incidente para individuos de 0 a 14 anos (16%),
com mediana da taxa de incidéncia de 20,4 casos por
milhdo, enquanto que, para adolescentes, ocupam a
terceira colocacdo, com 13% de representatividade e uma

taxa de 17,9 por milhao.3
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Essa doenca, nos Estados Unidos, representa a
principal causa de morte por cancer em individuos de 0 a
14 anos, com uma taxa de mortalidade média anual
ajustada por idade de 0,72 por 100.000, e a segunda causa
mais comum em adolescentes e adultos jovens, atingindo
0,96 dessa taxa.!' Um estudo desenvolvido nos paises da
Unido Europeia, no periodo de 1990 a 2017, determinou
um declinio na taxa de mortalidade (AAPC: -1,7%),
variando de acordo com a regiao.4

No Brasil, o Instituto Nacional de Cancer José
Alencar Gomes da Silva (INCA) informou, em uma de suas
publicacoes, que, para o periodo de 2009 a 2013, a taxa de
mortalidade ajustada por idade para criancas e
adolescentes com tumores de SNC foi de 10,26 por milhao,
sendo 10,74 Obitos por milhdo para o sexo masculino e
9,76 por milhdo para o sexo feminino. Ao analisar por
regido, foi observada uma variacao nessas taxas, sendo a
maior na regiao Sul (13 por milhao) e a menor no Norte (7
por milhao). Além disso, pode ser descrita tendéncias
crescentes da taxa de mortalidade para o periodo estudado
tanto para o Brasil (AAPC: +1,8%) quanto para a regiao
Nordeste (AAPC: +4,9%).3 Outro estudo, com um periodo

de 1996 a 2015, mostra que a maior taxa de mortalidade
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(1,3 por 100.000) ocorreu em criancas de O a 4 anos, entre
os anos de 2012 e 2013.15

Em meio a essas informacbes, torna-se
imprescindivel conhecer o panorama geral dos tumores de
sistema nervoso central em criancas e adolescentes,
buscando estratégias que melhorem a sobrevida e
diminuam a mortalidade nessa populacdo, a partir de
técnicas eficazes para diagnostico, regimes terapéuticos
avancados, cuidados de suporte e recursos humanos com

expertise na area de oncopediatria.z6

4. DIAGNOSTICO PRECOCE DOS TUMORES DO SNC
EM CRIANCAS E ADOLESCENTES

Como ja descrito, o diagnoéstico precoce dos tumores
cerebrais pode diminuir a morbidade da doenca e as
sequelas a longo prazo.2 Em muitos paises, assim como no
Brasil, os pacientes tém diagnostico estabelecido na fase
avancada ou metastatica da doenca, o que, somado a
agressividade propria do tumor, dificulta o tratamento e
piora significativamente o prognostico.7

Além das dificuldades encontradas para obter-se um

diagnostico preciso devido a centralizacao de tratamentos
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de qualidade nas capitais, a falta de acesso prejudica os
pacientes que necessitam se deslocar desde a primeira
consulta até o inicio do tratamento, acontecendo, muitas
vezes, 0 atraso ou a desisténcia por falta de recursos.8

Na América Latina e no Caribe, estima-se que haja
pelo menos 29 mil criancas diagnosticadas e que cerca de
10 mil morrerao, embora a maioria dessas mortes pudesse
ser evitada. As mortes evitaveis por cancer infantil
ocorrem por falha no diagnostico, diagnostico incorreto ou
tardio, dificuldade de acesso aos cuidados ou abandono do
tratamento, entre outros.9

Perante essa dificuldade, em 2011, no Reino Unido,
foi lancada a campanha "HeadSmart: Be Brain Tumor
Aware", representando uma estratégia para garantir
reducao no intervalo total de diagnodstico de uma mediana
pré-campanha (2006), de 14 semanas, para 5 semanas.2°

A Organizacdo Pan-Americana da Saiude (OPAS)
lancou um curso virtual sobre diagnostico precoce de
cancer em criancas e adolescentes, em fevereiro de 2022,
para melhorar as competéncias e habilidades dos
profissionais da atencdo primaéria, a fim de que possam
detectar precocemente e diagnosticar o cancer infantil em

tempo habil. Globalmente, a taxa de cura do cancer
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infantil é de 30%. Para atingir uma taxa de sobrevivéncia
de pelo menos 60%para criancas com cancer até 2030, em
todo o mundo, a OMS esta realizando a iniciativa
“CureAll”, que na regiao é implementada pela OPAS, sob o
nome “CureAll Americas”. Doze paises, incluindo Brasil,
estdo atualmente participando do “CureAll Americas”,
desenvolvendo ou fortalecendo seus planos nacionais de
cancer infantil e expandindo o acesso a servigos de
diagnostico e tratamento, com o apoio da OPAS.19

A maioria das criangas com cancer vive em paises de
baixa e média renda, as quais enfrentam desigualdades
inaceitaveis na deteccao precoce, no diagnostico e no
acesso a tratamento de qualidade e cuidados paliativos.
Essas desigualdades geram lacunas nas taxas de
sobrevivéncia, que variam de 20% a 80%, dependendo do
pais. A OPAS pede melhores taxas de sobrevivéncia de
criancas e adolescentes com cancer, atualmente em 55%,
na América Latina e no Caribe. 19

Ao receber o diagnostico do cancer, o paciente deve
ser assistido por uma equipe multidisciplinar que inclua
médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, dentistas, dentre
outros profissionais, para avaliar o paciente e recomendar

a terapéutica apropriada, no intuito de minimizar ou
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erradicar os sintomas para a melhora do seu bem-estar
durante o tratamento.2!

Em 2012, foi instituida a Lei Federal n° 12.732, que
estabeleceu, como prazo maximo para inicio do
tratamento de qualquer paciente com neoplasia maligna,
o limite de 60 dias apdés o diagnostico22 (Figura 3).
Contudo, alguns estudos apontam que, em se tratando de
cancer infantojuvenil, no cotidiano dos servicos de saude,
esse prazo ¢ superior ao recomendado pelo Ministério da
Satde (MS).23

Art. 2°. O paciente com neoplasia

Art. 1°. O paciente com neoplasia maligna tem direito de se submeter
maligna recebera, gratuitamente, no a0 primeiro tratamento no Sistema
Sistema Unico de Sadde (SUS), todos Unico de Sadde (SUS), no prazo de

0s tratamentos necessarios, na forma ate 60 (sessenta) dias contados a
desta Lei. partir do dia em que for firmado o

diagndstico em laudo patoldgico ou
em nrazo menor. conforme a

Art. 4°. Os Estados que
apresentarem grandes espacos
territoriais sem servicos
especializados em oncologia
deverdo produzir planos regionais
de instalacdo deles, para superar
essa situacdao.

Art. 3°. O descumprimento desta Lei
sujeitara os gestores direta e
indiretamente responsaveis as
penalidades administrativas.

Figura 3: Lei Federal n° 12.732, 2012
Fonte: VALENCA et al. Contribuicao da Equipe de Satde
Bucal para o diagnoéstico precoce do cancer infantojuvenil
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e o fluxo de atendimento do paciente oncologico pediatrico
na Paraiba. In: Cuidados em satide bucal no Sistema Unico
de Sadde [recurso eletrénico] / Organizadores: Edson
Hilan Gomes de Lucena, Yuri Wanderley Cavalcanti. -
Joao Pessoa: Editora UFPB, 2021.

Quanto ao cancer infantojuvenil, estudo realizado no
estado da Paraiba, avaliando o tempo entre o diagnostico
e o inicio do tratamento de criancas no periodo de junho
de 2013 a junho de 2017, bem como o cumprimento da Lei
n® 12.732, constatou que 98% delas iniciaram seu
tratamento antes de 60 dias. Contudo, com base nos
resultados encontrados e nas caracteristicas peculiares do
cancer infantojuvenil, foi sugerido reduzir o tempo
méximo do inicio do tratamento preconizado pela Lei
12.732 para as criancas e adolescentes.24

Criancas com sinais e sintomas persistentes devem
ser avaliadas com historico, exame fisico e neurologico e
com exames de imagem, quando indicado. O diagnoéstico
do cancer infantil € um processo complexo, e muitas sdo as
variaveis que parecem influencia-lo. A deteccao precoce e
o pronto inicio do tratamento tém importante papel na
reducdo da mortalidade e morbidade do tratamento. O
melhor entendimento da relacao entre esses fatores é de

fundamental importancia para o desenvolvimento de
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estratégias de saade publica para deteccao precoce do
cancer infantil.25

Na maioria dos casos, as causas dos tumores de SNC
sao desconhecidas. Algumas sindromes genéticas podem
predispor pacientes a ter tumores de sistema nervoso
central (cerca de 10% dos casos), como a neurofibromatose
tipo I (gliomas de vias o6ticas), neurofibromatose tipo II
(Schwannomas), Esclerose tuberosa (astrocitomas
subependimarios), Sindrome Sturge-Weber
(hemangiomas), Doenca de Von Hippel-Lindau
(hemangioblastomas), Sindromes de Gorlin e Turcot
(meduloblastomas) e Sindrome Li-Fraumeni
(astrocitomas). Um fator de risco ambiental conhecido é a
radiacdo ionizante, que esti associada ao aumento do
desenvolvimento de tumores de SNC.2

De acordo com a Sociedade Americana de Cancer,2°6
grande parte dos cédnceres na infincia sao resultados de
alteracoes no DNA no inicio da vida, portanto dificeis de
serem prevenidos. A sobrevida de criancas e adolescentes
com cancer depende do diagnostico e tratamento precoces.
Em razao da apresentacao clinica do cancer infantojuvenil
ocorrer mediante sinais e sintomas que sao comuns a

outras doencas, o seu diagndstico precoce é desafiador.
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A apresentacdo inicial dos tumores de SNC em
criancas mimetiza sinais e sintomas de condicoes clinicas
mais comuns e menos graves da infancia, resultando em
dificuldades e retardo no diagnoéstico. A apresentacao
clinica primaria depende da localizacdo do tumor e da
idade do paciente. Lactentes tendem a apresentar
sintomas inespecificos como macrocefalia, ndo ganho de
peso, perda dos marcos do desenvolvimento e vomitos.
Criancas maiores costumam apresentar sinais
neurologicos de localizacao e sintomas de hipertensao
intracraniana, como cefaleia, nauseas, vomitos, e paralisia
de pares cranianos-2

A Figura 4 elenca os principais sinais e sintomas de

cancer de SNC infantojuvenil.

DOR DE CABECA NAUSEAS E VOMITOS
PERSISTENTE
VISAO ALTERADA DIFICULDADE PARA ANDAR
CRISES CONVULSIVAS PERDA DOS MARCOS DE

DESENVOLVIMENTO

Figura 4: Principais Sinais e Sintomas de Alerta de
Cancer de Sistema Nervoso Central infantojuvenil.

Para o diagndstico, a ressondncia magnética de

cranio é o exame principal para a investigacdo. Na
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impossibilidade desse exame, deve ser solicitada a
tomografia de cranio com contraste. O diagnostico é
realizado, na maioria das vezes, por meio do estudo
histopatologico do tumor, coletado por bidpsia ou
resseccao cirurgica.2 A prevencao do cancer infantil ainda
é um desafio. A énfase atual deve ser dada ao diagnostico
precoce, agilidade no fluxo de atendimento e terapéutica

de qualidade.

5. TRATAMENTO DOS TUMORES DO SNC EM
CRIANCAS E ADOLESCENTES

A decisao sobre o melhor tratamento para o um
paciente com diagnostico de tumor de SNC s6 pode
ocorrer se o diagnostico correto for feito e se o
estadiamento da doenga for determinado com precisao.
Esses pacientes representam um grande desafio
terapéutico, e, para que resultados oOtimos sejam
alcancados, deve-se ter atuacdo coordenada de
especialistas em diversas areas, como neurocirurgia,
neuropatologia, oncologia pediatrica, radioterapia,
radiologia, equipe multiprofissional de reabilitacao,

endocrinologia, entre outros.2”
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Nas altimas décadas, tem-se conquistado progressos
significativos no tratamento das criancas e adolescentes
com cancer, com sobrevidas que chegam a 80%. Esse
avanco se deve a realizacdo de ensaios clinicos
cooperativos, conduzidos por grupos de oncologistas de
diversos centros de tratamento.28 A melhora dessa
sobrevida, inicialmente, ocorreu devido a intensificacao da
terapia, especialmente, para subgrupos de pacientes
classificados como alto risco, juntamente com avancos nos
cuidados de suporte clinico. No entanto, efeitos tardios
induzidos por essas terapias sao cada vez mais observados
e estudados nos pacientes sobreviventes de cancer na
infancia ou adolescéncia.29 Por isso, nos ultimos anos, com
o desenvolvimento da medicina de precisao, o foco dos
ensaios clinicos em oncologia pediatrica tem-se voltado,
cada vez mais, para a incorporacdo de tais agentes
associados, até mesmo substituindo quimioterapias em
altas doses, melhorando a qualidade de vida dos pacientes,

sem piora de prognostico.3°

5.1. Tipos de tratamento
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- Cirurgia

O principal objetivo da cirurgia no tratamento
oncolégico de criancas e adolescentes é a resseccao
maxima, porém segura, do tumor.3! No entanto, ela pode
ser realizada por diferentes razoes, como bidpsia, remocao
da maior quantidade possivel do tumor ou para ajudar a
prevenir ou tratar possiveis complicacées do tumor, como

hipertensao intracraniana.

- Quimioterapia

A quimioterapia ¢ um tratamento sistémico, que
utiliza medicacoes que irdo impedir a multiplicacdao
celular, ndo somente das células cancerigenas como
também das células sadias do corpo. De forma geral, é
administrada por via venosa, porém alguns podem ser
administrados por via oral e outros diretamente no liquido
cefalorraquidiano. Ela pode ser administrada antes ou
apos a cirurgia e a radioterapia. Os quimioterapicos mais
utilizados nos tratamentos de tumores do sistema nervoso
incluem: carboplatina, cisplatina, ciclofosfamida,
etoposide, metotrexato, temozolomida, vincristina, entre

outros.2? Esses medicamentos podem ser usados sozinhos
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ou em varias combinacoes, dependendo do tipo de tumor

cerebral.

- Radioterapia

O tratamento radioterapico consiste no uso de
radiacOes ionizantes para destruir ou inibir o crescimento
das células tumorais. Os tipos de radiacao mais utilizadas
sdo as eletromagnéticas (Raios X ou Raios gama) e os
elétrons (disponiveis em aceleradores lineares de alta
energia). Ela pode ser utilizada em diferentes situacoes,
como adjuvante, para tratar as células cancerigenas
remanescentes apoés o procedimento, como principal
tratamento curativo, paliativa e para controle de sintomas
da doenca.

A radioterapia nao é administrada em criancas com
menos de 3 anos, devido aos potenciais efeitos colaterais a
longo prazo do desenvolvimento do cérebro, com exce¢ao
dos pacientes com ependimoma e o0s pacientes

recidivados. 27

5.2. Tratamentos para alguns tumores do SNC mais

frequentes em criancas e adolescentes
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- Meduloblastoma

Para os tumores do tipo meduloblastoma, o
procedimento prioritario no manejo do paciente deve ser
a maxima resseccdo cirargica segura.32 O grau de
ressecabilidade do tumor esta diretamente relacionado
com um melhor prognostico, em particular, nos pacientes
com doenca nao metastatica. Apds o procedimento
cirurgico, os pacientes sao classificados em grupos de
risco, de acordo com algumas caracteristicas, como a
extensao da resseccao cirtrgica, da doenca ao diagnostico
e, mais atualmente, anélise da biologia molecular. A partir
disso, define-se o tratamento com poliquimioterapia e
radioterapia, aos quais o tumor é sensivel.33

Para todos os estadiamentos do tumor, a
poliquimioterapia é utilizada. A radioterapia também tem
importante impacto no tratamento desse tipo de tumor, ja
sendo demonstrado que, quando indicado, pacientes que
fazem radioterapia no inicio do tratamento evoluem
melhor do que os que nao a realizam.33 Para os pacientes
metastaticos ao diagnostico, utiliza-se, hoje em dia,
radioterapia, associado a altas doses de quimioterapia,

com transplante de medula 6ssea apos.
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- Ependimoma

O tratamento do ependimoma infantil inicia com
abordagem cirargica. O tipo de terapia adjuvante
administrada, como uma segunda cirurgia, quimioterapia
ou radioterapia, ird depender do subtipo do ependimoma,
da localizacdo do tumor, do grau de ressecabilidade
cirurgica, do estadiamento e da idade da crianca. Mas, na
maioria das vezes, a terapia pds-cirurgica utilizada limita-

se a radioterapia.34

- Glioma de tronco cerebral

Esse tipo de tumor tem prognostico reservado. Seu
tratamento consiste, principalmente, em radioterapia. As
respostas costumam ser efémeras, e a maior parte dos
pacientes acabam progredindo com doenca e evoluindo

para Obito ap6s 18 meses da irradiagao.ss

- Glioma de baixo grau

Para pacientes com esse tipo de tumor, caso sejam
assintomaticos, pode-se apenas acompanhar a evolucao da
lesdo. A cirurgia nesses casos é curativa. Algumas
localizacboes tumorais impedem a resseccao completa,

porém, mesmo nesses casos, a sobrevida desses pacientes
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costuma ser longa.3¢ O uso de quimioterapia fica restrito
para pacientes pequenos, que nao podem ser irradiados.
Em caso de recidivas, a terapia de escolha também

consiste em abordagem cirtargica.

- Glioma de alto grau

Assim como outros tumores do sistema nervoso
central, a cirurgia com resseccao total permite melhor
prognostico do paciente, porém, na maioria das vezes, nao
é possivel de ser realizada. Apos a cirurgia, os pacientes
fazem radioterapia, associado a quimioterapia. Terapias-
alvo estao em estudo, como uma tentativa de melhorar a

sobrevida desses pacientes.37

- Tumor de células germinativas

A cirurgia nem sempre é mandatodria nesses tipos de
tumores, sendo a radioterapia a principal escolha para
algumas histologias, como os germinomas. Associado a
irradiacao, a depender da histopatologia, a quimioterapia
também ¢ utilizada nesses tipos de tumores. Esses
tumores costumam ser quimiossensiveis e radiossensiveis.
No entanto, o uso de quimioterapia neoadjuvante ou pré-

irradiacdo permite reduzir as doses e volumes da
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radioterapia e, posteriormente, minimizar os efeitos

relacionados a radioterapia a longo prazo.38

6. SOBREVIDA DE CRIANCAS E ADOLESCENTES COM
TUMORES DO SNC

A sobrevida de criancas e adolescentes acometidos
pelos tumores do SNC deve ser analisada no mundo e no
Brasil, para avaliar medidas de satde efetivas, a fim de
melhorar o acesso e a qualidade da assisténcia
desenvolvida, refletindo, assim, em um melhor
prognostico e qualidade de vida para o paciente.

A partir dos avancgos terapéuticos e de diagnostico, a
sobrevida de criancas e adolescentes tem ultrapassado os
80% nos paises desenvolvidos39, enquanto que, no Brasil,
tem ocorrido em 64% dos casos.3 Particularmente, para os
tumores de sistema nervoso central, um relatoério
estatistico (CBTRUS) dos Estados Unidos aponta uma
sobrevida de até 97,1% para criancas, podendo variar de
acordo com a histologia do tumor.* No Japao e na
Inglaterra, no periodo de 1993 a 2010, essa sobrevida
atingiu cerca de 50% dos casos, reforcando a necessidade

de servicos de saude de qualidade.4°
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Um estudo realizado na Dinamarca demostrou que a
taxa de sobrevida global, em 5 e 10 anos, apds o
diagnostico desse tipo de tumor, foi de 77,6%. Assim, ao
longo do tempo, a sobrevida global, em cinco anos,
melhorou de 73,0% - em 1997-2008- para 83,2%- em
2009-2019- em criancas de 0 a 4 anos de idade, porém
alguns subtipos ainda possuem um prognoéstico
desfavoravel.44 Um estudo realizado em  Girona,
municipio localizado no nordeste da Espanha, obteve
como resultado uma sobrevida, em 5 anos, de 68%, para
pacientes menores de 19 anos e para os de 14 anos de
idade, o que representa um valor comparavel a outras
pesquisas desenvolvidas na Espanha.42

Em um estudo realizado em um hospital pediatrico
de referéncia na cidade do México, evidenciou-se uma
sobrevida global em 5 anos de 70%. Esse dado se aproxima
de resultados encontrados nos EUA, que, entre 2000 e
2015, obteve uma sobrevida de 73% em criancas de o até
14 anos, porém os autores afirmam que existe uma grande
variabilidade dos resultados devido as consideraveis
diferencas encontradas em outras regioes do pais. Isso
também pode ser evidenciado em pesquisas desenvolvidas

em toda a Europa.43
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Desse modo, quando analisamos pesquisas
desenvolvidas na América Latina, também encontramos
resultados diversificados. O Brasil apresentou sobrevida,
em cinco anos, de 45%, e outro estudo na Colombia nao
evidenciou sobrevida global.43 Isso ocorre devido a
escassez de estudos que abordem a teméatica em questao.42

Em 2016, um estudo desenvolvido pelo INCA
apontou que, no Brasil, a estimativa de sobrevida para as
criancas e adolescentes com tumores do SNC era de 42%,
porcentagem abaixo de outros paises supracitados, o que
pode estar associada a dificuldade de diagnoéstico e
tratamento, assim como da sistematizacao da informacao
do paciente. Apesar de alguns estados brasileiros
apresentarem tendéncias crescentes da incidéncia,
caracterizada pela Variacdo Percentual Média Anual
(AAPC)- a exemplo de Goiania (de 0 a 14 anos: AAPC
+3,9%; de 0 a 19 anos: AAPC +3,1%) e Fortaleza (de 0 a 14
anos: AAPC +6,4%; de 0 a 19 anos: AAPC +7,5% )-, o
estado de Sao Paulo destaca-se por apresentar uma
tendéncia decrescente (de 0 a 14 anos: AAPC -4,8%; de o
a 19 anos: AAPC -4,6%) desse nimero de casos.3

Ainda no ambito nacional, uma pesquisa realizada

em Fortaleza/CE, no periodo entre janeiro de 2000 e
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dezembro de 2006, apresentou uma sobrevida em 5 anos
apos o diagnostico, que foi de 84% para astrocitomas de
baixo grau e 51% para meduloblastomas e tumores
neuroectodérmicos primitivos (PNET).44 Assim, um
estudo desenvolvido em um hospital de referéncia em Belo
Horizonte (MG), entre marco de 2003 até dezembro de
2009, obteve como resultado uma sobrevida global
(SGLO) em 5 anos de 42% (IC 95%, 33% a 53%).45

7. REDE DE ATENCAO A SAUDE PARA O PACIENTE
PEDIATRICO COM TUMOR DO SNC

As Redes de Atencdo a Saade (RASs) no Sistema
Unico de Satde (SUS) podem ser definidas como
organizacoes polidrquicas de conjuntos de servigcos de
saude articulados em niveis de complexidade crescente,
vinculados entre si por uma missao tnica, por objetivos
comuns e por uma ac¢ao cooperativa e interdependente,
que permita garantir a integralidade do cuidado.46

A Politica atual de atencao oncologica foi estruturada
na logica das RASs e visa melhorar a qualidade de vida dos
usuarios, reduzir a mortalidade, a incidéncia e as
condicOes incapacitantes causadas pelo cancer, por meio

de acoes de promocao, prevencao, deteccao precoce,
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tratamento oportuno e cuidados paliativos. Tais acoes
devem ser ofertadas dentro de um modelo de atencao e
servicos integrados e articulados em rede.47

A rede de atencdo as pessoas com cancer é
constituida pelos seguintes componentes: Atencao Basica,
Atencao Domiciliar, Atencao Especializada Ambulatorial,
Atencao Especializada Hospitalar - CACON (Centro de
Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia),
UNACON (Unidade de Assisténcia de Alta Complexidade
em Oncologia) e Complexos -, Hospital Geral com Cirurgia
de Cancer de Complexo Hospitalar, Servico de
Radioterapia de Complexo Hospitalar, Sistemas de Apoio,
Regulacao dos Sistemas Logisticos e Governanca.48 A
organizacdo da rede de atencao é fundamental para o
diagnostico precoce, o tratamento e a cura de criancas e
adolescentes com cancer, possibilitando reducao no tempo
entre o aparecimento dos primeiros sinais e sintomas, o
diagnostico e o inicio do tratamento oncoldgico
adequado.49

A rede de atencao oncolbgica para criancas e
adolescentes com tumores do SNC deve seguir as
diretrizes da Politica Nacional de Atencao Oncoldgica,

estando previsto que os distintos pontos de atencao a
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saide devem garantir tecnologias adequadas e
profissionais aptos e suficientes para atender as regioes de
saude, através de definicoes minimas de competéncias,
responsabilidades e articulacio dos diferentes
componentes da rede de atencao a satide, que sdo: atencao
béasica, atencao domiciliar, atencao especializada, atencao
ambulatorial, atencdo hospitalar, sistemas de apoio, de
governanca, logistico e de regulacdo.s© O tratamento de
pacientes oncologicos pediatricos com tumores do SNC
deve ser realizado nos estabelecimentos de saude
habilitados na aten¢do especializada em oncologia —
UNACON e CACON:.5!

A Figura 5 ilustra, de forma esquematica, a RAS

*0logicos pediatricos.
Consulta Confirmacgéo
Especializada Diagnostica

Consulta na Atencéo
Basica

Identificagdo de sinais Investigacio Exames
e sintomas suspeitos 9a¢ (-Iaborator!e’us,.de
imagem biopsia,

outros)

Figura 5: Esquema representativo da organizacao da RAS

para o cancer infantojuvenil.
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Recentemente, em 8 marco de 2022, foi aprovada
Lei N° 14.308,52 que instituiu a Politica Nacional de
Atencao a Oncologia Pediatrica, com o intuito de aumentar
os indices de sobrevida, de reduzir o abandono ao
tratamento e de melhorar a qualidade de vida das criancas
e adolescentes com cancer de 0 a 19 anos. Essa Lei
estabelece acoes de prevencdo, de deteccao precoce, de
tratamento, de assisténcia social e de cuidados paliativos.
Nessa perspectiva, a fim de assegurar o cuidado integral as
criancas e aos adolescentes abrangidos pela Politica
Nacional de Atenc¢ao a Oncologia Pediatrica, ela contempla

as acgoes visualizadas na Figura 6.

Implementacéo de Viabilizagdo do beneficio Possibilidade de
encaminhamento &gil de de segunda opinido aos encaminhamento dos
criancas e de adolescentes pacientes com pacientes que necessitem de
com suspeita de cancer necessidades especificas procedimento médico
para a realizacdo de cujo atendimento seja especializado néo disponivel
exames e para o disponivel somente em no centro de origem para
tratamento em tempo outro centro da rede de outros centros da rede de

Desenvolvimento de

medidas para Criacéo de programa de
estruturacao da rede de cuidados paliativos
atencdo a saude, a fim de pediatricos nas diversas
viabilizar a realizagdo dos regides do Pais.

principais exames para
diannActicn de cAncer

Figura 6: Acoes estabelecidas pela Politica Nacional de
Atencao a Oncologia Pediatrica (Lei N°© 14.308, de marco
de 2022).
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Nesse contexto, os profissionais que atuam na
Atencao Basica devem estar capacitados para a
identificacdo de criancas e adolescentes com sinais e
sintomas suspeitos de tumores do sistema nervoso central
e referenciar esses pacientes para outros niveis de atencao,
com o intuito de investigar os casos suspeitos, objetivando
a confirmacao diagnostica e o inicio do tratamento
oncologico.

Um outro aspecto a ser ressaltado é que a
organizacao da RAS exige a definicdo da regiao de saude,
que implica na definicao dos seus limites geograficos e sua
populacao e no estabelecimento do rol de acoes e servicos
que serdao ofertados nessa regido de satde. As
competéncias e responsabilidades dos pontos de atencao
no cuidado integral estdo correlacionadas a abrangéncia
de base populacional, acessibilidade e escala para
conformacdo de servicos. A definicdo adequada da
abrangéncia dessas regioes é essencial para fundamentar
as estratégias de organizacdo da RAS, devendo ser
observadas as pactuacoes entre o estado e o municipio
para o processo de regionalizacao e parametros de escala e

acesso.53
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Esse é um ponto central, e, portanto, é importante
considerar que, para o diagnostico dos tumores de sistema
nervoso central, os exames de imagem mais
frequentemente utilizados, como mencionado
anteriormente, sdo a ressonancia magnética de cranio e a
tomografia de cranio com contraste.2 Ainda, para o
tratamento desses tumores em criancas e adolescentes, a
radioterapia, em especial, e a quimioterapia, em menor
destaque, sdo as modalidades terapéuticas mais
frequentemente utilizadas. Infelizmente, o itinerario
diagnostico e terapéutico de criancas e adolescentes com
tumores do SNC pode resultar na necessidade de serem
realizados longos trajetos, devido ao distanciamento das
residéncias das criancas aos locais de referéncia. Além
disso, durante o tratamento ou por decorréncia desse, os
pais apresentam diversas dificuldades, incluindo
financeiras para custear, além das viagens, as estadias nos
grandes centros.54

Nessa perspectiva, € necessario ampliar a
sensibilizacdo do sistema de saide para o diagnostico
precoce dos tumores do SNC na crianca e adolescente, pois
o diagnostico tardio € um dos fatores que contribuem para

resultados pouco promissores no tratamento do cancer
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nesses pacientes. Tal cenario reforca a necessidade de
articulacao entre rede de assisténcia e a oncologia
pediatrica, alertando que apenas o diagnoéstico nao é
suficiente se nao for garantido o acesso aos centros
especializados de tratamento. Portanto, o caminho mais
assertivo para a oferta de cuidado digno as criancas e aos
adolescentes com cancer envolve o compartilhamento de
responsabilidades, estabelecendo-se fluxos 4geis e
resolutivos, em que cada nivel de atencdo tem sua
especificidade e importancia. 49

Em sintese, a solugdo para as lacunas existentes no
acesso a assisténcia oncologica perpassa o adequado
planejamento e a avaliacdo do setor satde, bem como a
construcao de redes assistenciais que considerem, entre
outros aspectos, a regionalizacdo do atendimento e as
distancias percorridas pelos usuarios na busca pela

assisténcia.55

8. CONSIDERACOES FINAIS

Conclui-se que a suspeita e o diagnodstico precoce
estdo entre as formas encontradas para minimizar os
agravos decorrentes do cancer infantojuvenil, em especial,

os tumores do SNC e o impacto por eles provocado.
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Reafirmamos o papel estratégico da Atencao Basica, tanto
na realizacao da escuta qualificada, quanto no cuidado
pautado no vinculo com toda a familia, possibilitando,
portanto, wuma continua articulacio na RAS,
referenciando, de forma assertiva, para os centros
especializados, ampliando a possibilidade da rapida
instituicdio do tratamento, favorecendo um melhor
prognostico e a reducao de mortalidade por essas causas.

Todos os profissionais de sadde atuantes nos
diferentes pontos da RAS de criancas e adolescentes com
cancer devem estar preparados e com todo o suporte
necessario para proporcionar o cuidado resolutivo e de

qualidade ao paciente oncolégico pediatrico.
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