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Editorial

Saude digital e desenvolvimento internacional

Digital health and international development

Zulmira M. A. Hartz
Professora Catedratica Convidada, GHTM, Instituto de Higiene e Medicina Tropical. Universi-

dade Nova de Lisboa, Portugal.

Philip J. Havik
Investigador Principal, GHTM, Instituto de Higiene e Medicina Tropical, Universidade NOVA

de Lisboa

Paula Fortunato
Editora assistente dos ANAIS do IHMT

Neste nimero dos Anais do IHMT de 2021 dedicado
aos avangos ¢ desafios da satide no contexto do desen-
volvimento internacional, as contribuigdes partem de
varias perspetivas que privilegiam a produgao, dissemi-
nagao e circulagao de conhecimentos, a qualificagao de
recursos humanos e a mobilidade de pessoas, lingua-
gens e conceitos. Em termos geograficos, os estudos
aqui apresentados tém como enfoque principal paises da
CPLP, nomeadamente Brasil e os PALOP. Entre os topi-
cos destaca-se a importancia dada a redes de interagao
envolvendo comunidades cientificas ao nivel nacional e
global que permitem a partilha e valorizacao de infor-
magao e experiéncias, e a sua tradugao numa melhoria
de cuidados a varios niveis dos sistemas de satde e os
programas que apadrinham. De plataformas de saade
digital, a medicina das viagens, passando pelas doengas
infeciosas e ndo transmissiveis, e a epidemiologia social,
ate aos cuidados primarias e cuidados intensivos, os au-
tores trazem-nos perspetivas criticas e recomendagdes
que visam obter resultados praticos nos respetivos do-

minios de estudo.

DOI: https://doi.org/10.25761/anaisihmt.367

Abrimos com uma revisao de Regina Ungerer que ana-
lisa precisamente uma década do programa ePORTU-
GUESe da OMS, criado em 2005 para apoiar a colabo-
ragao e a troca de informagoes em satide entre os paises
de lingua portuguesa (PALOP). A autora propde uma
grelha para ser tida em conta no quadro de uma coo-
peragao mais proficua, que valoriza o potencial de tec-
nologias digitais. Da informagao para o fortalecimento
dos sistemas nacionais de satide até a capacitagao dos
recursos humanos, demonstra a capacidade de atingir
uma disseminagao e partilha do conhecimento cientifi-
co mais celere e eficaz. Apesar de assinalar alguns pro-
blemas que afetaram a implementagao do programa,
reconhece que este foi relevante para diminuir o iso-
lamento profissional e aumentar o acesso e partilha da
informagao em saude em portugués ainda que em graus
diferentes nos diversos paises.

Mayumi D. Wakimoto, Philip J. Havik, Zulmira M.A.
Hartz e Rosa Teodosio abordam a crescente relevancia
da saude do viajante como resultado da exponencial
circulagao a nivel global, para o que concorre tanto o



turismo como as deslocagdes profissionais e, em grande
parte, os fluxos migratorios. Associando esse aumento
de mobilidade aos riscos de propagagao de doengas in-
feciosas, torna-se ainda mais relevante definir padroes
de qualidade na atengao a satide dos viajantes. Neste
contexto, medicos dessa especialidade - em Portugal e
no Brasil - juntam o seu conhecimento e experiéncia
para analisar e definir criterios de qualidade nas consul-
tas pre-viagem baseados no metodo Delphi.

Também a pensar no contexto global, o desenvolvi-
mento de estratégias para o entrosamento da comuni-
dade cientifica com a sociedade civil na produgao de
conhecimentos foi objeto de um curso promovido pela
Fundag¢ao Oswaldo Cruz em parceria com a Universi-
dade de Coimbra, que nos ¢ apresentado no artigo da
autoria de Claudia de Souza, Patricia Ferreira, Clarice
Santana, Ana Guimaraes, Aline Bistene, Maria de Lour-
des Teixeira, Maria Isabel Gouvea, Jack Milnor e Jodo,
onde se descreve o desenvolvimento, a implementacao
e a avaliagao do curso.

Numa visao local, da qual podemos extrapolar ligdes e
estrategias de aplicagao geral, Galba Freire Moita, Zul-
mira M.A. Hartz, Viviane Serra Melanda, George Mou-
ra Colares e Ana Paula Romeiro Kaminski falam-nos do
controle social tutelado, tendo como pano de fundo a
experiéncia do Nordeste do Brasil, ao sublinhar a im-
portancia de qualificacao e valorizagao dos profissionais
a todos os niveis, nomeadamente no setor social, o qual
necessita de maior e melhor enquadramento legal para
a sua atuacao.

Em termos de satide putblica, Paula Carvalho de Freitas,
Patricia Pereira Vasconcelos de Oliveira, Deborah Car-
valho Malta e Zulmira M.A. Hartz falam-nos do plano
de agbes estrategicas para o enfrentamento das doengas
cronicas nao transmissiveis no Brasil na decada que de-
corre entre 2011 e 2022, através de um estudo de ava-
liagio do componente do fator de risco do tabagismo.
Dado que o Brasil tem como meta ser um pais ‘livre de
cigarro’ at¢ 2030, ao avaliar o resultado do plano que se
concluiu em 2020 a este respeito, o presente estudo ¢
de grande relevancia para ajudar a perspetivar as estra-
tegias a seguir na proxima decada.

IsabellaTorres, Cristina Luiza Ramos da Fonseca, Cintia
Soares e Allan Claudius Queiroz Barbosa trazem a visao
multidisciplinar da saude, no artigo “Indicadores de in-
fegao relacionados a assisténcia a saide” no qual se ava-
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lia mudangas na equipa de enfermagem ocorridas numa
unidade de cuidados intensivos de um hospital pablico
de ensino em Minas Gerais. Um dos aspetos analisados
neste estudo, pela sua implicagao no controlo ou redu-
¢ao das infegdes, ¢ a dimensao da equipa de enferma-
gem tendo como objetivo tltimo garantir o bem-estar
do doente e, simultaneamente, a sustentabilidade dos
hospitais.

Na area da salide materna Viviane Serra Melanda, Galba
Freire Moita, Claudia Sirlene de Oliveira, Bonald Ca-
valcante de Figueiredo, Zulmira M.A. Hartz, Liliana
Miiller Larocca, Maria Marta Nolasco Chaves ¢ Maria
de Fatima Mantovani trazem uma analise para enfrentar
a mortalidade infantil no Brasil, tendo como ponto de
partida um estudo de caso do Parana. Para conseguir a
redugao da mortalidade evitavel infantil, faz-se a apolo-
gia de mais e melhor avaliagao e monitorizagao de poli-
ticas e programas de satde.

Ricardo Alexandre Arcéncio reflete sobre a epidemio-
logia social considerando o contexto de desigualdades
sociais intensificado pela pandemia da COVID-19, rea-
lidade que se reflete no desenvolvimento internacional.
O impacto da pandemia, nomeadamente nos paises
¢ populagdes mais desfavorecidos, agravou a falta de
equidade em questdes que ultrapassam em muito a (in)
disponibilidade da vacina. Enquanto o autor reconhece
a dificuldade de encontrar uma solugao rapida, nao de-
siste de, com recurso a epidemiologia social, procurar
uma base de evidéncias para pensar em novas estrate-
gias num contexto global.

Concluimos esta edicao com a inclusao de uma recensao
do livro “Diplomacia em satide e saade global: perspe-
tivas latino-americanas”, da autoria de Paulo Marchiori
Buss e Sebastian Tobar, numa edi¢do Fiocruz. Na analise
da obra, Thadeu Borges Souza Santos fala-nos da capaci-
dade de sensibiliza¢ao que a sua leitura permite ao iden-
tificar alguns dos principais desafios contemporaneos,
desde a capacidade governamental para cooperagao as
aplicagoes da diplomacia em satde, seja no ambito di-
gital ou fora dele.

A fechar este namero dos Anais do IHMT, partilhamos
uma cronica da autoria de Pedro Serrano, que nos leva
numa sensivel viagem a um “Natal em pleno verao”, por
o contexto social, inevitavelmente, também ser deter-

minante da satde.
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A experiéncia de 10 anos do Programa ePORTUGUESe da OMS

10 years’ experience of the ePORTUGUESe WHO Programme

Regina Ungerer

Doutora em Ciéncias pela Universidade de Sao Paulo
Pesquisadora do Centro de Relages Internacionais em Satde
Fundagio Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro, Brasil

Resumo

Introdugao: A rede ePORTUGUESe da OMS foi criada em 2005 para
apoiar a colaboragio e a troca de informagdes em satide entre os paises
de lingua portuguesa (PALOP), com potencial para fortalecer os sistemas
nacionais de satde, capacitar os recursos humanos e contribuir para atingir
os Objetivos do Desenvolvimento do Milénio.

Objetivo: Avaliar a implementagdo da rede no contexto da cooperagio
Sul-Sul em satide, no periodo de 2005 a 2015.

Método: Analise qualitativa da documentagdo técnica, cientifica e ad-
ministrativa sobre a rede ePORTUGUESe nos repositorios publicos nas
diversas institui¢Ges. Revisdo bibliografica e entrevistas semiestrutura-
das.

Resultados: A rede ePORTUGUESe ofereceu oportunidades de coo-
peragdo entre instituigdes e profissionais de saade nos diversos paises ¢
ajudou a melhorar o acesso e a troca da informagio. Exemplo de coope-
ragao Sul-Sul em satide entre os paises de lingua portuguesa teve pouco
comprometimento dos responsaveis e escassez de recursos financeiros
para a realizagdo de atividades, afetando negativamente o programa.
Consideragdes finais: O programa foi relevante para diminuir o isola-
mento profissional, aumentar o acesso ¢ partilha da informagao em satide
em portugués, mesmo que em graus diferentes nos diversos paises. A bai-
xa disseminagao dificultou o desenvolvimento de estratégias e apropriagao
da rede ePORTUGUESe pelos paises envolvidos.

Palavras-chave:
Cooperagao Sul-Sul em Satde, Paises de Lingua Portuguesa, Organizagao
Mundial da Satde, capacitagdo de recursos humanos em Satde, rede de

informagdo em Saude.

DOT: https://doi.org/10.25761/anaisihmt. 368

Abstract

Introduction: The ePORTUGUESe WHO Programme was created in
2005 to support collaboration and sharing of health information between
Portuguese-speaking countries, with the potential to improve national
health systems, build capacity of human resources for health and contribute
to the achievement of the Millennium Development Goals.

Objective: Evaluate the Network in the context of South-South health
cooperation, from 2005 to 2015.

Method: Study with a qualitative approach using technical, scientific and
administrative documentation on the ePORTUGUESe Network available in
public repositories. Additionally, a bibliographic review and semi-structured
interviews were conducted.

Results: The cPORTUGUESe Network provided opportunities for coope-
ration between institutions and health professionals based in different cou-
ntries. It helped improve access and sharing of information. An example of
South-South health cooperation in Portuguese-speaking countries. The re-
duced engagement of those responsible in countries and a shortage of finan-
cial resources to carry out activities has adversely impacted the programme.
Final considerations: The program was relevant for reducing professio-
nal isolation, increasing access and sharing of health information in Portu-
guese. With many components, it was developed in varying degrees in each
country. However, the low dissemination made it difficult to improve strate-
gies and create ownership of the ¢PORTUGUESe network by the countries.

Key words:
South-South Health Cooperation, Portuguese-speaking Countries, World
Health Organization; Capacity Building for Human Resources for Health,

Health Information network.



Introducao

A Organizagao Mundial da Satide (OMS) tem como
meta principal liderar e coordenar a satde interna-
cional no sistema das Nag¢des Unidas e desenvolver
agdes que contribuam para melhorar as condigbes
de satde de todos os povos. Seu mandato inclui
o monitoramento de riscos, a coleta de dados e a
coordenagao de respostas a emergéncias de saude
publica.

A OMS ¢ uma agéncia normativa. Define e desenvolve
regulamentos, padrdes, diretrizes, preceitos e regras
e promove sua implementagio atraves do suporte téc-
nico, por meio de parcerias locais ou internacionais,
mediante solicitagao formal dos paises. Dessa forma, a
OMS contribui para o fortalecimento das capacidades
institucionais e para a governanga dos ministerios da
Satde de seus Estados-membros.

Em 2004, durante a Cpula Ministerial sobre Pesquisa
em Satde, realizada na cidade do México e promo-
vida por OMS, Forum Global de Pesquisa em Satde
(GFHR) ¢ o Governo do México, ficou estabelecido
que todos os paises e seus parceiros de cooperagao
deveriam criar oportunidades para fortalecer ou es-
tabelecer atividades de comunicagdo para melhorar
0 acesso e promover o uso de informagdo em satde
atualizada, relevante e fidedigna para ajuda-los a cum-
prir suas metas estabelecidas nos Objetivos do Desen-
volvimento do Milénio [1]

Como resposta a Cupula Ministerial sobre Pesquisa
em Satude de 2004, a OMS se comprometeu com uma
politica global e regional de multilinguismo [2], ja que
grande parte da informagao em satide atualizada e re-
levante dificilmente alcanga os profissionais de saude
nos paises em desenvolvimento, especialmente por-
que a maioria da informagao circula em idiomas dife-
rentes da lingua local. Apesar de essa resposta inicial
estar direcionada a aumentar o acesso a publicagdes
nos seis idiomas oficiais das Nagoes Unidas (inglés,
francés, espanhol, russo, chinés e arabe), a ctpula foi
uma oportunidade para criar redes de informagao em
outros idiomas.

Consequentemente, com quase 300 milhoes de pes-
soas distribuidas em oito paises (a ¢poca) e em qua-
tro das seis regies do mundo com representagao da
OMS, esse foi o momento de atender aos paises de lin-
gua portuguesa da Africa que ha muito tempo vinham
requisitando a OMS que disponibilizasse informagao
em satde em seu proprio idioma. Assim foi criada a

rede ePORTUGUESe da OMS.

Anais do ITHMT

Objetivo

O objetivo geral deste estudo foi avaliar o processo de
cooperacao Sul-Sul em satide, com foco nos paises de
lingua portuguesa, atraves do estudo de caso e analise
de documentos da rede ePORTUGUESe no periodo de
2005 a 2015 [3].

Realizou-se uma revisao bibliografica sistematizada do
processo de cooperagao Sul-Sul em saude com foco nos
paises de lingua portuguesa, aléem de uma analise do
desenho, gestao, desempenho e impacto do programa
ePORTUGUESe da OMS para identificar e analisar as
caracteristicas ¢ a direcionalidade do programa na for-
mag¢ao e desenvolvimento dos recursos humanos para
a satide nos paises de lingua portuguesa e desta forma,
identificar novas oportunidades de cooperagao em rede
entre os paises de lingua portuguesa.

Metodologia

Este foi um estudo de abordagem qualitativa, com alguns
componentes quantitativos atraves de analise da documen-
tagao tecnica, cientifica e administrativa disponivel sobre a
rede ePORTUGUESe nos repositorios publicos nas diver-
sas institui¢oes envolvidas, em niveis nacionais de cada pais
e internacional, incluindo os relatorios do programa e de
reunioes internacionais, regionais e nacionais. Adicional-
mente, realizou-se uma revisao bibliografica sobre a coo-
peragao Sul-Sul em satide e entrevistas semiestruturadas
com atores relevantes em cada pais.

Foram considerados todos os estudos publicados a partir
de 2005, que abordassem a cooperagao Sul-Sul em satide
e suas contribui¢bes para o desenvolvimento de recursos
humanos em satide e para a disseminagao de informagao
e redes de informagao em satde nos paises de lingua por-
tuguesa, independentemente do desenho do estudo, em
qualquer idioma.

A pesquisa na literatura envolveu cinco niveis:

(1) Busca online nas bases de dados Medical Literature Analy-
sis and Retrieval System Online (MEDLINE) via PUBMED;
Biblioteca Virtual de Satde (BVS); Literatura Latino-Ame-
ricana e do Caribe em Ciéncias da Satde (LILACS); e Por-
tal de Periodicos da Coordenagao de Aperfeicoamento de
Pessoal de Nivel Superior (CAPES);

(2) Biblioteca Digital Brasileira de Teses e Dissertagoes
(BDTD);

(3) Google Académico;

(4) Referéncias cruzadas: nas publicagdes pre-seleciona-
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das, procedeu-se a leitura das referéncias a fim de iden-

tificar materiais de interesse, que foram, entdo, acessados

pelas bases de dados eletronicas;

(5) Bibliotecas universitarias para recuperagao de publica-

¢oes disponiveis apenas em meio fisico.

Adotou-se a estrategia PICO, adaptada (P1O):

" P (populagio, contexto ou situagio): paises de
lingua portuguesa

* I (intervengio): cooperacao Sul-Sul em satide

" C(comparagio): suprimido

® O (outcomes — desfechos): informagao em satde;

desenvolvimento de recursos humanos em satde.

Quadro 1 - Estrategia PIO e termos de busca selecionados.

Neste trabalho, suprimiu-se 0 “C”, da estratégia PICO, por
nao ser uma pesquisa com comparagao de dados, e ado-
tou-se a estrategia PIO. Utilizaram-se os termos MeSH,
correspondentes aos tesauros adotados pela MEDLINE, e
Descritores em Ciéncias da Satde (DeCS), constantes no
vocabulario estruturado da BVS. De modo complementar,
também foram utilizados termos nao indexados (palavras-
-chave), na tentativa de expandir a busca como descrito no
Quadro 1.

As combinacoes dos termos de busca foram realizadas uti-
lizando os operadores booleanos AND e OR. Com AND
recuperam-se todos os termos (intersecao) e restringe-se

Estratégia P1IO DeCS MESH Termos
P Comunidade dos Paises de Lingua Paises de lingua portuguesa; Portuguese-
Portuguesa Speaking Countries
Cooperago Sul-Sul; South-South Cooperation; Health
I Cooperagao Internacional; International Cooperation Diplomacy; Cooperagao Estrutural em
Diplomaciajem Satide Satide; Cooperagao Estruturante em Satde
Armazenamento e Recuperacio da
Inf¢ “30; Acesso a Inf -30;
‘n OnTla(‘af) BaliSED B (irma(,ao, Information Storage and Retrieval;
Disseminacdo de Informacio; Uso da > .
S Access to Information; Information . 5 . N
Informacao Cientifica naTomada de . L . Informacdo em satde; redes de informacao
s , N Dissemination; Health Information , X
(0} Decisoes em Satude; Troca de Informacao . em satde; Health Information; Knowledge
, . Exchange; Staff Development; :
em Satde; Desenvolvimento de . Information; Knowledge Transfer
, Health Manpower; Health; Capacity
Pessoal; Recursos Humanos em Satde; .
o Building; Knowledge Management
Capacitagao de Recursos Humanos em
Satide; Satide

Tabela 1 - Numero de publicagdes encontradas nas bases de dados eletronicas, 2018.

o escopo da pesquisa; com OR recuperam-se um

e/ou outro termo (soma) e amplia-se o escopo da

pesquisa [4,5,6].

Na Tabela 1 encontra-se o nimero de publicagoes

localizadas por bases de dados eletronicas.

Todas as 1.612 publicages passaram pelo escruti-

nio dos criterios de elegibilidade, e procedeu-se a

Bases N %

MEDLINE 97 6,0

BVS 46 2,9

LILACS 02 0,1

CAPES 150 9,3

BDTD 119 7.4
GOOGLE ACADEMICO 1.198 74,3
Total 1.612 100,0

leitura das listas de referéncias, com a finalidade de

Fonte: elaboragdo propria com dados da pesquisa, 2018.

Tabela 2 - Distribuigao dos documentos selecionados segundo o tipo de publicagao, 2018.

identificar outras publicagdes que fossem relevantes
para o tema.
Apos a selegdo criteriosa das publicagdes, foram se-

Tipo de publicagio i 7 lecionadas 53 publicagdes, e organizadas em ordem
Hirilo 28 >2,8 crescente do ano da publicagao. A maioria das pu-
Dissertacao 1 20 blicagbes selecionadas datam de 2016, seguido por
Trabalho de conclusao de curso — graduagao 4 7,5 2015 e 2014
Trabalho de conclusio de curso — especializagio 2 38| Quanto ao tipo de publicacio, 52,8% (28) das 53
Tese 2 3.8 publicagdes selecionadas eram artigos cientificos.
Livro 2 3,8 Trabalhos de conclusao de cursos de graduagao,
Capitulo de fivro : e especializagao ou pos-graduagao (monografias, dis-
Relatério : e sertagdes e teses) somaram 35,8% (19) das publi-
Informe — : L2 cagoes, 3,8% (2) eram livros, 1,9% (1) foi um capi-
Temo_;zr:zmarlo 513 1(1);)9,0 tulo de livro, 1,9% (1) um relatorio, 1,9% (1) um

Fonte: elaboragdo propria com dados da pesquisa, 2018.

informe ¢ 1,9% (1) um texto comentado, como




pode ser visto naTabela 2.

Os 28 artigos foram publicados em 14 periodicos di-
ferentes, dos quais oito revistas do Brasil, duas revistas
de Portugal, duas da Inglaterra, uma de Uganda e uma
dos EUA. Quatro estudos selecionados foram escritos
integralmente em inglés.

Os anais do IHMT/UNL foram o periodico que mais
publicou artigos nessa amostra (6). Uma das publica-
¢oes foi um suplemento especifico sobre o tema da coo-
peragao Sul-Sul, Sul-Norte e Sul-Norte-Sul, em torno
do Plano Estrategico de Cooperagao em Saude (PECS-
-CPLP) em 2016.

Os 19 trabalhos de conclusao de curso foram prove-
nientes de nove institui¢des de ensino, com destaque
para a ENSP/Fiocruz, com 5 dissertagdes. A Universi-
dade de Brasilia foi responsavel por 4 trabalhos de con-
clusao de curso de graduagao, e a Universidade Federal
do Rio Grande do Sul por 3. Dos trabalhos de conclu-
sao de curso 9 sdo relativos a cursos de relagoes inter-
nacionais, e 7, a cursos da area da saude.

Revisio documental

Os temas inicialmente examinados na revisao docu-
mental foram o desenho, a gestao e o desempenho do
programa; cooperagao Sul-Sul em satide; acesso a infor-
macao em saude; desenvolvimento de recursos huma-
nos; agenda de pesquisa e estrategias de cooperagao. A
principal fonte de dados para esta pesquisa documental
foia colegao de documentos da coordenagao do progra-
ma, disponiveis no espaco colaborativo ecPORTUGUE-
Se, alem de documentos enviados pelos paises durante
os 10 anos da rede ePORTUGUESe.

Entrevistas

Para esta pesquisa optou-se pela entrevista individual,
semiestruturada, com o objetivo de identificar temas e
questdes relevantes, especialmente sobre a organizagao
e funcionamento da Rede ePORTUGUESe nas institui-
¢oes e o envolvimento dos profissionais em cada pais.
As entrevistas continham uma parte com caracteristicas
gerais ¢ outra com perguntas abertas pautadas nos se-

guintes €ixos:

1) Identificacdo do entrevistado, local de trabalho
e seu envolvimento com a Rede ePORTUGUESe;
2) Organizagao e funcionamento do programa

em termos de estrutura local, composigao da equipe no
pais;

3) Desempenho do Programa cPORTUGUESe
nas instituigoes;

4) Impacto do programa destacando o namero de
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. A - ,
pessoas treinadas, abrangéncia, cursos ministrados, nt-
mero de acessos as BVS etc.;

5) Cooperagao e parcerias nacionais e internacio-
nais; e
6) Sustentabilidade do programa.

Possibilitou também introduzir as tematicas de coope-
ragao Sul-Sul e do desenvolvimento e implementacao
das diversas ferramentas do programa, bem como in-
cluir novas perguntas, a partir da identificagao de novos
temas e questoes relevantes para este estudo, a partir da
perspectiva dos entrevistados.

A escolha dos participantes foi baseada no seu envolvi-
mento com a Rede ePORTUGUESe e nas institui¢des
participantes nos respectivos pal'ses, a saber: pontos
focais nos escritorios de representagao da OMS e nos
ministerios da Satide nos paises, responsaveis pelas BVS
nacionais e Bibliotecas Azuis. Responderam ao ques-
tionario 9 pessoas de 7 paises. No caso de Cabo Verde,
a pessoa contatada, enviou o questionério para outras
duas pessoas, que, por sua vez, também responderam
e enviaram suas respostas. Por isso, em Cabo Verde, 3
pessoas foram entrevistadas. As entrevistas foram rea-
lizadas por e-mail, tendo em vista as diferencas de fuso
horario, dificuldade de conexao ou de localizagao do
entrevistado por telefone, considerando que ja nao se
encontravam no mesmo local de trabalho. Nao houve
recusa em participar da pesquisa.

A extragao dos dados dos questionarios foi realizada
manualmente e tabulada com o objetivo de comparar e

analisar similaridades e divergéncias nas respostas.

Periodo do estudo

O periodo compreendido neste estudo foram os anos
2005 a 2015. Trata-se do periodo de 10 anos em que
a rede ePORTUGUESe existiu como um programa da
OMS. Incluiu-se também uma breve analise do perio-
do posterior ao téermino do programa, incorporando-se
comentarios dos entrevistados e a¢oes de cooperagao
desenvolvidas pelos paises ¢ o Plano Estrategico de
Cooperagao em Satde da Comunidade dos Paises de
Lingua Portuguesa [7].

Resultados

Com a adogao da Declaracio do Milénio no ano 2000,
pelas Nagoes Unidas, desencadeou-se uma pletora de
iniciativas, programas, agoes globais e declaragdes com
a intengao de diminuir as inequidades, combater a ex-
trema pobreza e dar esperanga de uma vida melhor a
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uma grande parcela da populagao mundial [8].
Mulheres, criangas e todo o continente africano passa-
ram a ser o foco dos lideres mundiais. Tracaram-se me-
tas e estratégias e criaram-se agéncias de cooperagao e
fomento a pesquisa, enquanto doadores, organismos in-
ternacionais, organizages governamentais € nao gover-
namentais (ONGs) passaram a trabalhar em prol de um
desenvolvimento humano que beneficiasse a todos [9].
Os paises membros da OMS de lingua portuguesa sao:
Angola, Cabo Verde, Guine-Bissau, Mogambique e Sao
Tome e Principe, na Africa; Brasil, nas Américas; Portu-
gal, na Europa; e Timor-Leste, no Sudeste Asiatico. Em
2010, a Guine Equatorial adotou o portugués como um
de seus idiomas oficiais e em 2014 se tornou membro da
Comunidade dos Paises de Lingua Portuguesa (CPLP),
mas nao participou de atividades da Rede ePORTU-
GUESe e, portanto, nao foi incluida neste estudo.
Levou-se em consideragio a baixa conectividade e a in-
termiténcia de energia elétrica existente nesses paises,
mas o setor das telecomunicagoes estava prosperando,
¢ o investimento nesta area na Africa criava opor tuni-
dades para o crescimento da Internet em quase todos
0s paises.

Em 2004, os oito Objetivos do Desenvolvimento do Milé-
nio (ODM) eram o novo marco internacional para medir o
progresso em diregao ao desenvolvimento. Com trés obje-
tivos diretamente relacionados com a saude e um objetivo
que destacava a criagao de parcerias globais, a OMS passou
a discutir estratégias para auxiliar as autoridades nacio-
nais a desenvolverem politicas de satide alinhadas com os
ODMs, fornecendo suporte técnico aos paises para imple-
menta-los.

Nesse contexto, foi criada, em 2005, a Rede ePORTU-
GUESe, cujo objetivo era fomentar parcerias e fortale-
cer a colaboragao entre os paises de lingua portuguesa
utilizando ferramentas online e offline numa perspectiva
de que seria possivel investir no uso das novas tecnolo-
gias de informagao e comunicagao (TIC) [10].
Algumas tentativas de promover o intercambio entre os
paises de lingua portuguesa ja haviam sido empreendias
pela OMS entre 1984 e 1990. Estas foram o programa
inter-regional da OMS juntamente com o Programa
das Nagoes Unidas para o Desenvolvimento (OMS/
PNUD), que se propunham a produzir materiais de en-
sino para a saude (MEPS) ou, em inglés, Health Lear-
ning Materials Programme (HLM), e a criagao de redes
interpaises baseadas na lingua e areas geograficas, tais
como a Anglophone Network, direcionada a paises da
Africa Oriental (Quénia), Sudeste Asidtico (Nepal) e
o Mediterraneo Oriental (Egito); a Francophone Net-

work, direcionada a Africa Ocidental e Central (Benin)
e a Lusophone Network, para Angola, Guine-Bissau e
Mogambique. Contudo, foi somente com a criagdo da
Rede ePORTUGUESe que este proposito pode ser le-
vado a diante.

A rede ePORTUGUESe foi organizada com uma coor-
denagao na sede da OMS em Genebra e pontos focais
em todos os ministerios da Satde que pudessem con-
tribuir ativamente para a colaboragao entre a OMS e os
parceiros locais, com a ajuda dos escritorios de repre-
sentagao da OMS de cada pais com o intuito de promo-
ver e divulgar para institui¢es e profissionais as opor-
tunidades oferecidas pela rede ePORTUGUESe.

No inicio, o principal objetivo da rede ePORTUGUE-
Se era desenvolver o modelo da Biblioteca Virtual em
Satide (BVS) em cada um dos paises de lingua portu-
guesa para facilitar o acesso a informagao em saude
em portugués, ¢ sua criagao foi fortemente embasada
na Resolucio 58/28 da Assembleia Mundial da Satide
2005, na qual se enfatizava o uso custo-efetivo e seguro
de tecnologias de informagao e comunicagao no campo
da satide, inclusive para o atendimento e prestacao de
servigos, vigilancia, educagao em saade e pesquisa, e
se recomendava aos Estados-membros que estabeleces-
sem redes e centros nacionais de exceléncia na area de
eHealth, para o desenvolvimento de melhores praticas,
politicas de coordenacio e apoio técnico para a presta-
cao de servicos, melhoria do atendimento, informacio
ao publico, capacitacao e vigilancia [11].

O desenvolvimento da BVS em cada um dos paises de
lingua portuguesa foi baseado no modelo ja existente na
America Latina e no Caribe que vinha sendo desenvolvi-
do pelo Centro Latino Americano e do Caribe de Infor-
macao em Ciéncias da Satide (BIREME/OPAS/OMS)
desde 1998 e cuja interface ja existia em espanhol, in-
glés e portugucs. Havia uma grande preocupagao com a
falta de informagdes nas instituigdes de ensino superior
dos paises de lingua portuguesa, e essa caréncia afetava
diretamente a formagao dos profissionais de satude.
Com o crescimento da rede ePORTUGUESe, foram
incorporadas outras ferramentas, alem das BVS, para
aumentar o acesso a informagao em saude, como por
exemplo, as Bibliotecas Azuis em portugués. A Bibliote-
ca Azul foi um modelo compacto idealizado pelo depar-
tamento de publicagdes e pela Biblioteca da OMS para
suprir a necessidade de informagao das zonas rurais dos
paises em desenvolvimento da Africa. Foi criado tam-
bem o blog ePORTUGUESe para disseminar campa-
nhas da OMS, um espago colaborativo para dar suporte
as BVS e para servir de repositorio seguro de informa-



¢ao e documentos. Foi organizado ainda um grupo de
discussao chamado HIFA-pt, baseado em uma campanha
global, e, aproveitando o crescimento da Internet ¢ o au-
mento da conectividade nos paises, foram criadas contas
em redes sociais (Facebook e Twitter) para dar mais visi-
bilidade as atividades desenvolvidas pela rede ePORTU-
GUESe, assim como paginas em portugués e inglés na
enciclopedia online Wikipedia. O resumo de todas essas
atividades era divulgado em boletim semanal.

Aos poucos, outros departamentos, unidades e progra-
mas da OMS identificaram na rede ePORTUGUESe
uma porta de entrada para os paises de lingua portu-
guesa e passaram a participar, de forma ativa e colabo-
rativa, do programa. Alguns exemplos foram:

1) Programa de Acesso a Rede Eletronica de Pesquisa
em Satde (HINARI) — uma associa¢do entre a OMS e
os principais editores de ciéncias da saude, que ofere-
ce, at¢ hoje, acesso gratuito ou de baixo custo a mais
de 20.000 revistas biomédicas e de ciéncias sociais,
mais de 64.000 livros eletronicos e mais de 110 ou-
tros recursos de informagao para institui¢oes sem fins
lucrativos em mais de 125 paises em desenvolvimento,
areas ou territorios. Todos os paises de lingua portu-
guesa de Africa e Timor-Leste esto incluidos no grupo
de acesso gratuito. A rede ePORTUGUESe participou,
desde 2005, da divulgagao, disseminagao e tradugao do
material de treinamento para o uso desta plataforma e
foi coorganizadora do primeiro treinamento HINARI,
exclusivo para os paises de lingua portuguesa, realizado
em Mogambique, em 2006.

2) Parceria africana para a seguranca do paciente (Afri-
can Partnership for Patient Safety - APPS) — estabeleci-
da em 2009 em resposta ao compromisso politico para
a seguranga do paciente na Regiao da OMS para a Afri-
ca (AFRO). Tratava-se de uma parceria entre hospitais
do Reino Unido e da Africa. A rede ePORTUGUESe
apoiou a parceria que se estabeleceu entre o Hospital
de Ipswich, na Inglaterra, e o Hospital Central da Beira,
em Mogambique, para o desenvolvimento de politicas
e agdes destinadas a diminuir a infec¢ao pos-cirtrgica,
ficando responsavel pela tradugao de intmeros docu-
mentos APPS, que foram enviados para todos os paises
de lingua portuguesa.

3) Rede para Politicas Informadas por Evidéncia (EVIP-
Net) — um programa com o objetivo de fortalecer as
competéncias e capacidades de tomadores de decisao e
pesquisadores no processo de elaboragao de sinteses de
politicas informadas por evidéncias cientificas, utilizan-
do-se a BVS como veiculo para a localizagao da informa-
¢ao cientifica relevante para os gestores e equipas que
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utilizam a metodologia baseada em evidéncias. A rede
ePORTUGUESe favoreceu a identificacio de temas
prioritarios e promoveu a sua divulgagao. Em 2010, a
rede ePORTUGUESe e a rede EVIPNet organizaram e
promoveram uma oficina de trabalho, em Brasilia, para
a capacitagao de tomadores de decisdo e pesquisadores
dos paises de lingua portuguesa para discutir e desen-
volver politicas informadas pelas evidéncias cientificas
em contextos regional e nacional.

4) Rede global de alerta e resposta a surtos (Global
Outbreak Alert Response Network — GOARN) — um
programa de colaboragao tecnica entre institui¢des para
identificar, confirmar e responder rapidamente a surtos
epidémicos de importancia nacional ou internacional.
A ocorréncia de surtos epidémicos nos paises de lingua
portuguesa gerou a necessidade de se mobilizar recur-
sos humanos e tecnicos que fossem fluentes em portu-
gucs. Para agilizar os processos de identificagao e mobi-
lizagao dos recursos mais adequados, no menor tempo
possivel, se propos a formagao de um grupo de parcei-
ros da rede GOARN dos paises de lingua portuguesa.
A parceria com a rede ePORTUGUESe favoreceu si-
nergias entre institui¢des técnicas em resposta a surtos
epidémicos e promoveu um programa de Formagao de
Epidemiologia de Campo e Laboratorio (FELTP) para
todos os PALOP, realizado em Mogambique com o
apoio do Ministério da Saude do Brasil.

5) Biblioteca e rede de informagao para o conhecimen-
to (Library and Information Networks for Knowledge
— LNK) com acesso direto ao repositorio institucional
para o compartilhamento da informagao que cataloga a
produgao da OMS em portugués. A Biblioteca da OMS
armazena todas as informagdes publicadas ou produzi-
das pela OMS, incluindo os anais da Assembleia Mun-
dial da Satde e do conselho executivo, monografias,
periodicos, documentos técnicos nao publicados, co-
municados de imprensa, fichas técnicas e documentos
administrativos.

Outros departamentos da OMS, que junto com a rede
ePORTUGUESe, contribufram com cursos de capa-
citagdo, material em portugués e tradugoes, foram o
departamento de HIV/AIDS e a Unidade de Lesoes e
Violéncias.

As principais institui¢des brasileiras e portuguesas que
colaboraram com a rede ePORTUGUESe foram:

1) Fiocruz — orgao do Ministério da Satide do Brasil,
que ja acumulava uma larga experiéncia de cooperagao
com os paises de lingua portuguesa.

2) Rede Universitaria de Telemedicina (RUTE) — atra-
ves dos grupos de interesse especial (SIG), promovia
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atividades de ensino que foram abertas a todos os pro-
fissionais dos paises de lingua portuguesa. Dentro da
rede RUTE, varios SIGs e, em especial, o SIG saude da
crianga e do adolescente e o programa de telessatide da
Universidade do Estado do Rio de Janeiro ofereceram
oportunidades de aprendizagem a distancia, apesar de
terem sido aproveitadas aquem do esperado.

3) Instituto Nacional de Satde Dr. Ricardo Jorge
(INSA), em Lisboa — designou um ponto focal e co-
laborou com algumas atividades de divulgagao da rede
ePORTUGUESe em Portugal.

4) O Instituto de Higiene ¢ Medicina Tropical da Uni-
versidade Nova de Lisboa (IHMT/UNL) — junto com
a Fiocruz foram e ainda sdo os responsaveis técnicos
do Plano Estrategico de Cooperagao em Satde para a
Comunidade dos Paises de Lingua Portuguesa (PECS/
CPLP).

5) Comunidade dos Paises de Lingua Portuguesa
(CPLP) — em 2010, assinou um Memorando de En-
tendimento (MdE) com a OMS para fortalecer o Plano
Estrategico de Cooperagao em Saude (PECS/CPLP).
6) Faculdade de Farmacia da Universidade do Porto —
atraves do Programa ERASMUS da Unido Europeia,
de apoio a educagao e oportunidades para estudantes
treinar e adquirir experiéncia no exterior, selecionava
estagiarios para apoiar a coordenagao da rede ePOR-
TUGUESe, em Genebra.

Entre os diversos beneficios da rede ePORTUGUESe
para as institui¢oes e os profissionais de satide, desta-
cou-se a possibilidade de estudantes, docentes e pes-
quisadores terem, a sua disposi¢do, uma literatura de
referéncia em portugués, informagao cientifica interna-
cional, acesso a documentacao nacional em saude, ¢ de
facilitar o intercambio entre os profissionais de saude
dos varios paises. Acreditava-se na valorizagao da cul-
tura de colaboragao em portugucs. A rede ePORTU-
GUESe também contribuiu para o desenvolvimento de
competéncias profissionais individuais com responsabi-
lidade e seguranca.

Desta forma, a rede ePORTUGUESe foi recebendo
apoio de lideres importantes dos paises de lingua por-
tuguesa, como o diretor regional da OMS para a Africa,
o presidente da Fiocruz e o diretor do Instituto de Hi-
giene e Medicina Tropical da Universidade Nova de Lis-
boa, tornando-se um exemplo de cooperagao Sul-Sul
em saude, atestado pelo premio de exceléncia recebido
durante a “Global South-South Development Solutions”
(EXPO 2012), promovida pelo escritorio das Nagoes
Unidas para a cooperagao Sul-Sul do Programa das Na-
¢oes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), realiza-

da em Viena, Austria.

Esperava-se que a rede ePORTUGUESe pudesse fo-
mentar uma cultura de pesquisa cientifica e tomada de
decisao baseada em evidéncia no seio dos profissionais,
nos diversos niveis dos sistemas de satde. No entanto,
uma mudanga cultural desta ordem, nao se adquire de
uma hora para a outra. E necessério persisténcia e con-
sistencia de agdes e politicas voltadas para o crescimen-
to profissional, que podem demorar anos para serem
adquiridas. Uma tarefa nem sempre facil nos paises de
meédia e baixa renda, onde as prioridades do servigo de
satde e o atendimento a populagao estdo, muitas vezes,
dissociados dos esforgos integrados e organizados da
pesquisa. Melhorar a satide e o bem-estar das pessoas ¢
o objetivo final do atendimento a populagio. Esse aspe-
to ¢ uma caracteristica social importante ja que a saude
contribui para a prosperidade economica e o desenvol-
vimento de um pais.

O termo “rede” representa uma modalidade de parceria
ou trabalho de colaboragao entre dois ou mais sistemas,
pessoas ou comunidades em torno de um tema comum
que foi ampliado com o crescimento da internet. A in-
ternet criou oportunidades tnicas para a disseminagao
em massa da informacao, cientifica ou nio, fazendo com
que profissionais geograficamente distantes trocassem
informagdes, participassem de discussoes e melhoras-
sem sua qualificagao, contribuindo para o desenvolvi-
mento de suas atividades no dia a dia [10].

Outra forma de definir uma rede de conhecimento ¢
considera-la uma colecao de individuos ou grupos ca-
pazes de capturar, transferir e criar conhecimento com
o objetivo de agregar valor [12]. Este era o proposito da
rede ePORTUGUESe.

Havia também uma grande preocupagao com a caréncia
de informacdes atualizadas nas instituicoes de ensino
superior dos paises de lingua portuguesa. Essa carén-
cia afetava diretamente a formagao dos profissionais de
saude. Em um estudo de 2003, ressaltavam-se as difi-
culdades dos profissionais da informagao em saade na
Africa, que poderiam ser resumidas em duas palavras:
treinamento e acesso [13].

Apesar da baixa conectividade e da intermiténcia de
energia elétrica nos paises de lingua portuguesa da Afri-
ca, o setor das telecomunica¢oes estava em ascensdo em
todo o continente, assim como o acesso a internet, que
apresentava o maior crescimento comparado aos outros
continentes, com o lancamento de satélites, redes de
fibra otica e cabos submarinos em varios paises, dire-
cionados a redes de ensino, universidades e 6rgaos go-

vernamentais.



Porém, a rede ePORTUGUESe foi um programa com-
plexo, com diversos componentes, envolvendo int-
meras institui¢oes académicas de formagao e pesquisa,
alem dos escritorios regionais e de representacao da
OMS nos paises e diversos parceiros de cooperagao e
redes de colaboragio, internacionais e nacionais. Por
sua diversidade e por encontrar diferengas significativas
entre os paises, o crescimento da rede ePORTUGUESe
foi desigual em cada lugar e dependeu da capacidade lo-
cal de se apropriar e implementar as atividades propos-
tas levando em considerag¢ao suas diferengas culturais e
socioeconomicas.

Havia ainda a expectativa de que os paises identificas-
sem suas prioridades e os recursos necessarios para ela-
borar planos especificos em medio e longo prazos para
desenvolver as atividades da Rede localmente e, por-
tanto, apropriar-se dela. Tais planos seriam utilizados
para renovar o compromisso das autoridades nacionais
e, desta forma, garantir a continuidade do programa e a
advocacia nas agéncias e parceiros de cooperagao ja pre-
sentes nos paises, em particular os que apoiavam o de-
senvolvimento de RHS. Enquanto isso, a OMS, atraves
da coordenacdo da Rede em Genebra e de seus escrito-
rios de representagao, deveria prestar assisténcia tecni-
ca para garantir a apropriagao e gestao do programa em
nivel nacional e, consequentemente, a sustentabilidade
do programa.

Porém, ndo foi possivel elaborar ferramentas de apoio
ou matriz de responsabilidades para a gestio da rede
¢PORTUGUESe nos paises, especialmente pelas difi-
culdades encontradas nos pontos focais para disseminar
e divulgar a rede dentro dos paises, pela grande rota-
tividade dos responsaveis, que buscam melhor remu-
neragao em outros locais de trabalho ou pelo téermino
do seu contrato laboral e principalmente pela falta de
compromisso dos gestores nos ministerios da Saude, o
que dificultou o desenvolvimento e a continuidade do
programa.

Apesar de os dados disponiveis nao permitirem quan-
tificar ou qualificar todos os potenciais beneficiarios
da rede ePORTUGUESe, as atividades do programa
contribuiram para identificar os profissionais ativos nos
sistemas publicos e privados de satide nos PALOP, bem
como o numero de estudantes frequentando cursos
em ciéncias da satde, realizados por universidades ou
centros de formagao especializados. Tambéem apoiaram
o desenvolvimento de planos e politicas de desenvol-
vimento de RHS nesses paises, como demonstrado na
“Analise dos recursos humanos da saade (RHS) nos pai-
ses africanos de lingua oficial portuguesa”[14]. Esse do-
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cumento permitiu que o problema da forga de trabalho
em satde quer seja, a informagdo sobre politicas, pla-
nos, sistemas e a formagao profissional, disponibilidade,
fontes de financiamento, nos paises de lingua portugue-
sa pudessem ser acessados e discutidos. Isso contribuiu
para que os diretores de RHS dos cinco PALOP pu-
dessem desenvolver planos e politicas adequadas a suas
realidades.

Conclusées e consideracdes finais

A rede ePORTUGUESe foi uma tentativa importante
da OMS de promover o multilinguismo e levar a infor-
macao em satde atualizada e relevante aos oito Estados-
-membros da OMS de lingua portuguesa, a ¢poca.

O objetivo da rede era ampliar o acesso ao conhecimen-
to cientifico para os profissionais de satde dos PALOP
e Timor-Leste utilizando meios eletronicos e as TIC. A
rede seguia as recomendagdes da Resolugao 58/28 da
Assembleia Mundial da Satde de 2005, que recomen-
dava o estabelecimento de redes nacionais de eHealth
para melhorar as capacidades tecnicas e a motivagao dos
profissionais de saude, o que, em ultima analise, pode-
ria refletir na melhoria da qualidade do atendimento a
satde da populagao.

A criagido de redes de colaboragdo nas areas de forma-
¢do, pesquisa, informagao e comunicagdo em satde,
apesar de algumas destas redes terem sido informais e
incipientes, contribuiu para a mudanca de paradigma
no acesso a informac¢ao em satde, favorecendo o com-
partilhamento da informagao técnica e cientifica em um
modelo em que todos participavam do desenvolvimen-
to coletivo.

Em maio de 2015, diante da descontinuidade iminente
do programa ¢PORTUGUESe, os ministros da Satde
dos paises de lingua portuguesa enviaram uma carta a
diretora-geral da OMS declarando seu continuo supor-
te 4 rede ePORTUGUESe e reafirmando a necessidade
de se manter esse programa multinacional dentro do
quadro da OMS, considerando o impacto positivo que
o programa ja havia alcangado. Lembraram ainda a exis-
téncia do memorando de entendimento firmado, em
2010, entre a OMS e a CPLP, em que ambas as partes
concordavam em desenvolver cooperagdo técnica em
beneficio dos paises de lingua portuguesa.

Porém, com outras prioridades concorrentes, a OMS nao
manteve a rede ePORTUGUESe dentro de sua estrutura,
e, assim, as atividades do programa se encerraram.

Com o término da rede ePORTUGUESe desfizeram-se
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parcerias nacionais ¢ internacionais e foram encerradas
as atividades de cooperagao no campo. A continuidade
do programa também foi comprometida pela escassez,
e mesmo auséncia, de recursos financeiros nos paises
para a realizagdo de atividades descentralizadas.

Apesar de ter recebido apoio e incentivo dos ministros
da Saude ao longo dos anos, houve, na pratica, fraca
adesao ao programa por parte dos responsaveis pelas
politicas de desenvolvimentos dos RHS nos respectivos
ministérios da Saide, assim como nas institui¢oes de
formagao em satde ou nas associagoes de profissionais
do setor, o que dificultou o crescimento do programa.
De facto, a rede necessitava de um investimento huma-
no e financeiro de medio e longo prazo que pudesse
beneficiar a capacitagio sustentavel de RHS e a dissemi-
nagao da informagao para outros profissionais e outras
institui¢des de satide, especialmente nas zonas rurais e
distantes dos centros urbanos.

Apos a dispersao das atividades conjuntas, os paises pas-
saram a ter o desafio de garantir o desenvolvimento e
manutengao das BVS e suas redes de cooperagao, indi-
vidualmente, sem o apoio da OMS.

Em razao da melhoria da conectividade e maior acesso a
Internet, voltou a crescer o interesse em atividades re-
lacionadas a telemedicina e telessaide. Aumentou tam-
bém o interesse em incluir parcerias e agdes no PECS/
CPLP.

A analise deste trabalho permite concluir que nao basta
a aquisig¢ao de equipamentos eletronicos para incentivar
0 acesso a informacao em saude. A sustentabilidade de
um programa dessa natureza implica a adogao de um
conjunto de politicas e agoes especificas, em cada pais.
Contudo, nos paises analisados prevaleceu a pratica de
“receber e pouco se envolver” no desenvolvimento e
crescimento da rede. Em outras palavras, o programa
careceu de apropriagao por parte dos gestores locais, o

que reduziu seu aproveitamento e disseminagao entre
as institui¢des e profissionais de satide em todos os PA-
LOP ¢ em Timor-Leste.

Alem disso, caracteristicas culturais podem ser impor-
tantes entraves para mudangas comportamentais se
efetivarem. Essas mudancgas ndo acontecem em curto
prazo. E necessario incorporar transformagdes consis-
tentes e sustentaveis no processo de ensino e aprendiza—
gem e no uso das TIC para a capacitagao e treinamento
de profissionais de saude. E preciso incentivar constan-
temente a pesquisa e a busca ativa de instrumentos de
conhecimento e atualiza¢io em satude.

Igualmente, houve escassez de recursos financeiros para
promover mais capacitagdes o que pode ter influenciado
negativamente a apropriacao de agoes da rede ePOR-
TUGUESe nos paises, especialmente a disseminagao
das BVS Nacionais. As constantes mudangas politicas
significaram descontinuidade de atividades e deixou
potencialidades nao exploradas, como por exemplo: a
falta de monitoramento das ag6es nos paises.

Apesar dessas dificuldades e da escassa inser¢ao e apoio
institucional ao programa, a rede ePORTUGUESe foi
bastante relevante. Foi uma rede de informagao tnica e
ofereceu um ambiente propicio para o intercambio do
conhecimento entre profissionais de varios paises, bem
como abriu a possibilidade de acesso a informagao em
saude, em portugucs, atualizada, fidedigna e baseada
em evidéncias cientificas. A rede criou, portanto, opor-
tunidades concretas de cooperagao entre instituigoes e
profissionais de satide que se encontravam em diversos
paises e continentes. Gerou oportunidades para o cres-
cimento profissional e institucional e contribuiu forte-
mente para diminuir o isolamento dos profissionais de
saude. Abriu as portas para o trabalho em rede e em
cooperagao multilateral, ressaltando o enfoque na coo-
peragao Sul-Sul em satde.
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Resumo

Com o crescimento exponencial de viagens ao nivel global durante as ul-
timas décadas, a satide do viajante tornou-se uma questao premente. O
turismo internacional, as deslocagGes profissionais e os fluxos migratorios
contribuiram para este fenomeno, que centrou as atenges de organiza-
¢bes internacionais e autoridades nacionais nos riscos associados a propa-
gagdo de doengas infeciosas. As preocupagdes crescentes acerca da trans-
missao de doengas emergentes e reemergentes, conferiu uma visibilidade
global a medicina do viajante e impGem a definigao de padrées de qualida-
de na atengdo a satide deste grupo de individuos O presente estudo visou
obter um consenso alargado sobre os critérios de avaliagio de qualidade
para o aconselhamento de pre-viagem entre medicos em Portugal e Brasil
baseado no método Delphi, utilizando critérios internacionais e estudos
cientificos como referéncia. Integrando os critérios consensuais obtidos
no estudo, o nosso modelo identifica diferencas nos critérios de qualidade
entre os dois grupos de peritos. Contudo, estes destacaram a importan-
cia dada a recursos humanos qualificados, a qualidade de informacao para
viajantes ¢ profissionais de satide, procedimentos estandardizados e ao
diagnostico em tempo til. Os casos de Portugal e Brasil demonstram a
importancia de realizar mais estudos sobre a qualidade de consultas pré- e

pos-viagem ao nivel nacional e transnacional.
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Abstract

With the exponential growth of international travel over the last deca-
des, the question of travellers’ health has taken on a crucial importance.
International tourism, occupational travel and migratory fluxes have
all contributed to this phenomenon which has drawn the attention of
international organizations and national authorities on the risks associa-
ted with the spread of infectious diseases. The increasing concerns over
emerging and re-emerging diseases has raised the global profile of travel
medicine, urging the setting of quality standards in clinical practice and
service delivery to travellers. The present study aimed to obtain a broad
consensus on quality assessment criteria for pre-travel advice among
practitioners in Portugal and Brazil based upon the Delphi method,
using international criteria and standards and scientific studies as ben-
chmarks. Our proposed model which integrates the consensual criteria
obtained in our study, identified differences in quality criteria between
the two expert groups. Nevertheless, they did highlight the importance
attributed to qualified human resources, the quality of information for
travelers and health professionals, and timely diagnosis, amongst others.
The cases of Portugal and Brazil discussed here, underscore the need
for more studies on the quality of pre- and post-travel consultations at

national and transnational level.

Key words:
Travel medicine, Delphi, quality assessment, pre-travel consultations,

Portugal, Brazil.



Introduction

International travel registered a considerable in-
crease over the last decades. The world population
grew by a factor of 2.6 during the last fifty years and
international travel by a factor of 35 [1,2]. Interna-
tional tourism involved 1.3 billion arrivals in 2017,
half of the total in Europe, a quarter in the Asia and
Pacific region, a sixth in the Americas and nearly five
per cent for each Africa and the Middle East regions
[3]. The steady growth of the number of regional and
global travellers associated with international tour-
ism, occupational travel and migratory fluxes, not
only affected industrialised nations but also low-in-
come countries. Travelers may be exposed to various
risks involving environmental and cultural aspects,
which would contribute to the emergence of trav-
el-related illnesses. In addition, emerging and re-
emerging diseases are a concern in many regions of
the world [4,5]. Therefore travel-related disorders
gained greater prominence in public health policies
and biomedical research while travel medicine, as-
sociated with tropical medicine, emerged as a medi-
cal specialty focused on pre-travel preventive care
[6,7]. Distinct categories of high-risk groups with a
significant impact upon health-based determinants
have emerged, such as visiting friends and relatives
(VFR), associated with higher morbidity and mor-
tality rates, and post-travel complications [8,9]. It
is worth noting that only a small number of travel-
lers seek pre-travel advice, both because of a lack of
awareness about the need for consultation and the
lack of available services [10-13].Traveler’s health
and safety depend on a practitioner’s level of exper-
tise and on the travelers’ compliance with the pre-
ventive measures prescribed or advised. The rise of
the specialty in travel medicine in the 1980s prompt-
ed a global debate on the regulation of

the quality standards in clinical practice and ser-
vice delivery to travellers. As countries began to
introduce specific legislation to regulate the activi-
ties of travel clinics and professional medical bodies
strove to introduce uniform standards, international
institutions emerged with a global reach. The Inter-
national Society of Travel Medicine (ISTM) founded
in 1991, followed the first international conference
on travel medicine held in Zurich (Switzerland) in
1988. Currently, the ISTM is a global network with
members in more than 90 countries, including aca-

demic, government and private institutions, respon-
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sible for the dissemination of knowledge on travel
medicine [5]. In the European Union (EU), agencies
such as the European Network for Tropical Medicine
and Travel Health (TropNet Europe) and collabora-
tive networks such as the European Travel Medicine
Network (EuroTravNet) — initially funded by the
European Centres for Disease Control (ECDC) and
currently by the ISTM - which in turn reports to
the GeoSentinel Global Surveillance Network, are
responsible for the epidemiological surveillance of
diseases and disorders associated with travellers and
migrants in the EU [14, 15].

A worldwide survey of travel clinics identified a
broad variety in terms of organization and service
delivery, as well as marked differences in training
and skills among the health professionals involved,
urging the development of guidelines for the qual-
ity of care and training [16]. Differences in service
provision are associated with historical factors in
terms of public health systems and the evolution
of the specialty in individual countries. The defini-
tion of quality criteria for pre-travel consultations
in Travel Medicine is essential since it encompasses
various disciplines - epidemiology, infectious diseas-
es, tropical medicine, public health and occupational
medicine while involving a wide range of profession-
als. In 1999, the ISTM established a group of experts
to define the aims and scope of knowledge on travel
medicine. The report “Body of Knowledge for the
Practice of Travel Medicine” was published in 2002
and updated in 2012 and in 2017 outlining the basic
concepts, principles of pre- and post-travel consulta-
tions, risk assessment and immunization for health
professionals in the field [17].

While geographically separated by the Atlantic
Ocean, Portugal and Brazil have common historical
and cultural bonds and Portuguese as their official
language. The differences between the two countries
in terms of the organization of travel medicine is set

out below.

Travel Medicine in Portugal

Travel medicine emerged in Portugal after World
War II, with the obligation for settlers moving to
its erstwhile colonies to receive pre-travel training
in tropical health and hygiene and vaccination at the
Institute of Hygiene and Tropical Medicine (IHMT),
the Colonial/Overseas Hospital (currently Egas
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Moniz Hospital) in Lisbon and the Hospital of Coim-
bra [18].The vaccination service started at the IHMT
in 1943, with the administration of the yellow fever
vaccine, later adding other vaccines. Following the
2005 revision of International Health Regulations,
yellow fever vaccination centers (International Vac-
cination Centers — IVC) were established in differ-
ent public health services. Currently all these cent-
ers provide pre-travel consultations associated with
immunization; only physicians give pre-travel advice.
The Directorate-General of Health (DGS) pertain-
ing to the Ministry of Health sets national standards
for all service providers in the Portuguese health
system. Currently there are 41 IVC throughout the
country, i.e. in mainland Portugal and the autono-
mous regions of Madeira and the Azores integrated
in public primary health care centers, public hospi-
tals and clinics.

Yellow fever and typhoid fever vaccines can only be
administered at IVC and a medical prescription is
required; the centers provide the certificate of vac-
cination. IVC installed in primary health care units
have a geodemographic area of intervention associ-
ated with travelers’ area of residence, unlike those
that are part of hospitals and the IHMT. Vaccines of
the National Vaccination Plan are managed in pri-
mary health care units; vaccines against hepatitis A
or hepatitis B, against Japanese encephalitis, menin-
gococcal disease, rabies, or tick-borne encephalitis
are acquired by travelers at pharmacies and adminis-
tered in licensed pharmacies or health centers [19].

While international vaccination centers limit them-
selves to pre-travel consultations, post-travel con-
sultations are performed in public hospitals’ emer-
gency services or consultations by appointment. An
undetermined number of travel medicine consulta-
tions - for which there is no official register - are
given in private medical clinics. The Institute of Hy-
giene and Tropical Medicine (IHMT) which is public
but not part of the Portuguese national health system
(SNS), is the single biggest provider of consultations
in travel medicine in the country (approx. 11,000 a
year).

Travel medicine is considered a medical competence
recognized by the Portuguese College of Physicians.
Guidelines for the practice of travel medicine are
based on standards issued by international organiza-
tions such as the World Health Organization (WHO)
or national bodies of other EU and non-EU coun-
tries regarded as credible. The Portuguese Society of

Travel Medicine was established in 2015, serving as
a forum for discussion for health professionals work-
ing in the field [20]. MDs (Doctors of Medicine)
are allowed to give consultations for travelers with
or without training in the field. They include fam-
ily general practitioners (GPs), public health MDs,
infectious disease specialists, pediatricians, tropi-
cal medical specialists, or other medical specialties.
Nursing staff administer vaccines and give advice on
the adverse effects of vaccination. In Portugal, the
curricula of undergraduate programs in nursing do
not currently include the area of travel medicine
or tropical medicine. Over the last ten years, the
Institute of Hygiene and Tropical Medicine has ad-
ministered a post-graduated specialization in travel
medicine for MDs and nurses. Other post-graduate
courses in travel medicine are administered at the
University of Oporto and the Regional Health Ad-
ministration in the North of the country, So far, few
studies have been carried out on quality standards
and assessment of travel medicine practice in Por-
tugal [21, 22]. In 2001, a study was conducted with
national experts in order to elaborate uniform cri-
teria for the evaluation of travel medicine consulta-
tions [10].

Travel Medicine in Brazil

Travel Medicine emerged in Brazil in the late 1990s,
in the context of universal health coverage. The Na-
tional Health Surveillance Agency (ANVISA),an au-
tharchy of the Ministry of Health (MS), along with
the health surveillance secretariat of the MS are
responsible for epidemiological surveillance activi-
ties and vector control regarding ports, airports and
national borders. The autharchy coordinates Travel
Health Centers, which are responsible for issuing the
International Certificate of Vaccination or Prophy-
laxis (CIVP) [23]. The first travel medicine service
in Brazil was established in 1997 at the Faculty of
Medicine of the Federal University of Rio de Janeiro
(UFR]). Throughout the first decade of 2000s travel
medicine clinics were set up in public universities
and public referral services in infectious diseases in
the southeastern region of the country [24, 25]. Two
public travel clinics were set up in the state of Sao
Paulo: one at the University of Sao Paulo (USP) at
Ribeirdo Preto and other at the Federal University

of Sao Paulo (UNIFESP). The Brazilian Society of



Travel Medicine was established in 2008, but travel
medicine has so far not been officially recognized as
a medical specialty. The expansion of both public and
private travel medicine clinics in the country was not
followed by quality assessment of those practices in
Brazil or in South America. There is no formal assess-
ment of clinical standards and quality of service deliv-
ery in travel medicine in Brazil [25].

There are currently 118 centers distributed through-
out the 27 Brazilian states, located in ports, airports,
border areas, outpatient clinics at universities and re-
search institutes, health facilities and accredited pri-
vate clinics [23]. Pre-travel advice is not a prerequisite
for the issuing of international vaccination certificates
and is more commonly performed in educational and
research institutions and private health units. There-
fore, most of those centers do not offer pre-travel
consultation. Primary health units, responsible for
vaccines of the National Vaccination Plan, also per-
form yellow fever immunization and issue a certificate
that is exchanged for CIVP at the ANVISA centers.
Pre-travel advice is generally given by physicians.
Nursing practices are focused on immunization, be-
cause of the absence of an institutional organization
[26] or limited specific qualifications in travelers’
health for those professionals. Travel medicine clinics
established in the state of Sio Paulo account for the
training of undergraduate, graduate and postgraduate
students at the Medical school of the University of Sao
Paulo; the Institute of Infectious Discases Emilio Rib-
as, USP in Ribeirdo Preto and UNIFESP [24]. In Rio
de Janeiro, the Federal University of Rio de Janeiro
offers Travel Medicine courses to graduate students in
Medical School; other short-term courses are occa-
sionally offered by universities or research institutes.

Methods

The Delphi consensus

Obtaining consensus criteria among experts allows
for the comparison between resource inputs, their
organization (structure), the delivery of goods and
services and their results on the one hand; and the
criteria and standards provided by international health
organizations and studies on travel medical practice
on the other [27]. In this study we aimed to obtain
quality assessment consensual criteria of pre-travel
consultations in Portugal and Brazil. We used the Del-
phi method to obtain consensus among experts in
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travel medicine on the quality assessment criteria for
pre-travel advice [28].

Study definitions

(a) Experts were defined as medical specialists (in
tropical medicine, infectious diseases, public health,
general practice, and pediatrics) working in the field,
with a minimum of two years professional experience
and/or specific training in travel medicine ; (b) Qual-
ity criteria were defined as value judgments that are
applied to several aspects, properties, ingredients or
dimensions of medical care; norms were defined as
the general rules that apply to the quality assessment
process while standard is a precise count or quantity
that specifies an adequate, acceptable or optimal level
of quality [30];

(c) Consensus definition included those criteria both
accepted by 2/3 of participants of the panel and that
reached a score> = 4[29].

Delphi panel

Experts who agreed to participate received a data
collection form specially designed for the research
enquiry by email. The sequential dimensions concep-
tualized by Donabedian, in his quality of care frame-
work, were used here: structure, process and out-
come [30]. In the first round, specialists were asked
to freely record at least three criteria to assess qual-
ity of pre-travel consultation in the three aforemen-
tioned dimensions. The initial statements were read
by the researchers and similar ones were merged to
elaborate the criteria lists for each dimension. In the
second round, new lists were sent to specialists who
were asked to choose and rank five criteria out of each
list. The lists containing the criteria voted and ranked
were sent to the experts in the third round, asking
them to choose and rank seven criteria out of each
list. Consensus was assessed after the third round. The
panel was held between November 2015 and February
2016.The report “Body of Knowledge for the Practice
of Travel Medicine’ was used to set the standards of
knowledge and practice in the field, i.e. a normative
standard [17]. Data analysis was performed using Mi-
crosoft Excel and SPSS 20.

Results

A total of 52 Portuguese specialists were identified
among 25 health facilities, referenced for immuni-
zation and traveller counselling in different regions
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Figure 1 - Flowchart of Delphi process
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Number of specialists included in
the second round - 28
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questions in the second round

Number of specialists included in
the third round - 23

S 01 specialist did not answer the
questions in the third round

\ 4

22/39 specialists completed the panel

of Portugal, from all over the country. Thirty-nine
professionals agreed to participate and were includ-
ed in the Delphi Panel. We obtained responses from
22 participants after three rounds (Figure 1). Most
specialists were men (65.2%); median age: 57 years
old (range 31-69); mostly trained in public health
(52.2%) followed by infectious diseases (34.8%). Av-
erage professional experience in travel medicine was
11 years (range: 2-30). The panel included partici-
pants from Lisbon (34.8%), Oporto (21.7%), Co-
imbra (17.4%), Matosinhos (8.7%), Setubal (8.7%)),
as well as the Algarve (4.3%) and Madeira (4.3%)
regions. Many criteria were enumerated by Portu-
guese specialists and were subsequently consolidated
in a typology of criteria. The most frequent types were
organizational system (structure), functional (process)
and health criteria (result) (Table 1).
In Brazil, 28 specialists were identified among 15 institu-
tions recognized as immunization reference by ANVISA
and among reference outpatient clinics of universities
and research institutes in Southeast and Southern regions
of Brazil. Fifteen specialists were invited for the Delphi
panel and five agreed to participate. Thirteen did not
answer the contact. We decided to adapt Delphi panel
considering the limited number of Brazilian experts
available. In the first-round Brazilian experts were given
the criteria obtained in

Table 1 - Distribution of types of criteria elaborated in Delphi specialists’ panel according to dimensions — Portugal  the Delphl pane] among

. . .. First round | Second round | Third round Portuguese SPeCiahSts~
Dimensions Types of criteria
The panel was undertak-
n (%) n (%) n (%) en in two rounds. Most
specialists were women
Structure N=104 N=38 N=32 .
(75.0%); median age:
Physical environment and buildings 25(24.0) 7(18.4) 6(18.8) 60.2 years old (range 31-
Equipment 8(7.7) 1(2.6) 1(3.1) . . A
Human Resources 25(24.0) 8(21.1) 6(18.8) 69)’ mOStly trained in in-
Information 9(8.6) 6(15.8) 6(18.8) fectious diseases (75.0%).
Organizational System 35(33.6) 15(39.5) 12(37.5) Average professional ex-
Politics 2(1.9) 1(2.6) 1(3.1) _ _ _
perience in travel medi-
PR OCess N=99 N=52 N=29 cine was 12 years (range:
5—17). The panel includ-
Technical 27(27.3) 18(34.6) 15(51.7) ed participants from Rio
Interpersonal Relationship 13(13.1) 5(9.6) 3(10.3) . o ~
Functional 50(50.5) 24(46.2) 10(34.5) de Janeiro (40.0%), Sdo
Others 9(9.1) 5(9.6) 1(3.5) Paulo (40.0%) and Par-
ana (20.0%). The result-
et N=99 N=38 N=32 ing consensus criteria of
Cognitive 8(8.1) 4(10.5) 3(9.4) experts from  Portugal
Behavioral 18(18.2) 6(15.8) 6(18.8) and Brazil are presented
Health 64(64.6) 27(71.1) 22(68.7) inTable 2
Psychological 9(9.1) 1(2.6) 1(3.1) ) o
The consensus criteria

N= total number of criteria; n= number and proportion of criteria voted on by participants.
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Table 2 - Consensus Criteria obtained and voted by experts from Portugal and Brazil in Delphi Panel

Consensus Criteria Portugal Brazil *Consensus Rationale
% % fMean % fMean
Structure | Human resources with specific 95.5 6.8 75.0 6.3 yes Scope of competencies expected
training: doctors and nurses of travel medicine practitioners.
trained in Travel Medicine; Combinations of knowledge, skills and
qualified administrative staff’ attitudes in professional performance
in the reception, delivery and within a given organizational context.
administration.
Access to updated information 54.5 4.6 100 4.7 yes
online about epidemics, Access to the standards in a broad, agile
outbreaks, events in different manner, allowing the constant updating
countries, interactive maps and of knowledge regarding possible
clinical procedures. changes in the pattern of transmission
and geographical distribution of
infectious diseases.

Process Consensus guidelines creation 81.8 5.8 - - no A structured and sequenced approach is
with various members of the the most efficient way for the physician
team, for the standardization and other clinicians to address the

procedure. necessary preventive and educational
interventions.

Medical consultation 63.6 4.6 100.0 5.7 yes Capacity of decision-making based both
considering relevant personal on the evaluation of travel Itineraries/
history, previous diseases, risk assessment and on the personal

vaccines taken, destination, history. Relevance of an individualized
travel context, previous trips, approach to assess risk and to support
future trips. adequate pre-travel advice.
The possibility of vaccination 81.8 4.4 - - no Travelers should be up to date with
immediately following routine vaccinations in addition to those
consultation. needed for international travel.
Result Degree of compliance of 81.8 5.7 - - no The adoption of preventive measures
the traveler to the measures and adherence to the recommended
that have been proposed and treatment .
recommended
Assessment of the degree of 77.3 4.1 - - no The extent to which the patients/
satisfaction. enrollees, perceive if their needs were
met.
- - 100.0 4.0 no Post-travel management of diseases
Early identification of signs and potentially related to travel regarding
symptoms of health problems individual care and public health
related to travel. concern.

T Mean obtained from the scores attributed to each dimension by experts *Consensus between Brazilian and Portuguese experts

countries assessing the quality of travel medicine con-
sultations are presented here in a model elaborated on
the basis of criteria presented in the report “Body of
Knowledge for the Practice of Travel Medicine”, which
describes the scope and extent of knowledge required

in the field (Figure 2).

Discussion

Quality assessment is of utmost importance for the
practice of travel medicine and should be based on vali-
dated recommendations and fair, reliable and consen-

sual standards. Both in Portugal and Brazil, travel med-

2

icine practice has been organized in accordance with
international standards and national recommendations
on immunization and preventive measures. As the body
of knowledge develops in these countries it is essential
to uphold and monitor validated consensual criteria to
assess quality in pre-travel advice. We intended to as-
sess experts’ opinions about quality criteria in travel
medicine consultations and to perform a comparative
analysis, respecting the differences in terms of context,
to establish the most relevant criteria to be considered
regarding transit between Portuguese—speaking coun-
tries.

Our results highlight the importance of qualified human
resources with specific training, including health care

1
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Figure 2 - Quality of pre-travel consultations

Delphi consensus for travel consultation quality assessment
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Result
<:| Early identification of signs and
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related to travel (Brazilian experts)

Diseases Contracted during Travel:
Geographic risk, prevention,
transmission, possible symptoms and
appropriate referral/triage

providers and administrative staff, in accordance with
the findings of other authors [10,31]. It confirms the
need for both the expansion of human resources train-

ing and skill enhancement, as well as the recognition
of travel medicine as a medical specialty. Together with
increasing compliance and the maintenance of stand-
ards, monitoring and improving training levels, where
needed, would also contribute to raising confidence
levels among health professionals in the sector. Assess-
ments of travel related counselling by GP’s, nurses and
pharmacists indicate that staff generally requires addi-
tional training in travel medicine, risk assessment and
risk communication [10, 32]. An international survey
showed that in certain developed countries nurses can
independently advise and prescribe/administer vac-
cines and anti-malarial medication under the guidance
of a Patient Group Direction (PGD) or a protocol [33].
Another consensual criterium of our panel was the im-
portance of having access to updated information on-
line. Considering the broader access of the public to
information via web-based resources, it is imperative
that professionals provide timely, qualified and accu-
rate information to travelers, thereby avoiding possible
misunderstandings and faulty procedures. The website
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TravelHealthPro, launched by NaTHNaC in 2015 is
an example of a digital resource focused on providing
regularly updated travel information and recommenda-
tions online, designed for both travelers and profession-
als [34].

Consensual procedures among members of the team,
as well as medical consultations which consider pa-
tients’ personal history, were process criteria which
resulted from the panel. Good quality pre-travel ad-
vice can be achieved by the following procedures: (1)
standardized consensual procedures and adoption of a
structured approach to pre-travel consultations; (2) in-
dividualized risk assessments; and (3) immediate access
to recommended immunization. The best available risk
data should support professionals’ decision making,
whereas compliance with the recommended measures
will largely depend on travelers’ risk perception. It also
applies to VFR, a group associated with increased risks,
thus in need of heightened attention regarding the defi-
nition of criteria and variables for risk assessment to
reduce or even preempt the probability of adverse out-
comes [9]. Determinants of health both at individual
and population level should therefore be considered in
this respect [35]. A survey among European experts ad-



vising VFR travelers on malaria chemoprophylaxis, us-
ing the Delphi method, revealed insufficient consensus
in more than half of the scenarios presented in the study
[36, 37]. A good balance between standardized proce-
dures and individual risk assessment can be achieved by
an experienced professional with an adequate profes-
sional-traveler relationship.

Some authors have addressed the technical and scientif-
ic quality of advice to travelers [10, 38, 39] comparing
counseling to national standards issued by recognized
bodies and those issued by the WHO. The establishment
of national supervisory bodies such as NaTHNaC and
the direct involvement of academic institutions, served
as an important incentive for the study of the organisa-
tion and standards of service delivery in the UK, as-
sessing quality levels, staff skills and quality of training
and the provision of epidemiological information [31].
Overall, these studies asserted the need for establishing
clear guidelines and assess the quality of the knowledge
base provided for and held by travelers on a regular ba-
sis. It is relevant and necessary to review those results
in the light of current knowledge and expanding access
to information through different media platforms in
a global setting of intense and rapid human mobility.
Over the last decade, the role of social media with re-
gard to health and travel has greatly expanded, raising
concerns over the quality and reliability of information
disseminated via these platforms [40]. Ongoing evalua-
tion of travel medical practice and training has resulted
in recommendations for the improvement of guide-
lines, monitoring methods and facilities, the setting of
standards and their uniform application in the UK [41],
but internationally recognised professional standards
are yet to be defined. Owing to the establishment of
international guidelines for yellow fever vaccination
centers (YFVCs) by WHO, the verification of standards
and quality control has largely focused upon this aspect
of immunization.

The degree of compliance with the recommendations
proposed and the degree of satisfaction of travelers fol-
lowing pre-travel advice emerged as consensual criteria
in the assessments made by Portuguese specialists. The
following procedures could be implemented to achieve
a more accurate assessment of travelers’ degree of sat-
isfaction: questionnaires should be filled routinely af-
ter consultation, while phone-based enquiries could be
employed to assess compliance with the recommended
measures after the trip and post-travel consultations.
Degree of compliance with malaria chemoprophylaxis

may serve as an example to determine relevant issues
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associated with travelers’ risk perceptions, fear for po-
tential side effects and poor compliance after returning
home [42, 43]. Qualified professionals, who are familiar
with the epidemiology of malaria at travel destinations,
travelers’ clinical conditions and possible degree of ex-
posure to mosquito bites may enhance compliance.
The criteria for the evaluation of the results of travel
medicine consultation obtained by consensus were dif-
ferent in the two expert groups, possibly reflecting dif-
ferent professional and institutional contexts. In Por-
tugal travel medicine consultations at IVC comprise
travel advice and vaccination; post-travel consultations
for sick patients are performed in emergency services
at public or private hospitals, whilst in Brazil post-trav-
el consultations are provided either by travel medicine
services or other private and public health facilities.
The availability of those consultations could ensure the
timely identification of suspect signs and symptoms as-
sociated with travel and enable appropriate interven-
tions with respect to the travelers’ health and in the
realm of public health.

Our proposed model integrates the consensual quality
criteria obtained in our study with the recommenda-
tions and good practices for pre-travel advice based
upon the “Body of knowledge for the practice of travel
medicine” [15]. It highlights the key points in the prac-
tice and their correspondence to the scientific evidence
which supports the norms. As a relatively new field of
knowledge encompassing different professional pro-
files, the discussion of practice in the light of standards
seems relevant. Structure and process consensual crite-
ria constituted essential aspects of quality assessment,
integrating practice and evidence-based issues. Regard-
ing the “outcome dimension” we decided to include
Brazilian experts’ consensual criteria in the model since
they refer to post-travel management, which is not a
regular practice among the Portuguese specialists in-
terviewed. The application of quality enhancing crite-
ria could contribute to improving the balance between
normative procedures and a personalized approach.

A limitation of the study was the number of Brazilian
experts available for the panel, whereas Portuguese
specialists actively participated, probably as a result of a
more consolidated specialist network in Portugal.

Conclusions
The present Delphi consensus study aimed to arrive at

consensual criteria based upon Donabedian’s model for

23



Artigo Original

quality assessment regarding the dimensions of struc-
ture, process and outcomes of pre-travel consultations
among specialists in Portugal and Brazil. The results un-
derline that priority should be given to qualified human
resources and their monitoring; the need for regular
refresher training for professionals in travel medicine,
ready access to up to date information for professionals
and travelers; consensual procedures for health profes-
sionals; the inclusion of personal histories in medical
consultations; and the timely assessment of signs and
symptoms related to travel. Rapid epidemiological
shifts due to emerging and re-emerging infectious dis-
eases and increasing population mobility, raise the ur-
gency of introducing common and consensual standards
regarding the quality of consultations, improved com-
munication and knowledge exchange, and the monitor-
ing of compliance, thereby enhancing compliance and
prevention. The cases of Portugal and Brazil discussed
here, where travel medicine has rapidly developed over
the past decades, illustrate the need for further com-
parative research on the quality of pre- as well as post-
travel consultations.
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Resumo

Este artigo descreve o desenvolvimento, a implementacio e a avaliagdo de
um curso internacional dedicado ao envolvimento da comunidade cienti-
fica com a sociedade na produgio de conhecimentos relacionados com os
processos de determinagio social da satde/promogio da satde. O curso
internacional foi realizado no ambito do projeto de pesquisa “Plataforma
de Saberes” sediado na Fundagao Oswaldo Cruz, em parceria com a Uni-
versidade de Coimbra e com a participagdo de membros de grupos comu-
nitarios, sociedade civil, diversos pesquisadores e atores académicos, in-
cluindo estudantes de pos-graduagao. Inspirando-nos no trabalho de Paulo
Freire sobre o empoderamento e recorrendo a metodologias participati-
vas tradicionais discutimos estratégias promotoras de maior envolvimento
da comunidade em a¢des de promogao da satide, problematizando o seu
papel na produgio colaborativa de conhecimento e na pesquisa clinica em
doengas infecciosas. O curso reforgou formas de sociabilidade coletiva
e fortaleceu a partilha de conhecimentos e experiéncias por parte dos
participantes da comunidade, contribuindo para a sua agdo como promo-
tores da satide comunitaria. Esta experiéncia expds a necessidade desses
tipos de encontros e interagdes e da importancia de iniciativas dedicadas
ao empoderamento individual e coletivo, a equidade e a solidariedade, ¢ a
participac¢do ativa na produgdo de conhecimento relevante para a resolu-
¢ao dos problemas que afetam a satide e 0 bem-estar através de um maior

envolvimento da comunidade na educagio em ciéncias da satide.
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Abstract

This article describes the development, implementation and evaluation
of an international course dedicated to the involvement of the scientific
community with society in the production of knowledge related to the
processes of social determination of health / health promotion. The in-
ternational course was carried out within the scope of the “Plataforma
de Saberes” research project based at the Oswaldo Cruz Foundation,
in partnership with the University of Coimbra and with the participa-
tion of members of community groups, civil society, several researchers
and academic actors, including postgraduate students. Inspired by Pau-
lo Freire's work on empowerment and using traditional participatory
methodologies, we discuss strategies that promote greater community
involvement in health promotion actions, questioning their role in the
collaborative production of knowledge and in clinical research in infec-
tious diseases. The course reinforced forms of collective sociability and
strengthened the sharing of knowledge and experiences by the commu-
nity participants, contributing to their action as community health pro-
moters. This experience exposed the need for these types of meetings
and interactions and the importance of initiatives dedicated to individual
and collective empowerment, equity and solidarity, and active participa-
tion in the production of relevant knowledge for solving problems that
affect health and well- being, through a greater community involvement

in health science education.
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Introducao

A promogao da satide ocupa um lugar preponderante
na Agenda de Desenvolvimento Sustentavel das Nagoes
Unidas para 2030: um conjunto de 17 Objetivos de
Desenvolvimento Sustentavel (ODS) globais a serem
cumpridos até 2030 [1]. O ODS 3, “Garantir uma vida
saudavel e promover o bem-estar para todas as idades”,
ressoa com a area de promogao da satide. O ODS 3 en-
fatiza a promogao da satide como uma ferramenta para
erradicar doencas transmissiveis como HIV e AIDS,
alem de promover vidas saudaveis com énfase na pro-
tecao dos direitos humanos, incluindo mecanismos de
empoderamento individual e coletivo.

Como um todo, os 17 ODS propdem renovar a promo-
¢ao da saude articulando abordagens globais de satde
publica a “determinantes sociais” [2]. Os ODS buscam
isso atraves de ac¢bes estrategicas multissetoriais, co-
laborativas e marcadas pelos principios de equidade,
genero, multiculturalismo e inclusdo social. Embora a
énfase dos ODS nos processos que determinam a saude
seja de natureza global, as comunidades locais repre-
sentam o contexto principal e o desafio para a imple-
mentagao dos ODS. Como a pesquisa revela, esses am-
plos padrées globais de satide nao sao necessariamente
congruentes com necessidades, contextos ou desafios
especificos e em pequena escala de satde comunita-
ria [3]. Esforcos de colaboragdo sdo necessarios para
compreender as interpretagdes locais da promogao de
estilos de vida saudavel em portadores de doengas in-
fecciosas e cronicas, como HIV ou diabetes [4]. Isso ¢
especialmente verdadeiro em contextos e comunidades
com poucos recursos, onde “contextos transcendentes”
sao uma luta permanente.

O projeto “Plataforma de Saberes: envolvimento e
participagao da comunidade em praticas inovadoras
de promogao da satde e produgio de conhecimento”
esta diretamente contemplado ao ODS3 em seus ob-
jetivos principais; bem como aos desafios da promogao
da satide nos cruzamentos do HIV / AIDS com outros
cuidados, apoio e tratamento de doencas infecciosas e
cronicas. O Laboratorio de Pesquisa em Epidemiologia
e Determinacio Social da Sadde (LAP-EPIDSS) do Ins-
tituto Nacional de Infectologia Evandro Chagas (INI) da
Fundag¢io Oswaldo Cruz (Fiocruz) (INI/Fiocruz) vem
desenvolvendo este projeto em Manguinhos, na zona
norte da cidade do Rio de Janeiro, uma zona de conflito
com recursos limitados e decrescentes.

Utilizando praticas clinicas e socio-epidemiologicas, ar-

ticuladas com reflexdes da antropologia medica e dos
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estudos sociais sobre a satide e a medicina, o planeja-
mento e a implementagao dessas atividades envolvem
pesquisadores, educadores, estudantes, profissionais de
saude, grupos comunitarios, pacientes e suas redes de
apoio, como amigos e familiares. O estudo Plataforma
de Saberes conceitua a pratica de promogao da satde
como um processo estrateégico de criagao e adaptacao
de espagos de encontro que contemplam conhecimen-
tos técnico-cientificos ¢ os desafios cotidianos das ex-
periéncias individuais vividas, bem como intervengoes
pragmaticas e especificas com foco na democratizacao
da ciéncia, promogao da satide, equidade, solidariedade
e direitos humanos [5-8]. Esse entendimento multidi-
mensional ¢ fundamental para atender as necessidades
de satide dos pacientes do INI/Fiocruz e das comunida-
des do seu entorno. Além disso, a maioria vai além das
abordagens tradicionais baseadas em pesquisa participa-
tiva, mas sintetiza continuamente as perspetivas obtidas
pelo aumento do envolvimento comunitario em todas
as etapas do processo cientifico, incluindo a educagao
em ci¢ncias da satide [9]. Esforcos programaticos ante-
riores com abordagens horizontais ¢ multidimensionais
a saude e a vulnerabilidades estruturais mais amplas de-
monstraram sucesso em contextos semelhantes de bai-
xo recurso [10].

O projeto Plataforma de Saberes realiza diversas inter-
vengoes e atividades: palestras, oficinas relacionadas a
saude, mesas-redondas para grupos da sociedade civil
e outras partes interessadas, presenga em eventos cien-
tificos, parcerias com escolas da rede basica de ensino,
entre outras atividades. O projeto foi submetido e apro-
vado pelo Comite de Etica em Pesquisa do INI/Fiocruz
(CAAE n.88434218.6.0000.5262). Nesse contexto, a
equipa do Plataforma de Saberes idealizou o curso de
extensdo (académico) internacional “Envolvimento da
ciéncia com a sociedade: experiéncias colaborativas
de produgao de conhecimento e empoderamento co-
munitario em iniciativas de promogao da saude”, cujo
principal objetivo foi reunir a comunidade cientifica e
a sociedade em geral na producao de conhecimentos
relacionados com os processos de determinagao social
da saude/promogao da satde.

O curso foi coorganizado pelo LAP-EPIDSS (INI/Fio-
cruz) e pelo Centro de Estudos Sociais (CES) (Univer-
sidade de Coimbra) e propos-se envolver criticamente
o conhecimento cientifico com outros conhecimentos/
experiéncias, abordando agdes que se cruzam com a
promogao da satde, educagao em satide, programas de
saude publica, projetos de pesquisa clinica, empodera-
mento da comunidade, agdes que abordam a vulnerabi-
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lidade estrutural e todos os outros processos ecologicos
que determinam a saude.

O objetivo deste manuscrito ¢ descrever o desenvol-
vimento, a implementagao e a avaliagao deste curso e
destacar a proposi¢ao de ag¢oes futuras envolvendo pes-
quisas sociais e clinicas, realizadas por parceiros institu-

cionais e grupos comunitarios.

Metodologia

Este relato de caso descreve a preparagao, implemen-
tacdo e avaliacio inicial do curso internacional “Envol-
vimento da ciéncia com a sociedade: experiéncias cola-
borativas na produc¢ao de conhecimento e empodera-
mento da comunidade em iniciativas de promogao da
saude”. No ambito do projeto Plataforma de Saberes,
esta atividade teve como objetivo enfatizar o envolvi-
mento entre ciéncia e sociedade, especificamente em
iniciativas de promogao da saude, e que decorre da co-
laboragao multidisciplinar que sustenta a Plataforma de
Saberes. As fases de planeamento do curso, e da defi-
ni¢ao dos seus objetivos e do contetido programatico,
assim como do formato e da estrutura, cujos resultados
se discutem a seguir, foram realizadas de forma colabo-
rativa entre as equipas do LAP-EPIDSS e do CES em
reunides via Skype. A abordagem metodologica adota-
da, inspirada nos conceitos de empoderamento indivi-
dual e coletivo desenvolvidos por Paulo Freire, com o
objetivo de desconstruir essas mesmas relagdes hierar-
quicas, promovendo o dialogo aberto e as declaragoes
de problemas, alem do engajamento entre professores e
alunos em diversas midias [13]. O uso de metodologias
participativas pretendeu reforcar o nosso compromis-
so com uma ciéncia socialmente responsavel, valorizar
dialogos centrados nas preocupagdes e nos questiona-
mentos partilhados pelos participantes e promover o
empoderamento individual e coletivo a partir de uma
participag¢do coletiva dos envolvidos no curso. Dado o
enfoque no reconhecimento mutuo dos saberes e das
expericncias, de diferentes estilos de aprendizagem e
formagao educacional dos publicos-alvo do curso, foi
dada énfase a promogao de espagos e momentos de dia-
logo entre a comunidade cientifica e a sociedade, re-
presentada por lideres de grupos comunitarios locais.
Isso permitiu uma “via de mao dupla” onde aqueles que
sao mais impactados pelos resultados de pesquisas cli-
nicas poderiam compartilhar suas experiéncias pessoais
e participar igualmente da produgao de conhecimento
com profissionais de pesquisa e saude.
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O curso utilizou métodos de avaliagdo participativa
[14], permitindo que os participantes compartilhassem
sentimentos, percec¢oes e reflexdes sobre determinadas
informagoes discutidas, reatribuissem significado a sua
compreensao e valores e avaliassem mudangas pessoais

como resultado do curso.

Resultados e discussio

Objetivos do curso:

Com base na experiéncia de atividades anteriores de-
senvolvidas com pacientes e grupos comunitarios, os
organizadores do curso propuseram que o curso cons-
tituisse um espago de reflexao, de reconhecimento ma-
tuo, de resposta a problemas relacionados com a defe-
sa do direito a saude e de desconstrugao das relagdes
hierarquicas que geralmente ocorrem em ambientes
clinicos e educacionais entre medicos e pacientes ou
professores e alunos [12]. Os organizadores estavam
interessados em como esses conceitos poderiam ser
mobilizados para a dignidade pessoal, a visibilidade das
experiéncias e a capacidade de tomar decisoes de saude
como individuos, grupos comunitarios ou associagoes
de pacientes. A producao de conhecimento funde-se,
neste contexto, com o compromisso ¢tico de promover
valores relacionados solidariedade e a capacidade de es-
cuta e atencao [11].

Formato e estrutura do curso:

O publico alvo do curso envolveu atores cientificos e
académicos incluindo os associados ao LAP-EPIDSS,
outras unidades e departamentos da Fiocruz (assim
como outras institui¢oes de saude do Rio de Janeiro).
Os grupos comunitarios-alvo incluiram aqueles que
trabalhavam nas areas de satide ou desenvolvimento
social na regido norte do Rio de Janeiro. Uma lista de-
talhada dos objetivos especificos do curso ¢ apresen-
tada no apéndice 1. Varias instituigdes participaram
do curso: LAP-EPIDSS do INI/Fiocruz, programa de
pos-graduagao em educagao em satde e biociéncias do
Instituto Oswaldo Cruz e Centro de Estudos Sociais da
Universidade de Coimbra. O Conselho Consultivo Co-
munitario de HIV e AIDS (CCA) do Hospital Geral de
Nova Iguagu (HGNI) também desempenhou um papel
fundamental no desenvolvimento e implementagao do
curso.

O curso consistiu em palestras com discussao e ativi-
dades mais interativas (apéndice 1), por exemplo, um
painel de discussao (roda de conversa) com lideres da
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comunidade. Alem disso, os participantes compartilha- apresenta uma programagao detalhada do curso.

ram historias de sucesso pessoais relacionadas ao en- O curso foi divulgado via e-mail institucional da Fio-
volvimento da ciéncia com a sociedade. Essas historias cruz e pelas redes de midia social dos grupos comuni-
reforcaram como a sociedade e as comunidades contri-  tarios participantes (Facebook, mensagens de grupo no
buem para a produgao de conhecimento, principalmen- Whatsapp). O registro do curso foi oferecido on-line
te no que se refere a promogao da satide. O apéndice 1 no site de registro da Fiocruz.

Apéndice 1: Objetivos do programa e definigio dos contetidos programaticos do curso internacional “Envolvimento da ciéncia com a sociedade:
experiéncias colaborativas na produgao de conhecimento e empoderamento da comunidade em iniciativas de promogao da satide”:

Objetivos do curso:

a)  Oferecer reflexdes a partir de perspetivas criticas das ciéncias sociais sobre o campo da saude global e da promogao da saude;

b)  Compartilhar experiéncias internacionais com grupos comunitarios locais que contribuam para a criagao de espagos de pesquisa e de cuida-
do que contemplem e priorizem o contexto local, para além das defini¢oes internacionais e nacionais da promogao da satde.

c)  Promover o envolvimento de pesquisadores e profissionais das biociéncias e da satide e de grupos comunitarios na produgao de conhecimentos
relacionados com os processos de determinagao social da sattde/promogao da satde.

Horario e programa do curso:

Dia Hora Atividade Responsavel

2., 09:00 Abertura do curso Coordenacao do curso

Coordenagao da pos-graduagao ensino de biociéncias e saude

10:00 EBS/1IOC
to 12:00

Conferéncia de abertura: Luis David Castiel

“A satide nossa de cada dia em tempos cinicos”

13:30 to Aula — Entre o “bio” e 0 “social” na promogao da satide:
16:30 encontros entre as ciéncias sociais, as biociéncias e os 0ao Arriscado Nunes/Patricia Ferreira

>
contextos locais

O que conta como conhecimento sobre saade? Reflexao
32f. 09:00 to | critica sobre a plataforma de saberes promovida a partir da Jodo Arriscado Nunes/Patricia Ferreira/
12:00 colaboragdo entre o INI, Comité Comunitario Assessor do Claudia Teresa Vieira de Souza

HGNI e o CES/Universidade de Coimbra

Roda de conversa com as comunidades (entre a ciéncia e Associagao Lutando para Viver - Amigos do INI/Fiocruz,
13:30 to os saberes locais) Associacao Rio Chagas, Clube das Amigas da Mama, Comite
16:30 Facilitadores: Jodo Arriscado & Patricia Ferreira Comunitario Assessor do Hospital Geral de Nova Iguagu
4°f. 09:00 to Novos olhares sobre o empoderamento na promogio da
12:00 saude: contributos de Paulo Freire Jodo Arriscado Nunes
13:3 to Entre a informagdo, a comunicagdo e a comunicabilidade Jodo Arriscado Nunes/Patricia Ferreira/Adriano de Lavor
16:30 na promogao da saade
09:00 to Perspetivas sobre produgao de conhecimentos e praticas
5HE 12:00 situados no ensino das profissdes da saade Jodo Arriscado Nunes/Roberta Gondim
13:30 to Produgao compartilhada de conhecimento: a construgao
16:30 de material educativo como estratégia de aproximagao da Clarice Santana/ Claudia Teresa Vieira de Souza

“comunidade cientifica” com a sociedade - construcao do
portfolio do curso

09:00 to Discussao final: cartografias de colaborages para re-
6°f. 12:00 imaginar o envolvimento entre a ciéncia e a sociedade: Jodo Arriscado Nunes/ Patricia Ferreira

entre as ciéncias sociais, as artes e a promogao da satide

13:30 to | Seminarios tematicos (tema promogao da satide) em linhas

16:30 de pesquisa da PG-EBS/IOC — Auditorio Arthur Neiva/ Jodo Arriscado Nunes/ Patricia Ferreira/
10C Claudia Teresa Vieira de Souza

aberto ao publico
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Os estudantes de pos-graduagao do Programa de Bio-
ciéncias e Ensino em Satde do Instituto Oswaldo Cruz
tiveram preferéncia na admissao ao curso; no entanto,
qualquer estudante de pos-graduagao dos diversos pro-
gramas oferecidos na Fiocruz que desejassem participar
estavam autorizados a se inscrever. Foram oferecidas 50
vagas no total, vinte das quais foram reservadas especi-
ficamente para membros da comunidade (ou seja, ndo
estudantes).

O curso decorreu de 24 a 28 de setembro de 2018 (se-
gunda a sexta-feira), das 9:00 as 16:30, totalizando a
carga horaria de 30 horas; e ofereceu 2 creditos aca-
demicos aos alunos de pos-graduagao participantes. To-
dos os participantes que obtiveram 75% de presenca,
independentemente do status da inscri¢ao académica,
receberam um certificado do curso apos a conclusao.

Avaliag¢ao do curso:

Os participantes desenvolveram “portfolios de avalia-
¢ao” [15]. Esses portfolios incluiam respostas a trés per-
guntas norteadoras: O que o grupo aprendeu com o
curso? Como a uniao da ciéncia e da sociedade pode
contribuir para a produgao de conhecimento e novas
acdes de promogao da satide? Qual ¢ a impressao geral
do grupo sobre o curso como um todo? Os participan-
tes desenvolveram seus portfolios usando diversos ma-
teriais: texto, imagens, colagens, tinta, papel e outros
materiais de artesanato. Esse método foi estrategico,
necessario e inclusivo, pois nem todos os participantes
do curso eram alfabetizados. Ao evitar a dependéncia
da leitura e da escrita, todos foram capazes de “criar”
e avaliar o desenho do curso a partir de suas proprias
capacidades e habilidades. Grupos de 6 a 7 participantes
desenvolveram seus portfolios. Os grupos foram mis-
tos, incluindo pesquisadores, estudantes e membros da
comunidade. Todos os grupos apresentaram seus port-
folios do curso, forneceram relatos orais de suas respos-
tas e explicaram os processos que eles desenvolveram e
construiram.

Alem da avaliagdo dos grupos, os organizadores cria-
ram um grupo no Whatsapp em que os participantes
puderam gravar e enviar suas avaliagbes detalhadas,
com foco nos trés objetivos principais do curso. Os par-
ticipantes tambem puderam enviar suas avaliagdes em
formato escrito por e-mail. Incentivamos os participan-
tes a “identificar” as experiéncias do curso dentro dos
contextos de suas proprias vidas. Todas as avaliagdes do
curso enfatizaram narrativas, como a narragao de his-
torias, das experiéncias dos participantes nas atividades
do curso e em suas atividades de promogao da saude
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fora do espago promovido pelo curso. As narrativas sao
uma forma muito comum e natural de transmitir ex-
periéncias, e consequentemente, a construgao de novas
formas de construgao de subjetividades e sociabilidades
mais saudaveis [16].

Todas as apresentagGes orais e verbalizadas pelos par-
ticipantes foram gravadas, com autorizagdao prévia de
todos. Alem disso, as avaliagdes enviadas ao Whatsapp
e/ou por e-mail transcritas, permitindo assim analises
tematicas em profundidade.

A demanda pelo curso foi alta: 74 individuos registra-
dos. Os organizadores decidiram permitir a participa-
¢ao de todos os inscritos, pois o espago para eventos
da Fiocruz tinha capacidade para 80 pessoas. Quaren-
ta e trés participantes (58%) concluiram mais de 75%
do curso e receberam a certificagao. Destes, 12 eram
membros da comunidade ou representantes de grupos
comunitarios. Todas as atividades do curso foram im-
plementadas conforme o planejado, sem modificagoes
no programa do curso.

As equipas de pesquisa do LAP-EPIDSS e CES conduzi-
ram uma analise detalhada e sistematica dos portfolios e
apresentagdes do grupo, juntamente com as avaliagbes
individuais. A seguir, sao apresentadas reflexdes preli-
minares com base nesses materiais e nas anotacoes de
campo das proprias equipas.

No inicio da semana, os participantes manifestaram “um
constrangimento inicial, dada a diversidade do grupo”
(lideres ¢ membros da comunidade), mas essa per-
cepgao foi dissipada logo no final do primeiro dia. Os
participantes verbalizaram que essa mesma diversidade
reforgou as perspetivas relevantes das ciéncias sociais e
da promogao da satide apresentadas no curso (objetivo
A), especialmente atraves do dialogo inclusivo e no re-
conhecimento mutuo de conhecimentos e experiéncias
no espago coletivo. Os participantes expuseram suas
preocupagoes e aspiragdes como individuos em busca
de uma vida saudavel, mas tambem os desafios pessoais
de transcender seus contextos de vida atuais como ci-
dadaos e pacientes. Os participantes expressaram por
unanimidade sentimentos de empoderamento pela
oportunidade de trocar seus proprios conhecimentos e
experiéncias individuais com o trabalho desenvolvido
pelo INI/FIOCRUZ e CES (objetivo B). Essa troca aju-
dou os participantes da comunidade a reconfigurar suas
autopercepgdes como pacientes, desenvolvendo novas
formas de sociabilidade, ndao apenas focadas em sua
doenga ou estado de satide, mas como agentes colabora-
tivos na produgao de conhecimento em satide (objetivo
C). Esse intercambio tambem ajudou os profissionais



de satide, estudantes e pesquisadores a identificar e re-
conhecer os processos sociais destacados nas narrativas
apresentadas como contribuigdes relevantes e legitimas
para identificar resultados negativos de satide impostos
por fatores sociais que influenciam a satide e caminhos
alternativos para a promogao da satide (objetivo C).
Humanizagao e empatia foram dois conceitos comu-
mente enfatizados no feedback dos participantes. As
avaliagbes reiteraram a importancia de ouvir atenta-
mente os outros, principalmente os que normalmente
nao tem a oportunidade de verbalizar as suas opinides.
Algumas afirmagdes: “Reuniu pessoas que normalmen-
te ndo se retnem” (doutorando). Os participantes sen-
tiram que, em contextos clinicos normais, “a humani-
zagao (dos pacientes) esta adormecida dentro de nos...
¢ algo que realmente precisa ser abordado” (pesquisa-
dor). Para muitos, o curso representou “a chance de in-
teragir com as pessoas, humildemente, com empatia e
compreensao imparcial (pesquisador)”. Um lider da co-
munidade afirmou que “as palestras e discussdes foram
extremamente relevantes, elas me ajudaram a refletir e
analisar a ideia de humanizacao, a relacdo entre médico
€ paciente, a escuta ativa... e os determinantes sociais
da satde”. Uma doutoranda explicou como ela pensava
“este (curso) seria apenas uma troca de experiéncias”,
mas para ela ofereceu uma “perspetiva ampliada” de
“como a ciéncia pode se tornar mais sensivel aos seres
humanos e suas experiéncias” em todos os contextos
relacionados a saude.

Durante a atividade do portfolio, varias palavras-chave
e frases foram comuns entre os grupos: “participagao
coletiva”, “humanizac¢io”; “amor”; “sozinhos nao somos

nada”, “compartilhamento”, “sabe-
, “solidariedade”, “sustentabilidade”

“troca de experiéncias e conhecimentos” “respeito e

“oportunidade”

) b

Ll €« »
doria sucesso

b b b

unido”, “diversidade”, “transformac¢io”, “unidos contra

» «

a desigualdade”, “somos todos iguais e a0 mesmo tempo
Unicos”, entre outros. Muitos desses termos estao dire-
tamente relacionados aos conceitos de empoderamento
individual e coletivo.

Seguindo a proposta do Plataforma de Saberes, o cur-
so reforgou formas de sociabilidade coletiva que for-
talecem os dialogos em diversos conhecimentos e ex-
periéncias e reiteraram a necessidade de espagos para
esses tipos de encontros e interagdes. O discurso re-
lacionado aos trés objetivos do curso também revelou
interesse dos participantes por atividades educacionais
e de empoderamento semelhantes e futuras. Os parti-
cipantes manifestaram interesse em atividades que legi-
timam seus esforgos individuais e coletivos em prol de
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vidas mais saudaveis e que levem em conta suas lutas e
desigualdades pessoais e contextuais. Isso foi particular-
mente destacado nas atividades voltadas para as comu-
nidades que facilitaram o acesso e a difusdo do conheci-
mento cientifico e a pesquisa clinica. A relevancia para
a pratica clinica e de promogao da satide ¢ significativa,
considerando que muitos dos participantes do curso sao
voluntarios de pesquisa clinica e agentes comunitarios
de saude. Por exemplo, os participantes expressaram
um forte interesse em estabelecer melhores relacdes
entre as equipas de pesquisa clinica que trabalham em
um problema de saude especifico e as associagdes de
pacientes daqueles que vivem com a mesma condigao,
como por exemplo, a doenga de Chagas. O curso pro-
moveu uma autocritica de cada participante e a capaci-
tagao coletiva para ajudar a estabelecer esses vinculos e
apoiar o0 acesso ao conhecimento e incentivar a libera-
¢ao de recursos institucionais.

A principal inovagao do curso foi o acesso oferecido as
diversas narrativas, trajetorias e significados de expe-
riéncias pessoais sintetizadas ao lado do conhecimen-
to de pesquisadores e professores (que sao percebidos
como aqueles que produzem ciéncia); bem como a
possibilidade de futuras agoes de pesquisa voltadas para
iniciativas de promogao e educagdo em saude. Equili-
brando as fronteiras desses espagos de disseminagao de
conhecimento cientifico e ambientes clinicos, o Plata-
forma de Saberes se torna uma comunidade de praticas
que resultam em melhor entendimento dos complexos
emaranhados que produzem satide e melhoram o acesso
dos pacientes aos cuidados de saude.

Conclusao e perspetivas futuras

Com este curso, os autores procuraram responder a um
desafio central da pesquisa e intervengao em satde e da
promogao da satide global: sua capacidade de envolver
criticamente o conhecimento cientifico e os padrdes
de sadde com conhecimentos e contextos locais em
colaborativos. Os organizadores do curso analisaram
cuidadosamente as implicagdes da Agenda 2030 para a
promogao da saude. No entanto, o foco estava na neces-
sidade da capacidade das ciéncias da saide em respon-
der aos contextos locais [17] em solidariedade ampla
e coletiva [6] e de melhorar a qualidade de vida da co-
munidade e individual. Isso requer uma abordagem que
privilegie esses encontros como espagos contextualiza-
dos para a configuracao alternativa de pesquisa e inter-
vengao. Essa configuracao deve levar em consideragao
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os “locais da experiéncia”, ou os itinerarios e trajetorias
que constituem evidéncias alternativas de processos so-
ciais de vulnerabilidade estrutural e as orientagoes “glo-
bal-locais” para a promogao da satde.

Os participantes sugeriram que 0s cursos futuros pode-
riam intensificar as atividades dinamicas e workshops,
alem das palestras e discussdes e complementar suas
proprias atividades. Uma pesquisadora do Instituto Na-
cional de Cancer (INCA) Jose Alencar, apos ter parti-
cipado do curso internacional, organizou um workshop
académico no proprio INCA e ampliou a populagao
alvo do evento, ou seja, convidou membros de organi-
zagbes nao-governamentais que trabalhavam com can-
cer de mama para se inscreverem, independentemente
da certificagdo profissional ou académica.

Em 2019, um membro da comunidade que tinha diag-
nostico de narcolepsia, também apos a participagao no
curso, se mobilizou e formalizou a criacio de uma as-
sociagao de pacientes voltada para outras pessoas com
narcolepsia em uma clinica particular local no Rio de
Janeiro, com base no que aprendeu neste curso. Os
pesquisadores clinicos e sociais que participaram do
projeto estao agora engajados no desenvolvimento de
ferramentas de avaliagdo para serem usadas em espagos
clinicos. Essas ferramentas ajudarao os profissionais de
satde a reconhecer e abordar formas de vulnerabilidade
estrutural que comprometem a capacidade do paciente
de acessar os cuidados de satide e aderir ao tratamento
[18]. Embora esses trés exemplos sejam ainda prelimi-
nares, cles demonstram que o curso foi capaz de expan-

dir os espagos de divulgagao cientifica para abrir possi-
bilidades futuras de explorar outros lugares e modos de
envolvimento comunitario com a promogao da satde,
atraves do engajamento mutuo de profissionais cientifi-
cos ou académicos com membros da comunidade [19].
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Resumo

O Sistema Unico de Satide (SUS) do Brasil, embasado em diretrizes de des-
centralizagdo, integralidade e participagio da comunidade, consiste em um
conjunto de agdes e servigos de satide, organizados em niveis de complexi-
dade crescentes.

No escopo de controlo social da satde publica surgiu a Lei n® 8.142/90 (3)
que estabelece os principios de participagio e controlo social tendo duas ins-
tancias colegiadas: a Conferéncia de Satide — realizada a cada quatro anos; e o
Conselho de Satde, de carater permanente e deliberativo, sendo normatizada
pela resolugao CNS n® 333/1992 (mantidos na revisio da resolugio CNS n.®
453/2012) (4) que regulamentou as diretrizes globais dos conselhos de satide
e das conferéncias dos trés niveis do SUS.

Este estudo busca explicitar alguns dos mecanismos explicativos e dinamicas
democraticas na implantagao de organizagdes sociais na satide de Fortaleza, a
partir da linha teorica do institucionalismo historico, que foi a op¢ao analitica
deste estudo, nomeadamente por meio do modelo de Pierson (neo-institu-
cionalismo) [12, 13] e de North [14, 15] quanto a dependéncia de trajetéria
(path dependence).

Nesse proposito apresentou-se o percurso historico-legal das OSs no Brasil e
caracterizar a evolugdo das leis de implementagao da gestao por OSS na satide
do Brasil, do Ceara e de Fortaleza. De seguida, os graficos de gastos mostra-
ram o crescimento dessa opgao gerencial.

Nos avangos do modelo, houve um acirramento das disputas dentro do Conse-
lho Municipal de Saude de Fortaleza que acirrou os debates nas exigéncias de
controlo e acompanhamento e dos estudos que gerem evidéncias cientificas das
vantagens da terceirizagao das unidades, conforme acordaos doTCU (acordaos
n°3.239/2013,n° 352/2016,n° 1.215/2016 e n® 2.444/2016).

Por fim, destacam-se as dificuldades das relages na esfera trabalhista, que neces-
sitam de uma ampliagao no debate no que diz respeito a qualificacio e valoragao
das equipas para o exercicio legal dos profissionais responsaveis pela atengao a
saude, a necessidade de aprofundamento no amparo legal para as atividades das
OSs, assim como procedimentos de controlo fiscal validados pelo respectivo tri-
bunal de contas, a fim de compor ao planejamento das politicas de satide locais, e

possibilitar atuacdo fiscalizatéria a instancia de controlo social.

Palavras-chave:
Controle social da satide, avaliagao de processos e resultados, governanga

em saude.
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Abstract

Brazil’s Unified Health System (SUS), based on guidelines for decentrali-
zation, integrality and community participation, consists of a set of health
actions and services, organized at increasing levels of complexity.

Within the scope of social control of public health, the Law n® 8.142/90
(3) which establishes the principles of participation and social control en-
visages two collegiate bodies: the Health Conference - held every four
years; and the Health Council, of a permanent and deliberative nature,
being regulated by the resolution CNS n” 333/1992 (retained in the re-
view of the resolution CNS n.® 453/2012) (4) which regulated the global
guidelines of health councils and conferences at the three levels of SUS.
This study seeks to detail some of the explanatory mechanisms and de-
mocratic dynamics in the implementation of social organizations in the
health of Fortaleza, from the theoretical thread of historical institutio-
nalism, which was the analytical option of this study, namely through the
Pierson model (neo-institutionalism) [12, 13] and from North [14, 15] as
to path dependence.

In this regard, the historical-legal path of OSs in Brazil was presented and
to characterize the evolution of laws implementing OSS management in
the health of Brazil, Ceara and Fortaleza. Thereupon, the expense graphs
showed the growth of this managerial option.

In the advances of the model, there was an intensification of disputes wi-
thin the Municipal Health Council of Fortaleza, which intensified the de-
bates on the requirements of control and monitoring and of studies that
generate scientific evidence of the advantages of outsourcing the units,
according to TCU judgments (judgments n® 3.239/2013, n® 352/2016,
n®1.215/2016 e n® 2.444/2016).

Finally, we highlight the difficulties of relations in the labor sphere, which
need an expansion in the debate regarding the qualification and valua-
tion of the teams for the legal exercise of the professionals responsible for
health care, the need to deepen the legal support for the activities of the
OSs, as well as fiscal control procedures validated by the respective court
of auditors, in order to be part of the planning of local health policies, and

to enable inspection activities at the instance of social control.

Key words:
Social control of health, evaluation of processes and results, health go-

vernance.



Introducao

No ano de 1986, a VIII Conferéncia Nacional de Satide
possibilitou a agregacao de representagtes de diversos
setores engajados na reforma sanitaria, em busca de
uma gestdao democratica que incluisse a participagao
dos cidaddos na produgao, controlo e execugio das po-
liticas em satde.

Em seguida, em 1988, a partir da Constitui¢ao da Re-
publica Federativa do Brasil, formalizou-se a igualdade
legal a todos os individuos, brasileiros e estrangeiros
residentes, sem distingado de qualquer natureza, asse-
gurando-lhes a inviolabilidade do direito a saude, que
figura como direito fundamental do ser humano e dever
do Estado.

Considerando o artigo 198 da Constitui¢ao Federal,
para viabilizar a garantia deste direito, os servigos pu-
blicos deste segmento devem estar organizados em uma
rede regionalizada e hierarquizada embasada em dire-
trizes de descentralizagao, integralidade e participacao
da comunidade no que tange as questoes da saude.
Somam-se a esta, a Lei Federal n® 8.080/90 [1], que
define a satde como “um direito fundamental do ser
humano, devendo o Estado prover as condi¢oes indis-
pensaveis ao seu pleno exercicio” e assegura a imple-
mentacio do Sistema Unico de Satde (SUS) em todo
territorio nacional. Este sistema consiste em um con-
junto de agdes e servigos de satide, organizados em ni-
veis de complexidade crescentes, prestados pelas esfe-
ras federal, estadual e municipal, sob gestao publica e
pela iniciativa privada, em carater complementar.

No que diz respeito aos niveis de complexidade, atual-
mente considera-se a atengao basica como o primeiro
nivel de atengdo a satide, que faz uso de tecnologia de
baixa densidade. E considerada “a base orientadora do
sistema, sua porta de entrada preferencial” e deve atuar
na comunicacao dos demais pontos de atengao (isto ¢,
locais de prestagao de servigos de satide em carater sin-
gular). A media complexidade ambulatorial pauta-se
na necessidade de dispor profissionais especializados e
recursos tecnologicos para diagnostico e tratamento. E
a alta complexidade, por sua vez, opera na integragao
com os outros dois niveis, com uso de alta tecnologia e
com impacto financeiro extremamente alto, como por
exemplo com procedimentos de dialise, quimioterapia,
radioterapia e hemoterapia [2].

A Lein® 8.142/90 [3] também estabelece os principios
de participagao e controlo social tendo duas instancias
colegiadas: a conferéncia de satide — realizada a cada
quatro anos; e o conselho de satide, de carater per-
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manente e deliberativo. Estabelece ainda que o Con-
selho Nacional de Secretarios de Satide (CONASS) e
Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Satide
(CONASEMS) — orgaos representativos dos secreta-
rios de saude terdo assentos no Conselho Nacional de
Satde (CNS). Alem disso, define que a representagao
dos usuarios nos conselhos de satide e conferéncias sera
paritaria em relagao aos demais segmentos (compostos
pelos profissionais, pelos prestadores de servigos e pe-
los representantes governamentais), conforme resolu-
¢ao CNS n° 333/1992 (mantidos na revisao da resolu-
¢ao CNS n.” 453/2012) (4) que regulamentou as dire-
trizes globais dos conselhos de satide e das conferéncias
dos trés niveis do SUS.

Amplamente discutidas, as polémicas acerca das conce-
¢oes sobre a participagao social permitiram identificar
duas posi¢oes em disputa: a funcionalista que deposita
na participagao comunitaria a expectativa de resolver
o problema dos grupos que se mantém marginais ao
processo do crescimento do pais, mantendo-se intacta
a questao do desenvolvimento social; e a participagao
como instrumento de democratizagao, a qual busca no-
vos canais de expressao e de oportunidades de confron-
to entre os grupos sociais, com a intengao de influir no
processo de continua mudanga a que esta sujeita a vida
e o desenvolvimento social no pais [5].

A vasta tradi¢ao das reformas administrativas presentes
no setor publico, em geral, no inicio de um novo go-
Verno, pautam-se em pressupostos tecnicistas para “su-
postamente prover adequagdo da maquina publica aos
planos do governo.” [6 p.343].

No Brasil, duas reformas administrativas se destacam,
nos anos 30 e 60, respetivamente, ¢ marcam um remo-
delamento do Estado. A primeira, a partir da adequagao
de estruturas administrativas para o exercicio do poder
centralizado e organizador dos interesses da sociedade,
bem como da construgdo de instrumentos para viabi-
lizar politicas sociais de previdéncia social, trabalhista,
economica e fiscal. E a segunda, que viabilizou a pre-
senga do Estado na area economica rompendo com li-
mitagdes burocraticas a expansao do capital [6].

Em virtude da crise da divida externa iniciada em 1980,
abre-se espago para uma nova reforma administrativa
do Estado que, a partir da década de 1990, sao tratadas
de forma incremental e segmentada. “No Brasil, o foco
central da reforma da década de 1990, na pratica, esta-
beleceu metas para privatizagao de um lado e, de outro,
a flexibilizagao da gestao, principalmente das relagoes
de trabalho.” [6 p.344, 7].

Nesse sentido, em 1995, iniciou-se a reforma geren-
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cial da administragao publica, materializada, ainda no
mesmo ano, no Plano Diretor da Reforma do Aparelho
do Estado (PDRAE), conduzido pelo entdo ministro da
Administracao Federal, Luiz Carlos Bresser-Pereira [8].
Ao projetar a eficiéncia e a flexibilidade, 0 modelo de
gestao proposto buscou privilegiar modelos com simi-
laridades de autonomia do setor privado e a consequen-
te trajetoria de privatizacao de servigos publicos. A re-
forma n3o poderia reduzir a capacidade regulatoria do
Estado, mas deveria significar uma reorganizacao do siste-
ma, transferindo a produgao de bens e servigos a iniciativa
privada, com grande eficiéncia e menor custo.

Esse modelo gerencial de administragao voltada para os re-
sultados estabeleceu trés instituigdes administrativas base,
as agéncias reguladoras, as agéncias executivas e as organi-
zagoes sociais [8].

Bresser-Pereira [9] definiu as Organiza¢des Sociais de Sat-
de (OSS) como “entidades sem fins lucrativos, publicas nao
estatais, financiadas pelo Estado e por ele controladas atra-
vés de contrato de gestao com fixagao de indicadores de
desempenho”.

Nesse contexto, a instituicao das OSS tendo como mola
precursora a autonomia e a flexibilidade nos servigos pt-
blicos, com vistas a qualidade e a eficiéncia [10], visava
transferir a execugao das politicas sociais para o setor
privado [7].

Mesmo diante das conquistas sociais da constituigao fede-
ral no contexto politico de redemocratizagao, mantém-
-se forte a presenga do setor privado na garantia dos in-
teresses do mercado na satide e também na educagao [7].
De maneira ampliada e controversa, a incorporagao da
administracao indireta faz emergir discusses nas esferas
legal, politica, economica e dialcticas sobre os temas re-
lacionados a prestagao de servigo privatizado de satde,
regularizagao dos meios de contratagao indireta e avalia-
¢ao de custo beneficio [11].

Este estudo tem por objetivo relatar o processo decisorio
de implantagao das OSS e apresentar o cenario atual dos
pontos de atengao no que tange a gestao da satde piblica
numa unidade federativa da regiao nordeste do Brasil.
Segundo o censo do IBGE (2010), o municipio de Forta-
leza (CE) possui uma populagao de 2.452.185 habitantes
distribuidos em seus 321.353 km? de extensdo territo-
rial. Para o ano de 2018, estimou-se uma populagao de
2.643.247. O painel de apoio a gestao, do CONASEMS',
aponta que 35,2% da populagao estimada possuem renda
domiciliar menor que 2 salario minimo, 13,2% vivem
em domicilios urbanos em vias ptblicas com urbanizagao
adequada (presenca de bueiro, calgada, pavimentagao e
meio-fio) e a taxa de analfabetismo (em pessoas com 15
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anos ou mais) aproxima-se de 7%. Ainda com base em
dados de 2018, 36% da populagao corresponde a benefi-
ciarios com plano de satde e destes 3.605 sao atendidos
pelo SUS. também aponta que em 2019, 46,3% da po-
pulagao esta cadastrada e vinculada a atengao basica (n =
1.238.405). Estes dados demonstram que a populagao
usuaria do SUS ¢ maior que a cadastrada, uma vez que
mesmo sendo beneficiario de planos de saude privados,
estes usuarios também fazem uso do SUS quando nao co-
bertos por seus seguros.

A analise do institucionalismo historico permite prover
uma estrutura analitica para avaliar a relagdo entre esco-
lhas e determinagdes na compreensao da vida politica,
entendendo institui¢des como produto do conflito poli-
tico e de escolhas, mas, a0 mesmo tempo, modelando o
comportamento politico; ou podendo modelar e restrin-
gir as estrategias politicas, mas tambeém sendo resultado,
consciente ou nao, pretendido de estrategias politicas
deliberadas.

Neste €scopo, surge a questéo central: quais 0s mecanis-
mos explicativos e dinamicas democraticas na implanta-
¢ao de organizagoes sociais na saude de Fortaleza?

Em busca de explorar alguns fatores relevantes que po-
dem ter impactado este processo propos-se um relato de
experiéncia das iniciativas e embates recentes ou de per-
cursos historicos que podem explicar agdes e papeis dos
diversos atores envolvidos.

Dessa forma, optou-se por uma metodologia de analise
documental de atas ¢ de documentos anexados ao deba-
te, bem como analise de possiveis significados de narrati-
vas, durante as reunides do conselho municipal de satde
de Fortaleza no ambito da discussao da implantagao e ex-
pansao de OSS de Fortaleza.

A arquitetura da pesquisa envolve introdugao, embasa-
mento teorico, metodologia, resultados e consideragoes
finais acerca da implantagao das OSS no municipio de
estudo.

Embasamento teorico
O institucionalismo historico e a analise de po-
liticas ptblicas

No ambito deste estudo, para estruturar um quadro
conceitual (framework) enquanto referencial teorico-
-conceitual propos-se abordar a analise de politicas

1 - https://www.conasems.org.br/painel-de-apoio-a-gestao-ferramenta-reune-
-informacoes-para-auxiliar-plancjamento-do-gestor/



publicas que tem como objeto o contetido e o curso
da agao proposta por um ator ou grupo de atores, seus
determinantes, suas finalidades, seus processos e suas
consequéncias. Para tal, no modelo usado por Pierson
(neo-institucionalismo) [12, 13], as politicas publicas
tém ainda importantes efeitos cognitivos, como uma
outra face do efeito de feedback.

Por sua vez, North [14, 15] argumenta que as mudangas
nunca sao completamente descontinuas, mas com evo-
lugao incremental e dependem de consequéncias das
politicas anteriores, ou seja, a dependéncia de trajetoria
(path dependence), associadas aos padroes de represen-
tagao dos grupos de interesse, definem o contexto das
reformas de politicas publicas.

Dessa forma, a partir da linha teorica do instituciona-
lismo historico, que foi a opgao analitica deste estudo,
faz-se necessario caracterizar os fundamentos basilares
da evolugdo da gestao por OSS na saude do Brasil, do
Ceara e de Fortaleza.

No ambito das politicas ptblicas e conquistas sociais ga-
rantidas na Constituicao Federal de 1988 [16] a imple-
mentagao das politicas sociais tem se mostrado um dos
maiores desafios, haja visto os alguns aspetos inerentes
ao federalismo cooperativo brasileiro. Neste proposito,
[17] argumenta que:

Os padroes de formulagao e implementagao de politicas
sociais no Brasil pos Constitui¢ao Federal de 1988, ten-
do alcancado distintos formatos e niveis de estabilidade
nas diferentes areas governamentais, experimentaram
também combinagGes especificas entre mecanismos
de coordenagao intergovernamental. Tais mecanismos
incluiram constrangimentos constitucionais ou legais,
vinculando diferentes niveis de governo a determinadas
regras para gastos ou responsabilidades no desenvolvi-
mento de determinada politica publica.

Machado [17, 18] destaca ainda que ha tragos de federa-
lismo cooperativo alem de aspetos da teoria da agéncia
na relagao entre a Unido e governos subnacionais e que
o conflito destes dois modelos coexistem nas relagdes
interfederativas em grau variavel conforme os interes-
ses da Unido e dos governos subnacionais, sendo ainda
impactados pela burocracia estatal instalada.

Por sua vez, [19, 20], argumentam que no contexto
da transi¢ao de um federalismo centralizado para um
padrao de federalismo cooperativo e descentralizado,
implementado pela Constituigao Federal de 1988, os
atributos marcadamente caracteristicos do chamado
federalismo cooperativo coexistem com padroes de re-
lagbes competitivas entre os trés entes federados, por
exemplo, no ambito da alocagao de recursos e de im-
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plementagao de politicas publicas, que sao reforgados
pela auséncia de diretrizes claras quanto aos mecanis-
mos de cooperagao [21].

Nesse ambiente, pode-se afirmar que, no Brasil, se es-
tabeleceu um modelo de descentralizagao regulada, em
especial pelos movimentos crescentes de centralizagao
na captagao de recursos, reforgados pela forte burocra-
cia administrativa dos formuladores de politicas, segun-
do os destaques de Machado [17]:

A Unido fez valer suas prerrogativas constitucionais para
legislar sobre politicas ptblicas de responsabilidade com-
partilhada [22], recuperando capacidades institucionais e
financeiras, [19, 20]. Moldou, assim, um padrao de “des-
centralizagao regulada” [22] - fundada na divisao das fun-
¢oes de policy decision making e policy making, respetivamen-
te atribuidas a0 Governo Central e governos subnacionais.
Machado e Palotti [23] denotam que a despeito do reco-
nhecimento da verticalizagdo das relagdes intergoverna-
mentais na operagao da descentralizagao regulada, em es-
pecial nas politicas sociais, sao poucas as referéncias expli-
citas aos indicios de “agencificagao” nestas relagdes estatais.
No ambito deste estudo, para estruturar um quadro con-
ceitual (framework) enquanto referencial teorico-conceitual
propos-se abordar a analise de politicas ptblicas que tem
como objeto o contetido e o curso da agdo proposta por
um ator ou grupo de atores, seus determinantes, suas fina-
lidades, seus processos e suas consequéncias.

Na ciéncia politica contemporanea ha trés correntes tradi-
cionais explicativas o neo-institucionalismo [24]: o institu-
cionalismos historico - que advoga associam as institui¢es
as organizages e as regras ou convengdes editadas pelas
organizagoes formais, alem de combinar explicagdes da
contribui¢do das instituicdes a determinacgao de situagoes
politicas, alem de contribui¢Ges das ideias e processos, o
institucionalismos racional — que aborda as institui¢oes
pela perspetiva dos direitos de propriedade, das rendas e
dos custos de transagao para o desenvolvimento e o funcio-
namento das instituigdes, enfatizam o papel da interagao
estrategica na determinagao das situagdes politicas, alem
da causalidade social dependente da trajetoria percorrida
(path dependente) e, ainda, o institucionalismos sociologi-
co — que inclui nas institui¢des nao so as regras, procedi-
mentos ou normas formais, mas também os sistemas de
simbolos, os esquemas cognitivos e os modelos morais que
fornecem “padrées de significagao”.

Na perspetiva do institucionalismo historico, a definigao
de instituigao inclui tanto organizagoes formais quanto re-
gras e procedimentos informais que estruturam a conduta
[24, 25]. E na perspetiva mais ampla de instituigdes como
regras do jogo ou como limites que estruturam a intera-
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¢ao humana que o conceito de institui¢ao ¢ incorporado a
analise de politicas publicas [12, 13], aplicavel ao estudo da
politica de assisténcia a satide.

No modelo usado por Pierson (neo-institucionalismo),
as politicas publicas tém ainda importantes efeitos cog-
nitivos, como uma outra face do efeito de feedback. De
um lado, porque fornecem informagdes e atribuem sig-
nificados a realidade; de outro, porque afetam o pro-
cesso de aprendizagem social entre os principais atores
politicos. Esses efeitos de aprendizagem podem ser po-
sitivos ou negativos, tanto do ponto de vista do Estado
quanto da perspetiva dos atores sociais.

North [14, 15] afirma que mudanga institucional afir-
mam que as mudangas nunca sao completamente des-
continuas, pois, mesmo que se mudem as limitagoes
formais, permanecem as informais, inseridas em cos-
tumes, tradigdes e codigos de conduta que sao mais
impenetraveis a politicas deliberadas. Embora se de-
senvolvam valendo-se de regras formais, esses limites
informais evoluem no contexto de interagdes repetidas.
As consequéncias das politicas anteriores, associadas
aos padroes de representacao dos grupos de interesse,
definem o contexto das reformas de politicas publicas.
A compreensao da interagao entre o processo politico e
as estruturas institucionais vinculadas a politica de saa-
de permite captar nao apenas os aspetos de continui-
dade na politica de satide, mas também a possibilidade
de dinamismo institucional, de forma a nao entender a
dependéncia de trajetoria e os efeitos de feedback como
determinantes absolutos das possibilidades de desen-
volvimento das politicas de satde.

A participagao e o controlo social no SUS

As polémicas acerca das concegdes sobre a participa-
¢ao social desdobraram e incidiram nos debates sobre
o tema que aconteceram na 7° Conferéncia Nacional
de Satide em 1980, na qual podem ser identificadas
duas posigoes em disputa: a funcionalista que deposita
na participagdo comunitaria a expectativa de resolver
o problema dos grupos que se mantém marginais ao
processo do crescimento do pais, mantendo-se intacta
a questao do desenvolvimento social; e a participagao
como instrumento de democratizagio, a qual busca no-
vos canais de expressao e de oportunidades de confron-
to entre os grupos sociais [5, p. 243]

Em 1986, aVIII Conferéncia Nacional de Satide possibi-
litou a agregagao de representagoes de todos os setores
engajados na reforma sanitaria em busca de uma gestao
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democratica que incluisse a participagdo dos cidadaos
comuns de forma a propiciar o controlo social sobre a
produgdo e execugao das politicas setoriais. Em segui-
da, os principios basilares de universalidade, integrali-
dade, equidade dentre outros fundaram o SUS, atraves
dos artigos 196-198 da Constituicao Federal de 1988
[16]. O artigo 198 da CF/1988 aborda a descentraliza-
¢ao e a participagao da comunidade, que aparentemente
estdo vinculadas desde a conformacio do SUS.

Esta descentralizagdo sistémica e a participagao da co-
munidade associada tém um percurso evolutivo devi-
damente regulamentado pela Lei Organica de Satde
n°. 8.080/1990 [26], com complemento da Lei n°.
8.142/1990 [27]. Pode-se enfatizar as bases da descen-
tralizacao colaborativa entre os trés entes federados,
que em menor ou maior grau tem obtido avancos atra-
ves de espagos permanentes de negociagao e pactuagao,
ao nivel nacional atraves da Comissao Intergestores Tri-
partite (CIT) que engloba representantes do Ministério
da Satide (Unido), representantes do Conselho Nacional
de Secretarias de Satde (CONASS) (estados) e repre-
sentantes do Conselho Nacional de Secretarias Muni-
cipais de Saude (CONASEMS) e ao nivel estadual atra-
ves das Comissoes Intergestores Bipartites (estaduais).
Neste mesmo artigo constitucional, devidamente re-
gulamentado pela Lei n°. 8.142/1990 [27] surge outro
relevante principio do SUS: a participagao comunitaria
que personifica o controlo social atraves de conselhos
de satide permanentes e deliberativos e das conferén-
cias de satide (nos trés niveis de gestao do SUS).
Tomando como base o processo de descentralizacao
de um pais desenvolvido Kincaid [28, 29] relata que
no caso dos EUA coexistem o federalismo coercitivo
- baseado nos incentivos politicos e preceitos legais, o
federalismo dual — pautado no fato dos governos es-
taduais e locais ainda serem arenas politicas e gover-
namentais fortes e importantes, com altas expectativas
de desempenho pelos cidadaos, e, ainda, o federalismo
cooperativo - através da forte cooperagao administrati-
va intergovernamental visto que, em Gltima analise, o
sistema federal nao pode funcionar e servir seus cida-
daos sem essa cooperagao. Ou seja, sugere uma analise
das relagdes inter e intragovernamental e seus possiveis
(des) alinhamentos quanto aos preceitos do federalismo
cooperativo.

No Brasil, este processo de descentralizagao cooperati-
va e participagao social parece ter contornos de tutela
estatal, visto que o federalismo cooperativo brasileiro
tem contornos do chamado “federalismo coercitivo”
[29, 30] ou “descentralizagao regulada” [17, 22] e/ou



indicios de gerencialismo e accountability [31-33] visto
que as institui¢des participantes ainda nao se apropria-
ram de toda a descentralizagdo de poder possivel, haja
visto as fortes concentrages de poder e de ocupagao de
espagos por representantes do executivo em ambientes
participativos, mesmo que na normativa o usuario ocu-
pam 50% das cadeiras e os profissionais cerca de 25%
das vagas nos conselhos de satide.

Neste ambiente a descentralizagdo do SUS ¢ operacio-
nalizada por agdes executivas dos gestores federal, es-
taduais e municipais, mas com atuagao regulatoria da
comunidade atraves das diretrizes estabelecidas pelas
conferéncias quadrienais e do controlo continuo e deli-
berativo dos conselhos de saude, que viabilizam a parti-
cipagao comunitaria e do controlo social na formulagao
de politicas de satde.

A Lein. 8.142/90 (Brasil, 1990b) também estabelece
os principios de participagdo e controlo social tendo
duas instancias colegiadas (a conferéncia de satde —
realizada a cada quatro anos; e o conselho de satde,
de carater permanente e deliberativo). Estabelece
que o CONASS e CONASEMS — orgaos representa-
tivos dos secretarios de satde terdo assentos no CNS.
Além disto, define que representagao dos usuarios nos
conselhos de satide e conferéncias sera paritaria em
relagao aos demais segmentos (compostos pelos pro-
fissionais, pelos prestadores de servigos e pelos repre-
sentantes governamentais), conforme resolu¢ao CNS
n.° 333/1992 (mantidos na revisao da resolucao CNS
n.°453/2012) que regulamentou as diretrizes globais
dos conselhos de satde e das conferéncias dos trés ni-
veis do SUS.

No caso de estudado, a lei municipal n.” 8.066/1997
(alterada pela lei n.” 8.092/1997) criou o Conselho
Municipal de Satde de Fortaleza (CMSF) pautado nas
bases da resolucio CNS n.? 333/1992, sendo objeto de
normatizagoes adicionais por decretos municipais (n.”
10.232/1998, 10.842/2000 e 12.104/2006) e reso-
lugdo CMSF (n.” 010/2001) quanto ao funcionamento
do CMSF, que parecem replicar as incipiéncia de outras
instancias de participagao social.

[...]A desarticulagdo e a auséncia de debate para a siste-
matizagao politica sobre o sistema de satde e das politi-
cas sociais fazem com que os relatorios de conferéncias
sejam compostos por uma sequéncia repetitiva de de-
mandas de carater reivindicatorio pontuais.

Um estudo conduzido em 16 municipios do estado de
Mato Grosso por Miiller Neto et al. (2006) mostra a
pouca ou nenhuma articulagao entre os delegados para
o debate ou mesmo na escolha destas delegagdes. [...]

Anais do ITHMT

as conferéncias nao tiveram nenhuma influéncia nos ru-
mos dos planos e da politica municipal. O que trans-
parece ¢ que as conferéncias sobrevivem somente pela
obrigatoriedade legal [5, p. 253].

Wendhausen e Caponi [34, p.7] trazem-nos outras
constata¢des acerca da atuagao dos usuarios nos con-
selho de sadde. Uma delas ¢ a flagrante diferenca de
preparo geralmente observada entre conselheiros usua-
rios em relagao aos demais, o que dificulta o debate ¢ a
interlocugao entre os segmentos integrantes dos conse-
lhos. Os conselhos nao garantiriam a efetiva participa-
¢ao da sociedade na gestao da sade publica, facto que
seria mascarado pela simples presenga passiva de seus
representantes nesses colegiados [34].

Em complemento, a literatura (MARTINS, 2008; GA-
ZETA, 2005; TATAGIBa, 2007; LIPORONI, 2006) in-
dica que ¢ frequente que as cadeiras da sociedade civil
sejam ocupadas por parentes de pessoas do Legislativo ou
do Executivo, com a intengao de evitar possiveis conflitos
entre os interesses da prefeitura [5, p. 255].

Por sua vez, a reforma do Estado efetivou a transferéncia
para a sociedade de um conjunto de agbes sociais. Essa
estratégia fortaleceu o projeto de participagao ancorado
menos na politizagao das demandas sociais e na ampliagao
da presenga da sociedade no espago publico de delibera-
¢ao e mais no ativismo civil voltado para a solidariedade
social (SILVA; JACCOUD; BEGHIN, 2005).

Metodologia

Segundo Daltro e Faria (2019), as perspetivas teori-
co-metodologicas se constituem como instrumentos
para apresentar os resultados das pesquisas, os quais
dialogam com o universo epistemologico dos pressu-
postos cientificos e filosoficos (ideologicos, politicos e
economicos) que pertengam. Nesta perspetiva, o rela-
to de expericncia se caracteriza como uma construgao
cientifica de competéncia narrativa critica, envolvendo
os conhecimentos e saberes ligados aos sujeitos e aos
acontecimentos.

Trata-se de uma pesquisa do tipo qualitativa que utili-
zou a metodologia descritiva de um relato de experién-
cia sobre os enfrentamentos e dinamicas democraticas,
no processo de implantagao de OSS em uma capital do
nordeste brasileiro.

Este relato de experi¢ncia de pratica profissional sera
demonstrado a partir da construgao legal, analise docu-
mental e dos noticiarios publicados pela imprensa local
durante o processo.

39



Artigo Original

Resultados e discussao

Para tragar uma linha historica da implantagao das OSS
e dos enfrentamentos no processo decisorio pode-se
pautar-se no modelo usado por Pierson (neo-institucio-
nalismo), no qual as politicas ptiblicas tém importantes
efeitos cognitivos (aprendizagem institucional), como
uma outra face do efeito de feedback. Por sua vez, North
[14, 15] argumenta que as mudangas ocorrem por evo-
lugdo incremental e dependem de consequéncias das
politicas anteriores, ou seja, a dependéncia de trajetoria
(path dependence), associadas aos padroes de represen-
tagdo dos grupos de interesse, definem o contexto das
reformas de politicas ptiblicas. Dessa forma, a partir da
linha teorica do institucionalismo historico, que foi a
opgao analitica deste ensaio, faz-se necessario caracteri-
zar os fundamentos basilares da evolugao da gestao por
OSS na satde do Brasil, do Ceara e de Fortaleza.

Os processos de qualificacio de organizagoes sociais
no Brasil advéem da era Fernando Henrique Cardoso
atraves Lei n® 9.367, de 15 de maio de 1998, artigo
1°, que diz que “o poder executivo qualifica como or-
ganizagdes sociais pessoas juridicas de direito privado,
sem fins lucrativos, cujas atividades sejam dirigidas ao
ensino, a pesquisa cientifica, ao desenvolvimento tec-
nologico, a protegao e preservagao do meio ambiente,
a cultura e a satide”. A Lei Federal das OSS foi ques-
tionada atraves da ADI 1.923/DF, sendo sua legalidade
reconhecida recentemente pelo Supremo Tribunal Fe-
deral. No entanto, a Comissao de Constitui¢ao, Justi-
¢a e Cidadania (CCJ) do Senado Federal aprovou, em
decisao final, o projeto de lei do Senado Federal (PLS
n°427/2017) e na Camara dos Deputados tramite sob
on”10.720/2018 que estabelece novas regras para ce-
lebragao, controlo e rescisao de contratos de gestao do
poder pliblico com organizagdes sociais. A iniciativa de
reforma da Lei 9.367/98, que ainda nao foi votada em
plenario reconhece a necessidade de ajustes, para fazer
com que essas organizagoes ¢ os contratos de gestao a
elas vinculados sejam norteados pela “transparéncia,
idoneidade e impessoalidade”. Estados como Sao Paulo,
em 2004, e Distrito Federal, em 2018, aprofundaram
as legislagdes estaduais ampliando as exigéncias para a
qualificagdo e contratagao de organizagdes sociais.

O modelo de gestao por OSS tem se disseminado em
“23 estados brasileiros, o Distrito Federal e mais de 200
municipios e gerenciam mais de 800 unidades de satde,
com mais de 15 mil leitos” segundo informa o presiden-
te do Instituto Brasileiro das Organizagdes Sociais de
Satde (IBROS) [35]. Neste mesmo texto, o presidente
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do IBROS, argumentou sobre a necessidade de maior
transparéncia conforme exigidos pelo Tribunal de Con-
tas do Estado de Sao Paulo (TCE/SP).

Entre as informagoes a serem disponibilizadas nos sites
das OSS estao os relatorios de prestagao de contas dos
contratos de gestao de cada servigo de saude, manual
de recrutamento e selegdo, regulamento de compras e
contratagao de empresas e servigos, manual de recru-
tamento e selegdo, contratos de gestao e aditivos, ma-
nual de cargos e salarios, estatuto social e relagao de
membros da diretoria [...] publiquem demonstrativos
mensais de cada unidade de satde, contendo ntimero
de funcionarios, médicos e enfermeiros — especificando
celetistas, cedidos e P] quando houver -, taxa de ocupa-
¢ao, percentual de absenteismo, tempo medio de inter-
nagao dos pacientes e niimero de altas hospitalares. [...]
Ainda conforme o documento, as Organizagdes Sociais
deverao publicar dados sobre indice de satisfagao dos
usuarios dos servicos de saude e o total de atendimen-
tos realizados em cada unidade (MACEDO, 2018).

As dificuldades quanto a transparéncia e controladoria
de recursos inerentes ao modelo de gestao por OSS tem
sido abordado pela midia brasileira em diversas realida-
des, sendo os mais relevantes Rio de Janeiro, Maranhio,
Distrito Federal, Para dentre outros.

A matéria intitulada de “Prefeituras cuidam melhor da
satde basica que OS nas capitais do sudeste - satide ba-
sica bem executada evita futuras internagoes” da Asso-
ciacdo Brasileira de Pos-Graduacao em Saude Coletiva
[36] repercutiu um estudo cientifico [37] que compro-
vou que as unidades proprias da prefeituras sao mais
eficientes que OSS na gestao de Unidades Basicas de
Satde (UBS) em com os seguintes destaques: “As pre-
feituras de Belo Horizonte e Vitoria apresentam me-
lhores resultados ao administrar diretamente a satde
basica em suas cidades do que as organizagdes sociais de
saude contratadas para fazer o mesmo nos municipios
de Sao Paulo e Rio de Janeiro. Segundo este estudo [37]
nas capitais de Sao Paulo e Rio de Janeiro o modelo de
gestao por OSS ¢ hegemonico nas Unidades Basicas de
Satde e tiveram piores resultados em 13 indicadores de
desempenho do Ministério da Satide comparativamente
as capitais Vitoria e Belo Horizonte que administram as
unidades basicas pelo modelo de administragao direta.
No Ceara, a qualificagao de OSS foi regulamentada
pela Lein® 12.781/1997, proposta pelo governo des-
se estado, ampliada posteriormente (Lei n® 14.158/
2008), e, dentre outras OSS levou a criagao e qualifica-
¢ao do Instituto de Satde e Gestao Hospitalar (ISGH)
em meados de 2002 que recebia R$ 51,5 milhoes da



secretaria de satide do Ceara para gerenciar apenas o
Hospital Waldemar Alcantara, em 2009, quando as-
sumiu a gestao do Centro Especializado Odontologi-
co do Crato [38], quando iniciou sua expansao para
outras unidades. A figura 1, mostra a evolugao dos
valores gastos pela Secretaria Estadual de Satide com
contratos da OSs ISGH, que mostra a magnitude e o
incremento continuo dos gastos, com exclusividade
de contratos com o ISGH.

Por sua vez, em 2003, a camara municipal de Fortale-
za regulamentou a qualificagao de OSS atraves da lei n°
8.704/2003 (FORTALEZA, 2003), sem haver implemen-
tacao deste modelo de gestao visto que, em seguida, houve
mudanga de gestor municipal.

Figura 1 - Evolugio de gastos com OSS na secretaria da satide do Ceara (2013-2019)
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Na satude de Fortaleza os problemas sobre gestao por
OSS aparentemente sao relatados a0 menos desde julho
de 2009, em contratos de gestao em saude superiores a
R$ 5,5 milhoes/anuais e cinco mil funcionarios terceiri-
zados geridos pela OSs denominada Instituto de Desen-
volvimento Tecnologico e Apoio a Gestao e Saude (IDGS),
que segundo foi noticiado se encerrou o convénio com o
IDGS, em junho de 2013 [39].
Em seguida, iniciou-se um processo de expansio de
gestao da OSS ISGH na satide de Fortaleza. A partir de
2013, o ISGH amplia gradativamente sua participagao ao
longo do periodo de sua gestao para as novas UPA's ¢ a
gestao administrativa, da farmacia e da recepgao de todas
as 103 UBS de Fortaleza, representando um forte avan-
¢o do modelo de gestao de OSS em
Fortaleza.
O ISGH ja atuava desde 2002 na ges-
tdao do Hospital Waldemar Alcanta-
ra e apos 2011 entrou na gestao de
L hospitais regionais de grande porte
‘ e Unidades de Pronto Atendimento
(UPAs), assumindo o protagonismo
das OSS na Secretaria da Saude do
Ceara, tendo crescido gradativamente
iscH na gestao da saude de Fortaleza apos

158,5 MIHOES

2013 até os dias atuais.

Em 2016, o gestor municipal, por
meio do Decreto n° 13.799/2016,
qualificou a Fundagdao Leandro Be-
zerra de Menezes (FLBM) como or-
ganizagao social. Neste mesmo ano,
Fortaleza incorporou a FLBM que,
conjuntamente, com o ISGH repre-

Figura 2 -Evolugio de gastos com OSs na Secretaria da Satde de Fortaleza (2013-2019)
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sentaram um repasse financeiro de aproximadamente R$
180 milhdes neste ano, em uma crescente que ultrapassou
R$ 252 milhdes em 2019 (figura 2).

No escopo de controlo legislativo do SUS a legislagao
ordinaria determina que o poder legislativo deva dispor
de uma Comissao de Satde e atuar em articulagao per-
manente com os conselhos de satde, propondo mesmo
que suas atribui¢des considerem as analises e recomen-
dagdes dos respetivos conselhos [5, p. 255].

Com a finalidade de flexibilizar a regulamentagao das
atividades das OSS, em 2018, apos analise pela comis-
sao de satide, a camara municipal de Fortaleza aprovou
o projeto de lei ordinaria n® 513/2018 [40], alterando
dispositivos da Lei n® 8.704, de 13 de maio de 2003
[41], sobre a qualificagao de OSS, criando o programa
municipal de publicizagdo e a comissio municipal de
publicizagao, alem de flexibilizar os artigos 2 e 3 da lei
10.029/2013 (sucedanea da lei n® 8.704/2003), para
extinguir a obrigatoriedade de indicagdo de membros
do poder publico para o conselho gestor da OSS, tor-
nando-a facultativa e, ainda, modificando a incorpora-
¢ao do patrimonio de uma OSS ao do municipio “nos
casos de extingao ou desqualificagdo” da entidade, ate
os limites dos contratos de gestao.

Por sua vez, no contexto de controlo social, a Lei Muni-
cipal n® 8.066/1997 (alterada pela de n® 8.092/1997)
criou o CMSF pautado nas bases da resolugao CNS
n® 333/1992, sendo objeto de normatizagoes adi-
cionais por decretos municipais (n™ 10.232/1998,
10.842/2000 e 12.104/2006) e resolugio CMSF (n.°
010/2001) quanto ao funcionamento deste Conselho,
que parecem replicar a incipi¢ncia de outras instancias
de participagao social.

ApoOs a aprovagao da lei n® 513/2018 [40] a gestao da
secretaria municipal de Fortaleza encaminhou imedia-
tamente um termo de referéncia ao CMSF solicitando
autorizagao para abrir processo publico para firmar
contrato de gestao e repassar para OSS a gestao de dois
hospitais alem de outras unidades de satde.

Esta possibilidade gerou forte reagao dos movimentos
sociais e que conseguiram aprovar audiéncia publica na
camara municipal de Fortaleza, a emissao de uma nota
de reptdio contra as OSS na conferéncia municipal de
satde e a reprovagao da proposta por ampla maioria na
primeira votagao na plenaria do CMSF.

Este movimento desencadeou uma tensao no ambiente
do CMSF de tal forma que se registrou uma tentativa de
nova votagao que desaguou em adiamento por pedido
de vistas por partes de conselheiros e, posterior recuo
da gestao apos perder na votagao do conselho municipal
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de saude [42]. No entanto, registrou-se possiveis im-
propriedades nas votagdes dos conselhos regionais que
se repercutiu nos votos dos representantes dos usuarios
na reuniao de aprovagao apertada [43]. Isto trouxe des-
confianga para os conselheiros. “A prefeitura marcou
reuniao nas regionais e conselheiros votaram até sem
convocar usuarios”, explicou um deles. “Houve uma
manipulagao. A maioria dos presentes era gestor, nao ti-
nha usuario e (falavam) em tom ameagador”, completa
uma conselheira. As regionais representam os usuarios.
[...] Segundo os entrevistados, ndo houve convocagao
de conselheiros com opinides contrarias, com exce¢ao
das reunides na regional 5 e 6. O pior caso seria o da
Regional 2, onde a reuniao foi realizada no dia 30 de
abril. O novo termo, aprovado ontem, so chegaria ao
Conselho no dia 7 de maio).

Em reunidao do CMSF, dentre os questionamentos rela-
cionados as OSS, destacaram-se as tematicas relativas a
qualidade dos servigos prestados; as condigdes sanita-
rias e aos desabastecimentos das institui¢oes adminis-
tradas por esse modelo de gestao; ao planejamento de
saude publica pautados nas legislagdes do SUS (Lei n°
8.080 /1990 e 8.142/1990); alem das questoes de le-
galidade dos meios de contratagao de pessoal e das rela-
¢oes trabalhistas dos profissionais das OSS. Também se
evidenciou a dificuldade de participagao do CMSF nas
deliberagoes de agoes de saude implantadas pelas OSS
[44, atas 159/2013 ¢ 162/2013].

Em 2014, diante de dentncias relativas a precarizagao
das condig¢oes de trabalho por falta de medicamentos e
materiais para prestagao da assisténcia a satide, o CMSF
atuou para obter informagdes sobre a legalidade dos
contratos com OSS, bem como organizar um grupo
de trabalho para atuar na fiscalizagdo quanto as trans-
feréncias dos recursos municipais para as OSS [44, ata
173/2014].

Em meados de 2019, frente ao debate de termos de re-
feréncia para celebrar contratos com repasses acima de
R$ 465 milhGes, por 48 meses, para uma nova OSS para
gerenciar dois hospitais, trés policlinicas e duas unidades
basicas de satde, alem do programa de atendimento do-
miciliar, o CMSF convidou especialistas e registrou pe-
dido de vistas pautados nas analises e acordaos do TCU
(Tribunal de Contas da Unido), sendo que dois destes
(acordaos n°® 3.239/2013 e n°® 352/2016 do TCU) indi-
cam para a necessidade de uma legislagao de controlo e
acompanhamento; e constam algumas dificuldades legis-
lativas, sendo que foi imposto a época, a controladoria do
Ministério da Satide, um outro acérdao n® 1.215/2016,
exigindo tal regulagao [45, ata 115/2019].



Diante da necessidade de evidéncias sobre o modelo de
gestao das OSS, ora implantados em Fortaleza, o CMSF
aprova o contraponto no que tange a conhecimentos
cientificos, se existe evidéncias quanto aos beneficios
ao SUS local, trazidos pela OSs, em especial, no acom-
panhamento da gestao para cumprir as exigéncias dos
acordaos TCU [45, ata 116/2019] e se posiciona con-
trario a terceirizagao das oito unidades de satide, alinha-
dos com as ressalvas apontadas em decisao do Tribunal
de Justiga do Distrito Federal e Territorios:

Julga-se parcialmente procedente a agao, para declarar,
com efeito ex tunc e eficacia erga ormnes, a inconstitucio-
nalidade das expressoes “e institucional, da flora e da
fauna”, “
te”,

1°; a inconstitucionalidade do paragrafo Gnico do artigo

» o«

agao social”, “defesa do consumidor”, “espor-

“agricultura e ao abastecimento”, contidas no artigo

3% a inconstitucionalidade da expressao “A contratagao
da entidade” contida no §1° do artigo 6°; e a inconstitu-
cionalidade do artigo 18, todos da Lei 4.081/08, com
redagao dada pela Lei n° 4.249, de 14 de novembro
de 2008 (TJDFT, Processo n® 20090020123053ADI.
Acordao n® 470862. Relator: Desembargador Lecir
Manoel da Luz, 19 de outubro de 2010. DJeT]DFT de
07.01.2011, p. 15).

Ademais, o normativo federal, ao tratar da execu¢io
e fiscalizagdo do contrato de gestao (Segao IV), previu
em seu art. 8°, §2° que os resultados atingidos com a
execugao do contrato de gestao devem ser analisados,
periodicamente, por comissao de avaliagdo, indicada
pela autoridade supervisora da area correspondente,
composta por especialistas de notoria capacidade e ade-
quada qualificacao.

A gestao solicitou apreciagao do termo de referéncia
ajustado para contratagao das OSS, ficando aprovado
desde que a secretaria municipal de saude de Fortaleza,
em conjunto com o CMSF, realize imediata articula-
¢do com as institui¢des de ensino superior para a dis-
cussao sobre a realizagao de pesquisas de avaliagao da
implementacao ¢ do desempenho da gestao por OSS
no Municipio de Fortaleza, considerando as metas pac-
tuadas nos termos de referéncia e outros indicadores e
destechos que forem necessarios para medir eficiéncia,
economicidade e satisfacio do usuario com os servicos
prestados [45, ata 116/2019] que se transformou em
resolugdo com as exigéncias do CMSF, notadamente,
quanto ao acompanhamento do contrato e pesquisas
conforme os acorddos do TCU aludidos [46, resolugdo
10/2019].

Em meados de 2020, o gestor municipal avanga com a
contratagao de dois novos servigos (policlinicas) com
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gastos acima de R$ 133 milhdes, por 48 meses, a ser
incorporados pelas OSS e mesmo sem as evidéncias so-
bre os beneficios da gestao das OSs, o CMSF aprova
a contratagao proposta [45, ata 127/2020], quando al-
guns conselheiros exigem a execugao dos estudos cons-
tantes na resolugdo CMSF n® 010/2019 para se debater,
em bases técnico-cientificas, os potenciais beneficios da
gestao das OSS comparadamente a gestao direta das
unidades.

Ainda em 2020, o gestor municipal solicitou delibera-
¢ao do CMSF quanto a terceirizagao plena, inclusive das
areas fins, de 19 Unidades Primarias de Aten¢io a Saa-
de (UAPS), com gastos acima de R$ 213 milhdes, por
48 meses, a ser incorporados por nova OSS. Dessa for-
ma, iniciou-se um novo ciclo de avango na terceiriza¢do
para OSs visto que, desde 2013, o ISGH havia evoluido
assumido apenas a gestao administrativa, da farmacia e
da recepgao em todas as 113 UAPS de Fortaleza, alem
da gestao plena das seis UPAS em conjunto com a OSS
FLBM. Nesse contexto, houve um acirramento das dis-
putas dentro do CMSF que voltou a debater as exigéen-
cias de controlo e acompanhamento e dos estudos que
gerem evidéncias cientificas das vantagens da terceiri-
zacao das unidades, conforme acordaos do TCU (acor-
daosn®3.239/2013,n°352/2016,n°1.215/2016 e n°
2.444/2016).

No entanto, novamente parte do CMSF se insurge
contra os avancos das OSS na SMS de Fortaleza, atra-
vés de um relatorio de acompanhamento da gestao do
sistema, especialmente, por nao ter acontecido deba-
tes aprofundados no CMSF da terceirizagao plena de
19 UAPS, sendo o termo de referéncia reenviado para
as comissdes no contexto de outro pedido de vistas da
contratagao de novas OSS, quando um grupo de con-
selheiros solicita que sejam apresentadas as evidéncias
exigidas na resolugado CMSF n® 010/2019 quanto as di-
versos aspetos da terceirizagao e que qualquer mudanga
de gestao nos equipamentos de satde seja baseada em
estudos técnicos, articulados com instituicoes de ensi-
no, comprovando economicidade, eficacia e eficiéncia
[45, ata 230].

Consideracoes finais

A reforma administrativa brasileira desencadeada na
década de 1980, culminando para flexibilizagao de ges-
tao na década de 1990, tem no ano de 1995 o impulsio-
namento na gestao dos servigos publicos de satide por

meio das organizagdes sociais.
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As OSS sio instituicdes referidas como do “terceiro
setor”, por sua caracteristica publico-privada, onde a
sociedade civil se organiza como responsavel pela pres-
tagao de servigo publico, no entanto se diferenciam do
setor privado, pois nao visam lucro neste processo.
Com o intuito de maior autonomia, flexibilidade, quali-
dade e eficiéncia dos servigos ptiblicos, as OSS se torna-
ram amplamente difundidas em todo pais, embora ain-
da tenha sua regulamentagdo incipiente e que dificulta
0 monitoramento, controlo e avaliacao destes servigos.
Considerando ainda que nesse modelo de parceria, em
que ha transferéncia da prestacao de servigos em satde
para as OSS, torna-se evidente a necessidade da presen-
¢a do Estado na regulagao, fiscalizagdo e planejamento
das agdes, requerendo maior detalhamento legal dos
papéis de cada estrutura que compoem esse modelo de
gestao.

Embora o relato de experiéncia seja uma metodologia
que conota a subjetividade das evidéncias, o que carac-
teriza uma limitagao no estudo, na pratica, por trazer
clementos e registros documentais, nesta pesquisa, foi
possivel caracterizar a evolugao e o cenario instalado
em um municipio sobre a gestao dos servigos publicos
de satide por OSS. E perceptivel que o modelo de ges-
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Resumo

Objetivo: Realizar estudo de avaliabilidade do Plano de A¢des Estratégicas
para o Enfrentamento das Doengas Cronicas ndo Transmissiveis no Brasil
(2011-2022) (Plano DCNT) em seu componente do fator de risco referente
ao tabaco.

Métodos: Estudo de avaliabilidade descritivo com a utilizagdao de dados
secundarios e analise documental do Plano de A¢des Estratégicas para o
Enfrentamento das Doencas Cronicas ndo Transmissiveis no Brasil (2011-
2022), no contexto do fator de risco do tabaco. Para a realizagdo do estudo
de avaliabilidade foram realizadas as seguintes etapas apos analise documen-
tal: i) mapeamento dos interessados na avaliagao; ii) elabora¢ao do modelo
logico, iii) identificagdo de perguntas avaliativas e iv) elabora¢io de matriz
de medidas a partir da aplicagdao dos métodos e da obtengdo de dados.
Resultados: O Plano DCNT ¢ um importante marco no enfrentamento
das doengas cronicas nao transmissiveis e seus fatores de risco no Brasil.
A meta referente ao tabagismo foi atingida em 2017. A necessidade desta
avaliagdo se justifica pelo encerramento do Plano DCNT em 2020, pela im-
portancia para indicar o impacto dos seus resultados socialmente e na satide
e pela necessidade do Brasil em atingir a meta de ser um pais livre de fumo
até 2030.
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Abstract

Objective: To carry out an evaluability study of the strategic ac-
tion plan to tackle noncommunicable diseases in Brazil (2011-2022)
(DCNT Plan) in its component of the risk factor related to tobacco.
Methods: Descriptive evaluability study using secondary data and
documentary analysis of the strategic action plan to tackle non-
communicable diseases in Brazil (2011-2022), in the context of the
tobacco risk factor. To carry out the evaluability study, the following
steps were carried out after documentary analysis: i) mapping of
those interested in the evaluation; ii) elaboration of the logical mo-
del, iii) identification of evaluative questions and iv) elaboration of
a matrix of measures based on the application of methods and data
collection.

Results: The NCD Plan is an important milestone in tackling non-
communicable diseases and their risk factors in Brazil. The smoking
prevalence target was reached in 2017. The need for this assessment
is justified by the closure of the NCD Plan in 2020, by the importan-
ce of indicating the impact of its results socially and on health and by
the need for Brazil to achieve the goal of being a country smoke-free
until 2030.

Key words:
Evaluability, intervention, NCD, SUS, smoking, tobacco.



1. Introducao

A alta prevaléncia de Doengas Cronicas nao Transmis-
stveis no Brasil (DCNT) ¢ uma preocupagao do setor
saude. O tabaco ¢ um importante fator de risco asso-
ciado as DCNTs. A redugao da prevaléncia do nimero
de usuarios de tabaco e derivados ¢ importante para o
enfrentamento dessas doengas no pais [1].

No mundo, 1,1 bilhdo de pessoas sao fumadores e apro-
ximadamente um ter¢o dos adultos ¢ a metade dos jo-
vens sao expostos ao fumo do tabaco com frequéncia.
Estimativas indicam que o tabagismo esta relacionado a
cerca de 50 doencas e a seis milhdes de obitos anuais. O
custo economico anual do tabagismo correspondente a
1,8% do produto interno bruto mundial, enquanto os
gastos com saude publica pelo governo correspondem
a 4%. Os danos ambientais relacionados com o tabaco
envolvem a contaminac¢io do solo, incéndios e o desma-
tamento [1]. Em 2005, o Brasil ratificou a Convengao-
-Quadro da OMS para o Controle do Tabaco (CQCT/
OMS), primeiro tratado internacional de saude publica
que tem como objetivo conter a epidemia global do ta-
bagismo [2].

No Brasil, de 2000 a 2010, observou-se uma redugio
de aproximadamente 20% nas taxas de mortalidade
pelas DCNT, o que pode ser atribuido a expansao da
atengdo primaria, melhoria da assisténcia e redugao do
consumo do tabaco desde os anos 1990, mostrando
importante avango na satide dos brasileiros [1]. Visan-
do avangar na redugao da carga das DCNT, foi langado
pelo Ministerio da Satide o plano de agdes estrategicas
para o enfrentamento das doengas cronicas no Brasil,
2011 —2022 (Plano DCNT) [3].

O plano tem com o objetivo preparar o pais para en-
frentar e deter as principais DCNT, a saber: acidente
vascular cerebral, infarto, hipertensao arterial, cancro,
diabetes e doengas respiratorias cronicas e seus fatores
de risco associados: inatividade fisica, consumo nocivo
de alcool, tabagismo, alimentagao inadequada e obesi-
dade. No pais, essas doengas constituem o problema de
saude de maior magnitude e correspondem a cerca de
70% das causas de mortes, atingindo fortemente ca-
madas pobres da populagao e grupos mais vulneraveis,
como a populagao de baixa escolaridade e renda [3].
Em relacdo ao controle do tabaco, a meta do Plano
DCNT é de reduzir em 30% a prevaléncia do tabagismo
do Brasil de 20112 2022. O tabagismo ¢ o principal fator
de risco para os dois grupos de DCNTs que sao, respeti-
vamente, a primeira e a segunda causas de morte no Bra-
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sil (2017), as doengas cardiovasculares e as neoplasias [4].
Para o alcance das metas, as a¢des do Plano DCNT sio
dividias em trés grandes eixos, a saber: vigilancia, in-
formacao, avaliagdo e monitoramento (organizacao da
vigilancia), promogao da satide e cuidado integral [3].
Englobando os eixos, temos como uma importante in-
tervengao em satide o Programa Nacional de Controle
do Tabagismo (PNCT), cujas diretrizes sao de grande
relevancia e refletem no declinio da prevaléncia das
DCNT [2].

Tendo em vista que o Plano DCNT tem suas metas
previstas para 2022, que a meta inicial para a redugio
do tabagismo foi alcangada em 2017, embora nos anos
subsequentes tenha sido observado uma tendéncia de
estabilidade das prevaléncias do consumo do tabaco
[5,6], podemos inferir que o pais nao conseguira atingir
a meta de ser um pais livre de fumo ate 2030, sendo
necessaria a adequagao das diretrizes e metas constantes
no Plano DCNT atualmente.

O julgamento de valor sobre uma intervengao, ou seus
componentes, visando fornecer subsidios para a tomada
de decisao ¢ o que Contandriopoulos et al., definem
como avaliagdo [7]. Assim, o presente estudo consis-
te em apresentar a avaliabilidade do Plano DCNT na
forma de uma pesquisa avaliativa que possa auxiliar na
revisao e na elaboragao de um novo plano adequado a
atualidade e mantendo-se alinhado aos Objetivos do
Desenvolvimento Sustentavel.

2. Estudo de avaliabilidade

O Estudo de Avaliabilidade (EA) ¢ a fase que antecede a
avaliagao para verificar sua viabilidade. Pode ser usado
num ponto da intervengao ou mesmo durante seu ciclo
de vida [8,9].

Uma intervengao, seja ela um programa ou uma politica,
pode ser concebida como um sistema organizado de agao
(meios fisicos, humanos, financeiros, simbolicos) que visa,
num determinado ambiente e durante um determinado
periodo, modificar o curso previsivel de um fenomeno
para corrigir uma situagao problematica. E composta por
5 elementos: objetivos; recursos; produtos (servigos, bens
ou atividades); resultados (efeitos) e contexto [7].

Os estudos de avaliabilidade, que consistem naqueles que
conduzem a apreciagao previa das possibilidades de ava-
liagdo, sao importantes para examinar a intervengao de
forma extensa até a elaboracdo coerente e coesa de seu
modelo logico [9]. Nesse sentido, espera-se que ao final
do um estudo de avaliabilidade que os propositos, obje-
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tivos e outros efeitos e informagdes prioritarias estejam
bem definidos, que esses propositos e objetivos sejam
plausiveis, e que se tenham condig¢oes para obtengao dos
dados, podendo servir como documento formativo, e
somativo (neste caso, sendo uma importante ferramenta

para a gestao no Sistema Unico de Satde (SUS).

2.1. Objetivos

2.2 Objetivo geral:

- Verificar se o Plano DCNT da forma como foi im-
plementado preenche os critérios necessarios para sua
avaliagdo e consequentemente uso dos seus resultados,
levando-se em consideragao o componente fator de ris-
co do tabaco.

2.3 Objetivos especificos:

- Realizar estudo de avaliabilidade do Plano DCNT em
seus trés componentes: promogao a satde, organizagao
da vigilancia, cuidado integral, levando em conta seu
modelo de organizagao (implementagao da Lei Antifu-
mo, vigilancia e organizacao do monitoramento e trata-

mento antitabaco).

3. Descricao da intervencao

O Plano de A¢des Estrategicas para o Enfrentamento
das Doencas Croénicas n3o Transmissiveis no Brasil
2011-2022 [3], em seus trés componentes (promogao a
saude, organizagao da vigilancia, cuidado integral).

Principais intervengoes:

a) Regulamentagdo - Lei antifumo (Lei no 12.546, de
14 de dezembro de 2011) no Brasil, aumento impostos;
b) Vigilancia e organizagao do monitoramento;

¢) Tratamento antitabaco.

3.1 Problema:
Alta prevaléncia do tabagismo e doengas cronicas as-
sociadas, no Brasil.

3.2 Publico-alvo:

Fumadores e nao-fumadores (fumadores passivos).

3.3 Meta:

- Reduzir a prevaléncia de fumadores de 15% para 9%
na populagao adulta Atée 2022.

- Ser um pais 100% de ambientes livres de fumo.

- Ser um pais 100% livre de fumo (ate 2030).
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4. Método

Trata-se de um estudo de avaliabilidade descritivo
com a utilizacio de dados secundarios e analise
documental do Plano de A¢des Estrategicas para o
Enfrentamento das Doencgas Cronicas ndo Transmis-
siveis no Brasil (2011-2022), no contexto do fator de
risco do tabaco. Para a elaboragao do modelo logico
foram levadas em consideragao as agbes propostas e
os produtos esperados nos seus trés eixos de atuagao
(promogao a satde, organizagao da vigilancia, cui-
dado integral) e os atores (areas tecnicas) destaca-
dos no plano como responsaveis pela intervengao,
sendo estes considerados interessados na avaliacio.
Os demais interessados foram mapeados conforme
os eixos de intervengao e sua governanga na tematica
(Quadro 1).

Foram, analisados, também, os documentos e resul-
tados dos principais componentes da intervengao
propostos no Plano DCNT, a saber, a regulamenta-
¢ao, organizagdo da vigilancia e monitoramento e
tratamento antitabaco. A pesquisa de legislagao e de
programas vigentes foi realizada no Diario Oficial da
Unido e Portarias internas do Ministério da Satude e
no site oficial do Ministério da Satde.

Para a coleta de informacgao a respeito da organiza-
¢ao da vigilancia e monitoramento, foram utilizados
os inqueritos em saude realizados pelo Ministerio da
Satde e Instituto Brasileiro de Geografia e Estatis-
tica. Todas as informagdes do tratamento antitabaco
estao disponiveis na pagina web oficial do Ministerio
da Satide do Brasil. Foram consideradas para este
estudo as seguintes etapas: i) analise documental; ii)
mapeamento dos interessados na avaliagao; iii) ela-
bora¢ao do modelo logico; iv) identificagao de per-
guntas avaliativas; v) e elabora¢ao da matriz de me-

didas (resultados) [7].

4.1 Mapeamento dos interessados:

A primeira etapa para se fazer uma avaliagio ¢
mapear as partes interessadas. Para Becker et al, a
identificagao das partes interessadas, ou seja, aque-
les que, de alguma forma participam da intervengao,
auxilia na valorizagao, na integragao, na qualidade da
informagao e no compromisso com a avaliagao, ger-
ando melhores resultados [10].

Na avaliagdo em questdo, as partes interessadas foram
divididas em individuos e orgaos que contribuam
mais diretamente na gestao, coordenagio e tomada
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Quadro 1: Mapeamento dos Interessados.
Individuos ou 6rgios que tém Papel na avaliagao Tipo de apoio
interesse na avaliacdo .
§ Aliado Neutro ou Oponente
~ ~ -~ desconhecido
Gestao, coordenagao e tomada de decisao
Diretor do Departamento de Realizar o monitoramento da prevaléncia dos fatores X
Analise em Satde e Vigilancia de de risco associados as DCNT. Gerar evidéncia para o
Doengas nao Transmissiveis programa. Coletar dados de prevaléncia
Secretario de Vigilancia em Satide, | Pactuar com gestores e legisladores as agoes do progra- X
Secretario da Aten¢ao Primaria e ma, baseado em evidéncias, realizar agGes para reduzir
Especializada gastos com doengas relacionadas ao uso do tabaco
Instituto Nacional do Cancro - Articular a participagao e o alinhamento de todos os X
INCA setores do governo aos objetivos e medidas previstas
na convengao quadro para o controlo do tabaco.
Gestores estaduais e municipais Coordenagao/geréncia operacional e técnica do Pro- X
grama. Realizar agoes para reduzir a prevaléncia das
DCNT e dos custos associados em nivel local.
Assessoria
Legisladores Elaborar leis antifumo, taxacio de produtos, incentivo x X
a produtores de tabaco baseadas em evidéncias.
Usuarios Sociedade civil (ACT br, Vital Strategies, outras ONGs) X X X
Consultadas suas intengdes por meio de documentos
produzidos nos sites, imprensa
Indstria do tabaco Adverténcias para fumadores. Publicidade para venda X
de tabaco
Indastria farmacéutica Venda de medicamentos para o tratamento do tabagismo X x x
Quadro 2: Componente organizagao da vigilancia.
Insumos Atividades Produtos Resultados imediatos Resultados Resultado final
intermediarios
. . Panorama da prevalén- - ..
Realizar a pesquisa A Anilise da tendéncia
) ) cia do uso do tabaco .
nacional de satde (5 lacio brasilei . da prevaléncia do
na populacao brasileira | Evidéncias sobre o consu-
anos) ima de 18 . consumo do tabaco
acima de 18 anos mo do tabaco para dire-
cionar ag¢oes de reducao a7 Aq
1 Panorama da pre- ¢ ¢ Analise da tendéncia
Realizar a pesquisa A i i
. P '(ll d valbaeta ds T dlo da morbimortalidade
Recursos nactonal de saude o by o em adolescen- § por DCNT
lar (3 Dados para embasar legis-
humanos escolar (3 anos)
tes (15 a 17 anos) Tedlores L. )
Inquéritos e pesquisas
Recursos ; s oilAnci Panorama da preva- . realizados para apoiar L
. Realizar a vigilancia lancia do tab P Monitoramento das preva- oS p P Ampliagao do acesso
financeiros de fat deri €ncia do tabaco nas A o monitoramento do 5
e fatores de risco e itais brasilei léncias do tabaco e tratamento aos
i q fg capitais brasileiras alcance das metas do .
P q [PROEEE® porF Miqutar- |- - populagio adulta Pl usuarios de tabaco
ESL=as to telefénico (anual) . ’ ano
acima de 18 anos
EqUIP;mentos @ Aprimoramento da
ECHURENES Realizar a vigilancia Panorama do acesso Dados para atengdo pri- vigilancia, incluindo
na atengao primaria a0 servigo maria e especializada os dados da atengao
primaria
Realizar analises de 1 . Dados para elaborar e Analise da morbimor-
. . Perfil da morbimorta- | . . - .
morbimortalidade e . - implementar intervengdes | talidade e fatores de
L lidade em populagoes p ~ . <
inqueritos com foco em PLa em satide em populagGes risco nas populagdes
. , vulneraveis ik o
desigualdades em satde vulneraveis vulneraveis

de decisao; os que contribuem na forma de asses-

soria ¢ que sao importantes, principalmente como

parte do processo de advocacy para a implementagao

das a¢des do Plano DCNT e, finalmente, os que sao

consultados esporadicamente.

4.2 Modelo l(’)gico

O modelo logico consiste em uma visualizagio sis-

tematica que permite apresentar as relagdes entre

os recursos disponiveis para operar a intervengao,

as atividades planejadas e as mudangas ou resultados

que espera alcangar [11]. O modelo logico desenha-
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Quadro 3: Componente promogio da satde (regulamentagio).

Insumos

Atividades

Produtos

Resultados
imediatos

Resultados
intermediarios

Resultado
final

Recursos humanos
Pesquisas
Recursos financeiros

Recursos educacionais

Realizar advocacy
sobre a importancia
dos ambientes livres

de tabaco para o legis-
lativo e sociedade civil
baseada em evidéncias

Manutengao e apri-
moramento da legis-
lagao para ampliar os

ambientes livres de

tabaco

Realizar campanhas
educativas para a
sociedade sobre os
prejuizos do taba-
gismo

Campanha de educa-
Gdo para a sociedade
sobre a importancia
de se respeitar a lei

Fiscalizar estabele-
cimentos comerciais
apos implementagao

da legislagao

Fiscalizacao dos es-
pagos para garantir o
cumprimento da lei

Cessacao de fumo em
ambientes publicos e
privados, coletivos

Redugdo da exposicao
a poluigdo tabagistica
ativa e passiva

Ampliagio e aprimora-
mento da legislagao sobre
ambientes 100% livres de

tabaco (incluindo veicu-

los privados e ambientes
abertos onde houver
concentragao de pessoas
em eventos e atividades
de lazer

Garantia do cumprimen-
to da legislagdo sobre
ambientes 100% livres
de fumo

100% de Ambientes
publicos e privados,
coletivos e individuais
livres de fumo

Recursos humanos
Recursos financeiros

- Pesquisas

Taxagao:
Articular com o
Ministério da Econo-
mia e Fazenda (receita
federal) para o estabe-
lecimento das aliquo-
tas de impostos

Manutengao e ajuste

financeiro da taxagao

dos produtos deriva-
dos do tabaco

Aumento da arrecada-
¢ao fiscal

Estabelecimento de uma
politica tributaria efetiva
na reducio do acesso e
do consumo de cigarros
e de outros produtos de
tabaco, especialmente
pelas populagGes jovens
e economicamente vul-
neraveis

Recursos humanos

Recursos financeiros
Recursos educacionais
(comunicagao)

Restrigao de propa-
ganda:
Realizar advocacy e
campanhas de mo-
bilizacao social para
proibir propagandas
de produtos do taba-
o e a promogao de
produtos derivados
do tabaco

Evitar o incentivo ao
consumo de tabaco,
principalmente por
criangas e adoles-
centes

Regulamentar exposi-
¢ao dos produtos nos
pontos de venda

Proibigao de propa-
ganda comercial de
produtos derivados
do tabaco inclusive
em pontos de venda

Redugao do consumo
do tabaco por jovens e
adultos

Redugao da aceitagao
social do tabaco

Pais livre de fumo

do contempla os trés componentes eixos estruturan-
tes do Plano DCNT: a organizagao da vigilancia, a
promogao da satde (regulamentacdo) e o cuidado
integral. A pesquisa avaliativa proposta requer a co-
leta e a analise de fontes secundarias para que sejam
avaliados os componentes.

No eixo da organizacao da vigilancia (Quadro 2),
destaca-se a vigilancia epidemiologica que realiza
inqueritos periodicos mais aprofundados sobre ta-
bagismo entre jovens e grandes inqueritos nacionais
em parceria com o Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE), como a Pesquisa Especial de Ta-
bagismo (Petab) [12] e a Pesquisa Nacional de Saude
do Escolar (Pense) [13], que permitem um panora-
ma da situagao do tabagismo no Brasil e seu impacto
sobre a satde, oferecendo subsidios para orientar as
a¢oes do Plano.

Essas pesquisas permitem avaliar a tendéncias da
prevaléncia do consumo do tabaco e fazer uma in-
feréncia sobre a influéncia das politicas publicas e
legislagbes implementadas como contribuintes na
redugdo do tabagismo. Importante ressaltar que a
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legislacao no Brasil tem atuacdo no ambito publico
e privado, diretamente na satide, bem como esta in-
terrelacionada com outras areas da sociedade como
a educacao [14].

A lei pode alterar o curso da politica ptblica de sat-
de, promovendo alteragoes sociais de maior ou me-
nor impacto. Pode ser considerada intervengao, pois
engloba estrutura, atores, finalidades e ambientes,
condigao para ser um sistema organizado de agao.
Atrelada a tomada de decisao para promover mudan-
ca social e alcance da efetividade de direitos, neste
caso, sanitarios, ¢ adequado e legitimo que a legisla-
¢do em saude seja considerada intervencédo [14].

O eixo da promogao da saude (Quadro 3) tem como
foco a mudanga de comportamento pela populagao,
com a adogao dos comportamentos saudaveis. Para
tanto, aborda as condi¢des socio-economicas no en-
frentamento das DCNTs [15]. Podemos destacar a
legislagao como importante influenciador na redugao
da prevaléncia do tabagismo. Sao exemplos as agoes
regulatorias, como a proibi¢ao da propaganda de
cigarros, as adverténcias sobre o risco de problemas



Quadro 4: Componente cuidado integral.
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Insumos

Atividades

Produtos

Resultados imediatos

Resultados
intermediarios

Resultado final

Recursos humanos
Recursos financeiros
- Pesquisas

- Equipamentos e
Softwares

Recursos educacionais

Fortalecer a capacida-
de de resposta do Sis-
tema Unico de Satde,
visando a ampliagao
de um conjunto de
intervengoes diversifi-
cadas capazes de uma
abordagem integral
da satide com vistas a
prevencao e ao con-

Definir linha de cui-
dado do portador de
DCNT com projeto
terapéutico adequa-
do, vinculagio ao
cuidador e a equipe
de saude, garantindo
a integralidade e
a continuidade do
acompanhamento

Portaria GM n 571/2013
- Atualiza as diretrizes de
cuidado a pessoa tabagista
no ambito da na rede de
atengdo a satide das pes-
soas com doengas croni-
cas do Sistema Unico de

Saude

Vincular paciente
com doenga cronica
as equipas da aten-
¢ao basica em satde
com continuidade do
cuidado na rede de
atengdo a saude

Fortalecer e qualificar
a gestdo da rede de
servigos visando a

qualificar os fluxos e
as respostas aos porta-

dores de DCNT

Portaria GM n 761/2016
- Valida as orienta¢des
técnicas do tratamento
do tabagismo constantes
no protocolo clinico e
diretrizes terapéuticas -
dependéncia a nicotina

Atencao domiciliar

implantada no SUS

Fortalecer o comple-
x0 produtivo da saade
para o enfrentamento

das DCNT

coordenagdes do progra-
ma de controle do taba-
gismo nos 27 estados

Ofertar medicamen-
tos para tratamento

de DCNT

Ampliacio do acesso
e tratamento aos
usuarios de tabaco

(promogao da satide) trole das DCNT

Desenvolver e im-
plementar estratégias
para formagdo pro-
fissional e técnica e
de qualificagao das
equipas de satide

Saude para a prevengao e

dos usuérios de tabaco e

Inicio da ampliagao da
capacidade de resposta

. " Implantar telessaude e
do Sistema Unico de P

“2% opiniao formativa”
em DCNT para
equipas de atengdo
bésica em satde em
90% dos municipios

o controle das DCNTs,
incluindo a ampliagao
da oferta de tratamento

derivados

Fortalecer a area de
educagao em saude
para DCNT

Formar cuidadores
para apoio nas comu-
nidades em 90% dos

municipios

nos magos do produto, a adesao a Convengao-Qua-
dro do Controle do Tabaco em 2006, taxacao, entre
outras [2,16,17].

Segundo Figueiredo e Hartz, uma intervencao pode
ser entendida como um ‘sistema organizado de agao’
com objetivo de modificar o curso previsivel de um
fenomeno para corrigir uma situagao problematica,
em um determinado ambiente e periodo de tem-
po [18]. No caso do tabaco, a legislacao, entendida
como intervengao, tem como publico-alvo os fuma-
dores e ndo-fumadores jovens e adultos uma vez que
proibe o fumo em ambientes coletivos, publicos ou
privados, evitando, também o fumo passivo.

A lei tem como objetivo a restricao de locais de
fumo, venda e orientagdes sobre embalagens de pro-
duto fumigeno, derivado ou nao de tabaco, visando
aredugao da prevaléncia do tabagismo pelo aumento
da cessagao de fumar, pela redugao da experimen-
tacao e iniciacdo do fumar, da aceitagio social e da
exposi¢ao a poluigao tabagistica. Desta forma visa,

ainda que indiretamente, a redugao da morbimorta-

lidade associada ao tabagismo e, consequentemente,
auxilia no enfrentamento das DCNTs, promovendo
aredugdo da mortalidade prematura por essas doen-
¢as e no atingimento das metas da satide nacionais
e internacionais.Finalmente, no eixo do Cuidado
Integral (Quadro 4), que tem como objetivo o for-
talecimento da capacidade de resposta do Sistema
Unico de Satde (SUS) [3] visando uma abordagem
integral da saude, destaca-se o acesso ao tratamento
do controle do tabaco disponibilizado de forma gra-
tuita por meio do PNCT, que “estabelece os critérios
para o diagnostico do tabagismo, o tratamento, o uso
de medicamentos e outros insumos apropriados, o
acompanhamento e também trata dos resultados te-

A . »
rapeutlcos .

4.3 Perguntas avaliativas

Para a andlise dos componentes do Plano
DCNT: organizagdo da vigilancia, promogao
da saude e cuidado integral, foram elaboradas
perguntas que pudessem verificar os resultados
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Quadro 5: Perguntas avaliativas.

Perguntas avaliativas E prioritaria? Eatil? | Gera informagdoes E viavel? Total
importantes?
A implementagio de legislagio ¢ importante para o controle do tabagismo? x x b'e x
A legislagao influenciou na redugao do consumo do tabaco desde 20117 x x X X
A restrigao da propaganda impacta na redugao do consumo do tabaco? X 1
A adverténcia nas embalagens impacta na redugao do consumo do tabaco? x 1
Qual a legislagao mais efetiva para a redugao do consumo do tabaco? x x b'e 3
Como esta o monitoramento do uso do tabaco? X x X X 4
Como esta o acesso ao tratamento do tabagismo? X x X X 4
Como estdo evoluindo as prevaléncias? x X 4
Ha fiscalizacao pelos orgaos responsaveis na regulagao? (ex ANVISA)? x X 2
As medidas de regulamentagdo estdao sendo continuadas? X x x 3
Quadro 6: Matriz avaliativa.
Tipo/ Critérios/ indi- Descricao ou mé- A Tipo de
Perguntas p §a0 ¢ Parametros p Fonte de dados
abordagem cadores todo de calculo dados
A implementacao de N . Legislacao de S . .
nprementas o Legislacao para o N de leis para controle glstas Diario Oficial da Uniao,
legislagao ¢ impor- | Quantitativo/ ; . controle do - L
controle to tabaco do tabaco implemen- . Secundarios Portarias internas do
tante para o controle processo . tabaco imple- oA ;
. implementada tadas Ministério da Satde
do tabagismo? mentada
A Diario Oficial
. Prevaléncia do tabag- a o~
A legislagao influen- o . ; Prevaléncia de da Unido, .
. N o % de fumadores ismo observada apos 0 . SimSmoke tobacco
ciou na reducao do | Quantitativo/ N . ~ .| 15,1% de fuma- Portarias .
posterior a imple- implementagao de lei . . control policy model,
consumo do tabaco resultado mentacio da lei “ra 0 controle do dores no Brasil internas do PNS
desde 20117 ¢ p em 2011 Ministério da
tabaco p
Satde
| , . N de inquéritos nacio- Ny ot .
Conino i @ st Quantitativo/ | Inquéritos nacionais | nais co(rln informacao | inquérito na- iiakitedo do Sble
toramento do uso OCessO 9 realiza dos ’ s‘obre oo ism:; cional realizado Secundarios (PNS, PeNSE, VIGI-
do tabaco? P abag anualmente TEL, PeTAB)
realizados
Razao entre o nimero T
a0 et . Cadastro individual do
de usuarios tabagistas sisterna de coleta sim-
2 18 anos cadastrados, | 100% dos fuma- i
. ~ . . plificada do e-SUS (nu-
Como esta o acesso o Proporgao de em determinado local | dores atendidos
Quantitativo/ P . ; p fq merador) e VIGITEL
ao tratamento do usuarios tabagistas e periodo e o nimero pelo programa Secundarios .
. processo . o fs e cadastro individual
tabagismo? cadastrados estimado* de usuarios de controle do X
. do sistema de coleta
tabagistas = 18 anos no tabaco s
. simplificada do e-SUS
mesmo local e periodo .
<100 (denominador)
. % de fumadores Redugao de 30%
Como estdo evoluin- uantitativo/ | % de fumadores no , a . L.
4o as rcvalé‘ncias? Q roccss:) ocrl'odo I observada no pais 2011 | da prevaléncia de | Secundarios | PNS, PeNSE, VIGITEL.
P : P p p 2019 201122022

da aplicabilidade do Plano DCNT, em relagio a

meta do tabaco, apresentadas no quadro abaixo:

4.4. Matriz avaliativa (resultado)
Apos a selecao das perguntas avaliativas, foi elabora-

da a matriz avaliativa, com o estabelecimento de cri-
térios, indicadores e parametros. Estes quesitos sao
condigao necessaria para avaliagao, pois permitirao
nao apenas descrever o programa, mas tambem rea-

lizar um julgamento sobre o objeto da avaliagao [7].



5. Consideracdes finais

O Plano DCNT ¢ um importante marco no enfrentamen-
to dessas doengas no Brasil.

No tocante ao tabagismo, percebemos que as agdes da sati-
de, alinhadas ao Programa Nacional de Combate ao Taba-
gismo e aos Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel,
juntamente com a legislagao implementada favoreceram
no atingimento da meta proposta no Plano DCNT em
2017, sendo um exemplo para o mundo.

Entretanto, o Brasil assumiu uma outra meta global de ser
um pais livre de fumo até 2030. Com a estabilidade nas
prevaléncias do tabagismo de 2017 a 2019, a finalizagao do
Plano DCNT em 2022, e ainda a situagao atual do pais, com
a crise economica, enfraquecimento do processo regulato-
rio, e a atual pandemia da COVID-19, com consequente
aumento do consumo do cigarro durante o distanciamento
social [19], ¢ evidenciado que novos esforgos precisam ser
implementados para o combate ao tabagismo e as DCNTs.
Esforgos como a garantia do financiamento para as agoes
do controle do tabaco, garantindo o acesso ao tratamento
e a disponibilidade de medicamentos, o fortalecimento da
legislagao antifumo e a ampliagao da fiscalizagao, bem do
advocacy junto ao legislativo e a sociedade para implemen-
tar agbes que favorecam a mudanga de cultura comporta-
mental, além da continuidade do Plano DCNT até 2030,
com a revisao das suas metas e agdes.

A avaliagio do Plano DCNT ¢ de extrema importancia
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Resumo

Este artigo tem como objetivo avaliar mudancas na equipa de enfer-
magem ocorridas numa unidade de terapia intensiva (UTI) de um
hospital pablico de ensino em Minas Gerais, Brasil, considerando os
seus impactos nos indicadores da infe¢do relacionada com a assistén-
cia a satide (IRAS) e da relacionada com os cateteres venosos centrais
(CVCs). O estudo justifica-se pela importancia de se estabelecer um
modelo de dimensionamento da equipa de enfermagem, considerando
o bem estar do paciente e os custos hospitalares. Trata-se de um estudo
quantitativo com uso de estatistica descritiva. Os resultados mostra-
ram o impacto de cada mudanga nos indicadores, evidenciando que o
dimensionamento de um enfermeiro para cada cinco leitos de UTI, no
periodo diurno, bem como o ingresso de profissionais por concurso
publico foram relevantes para as IRAS, enquanto que o estabelecimen-
to de uma dupla de cuidados para cada trés leitos foi relevante para a
redugdo do indicador de CVCs.
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Abstract

This article aims to evaluate changes in nursing staff occurring in the
intensive care unit (ICU) of a public teaching hospital in Minas Gerais,
Brazil, considering their impact on health care-related infection (HAI)
and catheter-associated bloodstream infections (CABSIs) indicators.
This study is justified by the importance of defining future nursing
staff composition based on the well-being of the patient and hospita-
lisation costs. It is a quantitative study based on descriptive statistics.
Results showed that the use of one nurse per five beds during the day
model and the admission of professionals by the public tender were
important in lowering the HAI indicators, while the CVCs indicators
were reduced by assigning one nurse and one nursing technician to

every three patients.
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Introducao

Este artigo relata a avaliagdo das mudangas ocorridas
numa equipa de enfermagem, em unidade de terapia
intensiva (UTI) adulta de um hospital publico, consi-
derando - indicadores de infecdo relacionada com a as-
sisténcia a satde (IRAS) e de infe¢ao do Cateter Venoso
Central (CVC). Objetiva-se, especificamente, verificar
se essas mudangas tiveram impacto estatisticamente sig-
nificativo nos indicadores, de modo a apontar possiveis
caminhos futuros para a defini¢ao da composigao ideal
de uma equipa de enfermagem para uma UTI. As IRAS
sao infe¢des adquiridas durante a assisténcia prestada ao
paciente em fung¢do de um desequilibrio entre defesas
corporais e microbiota [1], sendo consideradas compli-
cagbes das mais comuns do cuidado [2]; representam
alto risco para a satide/seguranga do paciente e vistas
como problema de satide publica [3]. Em média, atin-
gem de 5% a 15% de todos os pacientes internados [4].
As causas das IRAS envolvem, alem de componentes
biologicos, elementos historicos e sociais [5]. Em re-
lagdo ao ambiente hospitalar [6], destaca-se que os fa-
tores relacionados com a ocorréncia das IRAS podem
estar relacionados com trés areas: iatrogenicas (prejuizo
indesejavel ao paciente provocado por acao do agente
de satde - voluntariamente ou involuntariamente [7];
organizacionais e relacionados com o paciente.

Nas UTlIs, os pacientes estio mais propensos a adqui-
rirem infe¢des como IRAS, em fun¢do de suas con-
digdes criticas de adoecimento, o que prolonga a sua
permanéncia no hospital [8] e aumenta a morbidade e
a mortalidade hospitalar, alem de incrementar custos
assistenciais.

As IRAS adquiridas nas UTIs representam aproximada-
mente 20% de todas as infe¢des hospitalares diagnosti-
cadas entre pacientes hospitalizados [9]. Estima-se que
cerca de 30% dos pacientes admitidos nestas unidades
apresentam, pelo menos, um episodio infeccioso, des-
tacando-se infe¢des do trato urinario, pneumonias as-
sociadas a ventilagdo mecanica e infe¢oes de corrente
sanguinea [10].

Quanto as infecdes relacionadas com o cateter venoso
central (CVC), essas estao associadas a maiores morbi-
dades e mortalidades dos pacientes evitaveis [11], [12] e
[13] ocasionando aumento dos custos hospitalares e re-
duzindo os resultados dos indicadores de qualidade em
assisténcia a satide [14]. Destaca-se ainda que a manipu-
lagao do cateter venoso central ¢ um papel fundamental
do enfermeiro [15], por isso ¢ possivel, ao enfermeiro,

evitar possiveis infe¢oes relacionadas com CVC.
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Nesse sentido, a atuacao da enfermagem configura-se
como eixo crucial da gestao do cuidado na UTI, num
processo complexo e continuo e que nao pode ser, em
diversas situagGes, adiado ou interrompido devido a
criticidade da demanda do paciente. Tais caracteristicas
exigem estudos continuos na busca de melhores resul-
tados clinicos e gerenciais, especialmente no caso das
UTIs [16].

As UTlIs tém sofrido com o aumento da complexidade
dos pacientes e dependem da assisténcia direta e conti-
nua 24 horas por dia dos profissionais de enfermagem.
Por isso, estudos que buscam analisar a influéncia da
equipa de enfermagem bem como da organizagao do
trabalho destes profissionais podem identificar aspetos
relacionados com os recursos humanos e a sua gestao
que sejam relevantes para o desempenho destas unida-
des e para a obtenc¢ao de melhores resultados assisten-
ciais [17]. Identificar profissionais qualificados que ga-
rantam a qualidade do atendimento aos pacientes, bem
como realizar investimento financeiro adequado nos
recursos humanos, sao desafios atuais para os profissio-
nais que atuam na area de RH (Recursos Humanos) no
contexto da saude.

Em decorréncia, fatores relacionados com a gestao de
RH como planejamento, dimensionamento, estabeleci-
mento do perfil, gestao da forga de trabalho e organi-
zagao dos processos de trabalho sao reconhecidos como
elementos capazes de influenciar positivamente os re-
sultados clinicos das UTIs e das institui¢oes hospitalares
de modo geral. Diante do exposto, esse estudo foi de-
senvolvido a fim de se verificar se houve alteracao esta-
tisticamente significativa nos indicadores de qualidade
de assisténcia a saude apos algumas mudancas ocorri-
das na equipa de enfermagem da UTI. Esses resultados
podem subsidiar futuras politicas de recursos humanos
em satde para diversos hospitais publicos, permitindo
que se obtenham resultados assisténcias positivos a um
custo compativel.

Materiais e métodos

A pesquisa ¢ um estudo de caso descritivo de uma UTI
de adulto de um hospital escola publico em Minas Ge-
rais, que atende exclusivamente o Sistema Unico de
Satde (SUS). Esse hospital ¢ gerenciado por uma uni-
versidade, por intermeédio de uma fundagao de direito
privado, tendo como diretriz a construgao de um mo-
delo de assisténcia, ensino e gestao centrado no pacien-
te e focado na integralidade do cuidado.



A UTI foi escolhida pelas suas complexidades que exi-
gem constante monitoramento dos resultados provoca-
do por alteragées em politicas de RH: perfil de gravida-
de dos pacientes e altas taxas de mortalidade e papel na
estrutura hospitalar como apoio fundamental ao cui-
dado de pacientes criticos. A UTI possuia, em 2018,
30 leitos e era coordenada por um médico intensivista
e um enfermeiro intensivista.

O levantamento das informagoes para este estudo foi
realizado atraves de relatorios gerenciais e banco de
dados da institui¢ao, no periodo de janeiro de 2008 a
julho de 2018. Os dados das IRAS foram extraidos da
série historica mensal dos indicadores calculados pelo
Servigo de Controle de Infe¢des Hospitalares (SCIH)
e dos relatorios emitidos por este setor, denominado
“Perfil epidemiologico das infe¢des associadas a assis-
téncia diagnosticadas em pacientes internados no CTI”
disponibilizados semestralmente para a instituigao.
Nesse cenario, a pesquisa analisou as mudangas da
equipa de enfermagem e a reorganizacao do processo
de trabalho do enfermeiro na UTI. A pesquisa identifi-
cou os impactos dessas mudangas por meio da utiliza-
¢ao de indicadores de satide (IRAS e infecdo de CVC).
A evolugao historica desses indicadores foi dividida
em quatro periodos:

- Periodo 0 — compreendido entre janeiro/2008 e
dezembro/2009 - periodo anterior a qualquer reajuste;
- Periodo 1 - compreendido entre janeiro/2010 e ju-
lho/2010 — dimensionamento de pessoal conforme as
exigéncias legais da ¢poca (um técnico de enfermagem
para dois pacientes e um enfermeiro para dez leitos);

- Periodo 2 — compreendido entre agosto/2010 e
mar¢o/2012 — primeira mudanga espontanea no di-
mensionamento do quadro de pessoal: um enfermeiro
para 5 ou 6 pacientes no periodo diurno (com a con-
centragao dos procedimentos durante o dia) e perma-
néncia de um enfermeiro para 10 pacientes no perio-
do noturno (preservagao do sono do paciente);

- Periodo 3 — compreendido entre abril/2012 e ju-
lho/2014 — segunda mudanca espontanea no dimensio-
namento do quadro de pessoal: dupla de cuidado com-
posta por um enfermeiro e um técnico de enfermagem
para trés pacientes no periodo diurno e noturno;

- Periodo 4 — compreendido entre agosto/2014 e
julho/2018 — Processo de admissdo dos profissionais
via concurso publico.

Para verificar o impacto das mudangas na qualidade
da assisteéncia, foram selecionados os seguintes indi-
cadores:
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i) risco de infe¢do associada a assisténcia na UTT;

ii) taxa de densidade de incidéncia (IRAS por 1000
pacientes-dia)

iii) taxa de infecdo de acesso vascular associada ao ca-
teter venoso central na UTI.

A coleta e analise dos dados epidemiologicos da UTI
do hospital ocorreram segundo o protocolo do Na-
tional Healthcare Safety Network (NHSN) do Centers for
Disease Control and Prevention (CDC) [18], adaptado
por Starling et al. [19]. Com base neste protocolo,
realizou-se busca ativa diaria de casos de infeg¢ao
hospitalar (vigilancia prospetiva e intra-hospitalar)'.
Nos dados, foram incluidos apenas pacientes cujas
datas de admissdo e saida ocorreram em dias dife-
rentes. Foi entendida como infe¢ao hospitalar aquela
que nao estava presente ou estava em incubagio a
admissao na UTI e que se manifestou em até 48 horas
apos a saida do paciente da UTI. Foi considerada ape-
nas como nova infe¢ao hospitalar a sepse secundaria
a infecdo de cateter. As infe¢oes foram classificadas
conforme apenas um sitio principal e somente um
sitio especifico.

Para analisar os dados, foram utilizados estatistica
descritiva, teste de Spearman e comparagao Anova
(p valeu<0,05). A estatistica descritiva apresentou,
de forma geral, os dados, enquanto que o teste de
Spearman correlacionou as variaveis “nimero de en-
fermeiros por leito” e “ntimero de técnicos de en-
fermagem por leito” com os indicadores “risco de
infecdo associada a assisténcia na UTI”, “taxa de den-
sidade de incidéncia (IRAS por 1000 pacientes-dia)”
e “taxa de infe¢do de acesso vascular associada ao ca-
teter venoso central na UTI”. Como parametro para
estabelecimento da intensidade da correlaciao entre
as variaveis, foi utilizada a correspondéncia descrita

no Quadro 1:

Quadro 1 - Intensidade da correlagio

RO de Spearman Intensidade
0+0,3 Muito fraca
0,3+0,5 Fraca
0,5+0,7 Moderada
0,7+0,9 Alta
09+1,0 Muito alta

Fonte: Adaptado de Ortega el al. [20]

1 - Fonte: Relatorios do Servigo de Controle de Infegdes Hospitalares — Perfil epi-
demiologico das infe¢des associadas a assisténcia em pacientes internados no CTI

(2010, 2013, 2014, 2015, 2016, 2017, 2018).
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Finalmente o teste Anova (p valeu<0,05), combi-
nado com o método Holm-Sidak, foi utilizado no
caso do indicador de taxa de densidade de incidéncia
(IRAS por 1000 pacientes-dia), enquanto que o tes-
te Anova, combinado com o método de Dunn, foi
usado nos demais casos para identificar se havia alte-
ragao estatisticamente significativa em cada perido.

Resultados e discussao

Antes da analise pormenorizada por cada indicador,
foram realizadas as correlagdes entre os indicadores
e o numero de técnicos de enfermagem e enfermei-
ros por leito. O resultado esta apresentado a seguir,
classificado conforme o grau de correlagao entre as

variaveis.

Em relagao ao “numero de tecnicos de enfermagem
por leito de UTI”, existem duas correlagdoes mode-
radas com os indicadores “Risco de infe¢do associada
a assisténcia na UTI” e “Taxa de densidade de inci-
déncia” e uma fraca com Taxa de infecao de acesso
vascular associada a CVC na UTI Quadro 2. Todas as
correlagdes possuem direcionamento positivo, ou
seja, o incremento no niimero de técnicos por leito
aumenta os resultados dos indicadores.

Quanto a variavel “numero de enfermeiros por lei-

»

to”, a sua correlacdo com os indicadores ¢ fraca e
negativa, exceto em relagao ao indicador “risco de
infe¢do associada a assisténcia na UTI”, cuja correla-
¢ao ¢ inexistente. A diregao negativa das correlagdes
indica que o0 aumento no nimero de enfermeiros por
leito possibilita a diminui¢ao dos resultados dos indi-
cadores correlatos (“Taxa de densidade de incidéncia
(IRAS por 1000 pacientes-dia)” e “Taxa de infegao de
acesso vascular associada a CVC na UTT).

Esses resultados demonstram que os modelos deve-

riam caminhar para aumentar o nimero de enfer-

meiros e diminuir o nimero de técnicos de enfer-
magem. Ainda que os resultados estatisticos demons-
trados anteriormente sejam reveladores, a analise
individual de cada indicador também se faz relevante
e sera apresentada nos subitens a seguir.

3.1 Evolugao do risco de infecao associado a
assisténcia na UTI

Os resultados do indicador mostram que o risco mé-
dio anual de IRAS de pacientes associados a cuida-
dos em UTI varia ao longo dos anos, mas tende a
diminuir, conforme mostra o Grafico 1. A variacdo
dos resultados pode ser explicada pelos diferentes
riscos que envolvem as IRAS [6]. De maneira geral,
os resultados do indicador “Risco de infecio associa-
do a assisténcia na UTI” sugerem que a inclusao do
enfermeiro na assisténcia a beira do leito reduziu os
fatores iatrogenicos relacionados com as IRAS, con-
duzindo o resultado medio de 39,3% para 25,6%,
como ocorreu em pesquisa anterior [21]. De acordo
com Kelly et al. [22], os enfermeiros podem prestar
cuidados de alta qualidade, monitorar os pacientes
e abordar as mudangas em seu estado de saude para
melhorar seus cuidados e prevenir o desenvolvimen-
to de IRAS.

Para verificar de forma precisa o resultado, foram
elaborados a Tabela 1 e o Grafico 2. Conforme visto
na Tabela 1 e no Grafico 2, antes da primeira mu-
danca, no Periodo 0, havia uma tendéncia de aumen-
to dos resultados do indicador. Apos o reajuste para
atender a demanda da legislacao, Periodo 1, com o
aumento da equipa de enfermagem na UTI, houve
uma tendéncia de redu¢io do risco. Observa-se, no
entanto, que, no inicio do Periodo 1, ha um aumen-
to consideravel no risco de IRAS, registrando-se,
no periodo, a maior media (48,5%) e a maior mi-
nima (34,1%), bem como a segunda maior maxima

(58,7%).

Quadro 2 - R6 de Spearman - Correlagio entre variaveis (indicadores e equipa de enfermagem por leito)

L. Tec. Enf. Por leito de UTI Enf. por leito de UTI
Variaveis . 7
RO Forga Direcao RO Forca Direcao
Risco de infe¢do associada a assisténcia na UTI 0,523 moderada Positiva p> 0,05 inexistente 0
Taxa de densidade de incidéncia (IRAS por 1000 pacientes-dia) | 0,502 moderada Positiva -0,343 fraca Negativa
Taxa de infecdo de acesso vascular associada a CVC na UTI 0,457 fraca Positiva -0,493 fraca Negativa

Fonte: Elaborado pelos autores

58



Grafico 1 - Risco médio anual de infegao na UTI
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e a diminui¢ao do risco de IRAS
(Quadro 1).

Ao analisar o comportamento do
indicador a partir da reestrutu-
ragao da equipa de enfermagem
(Periodo 3), observa-se inicial-
mente uma reducdo nos indices,

mas uma tendéncia de aumento
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ao longo do periodo. A media an-
tes da mudanca foi de 28,2% e
apos a implementagao da dupla de
cuidado foi de 35,7%. Em relagao

2016 ao periodo analisado, o risco de

2017 2018

infe¢do chegou a atingir o maior
indice (63%), valor superior ao

Tabela 1- Caracterizagio do risco de infegdo associada a assisténcia na UTI por periodo esperado e o maior da série historica do ris-

Periodo Minimo | Méximo | Média | Mediana | Tendéncia co de infegﬁo da UTI. Alem disso, ao amphar a
Periodo 0 14.4% 49.3% 36,7% 37.4% Aumento analise desse recorte de tempo, observa-se que,
Periodo 1 34,1% 58,7% | 48,5% | 48,3% Redugio | de junho a novembro de 2013, o risco de in-
Periodo2 | 194% | 419% | 282% | 282% | Estabilidade | [€30 foi relativamente maior (média de 49%
Periodo 3 21.8% 63.5% | 35.7% | 369% Aumento | nesses meses). Esses aumentos consideraveis,
Periodo 4 7.3% 57.9% | 25.6% 19,2% B concentrados num intervalo de tempo especi-

Fonte: Servigo de Controle de Infe¢ao Hospitalar (SCIH) da institui¢ao

No Periodo 2, ocorre a primeira mudanga no modelo
de dimensionamento de enfermeiros de UTI defini-
do pelo hospital. Nesse periodo, a taxa media passou
de 39,3% para 28,2% enquanto a mediana passou de
41,5% para 28,2%, com tendéncia de estabilidade.
Esse resultado pode ser justificado pelo aumento de
enfermeiros no periodo diurno, conforme apresentado
na literatura [21], ainda que nao tenha sido encontrada

evidéncia estatistica entre o aumento de enfermeiros

Grafico 2 - Risco de Infegdo associada a assisténcia na UTI por periodo

70%

fico, precisam ser melhor investigados porque
podem estar relacionados com fatores atipicos,
considerando-se especialmente as diversas cau-

sas das IRAS [23].
Por fim, a menor média de risco de infe¢do ¢ identi-
ficada no Periodo 4, apos as admissoes via concurso:
25,6%. O tltimo periodo apresenta uma queda con-
sideravel nos resultados dos indicadores. Isso pode ser
justificado pela estabilidade da equipa de enfermagem
que ingressou no hospital devido a aprovagao em con-
curso publico. A estabilizagdo e as distintas relagoes de
trabalho tendem a reduzir a rotatividade e o absentis-
mo, permitindo que se
tenha uma equipa mais
coesa, capacitada nos
protocolos hospitalares
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Fonte: Servigo de Controle de Infegao Hospitalar (SCIH) da institui¢ao

periodo podem nao ser

59



Artigo Original

Quadro 3 - Comparagio entre cada periodo quanto ao indicador

Comparagio Estatisticamente
. P valor r q
entre periodos significativa?
1X2 0,022 Sim
2X3 0,437 Nao
3X4 0,001 Sim

Fonte: Elaborado pelos autores

atribuidas unicamente a mudangas no modelo, especial-
mente considerando a inexisténcia de correlacio entre o
numero de enfermeiros por leito e o indicador (Quadro
2); por isso, foi realizado um teste estatistico para verificar
se os resultados obtidos foram afetados pelas alteragdes em
cada periodo. Os resultados estao descritos no Quadro 3.
Conforme descrito no Quadro 3, quanto ao indicador ris-
co médio anual de infecio na UTI, somente houve duas
mudangas estatisticamente significativas, ou seja, ndo alea-
térias, ocorridas no Periodo 2 (aumento de enfermeiros
no turno diurno) e no Periodo 4, quando houve a intro-
dugdo de aprovados em concurso publico. Assim, somente
nesses intervalos, ¢ possivel supor que houve impacto no
indicador da mudanga da equipa de enfermagem.

3.2 Evolugdo da taxa de densidade de incidén-
cla (IRAS por 1000 pacientes—dia)

Em rela¢do ao indicador de taxa de densidade de
incidéncia (IRAS por 1000 pacientes-dia), como ¢

Grafico 3 - Taxa média de densidade de incidéncia (IRAS por 1000 pacientes-dia)
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Fonte: Servigo de Controle de Infe¢ao Hospitalar (SCIH) da instituigao
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Tabela 2 - Caracterizacao da taxa de densidade de incidéncia (IRAS) por periodo

possivel observar no Grafico 3, ha uma clara ten-
déncia de queda, que pode ser atribuida ao aumento
do ntimero de enfermeiros por leito, posto que ha
uma correlagao fraca negativa entre essa variavel e
o indicador (Quadro 2). Entretanto, essa ¢ apenas
uma inferéncia baseada no grafico e nos resultados
anteriores.

Torna-se necessario verificar se as mudancas ocorri-
das ao longo dos anos impactaram o indicador, o que
pode ser analisado nos Grafico 4 e Tabela 2. Como ¢
possivel ver no Grafico 4, no Periodo 0, havia uma
tendéncia de estabilizacdo da taxa. Nesse periodo,
houve ainda grande variagao nos resultados, apre-
sentando a segunda menor minima apurada ate 2018
(19,36) e a segunda maior maxima (67,29).
Posteriormente, logo no inicio do Periodo 1, duran-
te o reajuste no dimensionamento de pessoal, hou-
ve um expressivo aumento seguido de queda. Nesse
periodo, ocorreu o maior resultado de incidéncia
de IRAS (70,7), bem como a maior minima (38,0).
Esses nimeros podem indicar que o reajuste, ini-
cialmente, nao contribuiu para os resultados. Uma
hipotese que justifique essa questao talvez seja pela
quantidade de pessoas que foram admitidas de uma
sO vez e precisavam ser treinadas, posto que uma das
principais causas das IRAS esta relacionada ao cuida-
do do profissional de satide [24]. Observa-se, apos a
estabilizagao da equipa, uma tendéncia de queda no
periodo.

Essa tendéncia de diminui¢do nos resul-
tados foi mantida no Periodo 2, em que
houve a alteragdo do modelo, com um
enfermeiro para cada cinco leitos no tur-
no diurno. Nesse periodo, houve redugao
em, aproximadamente, 16 pontos no va-
lor da maxima em relagdo ao periodo 1 e
em 15 pontos no valor da mediana.

No Periodo 3, no entanto, com a inclu-

sao da dupla de cuidados (um técnico de

2017 2018

enfermagem e um enfermeiro para cada
trés leitos), houve a tendéncia de aumen-
to do indicador, ainda que os valo-

- - - - - res de minimo, maximo, média e
Periodo Minimo Maximo Média Mediana Tendéncia . i
mediana tenham sido menores que
Periodo 0 19,36 67,29 44,94 46,56 Estabilidade , . . ,
os do periodo anterior. E possivel
Periodo 1 38,0 70,7 52,6 55,0 Redugao perceber, pelo Grc_ffico 3’ uma dimi-
oty 2 RlEL >+8 41,1 40,8 eslie nuigao dos valores, seguida de novo
Periodo 3 23,8 53,2 38,4 40,0 Aumento aumento. Esse aumento pode ter
Periodo 4 17,8 52,7 31,5 30,8 Redugio sido provocado por rotatividade dos

Fonte: Servigo de Controle de Infe¢ao Hospitalar (SCIH) da instituigao
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Grafico 4 - Taxa por periodo de densidade de incidéncia (IRAS por 1000 pacientes-dia)
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Fonte: Servigo de Controle de Infe¢ao Hospitalar (SCIH) da instituigao

Quadro 4 - Comparagio entre cada periodo quanto ao indicador de in-
cidéncia de IRAS

Comparagiao p Estatisticamente
entre periodos significativa?
1X2 0,004 Sim
2X3 0,246 Nao
3X4 0,002 Sim

Fonte: Elaborado pelos autores

da categoria, posto que, como demonstrado no Quadro
2, ha uma correlagao negativa entre o nimero de enfer-
meiros e o indicador, a0 mesmo tempo que o aumento
de técnicos de enfermagem demonstra uma relagao po-

sitiva com o indicador.

Grafico 5 - Taxa média de infecao de acesso a vascular associado a cateter venoso central na UTI
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Fonte: Servigo de Controle de Infe¢ao Hospitalar (SCIH) da instituigao

Tabela 3 - Caracterizacio da taxa de infecao de acesso vascular associada a cateter venoso central

9,49
3,36
I 1,39 089 099 e 154
B = m

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

plementadas impactaram nos resul-
tados do indicador. Para comprovar
estatisticamente esse ponto, foi ela-
borado o Quadro 4.
Pelo Quadro 4, estatisticamente falando e em relagio
aos dados obtidos, ¢ possivel afirmar que a implemen-
tagao do modelo de um enfermeiro para cada cinco lei-
tos durante o dia (Periodo 2) e a realizacao de ingresso
por concurso (Periodo 4) foram impactantes para o
indicador. Esses resultados estio em consonancia com
as descobertas anteriores dessa pesquisa, tambem refe-
rentes a IRAS, contidos no item 3.1 desse artigo.

3.3 Evolugao da taxa de infe¢ao de acesso a vas-
cular associado a cateter venoso central na UTI

Uma analise mais precisa do impacto
do aumento no niimero de enfermei-
ros na qualidade da assisténcia pode
ser feita pela verificagdo da evolugao
do indice de infecao do acesso vascu-
lar associada aos CVCs, uma vez que os
curativos e os cuidados sao atividades
primordiais do enfermeiro [15]. Para
tanto, foi elaborado o Grafico 5 que
apresenta as médias dos resultados da

R R .
E B taxa de infecao de acesso a vascular as-
2017 2018 sociado a CVC, na UTI, e a sua linha

de tendéncia. Como ¢ possivel ver no

grafico, ha uma tendéncia de queda do

Periodo Minimo Maximo Média | Mediana Tend@ncia indicador, especialmente até 2015. Pos-
Periodo 0 3,57 22,51 13,48 13,75 Estabilidade teriormente, ha um aumento em 2016 ¢
Periodo 1 3,8 24,0 13,7 10,4 Redugio a estabilizacdo dos resultados até 2018.
Periodo 2 0,0 9,5 3,5 2,8 Redugao Note-se que o perl'odo em que ocorre
Periodo 3 0,0 4,0 1,0 0,0 Estabilidade essa variacdo € o ultimo, cuja mudanca
Perjodo 4 0,0 6,0 1,0 0,0 Aumento foi implementada em meados de 2014,

Fonte: Servigo de Controle de Infegio Hospitalar (SCIH) da institui¢ao

pela realizagdo do concurso publico. As-

61



Artigo Original

Grafico 6 - Taxa de infecdo de acesso vascular associada ao cateter venoso central
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Fonte: Servigo de Controle de Infe¢ao Hospitalar (SCIH) da instituigao

Quadro 5 - Comparagio entre cada periodo quanto ao indicador de in-

fegao do CVC

Comparagao P Estatisticamente
entre periodos significativa?
1X2 0,330 Nao
2X3 0,002 Sim
3X4 1,000 Nio

Fonte: Elaborado pelos autores

sim, ndo houve alteragao na organizagao da equipa de
enfermagem entre 2016 a 2018 que justificasse flutua-
¢ao dos resultados.

Prosseguindo com a analise, foi elaborada a Tabela 3 e
o Grafico 6.

Como ¢ possivel observar na Tabela 3, no Periodo
0, o valor maximo da taxa de infecdo era de 22,51,
a segunda maior registrada, assim como a meédia
(13,48). A mediana ¢ a mais alta de todos os perio-
dos (13,75). A tendéncia do indicador era de estabi-
lidade, como pode ser verificado na linha de tendén-
cia do Grafico 6.

No periodo seguinte, com o redimensionamento da
equipa para atender a legislagao, registra-se o maior
valor minimo (3,8) € o maior valor maximo [24], mas
nota-se a tendéncia de queda. Desse modo, como nos
indicadores anteriores, o reajuste pode, inicialmente,
ter provocado um aumento dos resultados, mas nota-se
uma tendéncia de queda consideravel mesmo no curto
periodo de tempo, provavelmente ocorrida apos o trei-
namento da equipa nos procedimentos ou em fungao de
alguma situagao atipica no periodo.

A Tabela 2 mostra ainda que houve uma diminui¢ao
significativa da media (de 13,7% para 3,5%) com o o
aumento do nimero de enfermeiros no turno diurno).
Nesse mesmo periodo, permaneceu a tendéncia de que-

da dos resultados do indicador e registrou-se a menor
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Linear (Per_1)
Linear (Per_3)

minima (0,0), mantida nos periodos pos-
teriores. Considerando a grande queda
em todos os resultados, ¢ possivel que
o modelo adotado tenha influenciado
positivamente o indicador, especialmen-
te ao se observar a correlagao negativa,
presente no Quadro 2, existentes entre
as variaveis (nimero de enfermeiros por
leito e taxa de infe¢ao de acesso vascular
associada ao cateter venoso central)

00 000
abr-18

out-18  mai-19 Ha outra redugdo, no Periodo 3, quan-
do foi implantado o modelo de “dupla
assisténcia do enfermeiro e do técnico
de enfermagem” avaliado nesta pesqui-
sa. Essa nao foi uma queda tao expressiva
quanto nos periodos anteriores. Ademais, como pode
ser observado no Grafico 6, o periodo 3 manteve os
baixos resultados do periodo anterior, com tendéncia a
estabilizacao do indicador.
Quanto ao Periodo 4, a média foi mantida em relagdo
ao periodo anterior (1,0), bem como a minima (0,0),
como pode ser verificado na Tabela 3. Entretanto, ha
um valor desviante, que foi registrado como uma ma-
xima (6,0) maior do que o periodo anterior (4,0). No-
ta-se, no entanto que a linha de tendéncia do periodo
¢ de aumento, mesmo que baixo. Essas evidéncias nao
guardam correlagao com a descrigdo na literatura sobre
o tema.
Finalmente, para verificar quais as mudangas efetiva-
mente tiveram impacto no indicador de taxa de infegao
de acesso vascular associada ao cateter venoso central,
foi elaborado o Quadro 5, com os resultados dos testes
de comparagao entre os periodos.
Como é possivel observar no Quadro 4, a tinica mudan-
¢a estatisticamente significativa entre os periodos foi a
alteragdo ocorrida entre o Periodo 2 e 3, com a intro-
dugao do modelo da dupla de cuidados (um enfermeiro
e um tecnico de enfermagem para cada trés leitos). Esse
resultado diferencia-se dos resultados anteriores, indi-
cando que o aumento do nimero de enfermeiros foi
mais importante para o indicador de infecado de CVC
do que para o controle de IRAS. Ressalta-se que, em
fun¢io do carater do indicador e sua estreita correlacao
com a atuacao do enfermeiro, ele ¢ o melhor indica-
dor para mensurar o impacto assistencial do aumento
do nimero desse profissional na UTI. Ressalta-se ainda
que era esperado que os indicadores correlacionados
com as IRAS tambem tivessem uma queda em fungio
do aumento do nimero de enfermeiros por leito [25,
26].



Conclusoes

Em linhas gerais, a descri¢ao dos resultados aponta que
a reestruturagao da equipa de enfermagem teve impac-
to positivo nos indicadores de qualidade de assisténcia a
saude, uma vez que o aumento de enfermeiros por leito
incrementou o monitoramento dos pacientes, de modo
a reduzir a incidéncia de IRAS, conforme descrito por
Kelly et al. [22]. Entende-se que os resultados obtidos
podem servir como balizadores para revisao de mode-
los assistenciais ou de politicas publicas, correlaciona-
dos com a enfermagem, aplicados a esta e as demais
instituigoes hospitalares pertencentes ao SUS, uma vez
que, embora os dados desta pesquisa ndo possam ser
generalizados, eles servem de referéncia para analises
posteriores em novos estudos de caso e aplicagdes em
situagdes concretas, mostrando a correlagdao entre os
dados e 0o modelo de gestao adotado pelas organizagoes.
Apesar de a literatura apontar que o aumento no niime-
ro de enfermeiros por leito teriam um efeito positivo
no controle das IRAS [25] e que equipa reduzida pode
agravar o risco de IRAS [26], o resultado do indicador
de risco de IRAS na UTI aumentou apos o acréscimo de
enfermeiros no Periodo 3 (Grafico 2). O risco médio
de infegdo, no Periodo 3, em que foi estabelecida a du-
pla de cuidados, formada por um enfermeiro e um tec-
nico de enfermagem para cada trés leitos, foi de 35,7%,
enquanto que antes da mudanga era de 28,2% (Tabela
1). Diante disso e da multiplicidade de fatores envol-
vidos no risco de infecao dentro da instituicio, como
fatores epidemiologicos, condigoes do paciente e preo-
cupagoes estruturais [6], novos estudos sobre o tema
sao necessarios para identificar as causas dos riscos da
IRAS e sua composi¢ao, de forma a agir multidimen-
sionalmente com sugerem alguns estudos sobre o tema
[23, 24].

Destaca-se ainda que, estatisticamente falando, para a
amostra, foi encontrada apenas uma correlagao positiva
entre o indicador de risco de IRAS e o nimero de téc-
nicos de enfermagem, ou seja, o aumento do nimero
de enfermeiros nao iria alterar o valor do indicador de
acordo com os dados, contrariando a literatura citada
anteriormente. Assim, uma hipotese ¢ que o incremen-
to de tecnicos de enfermagem, no Periodo 3, contri-
buiu para o crescimento do risco, enquanto a contra-
tagao por concurso publico, no Periodo 4, permitiu
que profissionais com mais conhecimentos técnicos,
selecionados pelas provas técnicas do concurso, fossem
contratados e permanecessem na instituigao por mais

tempo, de modo a consolidar procedimentos que evi-
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tem o risco iatrogénico.

Comportamento semelhante ao indicador anterior foi
identificado na taxa de incidéncia de IRAS por 1000
pacientes-dia, com tendéncia de aumento no Perio-
do 3. Acreditava-se que o aumento do nimero de en-
fermeiros por leito seria suficiente para a redugao da
incidéncia de IRAS em funcio da existéncia de uma
correlagao negativa, ainda que fraca, entre o indicador
e o numero de enfermeiros por leito. Entretanto, foi
identificada apenas mudanga estatisticamente significa-
tiva com a introducao do modelo de um enfermeiro
para cada cinco leitos durante o dia (Periodo 2) e apos
admissao por concurso publico (Periodo 4). Como no
indicador de risco de IRAS, ha uma correlagao positiva
moderada entre o indicador ¢ o nimero de técnicos de
enfermagem por leito e uma correlagao negativa fraca
com o nimero de enfermeiros por leito. Por isso, uma
hipotese que precisa ser verificada ¢ de que o aumento
de técnicos, no Periodo 3, minimizou o beneficio do
aumento de enfermeiros no mesmo periodo; o que nao
ocorreu no periodo 2, em que houve aumento apenas
do ntimero de enfermeiros por leito. A semelhanca do
indicador anterior, a taxa de incidéncia de IRAS parece
ter se beneficiado da contratagao por concurso publi-
co de profissionais, possivelmente, com conhecimentos
tecnicos mais consolidados, evidéncia sustenta por es-
tudos que apontam que os profissionais envolvidos com
o cuidado, mesmo os de nivel superior, ndo possuem
informacao suficiente para realizar a profilaxia adequa-
da para evitar as IRAS [27].

Em relagio a taxa de infe¢ao do acesso vascular associa-
daaos CVCs, houve uma clara redugao desde a primeira
mudanga na equipa de enfermagem (redimensionamen-
to de um enfermeiro para cada cinco pacientes). Apos
a inser¢ao do “cuidado duplo”, a taxa diminuiu ainda
mais, para uma media de 1,0 infegdes por 1000 catete-
res-dia, como era esperado segundo a literatura sobre
o tema [13]. Esses achados sao confirmados pela corre-
lagao negativa existente entre o resultado do indicador
e o numero de enfermeiros por leito e pelo impacto da
mudanca ocorrida, no Periodo 3, com a introdugao do
modelo de dupla de cuidados.

Assim, os resultados envolvendo as IRAS apontam que
o modelo de um enfermeiro para cada cinco leitos no
turno diurno e admissdo apos realizagao de concurso
publico podem ser fatores de redugao da IRAS, enquan-
to a dupla de cuidados, no Periodo 3, foi relevante para
a reducdo das infegdes relacionadas com os acesso vas-
cular do CVC. Como os resultados sao divergentes, ¢
relevante que, no momento da defini¢do da politica de
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organizagao da equipa de enfermagem de uma UTI, seja
feita uma avaliagdo sobre quais sao os indicadores mais
criticos a serem enfrentados e que se verifique a relagao
custo-beneficio de cada modelo. Para tanto, ¢ necessaria
uma pesquisa para se estabelecer a composigao das IRAS,
as suas causas ¢ os custos com cada tipo de infe¢do. Ade-
mais, ¢ interessante a adogao de medidas que sdo, mui-
tas vezes, de custo mais baixo, como estabelecimento de
protocolos para prevengao das TRAS, constante treina-
mento e capacitagdo, monitoramento dos indicadores,
divulgacao dos resultados, auditorias e acompanhamen-
to dos protocolos implementados, alem de provimento
adequado de equipamentos e de material; definigao fluxo
de trabalho apropriado [28] e redugao de jornada de tra-
balho por turno, se necessario [29].
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Resumo

O declinio na taxa de mortalidade infantil ¢ uma conquista brasileira, mas
70% dessas mortes sdo consideradas evitaveis, e as praticas de avaliagio e
monitoramento das politicas e programas de satde, ainda sdo praticas in-
cipientes. Esta pesquisa teve como objetivo analisar a aplicabilidade da me-
todologia gestdo de caso com gestantes vulneraveis quanto a mortalidade
infantil, como enfrentamento a mortalidade infantil. Consistiu um estudo
de coorte de base populacional com dados secundarios de um o estado bra-
sileiro no periodo de 2008 a 2012. Foi considerado um nivel de intervalo de
confianga de 95% e significancia minima de p < 0,05. Foram consideradas
variaveis maternas que representavam de 1-5% de mulheres que tiveram
gestagdes no periodo analisado. Ficou evidente a relagao de influéncia das
caracteristicas sociais e historicas maternas sobre o desfecho de obitos em
menores de um ano. As variaveis maternas: gestantes menores de 15 ¢ com
mais de 40 anos, gestantes com antecedentes de filhos mortos e gestagdes
de multiplos, tiveram maior risco para mortalidade em menores de um ano,
configurando populagdo sugestiva para atengao pré natal mais dedicada. Por
conseguinte, a gestao de casos em gestantes, configura uma ferramenta Gtil

na pratica da aten¢do a satide materno infantil.
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Abstract

The decline in the infant mortality rate is a Brazilian achievement,
but 70% of these deaths are considered avoidable, and the practices
of evaluation and monitoring of health policies and programs are still
incipient. This research aimed at analyzing the applicability of the Case
Management methodology to vulnerable pregnant women in relation
to infant mortality. It consisted of a population-based cohort study
with secondary data from one Brazilian state in the period from 2008
to 2012. A 95% confidence interval level and minimum significance of
p < 0.05 was considered. Maternal variables were considered, repre-
senting 1-5% of women who had pregnancies in the period analyzed.
The influence of social and historical maternal characteristics on the
outcome of deaths in children under one year was evident. The ma-
ternal variables: pregnant women under 15 and over 40 years old,
pregnant women with a history of dead children and multiple preg-
nancies, had a higher risk for mortality in children under one year old,
configuring a suggestive population for more dedicated prenatal care.
Therefore, Case Management in pregnant women is a useful tool in

the practice of maternal and child health care.

Key words:
Epidemiology, infant mortality, risk management, health policy, public
health.
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Introducao

A satide infantil & um importante indicador de nivel de vida,
com énfase a mortalidade infantil e possui carater altamente
impactante como indicador de satide [1]. Embora o declinio
da taxa de mortalidade infantil seja uma conquista brasilei-
ra, aproximadamente 70% dos obitos em menores de um
ano de vida, ainda sao considerados evitaveis [2], ou seja, re-
duziveis por agoes de satide [3]. O Estado do Parana possui
um indice de Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) abaixo do
nacional, porém, a partir de 2010, ha um arrefecimento na
velocidade desta redugao. Num contexto de obitos por cau-
sas evitaveis (61,5%) [4] vislumbra-se um grande desafio.
E reconhecido que as condigdes de vulnerabilidade se esta-
belecem pela combinagao de processos historicos, sociais,
economicos e por mudangas ambientais que resultam na
precariedade das condigdes de vida e protecao social, que
tornam determinados grupos populacionais - como idosos,
mulheres, criancas, entre outros - desfavorecidos, ou vulne-
raveis [5]. Neste sentido, segundo dados dos indicadores de
mortalidade infantil, constatou-se que os resultados nao sao
homogéneos em todas as regides do Parana, e a proporgao
de evitabilidade destas ocorréncias ainda ¢ considerada ele-
vada [4]. O Parana ¢ um estado da regiao sul do Brasil, com
399 municipios e uma populagao (2010) de 10.444.526
habitantes, com densidade demografica de 55,2 habitantes
por km?; dos quais 85,3% pertencem a zona urbana [6].
Com a finalidade de qualificagao por regido, a administra-
¢ao publica em satde no Parana esta dividida em 22 Regi6es
de Satde (RS) [7].

No Brasil, os processos de avaliagio e monitoramento das
politicas e programas de satide, ainda se caracterizam pela
incipiéncia [8,9] prescritiva, burocratica e pouco pratica,
necessitando ser sistematizada como cultura instituciona-
lizada, com investimentos que a incorporem na adminis-
tragdo publica setorial, potencializando o desempenho do
sistema de satide, por meio de processos de gestao qualifi-
cados [1,8].

Para tanto, a Analise de Situagdo em Saide (ASIS) é uma
pratica essencial ao desafio do planejamento e a analise de
impacto das agoes de satde implantadas. Visa abstrair signi-
ficado das diferencas das condi¢es de vida da populagao,
expressas por valores mensuraveis, como taxas, frequén-
cias, indices, entre outros. Conhecer o desequilibrio das
necessidades em satde diante das limita¢oes de recursos or-
camentarios, possibilita a capacidade de aplicagao de agoes
direcionadas que visam o melhor impacto nos resultados
[10].

No ambito da mortalidade infantil e um diagnostico epide-
miologico desafiador sobre os obitos infantis e as vulnerabi-
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lidades sociais, vislumbra-se que a atuagao junto a gestante
revele um horizonte estratégico para redugao destes obitos.
Embora uma alta qualidade instalada do pre natal seja con-
senso para redugao da mortalidade em criangas com menos
de um ano, ainda existe o desafio de identificar quais gestan-
tes necessitam de um cuidado ainda mais dedicado.

A gestao de caso ¢ uma metodologia que visa o reconhe-
cimento da vulnerabilidade da populagao exposta que se
enquadra no nivel dois de condigao altamente complexa da
piramide de risco’, ou seja, pressuposto representativo en-
tre 1% a 5% da populagao exposta mais vulneravel [11,12].
Esta pesquisa objetivou analisar os elementos maternos de
vulnerabilidade: idade em anos; nivel de escolaridade; ocu-
pagao habitual; nimero de filhos tidos; tipo de gravidez e
sua relagdo com a maior vulnerabilidade para o obito infan-
til na faixa etaria até um ano de vida, de residentes no Parana
no periodo de 2008—2012, alem de avaliar a aplicabilidade
da Gestao de Caso (GC) com gestantes vulneraveis quanto
amortalidade infantil, como estratégia de enfrentamento a
mortalidade infantil no Estado do Parana.

Método

Segundo Lakatos ¢ Marconi (2003) o método de pesquisa &
uma teoria da investigacao, devendo cumprir algumas eta-
pas. Neste estudo destacaram-se: delimita¢ao do problema;
procura de conhecimentos ou instrumentos relevantes ao
problema; tentativa de solugao do problema com os meios
identificados e obtengao de uma proposta de contribuigao
na solu¢do do mesmo [13].

O metodo foi um estudo ecologico, de coorte de base po-
pulacional no Estado do Parana, com dados obtidos nas ba-
ses estaduais do Sistema de Informacio de Nascidos Vivos
(Sinasc) e do Sistema de Informagao de Mortalidade (SIM).
Visou identificar as variaveis maternas que correspondem
a proporgao de 1% a 5% de vulnerabilidade populacional
materna, para os Obitos em menores de um ano de vida e
indicagao da aplicagdo do método GC em gestante, como
estrategia de enfrentamento ao 6bito infantil. ATMI foi cal-
culada com o nimero de mortes ao longo do tempo de
risco em pessoas-ano para reproduzir as taxas de medida
padrao para mortalidade infantil por 1.000 nascimentos.
Para as medidas de mensuragdo daTMLI, utilizou-se o banco
de dados de registros de nascidos vivos de residentes no es-
tado do Parana, contidos no Sinasc, num total de 759.315

1 -Pirdmide de Risco: estratificagdo dos usudrios dos servigos de sadde em trés
extratos de risco, conforme a necessidade de cada grupo quanto ao auto cuidado e
dependéncia profissional do cuidado: condigao simples (70-80%), complexa (20-

30%) e altamente complexa (1-5%), (MENDES,2012).



nascidos vivos registrados, e registros de obitos contidos no
SIM, um total de 9.279 6bitos em menores de um ano de
vida, considerando o nascimento entre os anos de 2008 e
2012 para as duas amostras.

Para proposta de aplicagio do método GC em gestan-
te, como estratégia de enfrentamento ao obito infantil, a
amostra dos elementos de vulnerabilidade materna repre-
sentou 1% a 5% do universo de nascidos vivos.

O desenvolvimento do estudo atendeu a ética em pes-
quisa envolvendo seres humanos com aprovagao pelo
parecer consubstanciado ntmero  406.900; CAAE
20046513.8.0000.5225 do Comité de Etica e Pesquisa da
Secretaria de Estado da Satide do Parana.

Métodos estatisticos e selecao de variaveis

Compos-se a hipotese da existéncia de elementos que ca-
racterizaram a vulnerabilidade das maes de nativivos e que
tiveram associagao com o desfecho de maior ocorréncia
para mortalidade infantil ocorrida no primeiro ano de
vida.

A regularidade dos dados gerados relativos as caracteris-
ticas maternas foi o pressuposto utilizado na hipotese de
sua repeti¢ao nas futuras mortalidades infantis ocorridas
no territorio paranaense e para a elaboragao da proposta
de GC em gestantes. As variaveis maternas que preenche-
ram os critérios de inclusao foram: idade em anos; nivel de
escolaridade; namero de filhos tidos anteriormente e tipo
de gravidez. Foram excluidos registros com campos em
branco ou ignorados, variaveis de caracteristicas maternas
que ndo antecederam ao nascimento e a variavel raga/ cor
materna (dado nao requisitado no formulario do SIM), fa-
tor que se configurou numa limitagao da pesquisa.

A variavel idade em anos foi categorizada em seis classes:
menores de 15 anos, de 15 a 19 anos, de
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com metodologias analiticas descritivas, em que o prin-
cipal evento de interesse foi 6bito infantil, o qual foi
analisado pelo método de sobrevida padrao.

Os criterios foram verificados quantitativamente quan-
to aos elementos descritivos e a partir dos resultados
obtidos, utilizou-se a analise estatistica univariada com-
pativel com sua forma de representagao, ou seja, dados
quantitativos e dados qualitativos. Foram considerados
os resultados apreendidos por sua representagao em re-
lagao a populagao, assim foi considerado um nivel de in-
tervalo de confianca (IC) de 95%, com até dois desvios
padrao e significancia minima de p < 0,05 assumindo
uma distribuicdo Poisson. Para analisar o risco relativo,
as variaveis selecionadas no estudo foram submetidas ao
teste de associagao Qui quadrado. Para organizagao dos
dados coletados na primeira etapa, foram utilizados os
softwares: Tabwin®32, versao 3.0 e Microsoft Excel®
2013. Os testes estatisticos foram aplicados por meio
do software Statistical Package for Social Science (SPSS®).

Resultados

Durante o follow up de 2008 a 2012 houve 9.279 6bi-
tos infantis da coorte de 759.315 nascidos vivos, sendo
que 99,55% nasceram no proprio estado de residén-
cia ¢ 99,33% morreram no estado de residéncia. Os
obitos neonatais precoces (menor de sete dias de vida)
corresponderam a 53,9% dos registros, ja os 6bitos do
periodo neonatal (menor de 28 dias de vida) a 17% e
os obitos do periodo neonatal tardio (de 28 dias de vida
a menor de um ano) a 29,17%. A media da idade dos
obitos de menores de um ano foi aproximadamente 62
dias de vida.

ATMI entre 2000 e 2012 foi respectivamente de 19,4

20a29 anos, de 30a 39 anos, de 40 a 49 Figura 1- Série historica da taxa de mortalidade infantil, Parana, 2000-2012

anos e a partir de 50 anos. A variavel es- i
colaridade foi categorizada em cinco clas-
ses: nenhum ano de estudo, entre e trés
anos de estudos, de quatro a sete anos de =
estudos, de oito a onze anos de estudos

e a partir de doze anos de estudos. Para 13
a variavel nimero de filhos tidos ante-
riormente considerou-se duas classes: 1o
vivos e mortos e duas categorias: com e
sem filhos tidos anteriormente. O tipode
gravidez se categorizou em: Gnica, dupla,
tripla e quadrupla.

Foi realizado um estudo observacional

—4—TMI

----- Linear (TMI)
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Figura 2- Frequéncia de obitos infantis no Parana, no periodo de 2008-2012
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Quadro 1. Andlise estatistica descritiva das amostras de Nascidos Vivos (NV) e de Obitos Infantis (OI), 2008-2012

Erro
padrao

Erro Desvio

padrao | padrio Assimetria

Variavel N Minimo | Maximo | Média

Idade Materna
(anos) entre 759315 10 62 25,920 | 0,0080 6,561 0,366 0,003
Nascidos Vivos

Idade Materna
(anos) entre 8849 12 50 25,460 | 0,0770 7,201 0,478 0,026
Obitos Infantis

Escolaridade
Materna (anos)
entre Nascidos
Vivos

756541 0 212 3,869 | 0,0010 0,799 -0,475 0,003

Escolaridade
Materna} (anos)
entre Obitos
Infantis

8597 0 212 3,643 | 0,0100 0,918 -0,606 0,026

N° Filho Vivo
Anterior entre | 755953 0 18 0,918 | 0,0010 | 1,193 2,087 0,003
Nascidos Vivos

N° Filho Vivo
Anterior entre 8661 0 26 1,660 | 0,0160 1,454 2,264 0,026
Obitos Infantis

N° Filho Morto
Anterior entre 8386 0 9 0,240 | 0,0070 0,611 4,018 0,027
Obitos Infantis

Tipo de gravidez
(N° de filhos por
gestagio) entre | 759012 1 3 1,020 | 0,0002 0,15 7,184 0,0028
Nascidos Vivos

Tipo de gravidez
(N° de filhos por
gestagio) entre 8887 1 3 1,110 | 0,0040 0,33 3,168 0,030
Obitos Infantis

cimo da TMI foi de 2,4%,
ou seja, um resultado de
43,5% menor, demons-
trando uma desaceleracao
no declinio da TMI no Glti-
mo quinqueénio (Figura 1).
Quanto as  principais
causas dos Obitos infantis
em menores de um ano
de vida no Parana, entre
2008 a 2012, as trés mais
incidentes sdo: doencas
originas no periodo pe-
rinatal com 58%, mal
formagao congenita com
25% e causas externas
com 4% (figura 2).

A analise descritiva das
variaveis maternas: idade,
escolaridade, filhos vivos
e filhos mortos tidos ante-
riormente e tipo de gravi-
dez apresentou amostras
estatisticamente significa-
tivas (Quadro 1).

Ao comparar a TMI por
faixa etaria materna, ob-
servou-se entre as maes
da faixa etaria entre 20
e 39 anos (TMI de 10,5
por mil NV) foi menor
do que as demais catego-
rias, apesar de represen-
tar 78,5% dos nascidos
vivos e 71,1% dos obitos
infantis. A TMI das maes
menores de 15 anos foi
2,13 vezes superior as
das maes entre 20 e 39
anos; ja maes com idade a
partir de 40 anos tiveram
a TMI 1,76 vezes supe-
rior que maes entre 20 e
39. As maes com idade a
partir de 50 anos tiveram
a TMI 2,65 vezes supe-
rior aTMI de maes na fai-

e 11,65 por mil nascidos vivos (NV), com meédia de  xa etaria entre 20 ¢ 39 anos. No entanto esta variavel
decrescimo anual da TMI de 4,5%. Porem no periodo nao atendeu aos pressupostos para aplicagao de testes
entre os anos de 2008 a 2012, a média anual de decrés- parametrico de inferéncia e probabilidade.
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Figura 3 - Taxa de mortalidade infantil no estado do Parana, segundo escolaridade

materna, no periodo de 2008-2012
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Figura 4- Taxa de mortalidade infantil no estado do Parana, segundo variavel materna

filho vivo tido anterior, no periodo de 2008-2012
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O principal nivel de escolaridade materna, concentrou-
-se na estratificacio de 8 a 11 anos de estudos: 43,9% ¢
50,4% no SIM e Sinasc, e amenor incidéncia na estrati-
ficagdo em anos de estudos maternos foi inferior a qua-
tro anos de estudos: 8,7% e 4,4%, do total dos regis-
tros validos dos bancos SIM e Sinasc. A TMI da variavel
escolaridade materna resultou entre filhos de mulheres
sem nenhuma escolaridade, cinco vezes superior a TMI
de mulheres com mais de trés anos de estudos; a TMI
de mulheres com menos de quatro anos de estudos foi
duas vezes superior aTMI das mulheres a partir de qua-
tro anos de estudos. A TMI de mulheres com escolari-
dade inferior aos quatro anos de estudos foi trés vezes
superior a TMI de mulheres com doze anos de estudos
e mais (figura 3).

Sem filho vivo anterior
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Considerando que p < 0,00006 (Significancia
2 lados), rejeitou-se a hipotese nula (HO) de
independéncia entre as variaveis. Sendo assim,
concluiu-se que ha evidéncias de associacao
entre as variaveis maternas faixa etaria e esco-
laridade. Sendo que a maior concentragao dos
oObitos infantis esta na faixa etaria de 20 a 39
anos e com escolaridade inferior a oito anos de
estudos, mostrando que a medida que a esco-
laridade aumenta, a mortalidade infantil tende
a diminuir.

Dentre as categorias profissionais maternas
classificadas pelo Codigo Brasileiro de Ocupa-
¢oes, entre os obitos infantis, 51,7% foi clas-
sificada como “cargo ou formacao superior/
tecnologo”; sem a especificacao da atividade
laboral, e 37,5%, a classificacao “outras ocu-
pagdes”; condigdo que levou a exclusio desta
variavel materna nesta pesquisa, devido a au-
sencia de especificidade qualitativa.

Frente a variavel filho vivo, obteve-se os se-
guintes resultados dos testes estatisticos des-
critivos: a média de filhos vivos tidos anterio-
res da amostra de oObitos infantis foi aproxima-
damente um filho vivo anterior (1,66) com
um desvio padrao de aproximadamente 1,4; a variagdo
em 2% dos dados, com assimetria amostral positiva ex-
pressiva (2,26). Correspondeu ao facto de que a medi-
da que a quantidade de filhos vivos tidos anteriormente
aumenta, o nimero de 6Obitos infantis também aumen-
ta. A media de erro padrao foi baixa, 0,016 indicando
homogeneidade da amostra (quadro 2).

A contagem de filhos vivos tidos anteriormente repre-
sentou 14,9% dos 6bitos infantis e 46,3% dos nascidos
vivos. Observou-se elevada TMI entre mulheres “com
filho vivo tido anterior”, 1,7 vezes acima da TMI geral
do Parana (12,22 por mil NV no periodo acumulado
de 2008 a 2012). Ja entre as mulheres sem antecedente
de filho vivo, aTMI foi 3,21 obitos infantis por mil NV;
um indice 3,8 vezes menor que a TMI geral do estado.

Quadro 2 - Obitos infantis no Paran4, segundo analise estatistica descritiva materna do antecedente de filho tido vivo anterior, no periodo de 2008-2012

. . . DESVIO T
N MINIMO MAXIMO MEDIA PADRAO VARIACAO ASSIMETRIA
Estatistica | Estatistica | Estatistica | Estatistica | Erro padrao | Estatistica Estatistica Estatistica PEEI:;O
Filho
Vivo 8661 0 26 1,66 0,016 1,454 2,115 2,264 0,026
Anterior
N valido 3661
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Quadro 3 - Obitos infantis no Parana, segundo analise estatistica descritiva materna do antecedente de filho morto tido anterior, no periodo de 2008-2012

z P . DESVIO %
N MINIMO MAXIMO MEDIA PADRAO VARIAQAO ASSIMETRIA
Estatistica | Estatistica | Estatistica | Estatistica Errg Estatistica Estatistica Estatistica Err(~)
padriao padrio
Filho
Morto 8386 0 9 0,24 0,007 0,611 0,373 4,018 0,027
Anterior
N valido
(delistay | 838¢

Figura 5-Taxa de mortalidade infantil no estado do Parana, segundo variavel materna filho morto

tido anterior, no periodo de 2008-2012

21,27

25,00
2 10,06
15,00
10,00
5.00

0.00

Sem filho morto tido
anterior

anterior

Figura 6- Taxa de mortalidade infantil no estado do Parana, segundo tipo de gravidez, no periodo

de 2008-2012

120,00
100,00

80,00

= A B

60.00

40,00 10,78

Unica

20,00

0,00
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Contudo esta variavel nao obteve significancia associati-
va para inferéncia e probabilidade (figura 4).

Quanto a analise estatistica descritiva da variavel ma-
terna filho tido morto anteriormente, obteve-se os se-
guintes resultados dos testes estatisticos descritivos:
18% da amostra valida (com informagao neste cam-
po), tiveram antecedente de filhos mortos no perio-
do estudado. A média de filhos tidos mortos anterior
a amostra de obitos infantis, foi aproximadamente
menos de um filho morto anterior entre o grupo de
maes desta amostra (0,24), com um baixo desvio

padrao (aproximadamente 0,6) com baixa varia-
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Com filho morto tide

Tripla

¢ao estatistica, com assimetria amos-
tral positiva expressiva (4,01), cor-
respondendo ao fato de que a medi-
da que a quantidade de filhos mortos
tidos anteriormente aumentam, o
nimero de Obitos infantis também
aumenta. A significancia de media
de erro padrao de 0,007 (quadro 3).
Com relagao a TMI apreendida das
bases do SIM e Sinasc, observou-se a
elevada TMI entre as maes com filho
morto anterior, com indice 1,7 vezes
acima da TMI geral do Parana (12,22
por mil nascidos vivos no periodo
acumulado de 2008 a 2012). Ja en-
115,58 tre as maes sem antecedente de filho
morto anterior, a TMI foi 0,82 vezes
menor que a do estado (figura 5).
A variavel materna “tipo de gravi-
dez” resultou em 89,8% de gravidez
Unica entre as porcentagens validas
do indice.
Apesar da baixa prevaléncia de gra-
videz dupla (2%) e tripla (0,1%), a
TMI entre estes grupos de mulheres
tiveram os maiores indices quando
comparado com as gestagdes de gra-
videz Ginica que representou 97,8%
dos nascimentos e 89,8% dos registros validos dos
obitos infantis. A TMI nas maes com gravidez dupla
foi quase cinco vezes superior do que a TMI entre os
filhos das mulheres com gravidez tnica. Ja entre os
filhos das mulheres com gravidez tripla o indice de
TMI foi aproximadamente 11 vezes superior que a
TMI entre os filhos de mulheres com gravidez unica
(figura 6).
Dentre as variaveis maternas analisadas, que atende-
ram ao pressuposto para aplicag:&o da GCem gestantes

» «
b

foram: “escolaridade < 4 anos de estudos”, “ com filho

morto anterior” e “gravidez multipla” (quadro 4).
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Quadro 4. Analise de variaveis maternas quanto a aplicagao da gestdo de caso em gestante para enfrentamento do 6bito infantil.

) ATENDEU AO o, )
VARIAVEL MATERNA PRESSI!POSTO PARA Si ° % SIM SIGNIFICANCIA (p)
GESTAO DE CASO mase
Faixa etaria de extremidades da piramide etaria SIM 3, 5.4 0,077
(<15 anos; 40 anos e +)
Escolaridade < 4 anos de estudos SIM 4,4 9,2 0,013
Filho vivo anterior (categorizado em: com e sem) NAO 84,4 46,3 0,008
Filho morto anterior (categorizado em: com e sem) SIM 9,4 18 0,004
Tipo de gravidez (gravidez multipla) SIM 2,1 9,8 0,006

Discussao

A epidemiologia, na dinamica da satde coletiva, se
consolida como area de conhecimento indispensavel
a interpretagao da realidade objetiva e ferramenta de
grande utilidade a proposi¢ao de praticas profissionais
e ao processo de trabalho do cuidado mediante os mo-
delos politicos e de satde (8,4). Recentes estudos tem
apontado para importancia das causas perinatais no in-
cremento daTMI, as quais tém relagao com a assistén-
cia ao pre natal, ao parto e ao recém-nascido, alem das
condi¢oes relacionadas a satide da mie e as condic¢des
socioeconomicas da mae [2,15,16].

Esta pesquisa apresentou como limitac¢do a utilizagao de
dados secundarios agregados, sendo calculado o risco
relativo bruto. Outra limitacao foi a baixa completitu-
de da variavel materna “ocupacao” que nao se define por
atividade laboral materna, sendo excluida por produzir
fatores qualitativos de confusdo. E a auséncia da varia-
vel materna raga/cor no sistema que registra os obitos
(SIM), inviabilizou a analise desta variavel nos parame-
tros propostos desta pesquisa. Contudo, calculo direto
da taxa de mortalidade infantil, pelos dados do SIM e do
Sinasc, ¢ recomendado, visto que no Parana, ambos os
sistemas possuem boas coberturas. Ressalta-se a impor-
tancia desta pesquisa, visto que as principais causas de
o6bitos infantis (57,8%) constatadas no Parana se relacio-
naram diretamente a causas perinatais, assim arquiteturas
estratégicas preventivas e direcionadas sao indispensaveis
[17—19]. A mortalidade no periodo perinatal relaciona-se
diretamente a saide da mae e as condi¢des socio econo-
micas, assim como na assisténcia no pre natal, ao parto
e ao recém-nascido [5]. Ja na ocorréncia de anomalias
congénitas e os obitos por tais condi¢des, constata-se
tambeém a relagao com afecgdes perinatais, tendo como o
principal componente o periodo neonatal precoce, como

apontado em estudo realizado no municipio de Pelotas,

no Estado do Rio Grande do Sul [18].

Nesta pesquisa observou-se que apesar da baixa preva-
léncia de gestagbes entre mulheres menores de 15 anos
e a partir de 40 anos, estas tiveram os maiores indices
deTMI entre todas as faixas etarias categorizadas. A ida-
de materna precoce sugeriu relagdo com maior tendén-
cia para obito infantil, representando um efeito direto
sobre os Obitos pos-neonatais e um efeito indireto, in-
termediado por outras variaveis, sobre os neonatais. A
variavel “idade materna” tem sido relatada na literatura
quanto a sua relevancia no fenomeno da mortalidade
infantil, em uma discussao sobre evidéncias a favor de
explicagdes de naturezas biologica e socio economica,
influenciando por resultados adversos na populacio
de maes adolescentes e maes com maior maturidade
[15,17,18].

No Parana, ha prevaléncia de escolaridade materna aci-
ma de oito anos de estudos e constatou-se que a medida
que a escolaridade aumenta, a mortalidade infantil ten-
de a diminuir. Recentes pesquisas inferem associacao de
fatores relacionados a escolaridade materna e condi¢des
de maternidade tardia, as condi¢des de desigualdade
sOcio economica e no acesso aos recursos tecnologicos
em saude [20,21]. Em estudo transversal realizado em
2011 no municipio de Porto Alegre, concluiu-se que a
baixa escolaridade materna pode predispor ao apareci-
mento de situagdes de risco para a mae e recém-nascido
e pode associar-se a caracteristicas sociais ¢ economicas
relacionadas com a falta de acesso aos servigos de sati-
de e desinformagao, interferindo em fatores biologicos
maternos e da crianga como: aumento do numero de
filhos tidos, nutricdo materna, baixo peso ao nascer e
prematuridade [15,20,22].

A variavel “filho morto tido anteriormente” sugeriu
que a incidéncia de obitos infantis aumenta entre mu-
lheres que ja tinham tido filhos mortos anterior, assim
como esta variavel incrementa o risco de outras variaveis
de vulnerabilidade para o fenomeno [23,24].

Esta pesquisa demonstrou que o risco para o obito infan-
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til de gestagoes de multiplos ¢ aumentado, comTMI onze
vezes superior ao de gestagdes Unicas. O risco elevado
de obito infantil em gestagoes de multiplos tambem foi
constato entre de nascidos de “ hispanic-origin groups” nos
EUA [15,18,25].

Apesar de se reconhecer que criangas nao contribuem
na criagao de hierarquias, classes ou castas sociais, estas,
tém sua vida prejudicada pelo meio em que estao inse-
ridas ao nascerem em sociedades profundamente desi-
guais [15,18,20,23,26]. Assim, se reforga a necessidade
da reengenharia dos servigos de atengao primaria a satde
[27]. De igual forma, a construcao da arquitetura assis-
tencial a partir da identificacao de cuidados especificos
as gestantes e criangas ¢ evidente por meio de elementos
maternos de vulnerabilidade, podendo prevenir e reduzir
amortalidade infantil.

As Analises de Situacdo em Saude (ASIS), constituem
processos de sintese de avaliagdes associativas do pro-
cesso sade doenga de uma dada populagao, sobre uma
perspetiva contextual das suas determinantes sociais, e
do reconhecimento que os fenomenos ligados a condigao
humana sdo essenciais para compreensao da dinamica do
processo. Os marcos conceituais que caracterizam os ele-
mentos que estruturam os determinantes sociais sao as
desigualdades sociais, que na ASIS refletem as condigoes
de vida e de satde de uma populagao e as iniquidades
em satde [28]. Neste estudo foi possivel identificar que
a ASIS contribui para elucidar o cenario da condigao de
vulnerabilidade materna para o desfecho do obito infan-
til, a partir de variaveis sociais ¢ de satide da mulher e
aponta a estratégia GCem gestantes, como uma sugestéo
valida nas a¢bes em saude para reduzir o 6bito infantil.

Conclusao
Ficou evidente a relacao de influéncia das caracteristicas
sociais e historicas maternas sobre o desfecho de obitos

em menores de um ano no estado do Parana. Por con-

seguinte, ao expor as variaveis da populagao materna a
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metodologia da Gestao de Caso, foi reconhecida sua via-
bilidade ao identificar as caracteristicas maternas predis-
ponentes ao obito infantil ¢ que agrupam 1% a 5% do
total de gestantes considerando as variaveis: idade ma-
terna (soma dos grupos etarios menor que 15 e 40 anos
ou mais); escolaridade materna inferior que 4 anos de
estudos; mulheres com dois ou mais filhos tidos mortos
e gravidez de multiplos. Estas variaveis configuram-se
como populagdo sugestiva para uma atengao pré natal
mais dedicada na pratica da satide coletiva.

Embora o objetivo deste estudo seja identificar as varia-
veis maternas para aplicagdo da metodologia GC (1% a
5% do total de gestantes) e analisar sua efetividade, foi
possivel evidenciar a relevancia de caracteristicas mater-
nas sociais significativamente imbricadas na mortalidade
infantil, o que aponta para necessidade de agGes interse-
toriais conjuntas as politicas publicas de satude.

Este estudo demonstrou que a priorizagao em satde
publica ¢ uma pratica de gestao necessaria e requer
um planejamento mais elaborado que considere as
necessidades em saude, que incluem a identificagao
de risco e de determinantes de vulnerabilidades, por
meio de indicadores mensuraveis articulados aos
recursos disponiveis. Neste contexto, a avaliagdo e
monitoramento dos programas e politicas publicas
em saude, sao agdes emancipatorias, que permitem
a mensuragao do impacto obtido sobre a estrategia
analisada, como demonstrado neste estudo sobre a
GC em gestantes, possibilitando agdes precisas na
gestao publica e pautadas por melhores resultados
com economicidade de recursos, pois visa disponibi-
lizar o nivel de a atengdo a satde adequada as neces-
sidades do usuario.

Por fim, a metodologia usada neste estudo, pautada em
dados disponiveis em sistemas nacionais de informagao
do SUS (SIM e Sinasc), pode ser referéncia na aplicagao
do metodo GC em gestante, como estratégia de enfren-
tamento ao oObito infantil e dos estudos da vulnerabilida-
de materna no ambito dos sistemas estaduais e munici-

pais de satide ptblica do Brasil.
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Resumo

No texto objetivamos refletir sobre a epidemiologia social considerando
o contexto desigualdade social intensificado pela pandemia da Covid-19.
Para atender esse objetivo, nos propusemos a desenvolver um texto refle-
xivo, em que resgatamos um pouco da historia da epidemiologia social ao
longo dos seculos XIX e XX, e ainda nos remetemos alguns teoricos dessa
epidemiologia social, e as principais correntes teoricas, que fundamen-
taram a proposigao. Um paralelo foi estabelecido com a epidemiologia
tradicional ou classica, esta ltima centrada no individuo e na doenca e
seus fatores de risco. Também resgatamos os impactos diretos e indiretos
trazidos com a Covid-19, notadamente para paises e populagdes mais po-
bres. A guisa dessa discussdo, entendemos como necessaria a reafirmagao
da epidemiologia social, enquanto ci¢ncia, para se pensar em solugdes para
os efeitos da desigualdade. A solugdo da Covid-19 perpassa a questao da
disponibilidade da vacina, insiste em pensar solu¢des ¢ mecanismos para
que sua distribui¢do seja de maneira justa e equitativa a todos os povos.
Embora nao haja solugdo pronta, mas a epidemiologia social pode ser uti-
lizada como base de evidéncias para se pensar estratégias. Enquanto nem
todos se beneficiarem com os avangos da tecnologia médica, a sociedade

ainda continuara em risco.

Palavras-chave:
Epidemiologia social, avango, equidade, justi¢a social, vacina para todos,
COVID-19.
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Abstract

In this text, we aimed to reflect about the social epidemiology consi-
dering the unequal social context, which was intensified by Covid-19
pandemic. For responding this objective, we developed a reflexive
text, in which we recover part of the history of social epidemiology
throughout the nineteenth and twentieth centuries, and we refer some
theorists of social epidemiology, and the main theoretical currents,
which supported the proposal. Parallel reflection has been established
with traditional or classic epidemiology, the latter centered on the in-
dividual and the disease and its risk factors. We also recover the direct
and indirect impacts associated with COVID-19, notably for poorer
countries and groups. As a result of this discussion, we consider it
necessary to reaffirm social epidemiology as a science in order to de-
velop solutions to the effects of inequality. COVID-19's solution cuts
across the issue of vaccine availability, insists on devising solutions and
mechanisms so that its distribution is fair and equitable to all peo-
ples. Although there is no ready-made solution, social epidemiology
might be used as an evidence base to reflect upon strategy. As long as
not everybody benefits from advances in medical technology, society

continues at risk.

Key words:
Social epidemiology, advancement, equity, social justice, vaccine for all,
COVID-19.



Entre os desafios do seculo XXI esta o de superar o im-
pacto social, economico e injustigas e sofrimento trazi-
dos pela pandemia COVID-19. Ha evidéncias do agra-
vamento da situagao de pobreza e injustica social no-
meadamente nos paises em desenvolvimento de Africa,
Leste europeu, América Latina e Asia. H4 estimativas
que 20 milhGes de pessoas ja retornaram a situagao de
pobreza extrema, e ainda que mais de 37 milhGes retor-
narao nos proximos dois anos, se nao realizados inves-
timentos por parte do Estado, no sentido de promover
agoes de protegao social aos grupos mais vulneraveis
e acoes de ajuda e humanitarias internacionais. Uma
matéria no New York times intitulada “A cataclysm of
hunger, disease and illiteracy”, do jornalista Nicholas
Kristof [1] revelou a situagdo critica hoje deparada pelos
paises africanos, dos impactos diretos e indiretos asso-
ciados a COVID-19. Sobre os diretos, sao os que classi-
camente conhecemos, o efeito devastador no quadro de
morbidade, principalmente de internamentos entre os
mais idosos e grupos de risco e mortalidade nessas po-
pulagdes. Todavia os efeitos indiretos também sao bem
deleterios e perversos.

O numero de criangas que estao a deixar de ir a esco-
la vai agravar a situagao escolar dessas populagdes, que
ja era bem critica, e prejudicar a mobilidade social no
futuro. Alem disso, ndo ir a escola, implica deixar de
comer, porque era nas escolas preecisamente onde essas
criangas conseguiam se alimentar. Isso posto, faz com
que as criangas comecem a trabalhar na informalidade,
em troca de comida e, assim, de uma possiblidade so-
brevivéncia.

Outro impacto indireto refere-se ao nimero de crian-
¢as que estao a deixar de ser vacinadas em decorréncia
da suspensao das atividades nos servigos de satde, o
que, por sua vez, as coloca em situa¢ao de vulnerabili-
dade para doengas imunopreveniveis, como a poliomie-
lite, cujas consequéncias sao por demais devastadoras,
elevando o risco de trazer a tona velhas doengas, quase
que erradicadas, como a paralisia infantil (o que ¢ bas-
tante grave). Risco nessa reflexao se ancora numa con-
ceituagao mais abrangente, que se da num ambito mais
estrutural da sociedade, sensivel portanto ao conceito
de justica e do desenvolvimento da humanidade [2].
Também ¢ preocupante a situagao de doengas como a
tuberculose, hanseniase e outras negligenciadas (negli-
genciadas, porque afetam essencialmente paises e popu-
lagoes em situagao de vulnerabilidade e pobreza) volta-
ram a crescer ¢ ha hoje grande risco de retrocedermos
decadas em relagdo a carga dessas doengas no mundo. A

exemplo disso, um estudo evidenciou um aumento de 2
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a 3% ao més na incidéncia da tuberculose (portanto 24
a 36% ao ano), pelo desmantelamento dos servigos de
saude, dos pacientes nao conseguirem um diagnostico
precoce, pela demora em conseguir uma consulta para
os pacientes com suspeitas, da consulta nao ser de quali-
dade; de falhas na articulagiao com servigos laboratoriais
de diagnostico, e tambem de faltar medicagao. Isso tudo
¢ muito grave e faz com que estejamos mais distantes do
desenvolvimento e justica social tao almejada no século
XXI [3].

Assim, debrugar sobre a compreensao dos impactos
diretos e indiretos decorrentes da COVID-19 ¢ hoje
uma responsabilidade do Estado. As politicas publicas e
agoes estrategias devem ser formuladas com base numa
compreensao mais alargada e de maior envergadura do
fenomeno. E isso somente alcangara um efeito porten-
toso, se estabelecidas parcerias relevantes e estratégicas
com as Instituigoes de ensino e pesquisa de cada pais.
A ciéncia, que esta a servigo da humanidade, ou pelo
menos deveria estar, deve ser utilizada como munigao e
dispositivo para alcance das solugbes e os recursos que
lhe sao destinados devem ser priorizados, sob pena de
solugdes pouco efetivas e/ou sem expressao na situagao
sanitaria de cada pais. Entre as expectativas para supe-
ragao do quadro dramatico da COVID-19 e os efeitos
negativos na tuberculose, esta a esperanga da vacina.
Em dezembro de 2020, havia mais de 200 vacinas can-
didatas em desenvolvimento, algumas mais avangadas
que outras, mais de 50 delas ja estao sendo testadas em
humanos e outras em esquema de vacinagdao em massa,
por ter concluido a terceira fase.

Todavia, mais do que ter a vacina, ¢ necessario ter visao
ampla, estabelecer planos de como ocorrera a distri-
buigao desse insumo, para que possa alcangar de forma
justa todos paises e populagdes atingidas, incluindo os
paises pobres e populagdes vulneraveis. £ valido dizer,
que lamentavelmente, a lei do mercado e o poder de
compra tém prevalecido, e os paises com mais dinheiro
tém conseguido capitanear a maior parte dessas vacinas,
por vezes ate mais que sua real necessidade, estocando-
-as e aqueles mais pobres tém ficado aquéem nessa dis-
tribui¢do e refém da propria sorte.

A questdo da equidade deve ser agregada numa politica
internacional, e deve ser o pano de fundo da distribui-
¢ao da vacina, que além da aquisi¢ao do insumo em si,
também se tenha nos paises mais pobres sistemas in-
teligentes de distribui¢ao e estocagem, nomeadamente
nas areas e ou territorios mais desprovidos de recursos,
mais remotas, at¢ com auséncia de energia para conser-

vagao desses insumos.
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Assim, se apresenta a epidemiologia social, como
uma ciéncia para nutrir politicas publicas e gerir pro-
jetos sanitarios em prol da equidade. E vélido dizer,
que essa ciéncia assumiu importante forga de evidén-
cia ao final do seculo XX, para denunciar a situagao
dos trabalhadores na areas periféericas das cidades,
mostrando as determinantes sociais e as desigualda-
des nas condi¢oes de satde entre essa classe trabalha-
dora bragal, com aqueles que assumiam as posi¢des
hierarquicas superiores nas industrias (por vezes, a
diferenga da expectativa de vida entre eles excedia
20 anos); isso ficou evidenciado nos trabalhos de
Engels, Vilherme em 1830 e Virchow em 1848 [4] e
hoje a sua aplicagao torna-se cada vez mais evidente.
A epidemiologia social ganha importancia com John
Snow em Londres ainda no século XIX, no sistema
de captagao e distribui¢ao de agua, que contribuiu
para a redugao do quadro de morbi-mortalidade por
colera na populagao, oportunizando aos mais pobres
0 acesso a agua potavel e de forma justa, corrigindo
essa iniquidade, haja vista que eram os mais vulnera-
veis, que mais morriam da colera em Londres. Essa
epidemiologia perdeu for¢a, quando inaugurada a
teoria dos germes e ou microbiana (era unicausal)
no seculo XX, um reducionismo na interpretagao da
saude, como auséncia da doenga; e toda a solucao foi
pensada sob a perspetiva da doenga e no paradigma
biomédico, deixando a dimensao social num plano
secundario e, por vezes, ate terciario. A epidemio-
logia mais voltada para os fatores de risco e o indi-
viduo ganhou importancia naquele momento, e foi
utilizada com diferentes objetivos e, por vezes, con-
tribuindo para produzir mais iniquidade. Nessa fase,
as desigualdades e seus efeitos deletérios na saude
assumem grande magnitude, ficando ainda mais con-
trastante as diferengas de satide entre os mais pobres
e os mais ricos; havia mais preocupagao com a doen-
¢a, do que propriamente com o contexto social em
que aquelas pessoas viviam. Decorrente de todas as
mazelas e injustigas daquele pensamento, mais carte-
siano, até como uma critica a epidemiologia mais in-
dividualista, ressurge uma epidemiologia alguns anos
depois, decorrente dos diferentes movimentos em
todo mundo, movimentos que reivindicavam a sat-
de como um direito social, e reitera o social como
um dos contribuintes para as condi¢oes de saude da
populagao; ha um claro entendimento que maioria
dos agravos e problemas de satide ¢ social. Nesse mo-
mento a epidemiologia aproxima-se das ciéncias so-
ciais; e na Ameérica Latina por exemplo, Jaime Breilh
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e outros pensadores da satde coletiva, adotam uma
nova terminologia, destacando a epidemiologia criti-
ca, como critica daquela epidemiologia reducionista,
onde trata com neutralidade os territorios das pes-
soas e sua historia-tempo (isso em meados na decada
de 1960). Enquanto isso, no hemisféerio norte, rela-
torios foram sendo produzidos denunciando os efei-
tos nefastos da desigualdade (apogeu do projeto neo-
liberal, em 1980), que ocupavam niveis criticos em
algumas capitais, e isso fez com que muitos relatorios
fossem alicergados no pensamento da epidemiologia
social, assim figuras importantes aparecem como o
casal Susser, chamando de eco-epidemiologia; o ca-
pital social, a perspetiva do curso de vida, a teoria da
producao social da doenga e a teoria ecosocial ela-
borada por Nancy Krieger [5]. Assim, epidemiologia
social e ou epidemiologia critica apresenta-se como
uma ciéncia mais ampla, como estrategia de produzir
evidéncias, ao resgatar o social, enfatizando que as
condi¢oes de saude siao decorrentes das formas de
produgao e reprodugio de uma sociedade; e diferen-
te de uma epidemiologia mais conservadora, em que
o tempo e espago como que fossem congelados; e o
social, um fator de confundimento.

Para essa nova velha epidemiologia, social, os fac-
tos ¢ ou fenomenos devem ser explicados sob uma
perspetiva historica, portanto na temporalidade das
coisas, em que o espago ¢ social e ¢ mutavel, esta
em constante construgao e reconstrugao, por forga
do Estado e/ou da sociedade. Assim, com base nes-
ses pontos erigidos no presente manuscrito, é que a
epidemiologia social se apresenta como possibilida-
de de avangar nas questoes do acesso e equidade das
populagdes vulneraveis, na medida que conseguimos
compreender com essa nova ciéncia, saberemos as
forcas dos determinantes sociais na cadeia de pro-
gressao e dissemina¢ao da COVID-19, identificando
um territorio de risco a tempo, sob pena de nao
evitar catastrofes e adotar medidas mais diretivas em
termos de agdes estrategicas e de cunho interseto-
rial. Se ndo, continuaremos produzindo mais desi-
gualdade, mesmo com a vacina. A epidemiologia so-
cial, com sua gama de possibilidades e interfaces com
as diferentes ciéncias (ciéncias sociais, humanas, po-
liticas, geografia, historia, exatas, etc), podera con-
tribuir para a compreensao do por qué uma tecno-
logia nao foi acessivel a uma populagao vulneravel, e
também para definir a¢bes afirmativas, de inclusao,
para reduzir as barreiras (geograficas, economicas,
culturais, organizacionais) entre essa populagao e os



recursos medicos (vacina, medicagao, testes diagnos-
ticos). Enquanto nem todos tiveram os beneficios do
desenvolvimento das tecnologias medicas, de forma
justa e equitativa, a sociedade continuara em risco.
Resgatando nossa afirmagao anterior, que a exemplo,
a distribuigao da vacina e ou melhoria dos programas
de controlo daTB, devem estar embedidos do pensa-
mento da equidade e da saude coletiva, a epidemio-
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logia social ¢ ci¢ncia que se apresenta como base de
evidéncias para planejamento de a¢oes dimensiona-
do para as necessidades em satide; por meio das suas
evidéncias ¢ possivel organizar o cuidado em saude
sob o prisma da justi¢a. Assim, nunca ¢ demais resga-
tar a importancia dessa epidemiologia mais humana
e sensivel, num periodo bastante critico e grandes
mazelas e desigualdades.
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Diplomacia em saude e saude global*

Health diplomacy and global health

Thadeu Borges Souza Santos
Enfermeiro, Doutor em Satide Publica, Professor Adjunto da Universidade do Estado da Bahia

*Buss PM, Tobar S. Diplomacia em satide e satde global: perspectivas latino-americanas. Rio de
janeiro: Editora Fiocruz, 2017.

Acolhi a encomenda de apresentar a importancia do
livro “Diplomacia em satde e satide global”, organizado
por Paulo Marchiori Buss e Sebastian Tobar, como uma
das relevantes referéncias para analises politicas de
recursos humanos em satde, com deferéncia a obra.
Através dela, pude aprofundar no estudo doutoral
durante periodo sanduiche que vivenciei no Programa
de Satide Internacional da Universidade Nova de Lisboa.
Portanto, abordarei sucintamente os seus capitulos,
trazendo carater instrumental particular que a leitura
subsidiou para compreensao da tematica da satde
global [1].

Justifico esta via de analise literaria por dois fatores.
Primeiro, devido a ja existéncia da apresentagao da obra,
na qual as autoras trazem de modo bastante consolidado
que as 653 paginas retratam o protagonismo brasileiro
no campo da satide publica internacional e reafirmam
as consideracoes de Celso Amorim e Jose Gomes
Temporao, no prefacio e apresentagao respetivamente,
em que colocam quanto o pais ¢ importante para
equidade e satde para todos na perspetiva latino-
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americana e da Comunidade dos Paises de Lingua
Portuguesa [2]. E minha segunda justificativa diz
respeito as possibilidades de compreensao e ruptura
de pensamento que leitura dos capitulos permite fazer,
sendo esta a principal contribui¢ao devido experi¢ncia
relatada.

A capacidade de sensibilizacao que a leitura permite aos
leitores da-se nos sentidos de aproximagao ao tema e na
sua articulagdo (satde global e diplomacia em saade),
apontando  desafios contemporaneos, governanga,
capacidade governamental para cooperagio e as
aplicagdes da diplomacia e satide. Estas cinco partes
estruturantes do livro delineiam uma completude que o
torna uma referéncia fundamental nos estudos também
de satide internacional.

A primeira parte permite entendimento conceitual e
a cooperagao Sul-Sul como uma politica externa. Na
segunda parte, segue apresentando problematicas da
literatura correlacionadas como dinamica populacional,
determinantes, riscos e condi¢des de satde, desafios
dos sistemas de satde e o cerne dos recursos humanos



em satde para crise global e cooperagao internacional.
Com vistas a governanga da satide global, contempla
a questao regional e agenda 2030 para satde na sua
terceira parte. As duas altimas partes fecham o livro
com a cooperagao do Brasil no BRICS e na Comunidade
dos Paises de Lingua Portuguesa (CPLP), apontando
para sua potencialidade no cenario internacional.

De modo mais particular, pois cada um tera seu
melhor aproveitamento a partir da leitura, os capitulos
me subsidiaram trés aspetos especificos da analise de
politicas publicas. As problematicas nos sistemas de
saude na America Latina (segmentagao da protecao
social dasatide, baixa cobertura do seguro social, seguros
focalizados em determinados grupos populacionais e
com pacote seletivo de servigos, seguro privado que
atinge somente grupos de maior renda e a fragmentagao
da rede assistencial) que determinam como desafios
importantes: mudar o modelo assistencial e fortalecer
a atengao primaria a saude; desenvolver a forga de
trabalho em satde; melhorar a qualidade da atengao
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e reduzir a medicalizagdo; regular incorporagao de
tecnologias e procedimentos; avangar na universalidade
com equidade [3]. Na questao dos recursos humanos em
saude em que se aponta para o déficit e desigualdade na
distribuigao da forga de trabalho global e importancia
da mobilidade internacional dos profissionais de satide
[4]. E, por fim, a potencialidade da cooperagao em
saude na CPLP, cujo plano estrategico, que envolvia
oito paises de quatro continentes, permitiu acumulagao
de experiencias bilaterais voltadas para os seguintes
projetos prioritarios: formagao e desenvolvimento
da forca de trabalho, informa¢io e comunicagio,
investigacao, desenvolvimento do complexo produtivo,
vigilancia epidemiologica e monitoramento da situagao
de saude, emergéncias e desastres naturais e promogao
e protegao da satde [5].

Assim, apresento a relevancia teorico-cientifica que esta
obra possui paraas analises de objetos de estudos que exijam
entendimento acerca da satde global e desenvolvimento
de uma competéncia diplomatica em satde.
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Natal em pleno verao

Christmas in midsummer

Pedro Serrano

Médico, especialista em Satde Pablica e Epidemiologia, presidente do Colégio da Especialidade
de Satde Publica da Ordem dos Médicos (2015-2017), colaborou ao longo de mais de uma
quinzena de anos com o Ministério da Satde de Portugal, a Fundagao Calouste Gulbenkian ¢ o
Instituto de Higiene ¢ Medicina Tropical, em paises como Cabo Verde, Angola e Guiné-Bissau,
no ambito da Cooperagdo Internacional em Satde.

Dei-o por barato aquela primeira vez: iria sair-me caro.

Deixava o Pdo Quente, um café com padaria onde todos
os dias ia procurar pequeno-almogo e, apesar de estar
em Africa, o tomava com idiossincrasias s6 possiveis em
Portugal:

“Era uma carcaga com queijo flamengo e um ucar de
chocolate, fresco.”

“UcAL, jando tem.”

“Acabou? Entao, traga-me um Sumol de ananas fresco.”
Mal sai a porta, vi-o pelo canto do olho, fingi que ndo e
continuei a andar enquanto ele se punha ao meu lado,
marchando ao meu ritmo como se fosse na minha com-
panhia. Pediu uma moeda, quis saber se estava mesmo
bom.

“Estava”, respondi sem mover a cabega, “até que apareceu
por aqui um mosquito...”

DOT: https://doi.org/10.25761/anaisihmt.378
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“Em Cabo Verde nao ha mosquitos”, respondeu pronta-
mente, “costumava haver mas ja ndo ha.”

E foi-me bombardeando com frases bem-humoradas nos
cem metros que me separavam do meu destino, de tal
modo contente, inspirado e envolvente na insisténcia
que, antes de entrar a porta, lhe dei os 100 escudos (cer-
ca de 90 céntimos de euro) que pedira no comego do
percurso.

“Vais trabalhar, agora?”, perguntou.

“Vou”, respondi olhando-o de frente pela primeira vez.
Era magro, alto, vestia roupa amarrotada, nao cheirava
como um anjo, € nao teria mais de catorze ou quinze
anos.

“Bom trabalho”, desejou dando meia-volta, “vemo-nos
porai...”

E vimos. No dia seguinte, pelas oito da manha, quando
sai do taxi a porta do Pdo Quente encontrei-o, encostado
a montra, vestindo, por cima da camisa amarrotada da
vespera, um casaco vermelho de Pai Natal, orlado de pe-
linho branco e tudo.

“Entao, meu amigo”, saudou-me com um grande sorriso,
“vais tomar o pequeno-almogo antes de trabalhar?”
Depois confessou ainda nao ter tomado o dele, que ate se
sentia mareado.

“Safas-te com isto?”, perguntei metendo a mao no bolso
e estendendo-lhe 100 escudos.

“Claro”, agradeceu, os dentes todos expostos a magnifica
luz da manha e dando-me uma espécie de abrago cons-
cientemente pouco apertado, como convém entre gente
que se conhece pouco, “vemo-nos por ai...”.

A hora do meio-dia, no caminho para o CasaVelha, o res-
taurantezinho-tasca onde sempre almogava, apareceu,
saudando efusivamente do lado de la da rua:

“Hoje nao te vou pedir mais dinheiro, ja me deste 100



paus de manha”, disse mostrando ter uma ética pessoal,
“s0 te pego que me oferegas um prato de arroz, nao como
nada desde manha”.

Tinhamos chegado a porta do restaurante. Parei, convi-
dei-o:

“Esta bem, entao pago-te o almogo”, e abri a porta, con-
vidando-o a entrar a minha frente.

“Da-me antes 300 paus”, propos, “vou comer a outro si-
tio que conhego, a ti sai-te mais barato — esse restaurante
onde vais ¢ caro”.

Pegou nas moedas que lhe dei, tranquilizou-me:

“Nao te preocupes, quando acabares de comer ja estou
aqui a tua espera.”

No dia seguinte nao o vi de manha a porta do Pao Quen-
te, mas encontrei-o a hora do almogo, descal¢o e com ar
preocupado.

“Descansa que nao te vou pedir dinheiro, és meu amigo e
tens-me dado de comer, 56 te pego se me ajudas a com-
prar umas havaianas. Fui a praia, tomar banho no mar e
quando voltei tinham-mas levado...” E, olhando, desola-
do, para os pes, como se fosse vergonhoso andar assim
pelo quadriculado quente do passeio:

“Olha so...”

“Quanto custam umas havaianas?”

“Podia arranjar umas por 300 paus nos chineses, mas sao
uma porcaria — iam desfazer-se logo, era 0 mesmo que
nao comprar nada”, respondeu pensando em alternativas
validas: “Por 600 escudos compro uma coisa boa”, con-
cluiu, rapido.

Meti a mao ao bolso. Entre as abundantes notas de 2.000
e 1.000 escudos que la tinha saquei discretamente uma
nota de 500.

“Toma...”

“Nao percebeste bem, eu disse 600.”

“Eu sei, mas nao tenho mais que te possa dar.”

Pegou na nota e, num apice, ja estava no outro lado da
rua, sossegando-me em voz sonora e satisfeita:

“Nao te preocupes comigo, arranjo os 100 paus por ai!”
Ja estava eu a dobrar a esquina com a Rua Andrade Cor-
vo, apareceu-me, como caido pela chamine do céu quen-
te da tarde, para informar:

“Amanha trago-te as havaianas novas, para veres que as
comprei.”

De facto, na manha seguinte, nem eram bem oito, la esta-
va encostado a montra do Pdo Quente, sorridente e descal-
¢o, um saco de plastico azul-bebe¢ a tiracolo, fazendo con-
traste com o vermelho intenso do casaco de Pai Natal.
“Amigo, olha”, recebeu-me com o sorriso resplandecen-
te, e extraiu do saco um par de sapatilhas de lona de um
belo azul-escuro e solas de borracha branca.
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“Consegui-as por 500 paus e ainda mais isto”, esclareceu
levantando as bainhas esfiapadas das calgas e exibindo
uma especie de polainas em borracha, um produto com
ar de acessorio de surfista.

E 0 meu ltimo dia na ilha de Santiago. Cheguei ao Pla-
teau, a zona da cidade onde reina o meu jovem amigo,
com a ideia de lhe tirar uma foto, saber-lhe o nome, con-
firmar a idade. Nao o encontrei de manha, mas, a hora do
almogo, saido do nada, apareceu-me ja eu ia em plena rua
Miguel Bombarda, a rua do restaurante CasaVelha.
“Onde esta o teu casaco de Pai Natal?”, inquiri algo desi-
ludido, “gostava de tirar-te uma fotografia com ele”.
“Nunca uso casaco a esta hora, &€ muito calor! S6 o uso
para dormir no carro, e de manha, quando ainda esta
frio.”

Depois reparou no blazer azul que eu trazia vestido,
emendou a mao:

“Tu tens de usar sempre casaco, ¢s um senhor de posi¢ao;
mas eu nao.”

E logo arranjou uma solugao:

“Nao te aflijas, vais trabalhar e, quando acabares, procu-
ras-me na montra do Pdo Quente, vou estar 1a e levo o
casaco vestido.”

Quando, pelas trés e meia da tarde cheguei a montra do
café, vi-o sair de um Nissan estacionado na berma do pas-
seio, um automovel ja sem pneus e vidros nas janelas,
com o ar desolado dos carros abandonados.

“E ali que moras?”

Era. Antes de lhe tirar as fotografias perguntei-lhe a ida-
de, o nome e, para que nao me esquecesse, apontei-os
num canto do cabegalho do jornal que levava comigo. Ele
seguiu atentamente a minha escrita, foi soletrando as le-
tras a medida que eu as desenhava: o meu Pai Natal tem
quinze anos e chama-se Nixon. Nixon Rodrigues Pedri-
gues, como fez mengao que ficasse registado.

“Vou hoje embora, Nixon”, informei estendendo-lhe

)
uma nota de 500 escudos.
Em Junho voltei a Cabo Verde, o Nissan continuava assa-
pado sobre as jantes no mesmo sitio, mas de Nixon nem
sinal nas consecutivas manhas em que, antes de ir tra-
balhar, fui tomar o pequeno-almogo ao Pao Quente. Re-
gressei a Portugal algo apreensivo pelo que poderia ter
acontecido ao rapaz, o que, face ao seu contexto de vida,
poderia nao ter sido nada de bom. Na realidade, nesta
realidade, que futuro espreita um rapazito abandonado
pelos pais, vivendo a solta no meio de uma cidade, sem
familia ou escola que 0 amparem e ajudem minimamente
a chegar a velho?

Em Setembro voltei a rua Andrade Corvo e ao meu pe-
queno almogo no Pao Quente, o mendigo sem metade de
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uma perna a colecionar as moedas que eu dantes costu-
mava dar ao Nixon. Para alem do mais, o Nissan desapa-
recera da zona, o seu local fora preenchido por um jipe
de rodas altas com ar de novo em folha.

Perguntei por ele as empregadas do cafe, que me respon-
deram de cara fechada: a sua malandrice provocadora nao
¢ muito apreciada no estabelecimento. Mesmo assim, fi-
quei a saber que o Nixon ¢ guineense, que os pais desem-
barcaram em Cabo Verde em busca de melhor vida, mas
como nada conseguissem regressaram a Guine, deixando
o filho para tras, na rua.

“E que ¢ feito dele agora”, quis saber, “costumava estar
aqui todos os dias?” A rapariga da caixa encolheu os om-
bros perante a pergunta absurda, era como estar a per-
guntar-lhe por uma andorinha.

Ontem, as oito da manha, tinha empurrado a porta do
cafe para entrar quando ouvi um berro atirado as minhas
costas:

“Amigo, amigo...”

Nao olhei para tras, mas entrei no café com um sorriso
e subi até ao primeiro andar onde me sentei numa das
mesas que permitem uma vista ampla da rua. E la an-
dava o Nixon, a fintar os outros pedintes, a atirar pedi-
dos a quem entrava no café, escorropichando um pacote
de sumo e mancando, arrastando desgragadamente uma
perna quando se movia.

No fim do pequeno-almogo acrescentei a despesa um pa-
cote de Compal tutti-frutti e sai para o tremendo calor
matinal. Claro que estava a minha espera, um sorriso de-
senhado de orelha a orelha, um teclado inteiro faiscando
na manha.

“Amigo, ao tempo que nao te vial Nunca mais apareces-
te
“Eu?! Eu apareci, tu ¢ que te sumiste”, dei por mim em

'”

explicagoes, estendendo-lhe o pacote do sumo.
Acompanhou-me rua fora. Cresceu; em seis meses ficou
mais alto do que eu, tornou-se um rapaz bonito, de olhos
grandes e vivos, umas orelhas bem destacadas da cabeca
que lhe conferem personalidade ao perfil. Este tipo nao
passa fome, ¢ nitido; € suficientemente habilidoso e com-
petitivo para cuidar dessa parte sozinho.

“Que te aconteceu?”, perguntei, apontando o andar ar-
rastado.

“Fui apunhalado.”

“O que?!”, a minha expressao deve ter manifestado uma
tao grande incredulidade que ele, prontamente, baixou
as minhas ja conhecidas cal¢as de fato de treino e mos-
trou, a meio da coxa esquerda, uma ferida: um buraco
fino com a espessura de um prego, mas fundo e onde o
rosado da carne e de uma ferida ainda longe de fechar era
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bem nitido.

“Apunhalaram-te como? Quem te apunhalou?”

“Uns gajos, com um arame, enfiaram-mo aqui!”

“Mas porque?”

Encolheu os ombros, como se 0 motivo nao interessasse,
era coisa ja deitada para tras das costas.

“E foste ao hospital tratar disso?”

“Sim, fui logo.”

“E que te fizeram la?”, tentei perceber na minha defor-
magao de medico para avaliar o risco que ainda poderia
correr.

“Trataram a ferida, deram-me uma injec¢do contra a in-
feccao”

“Ha quanto tempo foi isso?”, perguntei ainda para ajuizar
se o incidente teria ja ultrapassado a zona de incubagao
de um tétano.

“Ha mais de quinze dias. Ja estou quase bom, s6 me falta
andar normal.”

E como se achasse que a conversa, o interesse em torno
dele, estavam a ser excessivos, olhou para mim, que me-
dia os meus passos pelos seus, quis saber:

“E tu, como estas? Esta tudo bem contigo, amigo? Agora
vais trabalhar ali, nao &?”

“Tudo bem comigo”, respondi estendendo-lhe a mdo.
Por ali ficiamos um momento, a balancar as maos numa
daquelas saudagdes a africana, longas, demoradas, em
que se vai chocalhando e se mantém presa na nossa a mao
do outro durante todo o tempo que dura a despedida,
um sinal de aprego pela pessoa que encontramos ou de
quem nos vamos separar.

“Encontro-te por ai”, rematou virando as costas e, na sua
etica muito pessoal, ndo pedindo nada, visto ja lhe ter
oferecido um presente nesse dia.

Virei as costas, indisposto em relagao ao futuro daquele
rapaz sem eira nem beira, que nao tem uma alma que se
interesse por ele de forma continuada. Para além disso,
acumula a desvantagem de ser novo mas, infelizmente,
nao tao novo que possa ser olhado pelo caleidoscopio da
criancinha ramelosa e faminta que estende os dedinhos
trémulos a caridade. O Nixon nao é rameloso, ranhoso,
nem tem um ar famélico, mostra até um ar bem tratado,
alegre e um tanto provocador - qualidades fatais num pe-
dinte!

Assim, a frio, acho que aquele rapaz nao tem hipotese,
nao vai ter onde cair morto quando chegar a hora dele;
afinal ele ¢ um malandro. Mas, definitivamente, nao um
malandro como outro qualquer.

Santiago, Cabo Verde, 2011
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