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RESUMO

O estudo em questdo propde analisar o desempenho da rede de satde, com enfoque na
Atencdo Priméria a Saude (APS), responsavel pelo acompanhamento de criancas com
Sindrome Congénita do zika virus (SCZ) da regido metropolitana do Recife. A APS € o setor
mais proximo a realidade da populagéo e esta inserida no territério. A fim de investigar seu
desempenho no cuidado as criangas com SCZ, tomaram-se 0s atributos essenciais e derivados
para avaliagdo da atencdo primaria proposto por Bérbara Starfield. O presente trabalho
configura-se como um estudo de caso, com abordagem qualitativa, que utilizou o grupo focal
como técnica, tendo familiares cuidadores de criangas com SCZ e profissionais da rede de
salde como populacdo participante. A investigacdo foi realizada no Hospital das Clinicas
(HC) da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE) localizado no Recife, Pernambuco,
Brasil. Para andlise dos dados utilizou-se a técnica de condensacdo dos significados. Os
cuidadores apontam para uma rede que ndo estava preparada para acompanhar as criancas
com SCZ. Os trabalhadores da rede revelam a falta de investimento nos servicos mais
territoriais e evidenciam o distanciamento entre APS e demais servi¢cos. A auséncia de
matriciamento e o pouco emprego do Projeto Terapéutico Singular interferem na realizagéo
do cuidado longitudinal e integral. As familias cuidadoras sdo, em sua maioria, populacdes
com algum grau de vulnerabilidade e limites socioeconémicos, que resulta em dificuldades
para 0 gerenciamento do cuidado das criancas com SCZ. A rotina de familiares cuidadores e
das criangas com SCZ é composta por uma extensa agenda de consultas e atendimentos em
diversos servicos da rede. Percebeu-se uma rede fragilizada, com encontros fragmentados e
olhar reduzido. E fundamental que os esforcos priorizem o fortalecimento do vinculo entre os
noés da rede de atencdo e apoio e que o cuidado a partir da APS seja priorizado. A rede de
salde deve compreender o territorio como um setor estratégico para a producdo de saude. O
desenvolvimento das criangas com SCZ deve necessariamente envolver outros setores das

politicas publicas como a educacéo e a assisténcia social.

Palavras-Chave: Assisténcia a Saude. Atengéo Primaria a Saude. Infecgéo por Zika virus.



ABSTRACT

This study pretends to analyze the healthcare network performance, focusing in
Primary Health Care (PHC), responsible for the attendance of children with Congenital Zika
Virus Symdrome (CZS) in metropolitan region of Recife. PHC is the department closest to
population”s reality, and it’s inside the territory. For the purpose of investigate its
performance in taking care of children with CZS, it took the essencial and derivative atributes
for the evaluation of primary care proposed by Barbara Starfield. It is a qualitative study and
part of a ressearch developed in Hospital das Clinicas da Universidade Federal de
Pernambuco, which followed up 151 children with suspicion of CZS. There were
accomplished two focal groups, one with health workers and the other with caregivers. Data
were analyzed by meaning condensation technique. Caregivers point to a healthcare network
that wasn’t prepared to accomplish children with CZS. Health workers reveal lack of
investment in territorial services and evidence distance between PHC and other health
services. The lack of Matrix Support and the little use of Individual Therapeutic Project
interfere in the offer of longitudinal and complete care. Families caregivers are mostly people
with some vulnerability, besides social and economic limits, what results in difficulties for the
management of health care to children with CZS. The routine of families caregivers and
children with CZS is composed by an extensive schedule in a lot of healthcare network’s
services. A weakned network was realized, with fragmented meetings and a reduced view. It’s
fundamental that the efforts prioritize the fortification of the link between networks of
attencion and support, as well the health care from PHC. Healthcare network must understand
the territory as a strategic sector to health promotion. The development of cildren with CZS
must necessarily involve other departments of public policy, like education and social

assistance.

Key words: Delivery of Health Care. Primary Health Care. Zika Virus Infection.
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1 INTRODUCAO

Em 2016, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) declarou emergéncia internacional
em virtude do aumento dos casos de microcefalia em areas endémicas com proliferacdo do
zika virus (ZIKV) (GULLAND, 2016). Com a disseminacéo da infeccdo, a doenca passou a
adquirir visibilidade na América, embora os primeiros relatos datem do final da década de
1940 na Uganda e entre primatas ndo humanos (WIKAN; SMITH, 2016; PLOURDE;
BLOCH, 2016; SOUZA et al., 2018).

Foi no Brasil onde ocorreu a maior epidemia do ZIKV nas Américas e onde se
registraram as primeiras notificagdes do aumento da prevaléncia de microcefalia associada a
infecgdo pelo virus. A regido Nordeste concentrou mais de 30% dos casos notificados e a
maioria dos registros da sindrome (BARRETO et al., 2016; CASTANHA et al., 2019).

Em agosto de 2015, o estado de Pernambuco identificou um répido crescimento no
namero de criancas nascidas vivas com suspeita de microcefalia. Nesse periodo, a possivel
relacdo entre a malformacdo e os surtos de infeccdo pelo ZIKV passou a ser investigada
(SOUZA et al., 2016; BRASIL, 2017; SOUZA et al., 2018).

Os problemas de salde que surgiram com 0 nascimento das criangas provocaram 0
Estado a organizar acOes e servicos da rede para atender as demandas dessa populacgéo,
sobretudo mediante a organizacdo de redes de atencdo, orientadas a partir da Atencdo
Primaria a Saude (APS) (ALBUQUERQUE et al., 2018).

Em estudo ecoldgico realizado com casos suspeitos de sindrome associada ao ZIKV
em recém-nascidos no periodo entre 02/08/2015 e 31/07/2016, no estado de Pernambuco,
observou-se que 0 numero de casos que residiam em areas com condicBes de vida precérias
foi significativamente mais alto, representando maior prevaléncia de microcefalia quando
comparado a areas com condic¢Oes econémicas elevadas (SOUZA et al., 2018).

Segundo Moreira et al. (2018), a epidemia do zika virus produziu experiéncias sobre
desigualdade no acesso a direitos, e revelou um cenario onde mulheres contaminadas durante
a gestagdo pariram criangas com necessidades de saude imprevistas para o sistema sanitario.

Nesse contexto, para Lesser e Kitron (2016) a afirmacdo de que “mosquitos S30
democraticos; podem picar ricos € pobres” nao pode ser considerada como adequada, pois os
impactos gerados pela epidemia de zika no Brasil foram bem diferentes entre género, classes e
grupos sociais.

Doencas transmitidas por mosquitos atingem a populagédo com condigdes de vida mais

precarias. O ZIKV, semelhante as epidemias de febre amarela, malaria e dengue, € mais um
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indicador da desigualdade social que ocorre no Brasil contemporaneo, mesmo décadas apos o
processo de redemocratizagéo e da realizagéo de reformas (LESSER; KITRON, 2016).

Realidade de muitas familias brasileiras, a vulnerabilidade também p6de ser percebida
no perfil dos familiares cuidadores das criancas com SCZ. O conceito de vulnerabilidade pode
ser compreendido, na realidade brasileira, como auséncia de acesso a politicas publicas
(inclusive a saude), ao trabalho, a moradia digna, previdéncia social, bem como excluséo do
desenvolvimento econdmico, resultando em obstaculos & manuten¢éo da vida (AYRES, 2003;
KOWARICK, 2009).

A atencdo primaria é o nivel do sistema de salde que capta problemas e necessidades
e direciona atencdo sobre a pessoa e ndo apenas a doenca, fornecendo acompanhamento
integral, longitudinal e sendo responsavel pela coordenacdo do cuidado por toda a rede
(STARFIELD, 2002).

As defini¢des de “salde para todos” e “atencdo primaria a salde”, destaques na
Conferéncia de Alma-Ata em 1978, devem ser consideradas ainda hoje como afirmativas aos
valores da equidade, solidariedade e justica social. A atencdo primaria a salde deve ser
compreendida como um lugar para o cuidado integral, sem discriminac¢6es de nenhuma ordem
e como um direito de todos os povos (TEJADA DE RIVERO, 2013).

No final da década de 90 no Brasil, o Programa Salde da Familia (PSF) surge como
proposta para alterar a atuacdo dos profissionais de satude em diferentes servicos do sistema, a
partir da necessidade de superar a medicina exclusivamente curativista, compreendendo a
familia como nucleo fundamental no processo satde-doenca (STARFIELD, 2002; ROSA,;
LABATE, 2005).

Deve compreender e atender os individuos a partir do local onde vivem, trabalham e
se relacionam, em uma perspectiva multiprofissional e interdisciplinar, construindo relacdes
acolhedoras, de vinculo e compromisso, com responsabilidade entre os trabalhadores de saude
e sua populacdo adscrita. Atua sobre os fatores de risco, com énfase na Vigilancia e na
Promocao da Saude (FERTONANI et al., 2015).

A atencdo priméria é o setor do sistema de saude mais inserido no territdrio, sendo
responsavel pelo cuidado da populagédo que nele vive, aléem de contribuir nas transformacoes
sanitarias e sociais exigidas para a preservacdo e melhoramento do meio. E no territério onde
os fendmenos acontecem, sejam eles degradantes ou emancipadores. Os servigos de APS
devem ser compreendidos por toda a rede como o local prioritario para o desempenho do
cuidado (SANTQOS, 1996; RIGOTTO; AUGUSTO, 2007).
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De outra forma, o sistema verticalizado tende a distanciar os pontos da rede uns dos
outros, resultando em isolamentos. A producdo de rede precisa adotar proposta que invista na
poténcia das relacOes entre a APS e os demais servicos, com ampliagcdo da participacao
popular e dos trabalhadores no planejamento das acdes em saude (RIGHI, 2010).

Para o desempenho adequado, a APS deve buscar atender satisfatoriamente o0s
atributos apresentados por Starfield (2001) e utilizados pelo PCATool, instrumento aplicado
na realidade brasileira com a finalidade de medir o desempenho dos servicos de atencéo
primaria (Manual do Instrumento de Avaliacdo da Atencdo Primaria a Salde). A autora
classifica tais atributos em essenciais - acesso, integralidade, longitudinalidade e coordenagéo
da atencédo - e derivados - orientagdo comunitaria, orientagdo familiar, competéncia cultural
(BRASIL, 2010b).

Nesse contexto, o tema ZIKV, a populacdo afetada, a origem da epidemia, a regido
com maior numero de registros, o enfrentamento ao Aedes aegypti, a questdo de género, de
classe social, a desigualdade social, a vulnerabilidade, o acesso a rede de atencdo a saude, o
nascimento das criangas com sindrome congénita associada ao zika virus, o investimento de
recursos na rede e a organizacdo de servigos serviram como objetos para diversos
pesquisadores de diferentes campos e areas da ciéncia (BRUNONI et al., 2016; LESSER,;
KITRON, 2016; VARGAS et al., 2016; REGO; PALACIOS, 2016; SOUZA et al., 2016;
PINHEIRO; LONGHI, 2017; SILVA; MATQOS; COSTA et al., 2017; QUADROQOS, 2017,
MELO etal., 2018; ALBUQUERQUE et al., 2018).

Considerando a Atengdo Primaria como a porta de entrada para todos os usuarios, 0
acesso e todos os demais atributos para o funcionamento da APS, bem como o conceito de
territorio como local para o cuidado a populacdo estudada, pretendeu-se analisar 0
funcionamento da rede de saude dedicada ao cuidado das criancas com Sindrome Congénita
do zika virus (SCZ) da Regido Metropolitana do Recife (PE).
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2 PERGUNTA CONDUTORA

e Como esta organizada a rede de saude para atender as criancas acometidas pela
Sindrome Congeénita do virus zika e seus familiares cuidadores?
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3 PRESSUPOSTOS

e A Atencdo Primaria a Saude ndo estd preparada para atender as necessidades das
criangas com Sindrome Congénita do zika virus e suas familias.

e Ha fragilidades na organizacdo da rede de salde direcionada ao cuidado das criangas

acometidas pela Sindrome Congénita do zika virus e seus familiares cuidadores.
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo geral

e Analisar o funcionamento da rede de salde dedicada ao cuidado das criangas com
Sindrome Congénita do zika virus (SCZ) da Regido Metropolitana do Recife (PE).

4.2 Objetivos especificos

e Analisar os atributos da APS em relacdo ao cuidado as criangas com SCZ a partir da
perspectiva de familiares cuidadores e profissionais da rede de salde;

e Compreender a percepcao dos familiares cuidadores e dos profissionais de saude
quanto a organizacao da rede de salde dedicada ao cuidado das criancas com SCZ;

e Analisar os principais obstaculos apontados pelos cuidadores e profissionais para
conformacao da rede de saude dedicada ao cuidado das criangas com SCZ.



5 MARCO TEORICO

5.1 A Sindrome Congénita do Zika Virus (SCZ)

O zika virus é um flavivirus da familia Flaviviridae, que pode ser transmitido pelos
mosquitos Aedes aegypti e Aedes albopictus. O virus zika, um arbovirus isolado pela primeira
vez em Uganda no ano de 1947 em primatas da floresta de Zika, tem a primeira infeccéo
humana confirmada na Nigéria em 1954 (VARGAS, 2016; ALBUQUERQUE et al., 2018;
SOUZA et al., 2018).

Casos esporadicos foram registrados na Africa e Asia, resultando em uma
disseminacdo pouco percebida durante décadas. Compreendia-se que a infeccdo pelo zika
virus causava apenas sindrome febril leve. S6 a partir do primeiro surto documentado,
ocorrido na Micronésia em 2007, exatamente nas ilhas Yap, e, em semelhante modo, em
marco de 2013 e setembro de 2014 na Polinésia Francesa, foram percebidos casos associados
a sindrome de Guillain-Barré (VARGAS, 2016; SOUZA et al., 2018; CASTANHA et al.,
2019).

Sobre o Aedes aegypti e sua introducdo ao Brasil, a explicacdo mais provavel é que ele
atravessou o Oceano Atlantico em embarcagdes que realizavam o transporte de africanos
escravizados por europeus (VARGAS, 2016), encontrando facilidade para disseminagédo
durante o periodo de interiorizacdo nas Américas do Sul e do Norte (LESSER; KITRON,
2016).

Adaptou-se com facilidade ao ambiente urbano, onde existem grandes conglomerados
populacionais e ampla variedade de locais propicios para sua reproducdo, principalmente
areas nao planejadas nas cidades e em paises pobres (LESSER; KITRON, 2016; SOUZA et
al., 2018).

No Brasil, a crescente densidade dos municipios e o aumento da populagdo urbana —
em 1900 apenas 20% dos brasileiros viviam em cidades, passando para mais de 80% em 2010
— facilitaram a disseminagdo de outros virus que também sdo transmitidos pelo Aedes aegypti.
No inicio do século passado a dengue e seus quatro sorotipos foram identificados, somando-
se, a partir de 2013, aos arbovirus chikungunya e zika (LESSER; KITRON, 2016
ALBUQUERQUE et al., 2018).

Os mosquitos adultos adaptaram-se aos espagos residenciais e as larvas aquéticas

podem se desenvolver em recipientes artificiais capazes de acumular &gua, comumente
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encontrados em moradias, como: caixas d’agua, baldes, pneus e jarros (LESSER; KITRON,
2016).

A emergéncia e reemergéncia de arbovirus sdo compreendidas como fendmenos
naturais de adaptacdo e evolucdo, sendo importante considerar os cambios climéticos e
ambientais, a ocorréncia de desmatamentos, migracdo populacional, ocupacdo desorganizada
em é&reas urbanas e precarias condi¢Oes sanitarias como contribuintes a transmissao viral
(COSTA et al., 2017; SOUZA et al., 2018).

A epidemia de zika fora relacionada ao aumento da circulacdo de turistas em
decorréncia da Copa do Mundo de futebol ocorrida em 2014 no Brasil, embora nenhum pais
endémico para o virus houvesse competido. Outro evento de grande porte pode explicar o
inicio da pandemia: a realizacdo de um campeonato mundial de canoagem no Rio de Janeiro,
gue contou com a participacdo de equipes de paises da regido do Oceano Pacifico - Polinésia
Francesa, Nova Caledonia, Ilhas Cook e llha de Pascoa (ALBUQUERQUE et al., 2018).

Embora ndo seja ainda um consenso entre pesquisadores, outra hipétese ganhou forca
ao se basear em um estudo de genoma, cuja analise filogenética e molecular demonstrou que a
entrada do virus no pais teria ocorrido entre maio e dezembro de 2013. Esta data coincide com
a ocorréncia da Copa das Confederacdes, que intensificou a circulacdo de passageiros em
transporte aéreo vindos da Polinésia Francesa, pais onde se registra recente epidemia de zika.
Uma selecdo de futebol foi concorrente e participou de uma partida realizada na Arena de
Pernambuco em junho do ano citado. Dessa forma, seria também possivel justificar a maior
difusdo de casos neste estado da federacdo (ALBUQUERQUE et al., 2018).

O registro de muitos casos, em diversas cidades de diferentes estados, em um curto
periodo, indicava que se tratava de uma doenca de alta taxa de ataque e rapida dispersdo
(SOUZA et al., 2018). Pesquisadores apontam para a existéncia de outros fatores como de
ordem ambiental, socioecondmicos ou bioldgicos que contribuiram para o surgimento
massivo de casos na regido nordeste do pais (MARTELLI et al., 2019; CASTANHA et al.,
2019).

Em pesquisa avaliando o perfil socioecondmico por bairros da populacdo acometida
pelo zika virus no municipio do Recife, Pernambuco, Souza et al. (2018) constatam que 0
estrato socioecondmico mais alto foi 0 menos atingido, tendo 3 casos de microcefalia em
2487 investigados, enquanto 139 foram confirmados entre 20.691 em outros estratos. Os
resultados estabelecem uma forte associagdo entre maior prevaléncia e baixas condigdes de

vida.
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A geografia do Recife contribui para a proliferacio do vetor. O municipio é
atravessado por dois rios (Capibaribe e Beberibe), tendo parte considerdvel de sua populacao
se estabelecido em suas margens em casas inadequadas e com alta concentracdo populacional.
A temperatura e umidade combinadas criam um ambiente favoravel para doencas
transmissiveis por vetores do zika virus, chikungunya e dengue (SOUZA et al., 2018).

No inicio do surto no pais, em 2015, a febre do virus zika era compreendida como
benigna e autolimitada, porém, j& havia relatos de ocorréncia de manifestacdes neuroldgicas
pos-infeccdo, com a sindrome de Guillain-Barré. Exames de imagem apresentavam casos
compativeis com infeccdo congénita, e as mulheres relatavam quadro de exantema durante a
gravidez (VARGAS, 2016; COSTA et al., 2017; CASTANHA et al., 2019)

A associacdo entre infeccdo congénita por zika virus e microcefalia parecia uma
hipdtese surpreendente, pois ndo existiam registros anteriores de malformacdes associadas a
infeccdo congénita por um flavivirus. No caso das ilhas do Pacifico, as epidemias de zika
virus s6 foram investigadas e reportadas retrospectivamente. Percebeu-se a associagdo espaco-
temporal entre a epidemia de zika virus e o aumento de malformacdes fetais (MARTELLI et
al., 2019; CASTANHA et al., 2019).

Somente a partir de novos achados clinicos, anatdbmicos e de imagem do sistema
nervoso central, caracterizados como padrao de “defeitos congénitos”, a infec¢do congénita
pelo virus zika passou a ser compreendida como uma sindrome. Foram constatadas
caracteristicas incomuns as de criancas recém-nascidas com microcefalia provocada por
outras infecgdes congénitas, sendo geralmente grave, ressaltando calcificagcbes difusas,
puntiformes, predominantes na juncao cortico-subcortical (COSTA et al., 2017).

Em outubro de 2015, a Secretaria Estadual de Salde de Pernambuco (SES/PE)
apresentou um namero atipico de 54 recém-nascidos vivos com microcefalia. Os casos foram
notificados por médicos de maternidades de referéncia do estado ao perceberem um aumento
da frequéncia em relacdo a nimeros anteriores ao daquele mesmo periodo. Foi o primeiro
estado da nacdo a constatar a mudanca no padrdo epidemioldgico de criangas nascidas com
microcefalia. Suspeitou-se que as maes haviam sido previamente infectadas com o virus zika
(VARGAS, 2016; LESSER; KITRON, 2016; BRUNONI, 2016; COSTA et al., 2017;
ALBUQUERQUE et al., 2018).

No ano de 2016, o estado de Pernambuco identificou 113.320 casos suspeitos de
dengue, 58.959 para chikungunya e para zika virus, 11.392 registros. Nesse ano, 383 Gbitos
por arboviroses no estado foram notificados, sendo a chikungunya a principal responsavel
(COSTA et al., 2017).
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Entre 2010 e 2014 no Brasil, foram registrados por ano, segundo o Sistema de
Informacgdes sobre Nascidos Vivos (SINASC), uma média de 156 casos de Microcefalia
anualmente. No ano de 2015, até o primeiro dia de dezembro, ja havia 1.247 recém-nascidos
com microcefalia, onde o estado de Pernambuco despontava como o de maior nimero de
casos: 646 (VARGAS, 2016).

O estado de Pernambuco desde o inicio da epidemia situou-se como lider no nimero
de casos da sindrome congénita do zika virus notificados no Brasil. Entre agosto de 2015 a
outubro de 2016, notificou-se 2.159 casos de recém-nascidos com perimetro cefalico para a
malformacdo, onde 1.338 ou 62% sdo do sexo feminino. A maioria dos registros concentrou-
se na Regido Metropolitana do Recife. Em janeiro de 2017, 409 casos foram confirmados,
enquanto 1.526 foram descartados. Dos confirmados, 110 vieram a 6bito e 246 permaneceram
sob investigacdo (COSTA et al., 2017).

Em novembro de 2015, o Ministério da Salde decretou estado de emergéncia de salde
publica nacional. Em agdo articulada, o setor de vigilancia em salde do Ministério da Saude,
a Organizacao Pan-Americana de Saude (OPAS) e a SES-PE, convidaram pesquisadores para
desenvolver projetos de pesquisa objetivando investigar a epidemia (SOUZA et al., 2016;
MARTELLLI etal., 2019).

Em se tratando de um evento raro, o Estado desenvolveu agdes intra e intersetoriais
para a resolucdo da epidemia, desde busca ativa dos caos, organizagdo da vigilancia
entomoldgica e de controle do vetor, assessoria aos municipios afetados, mutirdes
macrorregionais para avaliacdo dos casos investigados e o desenvolvimento do
monitoramento de indicadores (COSTA et al., 2017).

Para Horton (2016), uma epidemia possui a capacidade de provocar profundas
alteracbes nas politicas publicas de saiude de um pais. E possivel descrever algumas
caracteristicas do perfil socioecondémico das mulheres afetadas pela epidemia do zika virus e
perceber que as maes, em sua maioria, sdo pobres, negras, e com baixa instrucao educacional.

Em investigacdo apresentada por Vargas et al. (2016), a maior parte das mulheres é de
cor da pele/raca parda ou preta, possuindo apenas o ensino médio completo, em unido
estavel/casadas e com atividades domésticas como principal ocupagdo. A mediana de idade
das mées foi de 25 anos, com uma renda per capita familiar de R$ 400,00.

Nesse contexto, Lesser e Kitron (2016) contestam a afirmacao de que “mosquitos sao
democréticos; eles picam tanto ricos como pobres”. Tal texto ndo pode ser considerado como
adequado, pois as transformacdes geradas a partir da epidemia de zika no Brasil impactaram

em niveis distintos classes, grupos sociais e géneros. O zika, semelhante as epidemias de febre
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amarela, maléria e dengue, é mais um indicador da desigualdade social que ocorre no Brasil
contemporaneo.

De acordo com Lesser e Kitron (2016), autoridades de salde recomendaram a
mulheres habitantes de areas de risco que evitassem engravidar e até ter relaces sexuais. A
questdo de género também é abordada por Moreira et al. (2018). Esta autora cita a
responsabilizacdo acentuada sobre as mulheres mées de criangas com a SCZ. O trabalho do
cuidado destinado aos filhos as coloca em condi¢cdo de principais responsaveis pelo
gerenciamento da saude, o que inclui uma rotina intensa de tratamentos, consultas e exames.

Parte consideravel das familias atingidas pela epidemia do zika vivencia contexto de
vulnerabilidade relacionada a condicdo socioeconémica, a ocupagdo e a grupos especificos.
Sofrem com graus distintos de comprometimento, que podem ser agravados ainda por nivel
educacional precario ou inexistente, desemprego, moradia insalubre, exposicdo a violéncias,
barreiras para acesso as politicas pablicas e segregacdo, seja por classe, raca, género,
orientagéo sexual etc. (SANCHEZ; BERTOLOZZI, 2007; KOWARICK, 2009).

5.2 O conceito de Vulnerabilidade

A vulnerabilidade como quadro analitico no Brasil estd fortemente relacionado a
historia da epidemia de AIDS e a busca por compreender o que € individualizante na doenca
(SANCHEZ; BERTOLOZZI, 2007). Seu significado pode remeter a fragilidade, possuindo
estreita relacdo com a auséncia de cidadania e direitos humanos das populacdes
sistematicamente violadas (AYRES, 2003).

A vulnerabilidade existente em relagdo a saude e ao ambiente acontece quando
determinada populacdo é excluida de direitos basicos e aos recursos naturais. Desta forma, a
Salde Coletiva deve compreender os processos historicos e politicos prévios, principalmente
conflitos socioambientais, pertencentes a um territorio em determinada realidade, e as
consequéncias para a saude da populacédo (PORTO, 2011).

Para Ayres et al. (2009) o tema da vulnerabilidade em salde contribui para
fundamentar o debate que resulte na formulacdo de politicas e servigos em salde, que invista
no protagonismo dos atores e do territdrio. Deve apreender sobre as condi¢fes materiais dos
grupos sociais de forma critica e no sentindo de orientar o cuidado de acordo com as
necessidades de cada sujeito. O autor classifica vulnerabilidade em trés categorias a seguir

apresentadas.
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Vulnerabilidade Individual é a qualidade das informacdes possuidas pelos sujeitos a
respeito de sua saude, e como elas séo aplicadas como medida preventiva para lidar com o
processo saude-doenca. Compreende que as pessoas possuem suscetibilidades singulares a
adoecimentos e que reagem a essa condicdo a partir do conhecimento que elas possuem
(AYRES et al., 2009).

Vulnerabilidade Social estd relacionada com processos excludentes, discriminacéo e
enfraquecimento de grupos sociais, que culminam em um desarme estrutural de qualquer
capacidade reativa (SANCHEZ; BERTOLOZZI, 2007). O grau de escolarizagdo, 0 acesso a
recursos materiais, a capacidade de tomada de decisdo, a participacdo social, politica e
institucional, a superacdo de barreiras culturais, o enfrentamento a coercGes, constituem a
andlise desta classificacdo (AYRES et al., 2009).

Vulnerabilidade Programatica é a existéncia insuficiente ou auséncia total de
instituicGes sociais que possuem papel importante para o desenvolvimento societario. Podem-
se mencionar escolas, servicos de salde, cultura, lazer, seguranga, educagdo etc., que possuam
bases democréticas, igualitarias e plurais. Trata da auséncia desses mecanismos e politicas
para que o sujeito perceba sua condi¢cdo no mundo capaz de munir visando a superacdo da
vulnerabilidade enfrentada, além da garantia de sua sobrevivéncia (AYRES et al., 2009).

Os profissionais da saude devem aplicar-se na busca pela garantia ao acesso a
informacdo que ajude a emancipar, suplantar obstaculos materiais, culturais e politicos.
Reduzir a vulnerabilidade é uma tarefa de muitas maos e da conjuncao de diferentes saberes.
E necessario compartilhar experiéncias, transformar os contextos a partir de acordos e redes
de dialogo nos territorios, objetivando planos de acdo comuns a todos os envolvidos (AYRES,
2003; 2009).

De acordo com Campos e Campos (2009) o acesso a informacdo interfere no grau de
autonomia que 0s sujeitos possuem para tomar decisbes a seu favor e do coletivo. A
capacidade de interpreta-las e analisad-las com criticidade, sdo 0s meios para a acdo pratica
efetiva, podendo lidar com conflitos e assumir acordos junto aos demais atores e pontos de
uma rede.

A ampliacdo de estratégias emancipadoras que reduzam a vulnerabilidade ndo serd
eficaz se estiverem reduzidas aos servicos da rede de saude. Portanto, apenas com
formulacBes intersetoriais (educacdo, trabalho, cultura, trabalho, etc.) sera possivel a
concretude desse objetivo. Sé é possivel aplicar a politica de humanizagdo em saude caso seja

considerada a ampliagdo constante da democracia (AYRES et al., 2003).
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A proposta do SUS e da Saude Coletiva busca o protagonismo do cuidado também no
usuario, que o mesmo seja capaz de ler sua propria realidade e perceba quais transformacées
deverdo ser realizadas para superar eventuais cenarios de vulnerabilidade (AYRES, 2002).

As desigualdades sociais em salde sdo as diferencas originadas pela reparti¢cdo do
poder e da propriedade. Um sistema no qual predomina o individualismo, o desemprego, o
consumo e a destruicdo do ambiente, provavelmente é incapaz de prover salde a toda sua
populagdo. O caminho deve ser o0 oposto, um sistema com justica social, onde os
trabalhadores possam assumir as decisfes e construam sua propria historia sem se subjugar

a0s Seus opressores.

5.3 Atencdo a saude no Brasil e os Atributos para a APS

Na chamada Primeira Republica (1889-1930), as principais preocupa¢fes do Estado
brasileiro concentravam-se no saneamento de portos e ndcleos urbanos, com objetivo de
garantir condicGes sanitarias para programar as relacdes comerciais com o exterior, no
recebimento e envio de cargas (LUZ, 1991 apud ROSA; LABATE, 2005; PAIM et al., 2011).

Durante o periodo populista de Getulio Vargas, a politica de salde esteve centralizada,
com pouca ou nenhuma abertura para decisdes da sociedade. O Seguro Social ou o sistema de
caixas acumulava parcelas dos vencimentos de assalariados e organizavam “empresas”
isoladas. A partir da chamada Revolucdo de 1930 os trabalhadores dos servigcos publicos
também foram inseridos nesse modelo (DONNANGELO, 1975; PAIM et al., 2011).

No ano de 1933, os segurados passaram a ser organizados por categorias trabalhistas.
Também fora criado o Conselho Superior de Previdéncia Social e o Departamento de
Previdéncia Social, completando a fundacdo de uma estrutura institucional, substituida trinta e
trés anos depois com o surgimento do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS)
(DONNANGELO, 1975).

Ainda durante o governo de Vargas (1930-1945) e durante o periodo de ditadura civil-
militar (1964-1984), o sistema de protecdo social brasileiro foi expandido. Durante estes anos,
pessoas com subempregos ou trabalhos ndo formais necessitavam lidar com uma oferta de
salde insipiente, caracterizada por atendimentos em institui¢des filantrépicas, poucos servicos
publicos, organizados na logica privativista e curativista, ou servi¢os privados (DRAIBE;
SILVE, 1990).

A reforma do setor saude desenvolvida no Brasil durante os anos 1970 distinguia-se

das reformas em desenvolvimento em outros paises, sobretudo os desenvolvidos. Durante este
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periodo, o movimento social pela redemocratizacdo politica estava em franco crescimento,
contando com a participacdo de movimentos de base, sindicatos, partidos e de parte da classe
média (LUZ, 1991; ALMEIDA, 1995).

Até a criacdo do SUS no fim da década de 1980, os modelos centralizados e
campanhistas eram predominantes na satde do Brasil. As acGes eram voltadas ao controle das
grandes endemias e classificada como assistencialista e curativa: uma “medicina pobre para
pobres” (ALMEIDA et al., 2018).

Rosa e Labate (2005) afirmam que a busca por novos modelos para a salde esta
relacionado ao momento histdrico-social onde o modelo tecnicista/hospitalocéntrico se
encontra incapaz de atender aos cdmbios mundiais e as necessidades de satde individuais.

Para Almeida et al. (2018), as transformacGes demograficas e epidemioldgicas
ocorridas nas diferentes partes do mundo na década de 1980, os contextos restritivos da
economia, 0 aumento das despesas pelo emprego de tecnologias de alto custo, a ineficacia e
baixa qualidade dos servicos e as mudancas no papel do Estado impulsionaram reformas nos
sistemas de salde em paises da Europa e das Américas.

Dentro do contexto da América do Sul, as reformas dos sistemas de saude
aconteceram concomitantemente aos processos de democratizacdo, além de mudancas
econdmicas, sociais e legais. Almeida et al. (2018) defendem olhar a saide como direito
humano elementar, e seu desenvolvimento como politica publica perseguidora da equidade
social e democracia participativa para toda a sociedade.

O movimento por outra reforma sanitaria no Brasil, estreitamente associada aos
interesses dos movimentos de redemocratizacéo, defendia a saide como uma questdo social e
politica, com acesso universal, independente de classe social ou vinculagdo empregaticia,
negando um sistema centrado no bioldgico e no curativismo (PEGO; ALMEIDA, 2002;
BIRMAN, 2005).

O Brasil vivenciava na década de 1980, um contexto de enfrentamentos ao desgastado
governo militar e suas politicas. A organizagdo da sociedade e de movimentos sociais, além
dos crescentes custos registrados no setor saude, estabeleceu um forte tensionamento ao
modelo ainda em vigéncia, expressado na 8% Conferéncia Nacional de Saude (CNS)
(FERTONANI et al., 2015).

No ano de 1986, a 8 CNS definiu seu tema: a saude como direito de todo cidaddo, e
foram estabelecidos os fundamentos e diretrizes para o SUS, além das estratégias para a
coordenacdo, integracdo e transferéncia de recursos entre os niveis federais, estaduais e
municipais (PAIM et al., 2011).
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A sociedade civil desempenhou papel importante na implementacdo da reforma
sanitéria do Brasil. O SUS, instituido na Constituicdo brasileira promulgada em 1988, sob as
definicBes de universalidade, integralidade e equidade, garante os principios da promocéo,
prevencdo e recuperacdo da salde a todos os cidaddos, e o Estado como seu executor (ROSA,;
LABATE, 2005; PAIM et al., 2011; CORREA et al., 2019).

Os principios do SUS tornaram-se fundamentais para as novas praticas assistenciais. O
acesso universal e igualitério, a regionalizacdo, hierarquizacdo, descentralizacdo dos servicos
de salde, a integralidade e a participacdo popular, compunham um sistema de saude com
desafios para o tempo vindouro (FERTONANI et al., 2015; CORREA et al., 2019).

Na 102 (1996) e 112 (2000) CNS, destaca-se a necessidade de um modelo de atencédo
voltado para a qualidade de vida de todos os cidaddos. Nas conferéncias seguintes, 122 (2003),
132 (2008), 142 (2012), sobressaem as discussdes relativas ao acesso aos Servicos e a
reorganizacdo da atencdo, desde os modos de cuidar até a efetivacdo do direito a saude
(BRASIL, 2004; BRASIL, 2008).

No final da década de 1990, o PSF surge como proposta para alterar a atuacdo dos
profissionais de saude em todos os niveis do sistema, apresentando a necessidade de superar a
medicina exclusivamente curativista, e ter a integralidade da assisténcia como horizonte,
percebendo o individuo e a familia como sujeitos e grupo social em uma abordagem
longitudinal (STARFIELD, 2002; ROSA; LABATE, 2005).

As primeiras experiéncias do PSF se desenvolveram concomitantemente ao Programa
de Agentes Comunitarios de Saude (PACS). Os dois programas tinham como objetivo a
reducdo da mortalidade infantil e materna, sobretudo nas regiGes Norte e Nordeste. O PSF
assumiu em 1998 o papel de principal estratégia para a fundamentagdo da atencdo basica. A
configuracdo de suas equipes de salde da familia é composta por: um médico, um enfermeiro,
um auxiliar de enfermagem e de quatro a seis agentes comunitarios de saude. Em 2004 as
equipes de satde bucal foram inclusas (PAIM et al., 2011).

Um conjunto de fatores pode explicar a fundacdo do PSF em seu inicio: os resultados
bem sucedidos das agBes do PACS no nordeste; um vazio programético para a questdo
assistencial no SUS; e as repercussdes politicas que um programa desta magnitude poderia
representar até mesmo para um governo liberal (ROSA; LABATE, 2005).

Em 2006 os programas converteram-se na Estrategia Salde da Familia (ROSA;
LABATE, 2005; ALMEIDA et al., 2018). A ESF adota experiéncias para 0s cuidados
primarios de satde inspirado em outros sistemas do mundo: o cubano, canadense, sueco e
inglés (ROSA; LABATE, 2005; FERTONINI et al., 2015).

28



O manejo de pacientes com mdltiplas queixas e diagnosticos indefinidos, incapazes de
ser compreendidos em um nivel de atengdo especializado, até mesmo com o emprego de
denso arsenal de aparelhos tecnoldgicos, encontra respostas na atencdo primaria, por esta
possuir “tecnologia” capaz de perceber a existéncia de determinantes de salde e as relagdes
sociais, e como estes processos interferem na salde (STARFIELD, 2002).

A multiprofissionalidade € organizagdo imprescindivel para que haja um processo
interdisciplinar favoravel ao compartilhamento das aces e a criagdo de um campo comum de
competéncias que permita a equipe ampliar possibilidades. Este fendbmeno contribui para a
mudanca da pratica da atencdo, que, antes centrada nos procedimentos, passa a ser centrada
no usuério (BRASIL, 2011).

As equipes de saude da familia estdo inseridas em territorios. Essas equipes séo
responsaveis pelo primeiro contato estabelecido entre o sistema de saude e a populagdo que
ali habita, coordenando a atencédo e integrando os servicos em todos os niveis (PAIM et al.,
2011).

A ESF parte da compreensdo na qual as praticas de cuidado devem estar em
consonancia com os determinantes do processo saude-doenca, ao considerar o individuo como
pertencente a grupos, seja familiar, comunitario, religioso etc., retirando o foco da doenca, e
direcionando para as relagdes sociais e estruturas de vida. Empregando a promocdo, protecéo
e recuperacdo da satde em seu cotidiano de praticas (ROSA; LABATE, 2005; FERTONANI
etal., 2015).

Para Starfield (2002), a APS conduz uma atencdo apropriada ao primeiro contato, com
resultados em salde mais satisfatorios, com custos menores. Os profissionais possuem
formagdo para multiplos problemas, tanto de ordem individual quanto coletiva no processo
salide-doenca.

A Atencdo Primaria a Saude consiste em estratégias resultantes da Conferéncia
Internacional de Alma-Ata, ocorrida na Unido das RepuUblicas Socialistas Sovieticas (URSS)
em 1978, atualmente Cazaquistdo. Posteriormente, a OMS assumiu a APS como estratégia
meio para alcangar “satde para todos” até o ano 2000, destacando a importancia das praticas
culturais em satde com modos de atengdo resolutivos e custos suportaveis (STARFIELD,
2002; ROSA; LABATE, 2005).

A Conferéncia de Alma-Ata apresentou precisamente componentes primordiais da
APS: programas de salde materno-infantis (imunizacéo e planejamento familiar); educacéo

em saude; prevencdo de doencas endémicas; tratamento de doengas e lesdes comuns;
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fornecimento de medicamentos essenciais; promog¢do da boa nutricdo; e medicina tradicional
(STARFIELD, 2002).

No ano de 2003, instituiu-se um grupo de trabalho no Ministério da Salde sob a
prerrogativa de elaborar uma politica nacional especifica para a Atencdo Basica do SUS, que
foi publicada em marco de 2006 como Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB)
(ALMEIDA et al., 2018).

Cabe destacar que na PNAB os termos “Atengdo Primaria a Satde” e “Atengdo
Basica” sao equivalentes. Em resumo, o texto preservou a ESF como norteadora do sistema
sanitario, ao mesmo tempo em que desenvolveu questes da categoria acesso, cobertura e
resolutividade, além da criacdo do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade
na Atencdo Basica (PMAQ-AB), responsavel, entre outras funcbes, por avaliar o
funcionamento dos servicos de atencdo primaria (FERTONANI et al., 2015; ALMEIDA et
al., 2018).

A PNAB reforca que a ESF é a estratégia para a expansao e consolidacdo do SUS,
responsabilizando o Ministério da Saude e as Secretarias Estaduais de saide sobre o apoio a
atencdo primaria, e o fomento por parte dos municipios e da federacéo para o ordenamento do
sistema de saude (FERTONANI et al., 2015).

Em 2010, havia um namero aproximado de 30.000 equipes de saude da familia no
Brasil, responsavel por atender 85% (4.737) dos municipios ou aproximadamente 98 milhdes
de brasileiros (PAIM et al., 2011). A APS é o primeiro elemento de atencdo continuada a
salde, tendo também a tarefa de expandir e coordenar a cobertura para 0s nhiveis mais
complexos de assisténcia, desempenhando acbes de intersetorialidade para promogédo e
prevencdo de doencas (STARFIELD, 2002; PAIM et al., 2011; CORREA et al., 2019).

A APS caracteriza-se por acdes de saude, seja de ordem individual ou coletiva, pela
promocgédo e protecdo da saude, prevencdo de agravos, reducdo de danos e manutencdo da
vida, diagnostico, tratamento e reabilitacdo, objetivando a conformacdo da atencéo integral
que favoreca a autonomia das pessoas perante 0s determinantes e condicionantes de saude
(BRASIL, 2011).

Considera-se que APS ¢ a porta de entrada preferencial ao sistema, enquanto também
se constitui como um nivel de atendimento em si mesmo. As unidades basicas de saude,
principal equipamento da APS, sdo capazes de atender necessidades tradicionais relacionadas
a nutricdo, vacinagdo, acdes clinicas como prevencdo, profilaxia, tratamento de doengas de
ordem epidémica, demandas clinicas de prevencao e recuperagdo. Utiliza técnicas com menor

uso de equipamentos, exigindo do profissional sofisticada sintese de saberes que servirdo para
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0 manejo das queixas de frequéncia comum e relevancia no territdrio, observando critérios de
risco, vulnerabilidade, resiliéncia, acolhendo toda necessidade de salde ou sofrimento
(ROSA; LABATE, 2005; BRASIL, 2011; CORREA et al., 2019).

Os servigos devem estar sempre a postos para acolher e escutar as demandas de saude
da populacdo, oferecendo resposta positiva, minorar danos e sofrimentos, e permanecer
responsavel por coordenar a atencdo. O acolhimento, a vinculacdo, responsabilizacdo e
resolutividade s@o fundamentais para que a porta de entrada mantenha-se sempre aberta
(BRASIL, 2011).

O PCATool-Brasil (Instrumento de avaliacdo da Atencdo Primaria) € um instrumento
utilizado pelo Ministério da Saude para avaliacdo da APS. Adaptado a realidade brasileira,
possui versdes para a salde da crianca, salde do adulto, e também avalia profissionais,
gestores e coordenadores da rede. Esse instrumento fora desenvolvido a partir do modelo de
avaliacdo da qualidade dos servigos proposto por Donabedian, que mensura aspectos
estruturais, processo de trabalho e producgéo dos servigos (BRASIL, 2010b).

Para a aplicacdo do instrumento a nivel nacional, é necessario o envolvimento de
instituicbes e profissionais treinados para a coleta, que culmina produzindo um vasto
conteddo a ser tratado em favor do desenvolvimento dos atributos para o funcionamento da
APS. Os dados coletados servem tanto para producgdes académicas quanto o0 monitoramento
dos niveis de gestdo do Ministério da Salde e das Secretarias estaduais e municipais,
interferindo na formulacdo e execucao de politicas publicas (BRASIL, 2010b).

Starfield (2001) estabeleceu quatro atributos essenciais (acesso de primeiro contato;
longitudinalidade; integralidade; coordenacdo da atencdo) e quatro atributos derivados
(orientacdo familiar; orientacdo comunitaria; competéncia cultural) que oferecem sustentacao
para o funcionamento adequado a APS.

Cada atributo deve ser compreendido e desenvolvido individualmente na realidade do
sistema de saude, apesar da proximidade que possuem entre si. A avaliacdo eficiente de cada
atributo reflete na capacidade de prover atencdo integral e biopsicossocial ao territorio
adscrito. Mas, quando em avaliagdo, ao identificar a debilidade no desempenho de algum
atributo, torna-se necessario investir tendencialmente para que seu funcionamento seja cada
vez mais eficiente. Cada atributo € composto por um componente relacionado a estrutura e
outro ao processo de atencdo (BRASIL, 2010b).

Acesso é um atributo determinante para APS. E compreendido como o primeiro
contato estabelecido entre o usuario e a equipe de saude. Os trabalhadores que compdem a

equipe devem ofertar atencdo as demandas de salde do usuario e contribuir na busca por
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solugdes. A partir disso, compreender se sera necessario acionar a participacdo de
profissionais em outros servigos para a atencao a ser prestada (STARFIELD, 2001).

Para o trabalho na APS, a longitudinalidade é um atributo fundamental. Configura-se
como um vinculo resistente e duradouro, com interpessoalidade e cooperacdo entre
profissionais da salde e usuarios. Através da longitudinalidade, a APS deve reduzir a
frequéncia em servicos de salde e hospitalizagBes desnecessérias, custos na assisténcia,
gerando atencdo direcionada, sobretudo para a prevencdo. Um cuidado longitudinal é capaz
de percorrer longas distancias entre servigos diversos de acordo com a demanda do usuario
(STARFIELD, 2001).

Outro atributo para a APS é a coordenacdo da atencdo. Trata-se do fluxo de dados
produzido de forma integrada entre os niveis do sistema de salde, e também pela propria APS
a respeito da atencdo prestada. Além do mecanismo de transferéncia de informacdes, também
deve captar e interpretar, dando destino adequado para cada uma (STARFIELD, 2001).

A existéncia dos niveis e dos servicos de saude com papéis distintos requer a
integracdo continua entre todos. Os sistemas de salde devem estabelecer a criagdo de
mecanismos de transferéncia de informacdes a respeito das pessoas e 0s problemas do
processo saude-doenca. Proporciona a criag¢do de vias onde as informacgdes possam trafegar de
acordo com as demandas (STARFIELD, 2001).

A integralidade é um atributo consideravel para as discussdes sobre a resolutividade da
APS. E a garantia de que 0s usuarios obterdo acesso a qualquer tipo de servico, de acordo com
a necessidade de cada um. Também trata da responsabilizacdo de toda a rede em todo o trajeto
percorrido, mesmo em servicos especializados, consultas, internacdo domiciliar e servicos na
comunidade (STARFIELD, 2001).

Orientagcdo Familiar, ou atencdo a salde centrada na familia, conceitua-se como a
avaliacdo das demandas individuais, a partir do reconhecimento do nucleo familia como
determinante para a saude ou adoecimento dos sujeitos (STARFIELD, 2001).

Orientacdo Comunitaria pode ser compreendida, de acordo com Starfield (2001),
como o processo de identificacdo e compreensdo das necessidades em saude do territdrio
adscrito por parte da equipe de saude. Dados epidemioldgicos e o contato direto com a
populacédo séo utilizados como fonte para coletar informagdes que resultem no planejamento
de ac0es.

Competéncia Cultural é mais um atributo derivado apontado por Starfield (2001). E a

capacidade de modelagem que as equipes de saude possuem em adaptar-se as caracteristicas
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especificas da populagéo adscrita, resultando no favorecimento da relagdo e comunicagdo com

a populacéo.

5.4 Territorio e Rede

O territdério é o grande palco para as contradigdes de nosso tempo. O aumento da
globalizagdo é impulsionado pela oferta de créditos internacionais que estdo ao alcance dos
paises subdesenvolvidos. Para Santos (1996) o mercado universal origina-se a partir dos
governos, do Fundo Monetério Internacional (FMI), do Banco Mundial, do GATT e outras
organizagOes internacionais, a partir do investimento financeiro destinado as pesquisas que
fundamentam a globalizacdo, chamada pelo autor de “perversa”.

Os recursos do territdrio sdo tomados a partir de processos e decisdes politicas, onde
comumente o capital acaba extraindo e acumulando a riqueza sem distribuicdo alguma, a ndo
ser a devastacdo ambiental. Os movimentos sociais sdo o adversario dessa logica, e, apesar da
enorme disparidade, tem ao seu lado o fato de serem numerosos e resistentes na defesa
daquilo que lhes pertence por direito e por historia. Ndo a toa conclamam por democracia real,
onde os trabalhadores possam decidir sobre os rumos do territorio e da humanidade, e onde a
natureza nao esteja subjugada a l6gica mercantil da vida (RIGOTTO; AUGUSTO, 2007).

Na luta de classes, os interesses sdo irreconciliaveis. O territorio deve lutar em busca
da sua preservacdo, de forma que as comunidades sejam os verdadeiros guardiGes de sua
prépria existéncia, cambiando as mas condic¢des de vida em busca de uma vida comum e de
qualidade (RIGOTTO; AUGUSTO, 2007).

Para Campos e Campos (2009), os trabalhadores e os usuérios possuem poder de
modificar o sistema de saude, porém, na maioria das vezes, se deparam com a auséncia de
democracia real, quando o poder econdmico decide verticalmente e unicamente a seu favor
quais medidas deverdo ser empregadas.

A verticalidade tende sempre a se intensificar em uma escalada sem precedentes. O
contra hegeménico é a horizontalidade, onde 0s protagonistas sejam 0s comunitarios, 0s
servicos basicos de salde, o trabalho no territorio, as associagdes de bairro etc., um territério

capaz de democratizar normas a partir de seus proprios interesses (SANTOS, 1996).

[...] além das redes, antes das redes, apesar das redes, depois das redes, com as redes,
ha o espaco banal, o espago de todos, todos os espagos, porque as redes constituem
apenas uma parte do espaco e o espacgo de alguns (SANTOS, 1996, p. 17).
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E preciso investir na valoragdo do territorio, que caminha a duras penas em busca de
autonomia, pelejando para conformar redes locais e globais com movimentos e experiéncias
alternativos ao modelo de desenvolvimento destrutivista apresentado pelo capitalismo
(RIGOTTO; AUGUSTO, 2007).

Quando pensamos no territorio, deve-se ter em mente o fato de que a parte mais
importante dele é sua populacdo. Esta possui classe social, cor, género, cultura, subjetividades
e formas de vida especificas. Comumente, os territorios mais carentes de servicos publicos
vivenciam uma realidade com auséncia de saneamento, de acessibilidade, de equipamentos
sociais, coleta de lixo, quando € facilmente perceptivel a moradia precaria, 0 desemprego € a
pobreza (RIGOTTO; AUGUSTO, 2007).

Conhecer como as pessoas se relacionam entre si em um determinado contexto, 0s
valores aos quais estdo vinculados, o que é bem vindo ou o contrario, sdo indispensaveis
guando se objetiva uma conduta capaz de produzir cdmbios e rearranjos sociais e sanitarios
(CAMPOS; CAMPOS, 2009).

A producdo de redes no territdrio precisa adotar uma proposta que nasca das relacoes
entre a pluralidade dos diferentes atores e suas praticas mais especificas. Um modelo em que
0 servico basico possua intima relacdo com outros grupos e equipamentos sociais como a
familia, cuidadores, redes de producéo de renda, movimentos sociais etc. (RIGHI, 2010).

Para Cecilio (1997), o sistema de saude deve tracar suas acbes a partir do
entendimento de que é o usuario e seus deslocamentos, seus desejos e demandas que
movimentam a rede. Pensar uma rede em circulo altera a logica de hierarquizacdo dos
servicos onde ndo existam topos e seja favoravel a um deslocamento mais fluido. A Idgica de
um sistema de saude em piramide prejudica um cuidado longitudinal, integral e humanizado,
de tal forma que o usudrio em questdo pode facilmente estar “desprendido” sem qualquer
referéncia (RIGHI, 2010).

As redes, no universo de mudanga, surgem como uma linguagem de vinculos, das
relacBes sociais entre organizagdes que interagem mediadas por atores sociais que
buscam entender de maneira compartilhada a realidade social. S&o formas de agir
que privilegiam os sujeitos que, de maneira interativa, apropriam-se do
conhecimento dos problemas sociais e de sua solu¢do (JUNQUEIRA, 2000).

O sistema de saude estruturado em forma de piramide, onde a maior complexidade
encontra-se no topo, hierarquizado, consegue atingir a integralidade com limites. O cume
como um lugar extremamente especializado, com atendimento para situacGes bem restritas,
tende gerar isolamentos (CECILIO, 2001).
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Em relacdo a estrutura dos servicos de emergéncia ou de hospitais, a logica de trabalho
possui caracteristicas especificas que comumente ndo percebem a importdncia de
compreender o papel do territdrio ao qual esta vinculado. Ao mesmo tempo, nota-se que, ao
encaminhar pacientes da APS para profissionais especializados, rompe-se o vinculo com a
AB, reduzindo drasticamente a capacidade clinica do cuidado, enfraguecendo
sistematicamente os servigos mais territoriais (RIGHI, 2010).

Para Cecilio e Merhy (2003), as urgéncias e emergéncias insistem em um trabalho a
partir da queixa-conduta, que obstrui a clinica ampliada e a integralidade, impedindo-as de
acontecer efetivamente. Para os autores, 0 momento de alta de um paciente precisa ser
compreendido pelos profissionais como a possibilidade de construir uma linha de cuidado
continua para o usuario junto aos servigos aos quais ele serd acompanhado.

Trabalhar em saude é estar construindo e reconstruindo relagdes constantemente. Os
profissionais evidenciam suas subjetividades e suas posi¢cdes pessoais sobre 0 mundo quando
se relacionam com seus pares ou com usuarios. A formagdo dos profissionais, além das
competéncias técnicas, deve ser ético-politica, critica e sensivel para compreender o0s
diferentes contextos que existem na sociedade brasileira e reinventa-las a favor da garantia do
direito a satide (CECILIO, 2001).

A rede de salde € composta por diferentes atores que desempenham seus papéis
sempre a partir de suas singularidades. Independente de qual personagem - médico, usuério,
secretario de saude, gerente de distrito etc. -, conduzem suas interpretacdes em concordancia
com seus valores, projetos, interesses, em uma trama onde existem acordos e também
profundas discordancias. Esses ambientes acabam sendo comumente marcados por disputas,
composicdes e coalizdes (CECILIO, 2012).

Para Figueiredo e Campos (2014), € preciso garantir, dentro da proposta de formacéo
permanente para os profissionais do SUS, a discussdo sobre o processo salde-doenca-
intervengdo, que permita compreender a dimensédo emocional, simbdlica, sociocultural dos
usuarios, e também a pratica clinica inter-relacional.

A defesa de um modelo em que o usuario possa ser escutado em qualquer servico de
salde, possui em seu horizonte a integralidade como conceito chave a um sistema
humanizado. N&o é possivel aplicar tal conceito sem que haja a integracdo com outros setores
das politicas ptblicas como a educacio, o trabalho e a assisténcia social (CECILIO, 1997).

A APS ndo deve ser o Unico setor que busque a l6gica do trabalho integral, s6 sendo

possivel atingir tal atributo em uma rede ampla com o envolvimento de todos 0s servigos e
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atores. A integralidade emana da composicdo dos varios saberes em uma equipe
multiprofissional nas diferentes realidades encontradas (CECILIO, 2001).

O cuidado em saude deve ser compreendido essencialmente como multidisciplinar,
sobretudo quando diz respeito a Idgica hospitalar. Porém, é justamente nesse setor onde se
observa com intensidade a fragmentacdo do cuidado, sendo um dos maiores desafios no
processo de gerenciamento do hospital conseguir orquestrar todas as especialidades para a
pratica da integralidade e longitudinalidade (CECILIO; MERHY, 2003).

Independente do quanto se invista na rede basica de servigos, ndo € possivel impedir
gue as urgéncias e emergéncias hospitalares continuem sendo portas de entrada para usuarios
no SUS. Isso justifica a importancia de trabalhar o hospital como mais um ponto da rede,
construindo fluxos e o integrando junto aos demais servicos (CECILIO; MERHY, 2003).

A gestdo da rede de saude necessita aproximar, realizar conexdes, estar disposta a
fazer junto, ampliar a coletividade em busca de intervencdes eficientes (RIGHI, 2010). Cabe
aos coordenadores das linhas de atencdo a salde esforcar-se para o aperfeicoamento das
conexdes entre servicos, vislumbrando o deslocamento real dos usuarios em toda a rede
(CECILIO; MERHY, 2003).

Os fluxos n&o sdo iguais bem como as distancias entre pontos da rede também néo. E
necessario construir conexdes, fortalecer as que ja existem, pois parte-se do entendimento de
que esse trabalho € continuo em uma rede que se movimenta e se modifica todos os dias. As
redes dependem diretamente dos atores, devendo ser abertas e opostas ao modelo piramidal
(RIGHI, 2010).

A integralidade permite que a transversalidade do cuidado aconteca quando, em uma
rede ampla de servicos, o hospital seja mais um ponto com a mesma tarefa de captar a
demanda do usuario e identificar qual regido da rede € mais indicado para atender a demanda
(CECILIO; MERHY, 2003). O profissional de saude assume a fungdo de exercer o trabalho
de prevencdo de acordo com os recursos disponiveis. Em um trabalho humanizado, deve-se
garantir a autonomia do sujeito, mas colocar-se de maneira a contribuir na construcdo do
atendimento mais adequado (AYRES et al., 2003).

O processo definido pela tripla carga de doencas estd associado diretamente as
profundas transformacdes socioeconémicas e de estilo de vida, que interferem na saude dos
individuos e das comunidades. Antes incipientes, as condi¢des cronicas de doenga tornaram-
se cada vez mais recorrentes no Brasil, obrigando o sistema de salde a realizar mudangas
(BRASIL, 2011). Enquanto sua populacdo cresce rapidamente, acontece um processo

acelerado de envelhecimento da populacdo (MENDES, 2009).
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Com o propésito de atender as demandas de saude da populacdo brasileira em seus
aspectos epidemioldgicos e demograficos, desenvolve-se como proposta para reorganizacdo
do SUS a Rede de Atencdo a Satde (RAS) (FERTONANI et al., 2015; PEITER et al., 2019).

As primeiras experiéncias das redes de atencdo foram desenvolvidas no Reino Unido
ainda na década de 1920. Como consequéncia de um extenso debate sobre mudancas no
sistema de protecdo social e reorganizacdo politica apds a primeira Guerra Mundial, foi
elaborado o Relatorio Dawson (SAO LUIS, 2016).

O Relatério Dawson € o primeiro documento onde consta a proposta de um sistema de
atencdo a salde que seja regionalizado, onde os servigos atuam conforme um planejamento
comum e de acordo com as demandas da populagéo, sendo preventivo e curativo (BRASIL,
2011).

No Brasil, a implementacdo das RAS também tem contribuido com o fortalecimento e
consolidacdo dos principios da integralidade, universalidade, e equidade. Ganhou propulsédo
durante a década de 1990, culminando com a aprovacao da Portaria GM n° 4.279 de 2010
como sua regulamentadora (MENDES, 2009; BRASIL, 2011).

A RAS surge nesse contexto como uma possivel solucdo para a reestruturacdo dos
servicos e processos de salde que sejam favoraveis e pactuem com 0s principios e diretrizes
do SUS, atendendo o novo perfil epidemiol6gico da populacédo brasileira (BRASIL, 2011).

Compreende-se como redes de aten¢do a salde a organizacao poliarquica dos servicos
de saude que possuem vinculos e objetivo comum, atuando cooperativamente e mantendo
interdependéncia. Apoia-se em trés elementos: a populacdo, a estrutura operacional e o
modelo de atencdo a salde. Dessa forma, é possivel uma coordenacédo pela atencdo primaria,
garantia de atendimento integral e humanizado, continuo, com custo e qualidade adequados
(MENDES, 2009).

Durante a implantacdo das RAS, é importante observar aspectos determinantes: a
definicdo da populacdo e territorio; diagnostico situacional; superacdo dos vazios
assistenciais; articulacdo publico/privado; planejamento adequado de acordo com metas
estabelecidas; garantia de investimento nas pessoas/equipes; sistema de regulacdo e
governanca a favor do funcionamento da rede (BRASIL, 2011).

As RAS sdo responsaveis pela populacdo inserida em territorios sanitarios singulares.
Sdo familias cadastradas e registradas em grupos de risco sociossanitarios, com sistemas de
informacdo consistentes e interligados (PEITER et al., 2019). O centro da comunicacdo das
redes de atencdo a saude é o meio intercambiador, onde se d&o os fluxos e contra fluxos do
sistema de atencédo a satude. (MENDES, 2009).

37



A estrutura operacional é considerada o segundo elemento das redes de atencdo a
salde. Constitui-se por nos localizados nas redes, por aproximagdes materiais e imateriais
capazes de estabelecer comunicagcdo entre si. Composta por cinco componentes: atencéo
primaria a salde; pontos de atencdo secundarios e terciarios; sistemas de apoio; sistemas
logisticos; sistema de governanca (MENDES, 2009).

As redes de atencdo a salde possuem componentes basicos para seu bom
funcionamento: ndo possuem hierarquia entre seus componentes, mantendo relacdo horizontal
e apresentando os pontos de atencdo com importancia semelhante; devem ser cooperativas e
interdependentes; apresentam objetivos comuns; intercambio de recursos; atencdo continua e
integral nos niveis primario, secundario e terciario; intervengdes promocionais, preventivas,
curativas, cuidadoras, reabilitadoras e paliativas; responsabilidades sanitarias e econdémicas
por sua populacgdo; prestam atencdo oportuna em tempo e lugar adequados, de forma eficiente
com servicos seguros e efetivos (MENDES, 2009).

A APS deve se configurar como ordenadora das acdes, sendo priorizada em
investimentos e alocagBes de recursos. Porta de entrada para a maioria dos acessos a rede
deve guiar seus usuarios a qualquer ponto de qualquer nivel e ser responsavel por acompanhar
o0 deslocamento permanentemente (BRASIL, 2011).

Quando a RAS esta orientada para a APS, 0s custos tornam-se menores e se reduzem
os procedimentos mais onerosos. Oferece também tecnologias seguras para USUarios e
profissionais de salde na prevencdo das doencas (OMS, 2008). Os pontos de atencao
secundarios e terciarios sdo o segundo componente das RAS (PEITER, et al., 2019).

Mendes (2009), afirma que uma RAS necessita dos seguintes alicerces tedricos bem
fundados:

o economia de escala: racionalizagdo dos custos e otimizacdo de resultados, a0 mesmo
instante em que se diminuem os gastos, aumenta o volume das atividades sem perda de qualidade;

) suficiéncia e qualidade: relacionados aos servicos ofertados em quantidade e
qualidade, objetivando um manejo adequado quando garantidos os recursos financeiros, humanos e
tecnoldgicos;

) acesso: um dos principais conceitos para a RAS refere-se a retirada de barreiras de
qualquer ordem (de disponibilidade, acolhimento e vinculo, condicdo socioecondmica e geogréfica);

) disponibilidade de recursos: esta voltado para a reparticdo dos recursos (tecnologicos,
financeiros, fisicos e humanos) de forma adequada; quanto mais disponivel mais disperso na RAS,
quanto menos disponivel mais concentrada sua utilizacéo;

) integracdo vertical: articulacdo dos diferentes niveis de atuacdo (primario, secundario

e terciario) em qualquer ente federativo, integrando 0s servigos;
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) integracdo horizontal: agregacdo de servicos de natureza semelhante, facilitando os
ganhos de escala;

o processos de substituicdo: reagrupamento dos recursos entre e dentro de servigos de
salde, em busca de melhores resultados sanitarios e econdmicos;

) regido de salde ou abrangéncia: determinada area de cobertura de uma RAS, podendo
ser distritos sanitarios, territérios, bairros, cidades, macrorregides ou microrregiGes, a partir de
avaliagdo geogréfica, aspectos socioculturais ou epidemiolégicos;

) niveis de atencdo: guiados pela densidade tecnoldgica, os niveis se diferenciam em

primario, secundario e terciério.
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6 METODO

6.1 Desenho do Estudo

O presente trabalho classifica-se como sendo um estudo de caso com abordagem
qualitativa, que tem como objetivo compreender a percepcdo de familiares cuidadores e
profissionais sobre a rede de salde dedicada ao acompanhamento das criangas com SCZ.

O estudo de caso permite ao pesquisador aprofundar sobre um ou poucos objetos,
possibilitando a realizacdo de uma investigacdo ampla e detalhada. Esse tipo de desenho tem
sido cada vez mais utilizado por pesquisadores das ciéncias sociais e biomédicas quando se
pretende explorar situacdes da vida real, descrever o contexto da investigacdo ou explicar as
variaveis causais de um fendmeno (GIL, 2008).

Para Yin (2005), estudo de caso se caracteriza por ser empirico e capaz de investigar
um determinado fendbmeno em seu contexto de realidade, mesmo quando as delimitacGes ndo
estdo bem definidas.

Os estudos de caso séo preferiveis quando a pergunta da pesquisa parte do “como” ou
do “por que”, e quando o pesquisador possui pouco controle sobre o fenémeno observado. E
indicado quando se pretende compreender acontecimentos de ordem politica, individual,
organizacional e social, fotografando as caracteristicas holisticas e significativas da vida real
(YIN, 2005).

Os resultados comumente sdo apresentados em forma de hipétese, contribuindo para
conhecer o contexto global do fenémeno, podendo identificar fatores que influenciam ou que
sdo influenciados (GIL, 2002).

6.2 Local do estudo

O estudo fora desenvolvido no Hospital das Clinicas (HC) da Universidade Federal de
Pernambuco (HC-UFPE), localizado na cidade do Recife, Pernambuco, Brasil. O HC realiza
procedimentos ambulatoriais e hospitalares, com assisténcia qualificada em mais de 40
especialidades.

Enquanto Hospital Universitario, o HC-UFPE esté inserido no SUS como referéncia
tercidria (servigcos ambulatoriais e hospitalares especializados de alta complexidade) e
quaternéria, atendendo a todos os segmentos da populacdo nas mais diversas modalidades e

especialidades.
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O HC-UFPE realizou em 2017, 14.688 internacOes de residentes de 266 municipios e
de 16 estados do pais. Nesse mesmo periodo, registrou 735.903 procedimentos ambulatoriais.
E um hospital universitario credenciado como sendo de média e alta complexidade, vinculado

ao ensino e pesquisa que sao pilares essenciais da formacéo universitaria.

6.3 Populacédo do Estudo

O presente projeto faz parte da pesquisa “Estudo de Coorte das criangas nascidas no
Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco: os fatores associados a
Sindrome Congénita do zika virus”, aprovado no Edital PPSUS 2017, e por isso, incluiu os
trabalhadores inseridos na rede de atencdo perinatal e familiares cuidadores das criangas
nascidas com SCZ, ja acompanhados por essa pesquisa. A coorte é composta por 151
criancas, das quais 21 criangas possuem diagnostico para a Sindrome Congénita do zika virus.
A formacéo da coorte ndo dependeu de exames laboratoriais de sorologia e PCR para
as gestantes e/ou criangas, mas da definicdo clinica de caso a partir do relato/registro da
doenca febril e/ou exantematica na gestacdo e que sdo acompanhadas pelo Hospital das
Clinicas desde outubro de 2015. Essa defini¢do tem relacdo com a prépria viabilidade deste e
de outros estudos, pela indisponibilidade no tempo clinico/assistencial e da pesquisa, do apoio
diagndstico necessario para definicdo de caso.

6.4 Coleta de dados

Foram realizados dois grupos focais, sendo um com profissionais de diferentes
servicos de saude, e outro com familiares cuidadores de criangas com SCZ, todos com vinculo
com a pesquisa: “Estudo de Coorte das criangas nascidas no Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Pernambuco: os fatores associados a Sindrome Congénita do zika
virus”.

O grupo focal permite o deslocamento da fala do individuo isolado para a fala de
alguns a respeito de temas precisamente determinados e previamente divulgados. Essa
ferramenta encontrou na educagdo em saude campo fertil para sua pratica, contribuindo para o
desenvolvimento de propostas que sejam elaboradas através da troca, resultando na
formulacdo de hipoteses (MCKINLAY, 1988 apud CARLINI-COTRIM, 1996).

O grupo focal desloca o centro da observacdo em saude do individuo para o coletivo

social participante, além de permitir aprofundamento nos temas tratados. Método de pesquisa
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qualitativa proporciona que as diferentes percepcdes acerca de um fato, pratica ou servico
sejam expostos. Esta técnica pode ser considerada como algo semelhante a uma entrevista em
grupo por utilizar de um roteiro de perguntas guia (recomendam-se entre trés e cinco) que
serdo capazes de gerar interacao, de acordo com o objetivo do encontro (CARLINI-COTRIM,
1996).

A escolha dos participantes deve ser realizada com a finalidade de gerar discussao
sobre o tema, possibilitando ao coordenador conduzir o grupo de forma segura, com
respeitabilidade as diferencas e pluralidade de opinides (MORGAN, 1988 apud CARLINI-
COTRIM, 1996).

Quando se prepara a lista de participantes, o pesquisador deve reconhecer saberes e
realidades homogéneas ou analogas que contribuam para a fluidez da discussdo em torno do
tema precisamente definido. Porém, durante a coordenacdo do grupo, deve estar atento e nao
buscar homogeneizar ou localizar concordancias no discurso dos participantes (CARLINI-
COTRIM, 1996).

O grupo focal considera que € a partir dos encontros que os individuos desenvolvem
seus posicionamentos, altera ou especifica cada vez mais a partir da fala do outro. E papel do
moderador proporcionar um campo aberto as divergéncias, sem que haja qualquer pressdo por
um consenso ou solucdo (CARLINI-COTRIM, 1996).

O pesquisador deve participar diretamente da elaboracdo do encontro, pois precisa
empregar os objetivos de seu estudo. Quanto a sua condicdo como moderador dos grupos
focais, esta deve ser decidida apds um balango sobre possiveis interferéncias nas discussdes e
consequentemente nos resultados. A partir dos dados, o pesquisador poderé trabalhar o objeto
em questdo. Tipicamente o grupo focal é desenvolvido com um nimero de participantes entre
seis e dez, com duracdo de oitenta a cento e vinte minutos (CARLINI-COTRIM, 1996).

Aos participantes deve ser garantido o tempo para fala e o respeito as mdltiplas
opinides, gerando uma diversidade de percepcdes sobre 0 que esta sendo investigado. A
analise dos dados deve ser de forma qualitativa. O pesquisador deve agrupar os dados na
busca por revelar, com o maximo de precisdo e neutralidade possivel, como o grupo opina
sobre o tema posto a baila (MORGAN, 1988 apud CARLINI-COTRIM, 1996).

Na pesquisa qualitativa e no grupo focal, os pesquisadores ndo costumam utilizar
amostras probabilisticas e também ndo visam estudar frequéncia. O que interessa é captar o
surgimento das percepgOes e opinides sobre um tema precisamente determinado de acordo
com os objetivos do estudo (KRUEGER, 1988 apud CARLINI-COTRIM, 1996).
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O convite para participacdo nos grupos foi realizado através de ligagdes telefonicas, e-
mail e/ou utilizando o aplicativo Whatsapp, onde foram expostos os objetivos do grupo e a
importancia cientifica de sua realizacdo. Um resumo da proposta foi distribuido no dia do
encontro, sendo amplamente divulgada a possibilidade de desisténcia a qualquer momento.

O primeiro grupo focal da pesquisa aconteceu com profissionais da rede de atencéo, de
diferentes servigos. Fora realizado contato com vinte trabalhadores, sendo possivel contar
com ao menos um representante de cada nivel da rede e com profissionais de diferentes
formacdes.

Desta forma, foi possivel formar um grupo diverso, representativo da rede, com
capacidade de refletir sobre o tema a partir das diferenciagdes, avaliando o papel da Atencéo
Priméria & Salde, a organizacdo da equipe de referéncia e da rede e os principais desafios para
o cuidado integral das criancas, a partir de roteiro de perguntas (Apéndice A). O grupo de
profissionais durou aproximadamente duas horas, contando com a participacdo de seis
trabalhadores.

O segundo grupo ocorreu em dia diferente do primeiro. Organizou-se junto aos
familiares cuidadores das criancas com SCZ da regido metropolitana do Recife,
acompanhadas pela coorte. O convite fora realizado através de alunos participantes da
pesquisa Estudo de Coorte das criangas nascidas no Hospital das Clinicas da Universidade
Federal de Pernambuco: os fatores associados a sindrome congénita por zika virus.

De forma semelhante ao primeiro grupo, foi analisada a percep¢do sobre papel da
Atencdo Primaria a Saude, a organizacdo da equipe de referéncia e rede de saude além dos
principais desafios para o cuidado integral das criancas com a sindrome (Apéndice B).

O grupo focal com familiares cuidadores das criangas com SCZ aconteceu com 0
nimero de cinco participantes, sendo quatro mdes e um pai. Possuiu duracdo de
aproximadamente uma hora e meia.

A coordenacao foi realizada por duas professoras membros da pesquisa Estudo de
Coorte das criancas nascidas no Hospital das Clinicas da Universidade Federal de
Pernambuco: os fatores associados a Sindrome Congénita por zika virus, sendo uma médica
(grupo dos profissionais de salde) e uma assistente social (grupo das cuidadoras). O grupo
focal com profissionais da saude foi realizado no més de maio de 2019, enquanto o grupo de
cuidadoras ocorreu em junho do mesmo ano.

Todos 0s grupos aconteceram com 0 apoio de uma equipe de trabalho composta por

coordenadores, observadores, moderadores e pesquisadores, além de um apoio técnico para
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registros, filmagem, distribuicdo e recolhimento de material, sendo todos participantes da
pesquisa.

O pesquisador teve participacdo na elaboragédo do roteiro, na organizagéo e realizagao
dos dois grupos focais, e, sobretudo, na analise dos dados. Presente em ambos 0s encontros,
participou ativamente da discussdo, além de auxiliar na captacdo de imagens e gravacao de
audio.

Toda discussdo fora gravada e filmada, sob a assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) em duas vias (Apéndice C), apresentado previamente a realizacdo

do encontro. Ndao houve nenhum tipo de compensagéo financeira aos participantes.

6.5 Andlise dos resultados

Para analise de cada grupo focal utilizou-se a técnica de condensacgdo dos significados
(KVALE, 1996), onde foram construidas formulagdes a partir do discurso dos participantes de
cada grupo.

Quadro 1 - Organizacéo dos Significados.

Questdo Norteadora

1. Como vocé avalia a sua equipe de satde da familia/posto de satde proximo de casa?

Unidades Naturais de Analise Temas Centrais
(Unidades naturais dos significados das (Séo categorias conceituais)

respostas dos sujeitos)

1. Trechos da entrevista relacionados a |1. Apresentacdo do tema que domina a

pergunta da pesquisa unidade natural, conforme a compreensao
2. ldem do pesquisador, e da forma mais simples
3. Idem possivel.

2. ldem

3. ldem

Descricdo Essencial da questdo de pesquisa
Descricdo de todos os temas abordados na entrevista conforme a interpretacdo do

pesquisador acerca da questdo comentada pelo entrevistado.

Fonte: Adaptado de Kvale (1996)
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Para analisar as entrevistas previamente realizou-se a transcricdo completa do material
gravado sob autorizagdo e assinatura do TCLE (Anexo C). Posteriormente o pesquisador
debrugou sobre uma leitura detalhada, buscando compreender e refletir o sentido e a relagdo
dos discursos com o objetivo proposto no presente estudo.

A técnica de condensacdo dos significados (KVALE, 1996) oferece etapas prévias e
postumas a coleta de dados. O pesquisador deve apreender as etapas para posteriormente
aplica-las em seus experimentos, sem perder seus objetivos do horizonte, a fim de evitar
possiveis desvios.

Quando se analisam discursos utilizando grupo focal como ferramenta, as discussdes
desenvolvidas muitas vezes extrapolam ou fogem do objetivo do trabalho. Cabe ao
pesquisador filtrar e garimpar as pedras mais vistosas encontradas e iniciar o processo de
lapidacdo, que culminardo em seus resultados.

O primeiro passo € determinar as unidades de significados naturais (KVALE, 1996)
conforme expressas pelo sujeito participante. Essa etapa é a extragdo do contetdo bruto, ou
seja, selecionamos o discurso que explique ou responda a um dos atributos utilizados que
facilitardo a continuidade da analise.

Posteriormente, as unidades de significados naturais sdo conduzidas para mais um
filtro, onde o pesquisador devera iniciar o processo de lapidacdo. O resultado final deve ser
um conteudo facilmente interpretado, com uma aparéncia mais cristalina, ja sendo possivel
reconhecer formas e hipéteses.

No terceiro estdgio, 0 pesquisador deve retornar aos objetivos tracados e ja
evidenciados em seu estudo, a fim de apropriar-se novamente deles para afiar as ferramentas
que dardo forma as pedras garimpadas. O pesquisador deve aqui identificar a relacdo existente
- 0u n&o - entre as unidades de significados e os objetivos propostos (KVALE, 1996).

O quarto estagio deve ser o lustre das pedras, quando o garimpeiro devera descrever a
esséncia de cada uma delas, demonstrando similaridades e distingdes. E a partir do saber do
pesquisador no encontro com o objeto que o resultado sera finalmente construido e analisado
com a ajuda de outros pesquisadores (KVALE, 1996).

Como categorias para a analise dos dados, utilizamos os atributos para avaliacdo da
atencdo primaria de Starfield (2001) para classificar as unidades naturais e 0s temas centrais
sobre cada um deles. Fora definido, portanto, os seguintes atributos a serem utilizados: acesso
e vinculo; coordenacdo da atencdo; longitudinalidade; integralidade; orientacdo comunitéria;

orientagédo familiar; competéncia cultural (BRASIL, 2010a).
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Tais atributos sdo utilizados no Manual do Instrumento de Avaliacdo da Atencéo
Priméria a Saude, o PCATool. Esse instrumento foi elaborado para avaliar a presenca e
extensdo dos atributos essenciais (acesso de primeiro contato do individuo com o sistema de
saude; longitudinalidade; integralidade; coordenacdo da atencdo) e derivados (orientacéo
comunitaria; orientacdo familiar; competéncia cultural) na APS (BRASIL, 2010a).

Desenvolvido com base no modelo de avaliacdo da qualidade dos servigos de salde
proposto por Donabedian, pretende mensurar aspectos estruturais, processuais e resultados da
APS. Adaptado para a realidade brasileira, assumiu a tarefa de revelar o desenvolvimento do
processo de atencdo em salde na APS e o funcionamento de sua estrutura (BRASIL, 2010a).

O presente trabalho optou por associar o atributo Acesso ao conceito de Vinculo, por
compreender que ambos estdo profundamente imbricados e possuem uma relacdo simbiotica
indispensavel para o0 bom funcionamento dos servi¢cos da APS.

Acesso pode ser definido como o primeiro contato, a porta de entrada para uma nova
demanda apresentada pelo usuario a algum ponto da rede de cuidado (BRASIL, 2010a).
Existem diferentes tipos de acesso em salde e todos sdo importantes para que 0 usuario entre
na rede de servicos de salde: acesso ao tempo, horario de disponibilidade; acesso geografico,
transporte adequado e distancia até o servico; e acesso psicossocial, que sdo barreiras de
cultura ou linguagem que interferem na comunicagéo entre atores (STARFIELD, 2002).

Vinculo € a relagdo construida entre usuario e profissionais da salde, seja agente
comunitario, médico, gerente do distrito sanitario, até mesmo com os trabalhadores de
servicos gerais de um determinado servi¢co. Um vinculo potente contribui decisivamente no
cuidado a saude e se inicia na porta de entrada, no acesso, devendo ter continuidade por todos
0s pontos da rede (STARFIELD, 2002).

O segundo atributo utilizado foi Coordenacdo da Atencao, que se compreende como a
continuidade do atendimento entre servigos, compartilhando um plano comum para a
resolucdo das demandas de salde do usuario. A APS deve ser capaz de monitorar todo o
trajeto percorrido pelos usuarios na rede, sendo imprescindivel a manutencéo da comunicagéo
entre os diversos pontos (BRASIL, 2010a).

A Longitudinalidade foi o terceiro atributo utilizado. Define-se como a continuagéo do
cuidado, que pode percorrer longos caminhos entre diversos pontos da rede. A APS deve
identificar a populagdo adscrita e estabelecer fortes vinculos entre os atores envolvidos, a
ponto de criar uma relagdo mutuamente responsavel pela atencdo ao usuério (STARFIELD,
2002).

46



Integralidade é o quarto atributo utilizado para analise dos resultados. Compreende-se
como o esfor¢o realizado pela rede de construir arranjos de atendimento as demandas
especificas de cada usuario, incluindo encaminhamentos para outros niveis de aten¢do. A APS
deve expor sua responsabilidade com a populacdo adscrita, definindo ofertas de promocéo,
prevencdo, cura e reabilitacdo, capazes de garantir atencdo integral biopsicossocial ao
processo saude-doencga (BRASIL, 2010a).

Competéncia Cultural € considerada por Starfield (2001) como atributo derivado. A
autora define como a adaptacdo das equipes de saude a realidade social vivenciada pela
populacdo adscrita, visando ao aprimoramento da relacéo entre profissional e usuario.

Outro atributo utilizado foi a Orientacdo Comunitaria. Definida como a captagdo da
realidade socioambiental e epidemioldgica da populacdo adscrita na APS, a relacdo
estabelecida entre a rede de cuidados, especialmente o agente comunitario de salde, e 0s
usudrios (STARFIELD, 2001).

Por ultimo, utilizou-se o atributo de Orientacdo Familiar. Mais especifico que a
orientacdo comunitéria, a orientacdo familiar pretende compreender o ndcleo original dos
usuarios, o potencial de cuidado ou a ameaca a saude, avaliando as necessidades individuais e

coletivas para a atencéo integral (BRASIL, 2010a).

6.6 Consideracdes Eticas

Em virtude da necessidade de realizacdo dos grupos focais contando com o
envolvimento de seres humanos, o estudo respeitou a Resolucdo 466/12, da Comissdo
Nacional de Etica e Pesquisa que regulamenta as Diretrizes e Normas da Pesquisa em Seres
Humanos, do Ministério da Salde, resguardando os principios éticos da autonomia, justica,
beneficéncia e da ndo maleficéncia.

O presente projeto faz parte da pesquisa “Estudo de Coorte das criancas nascidas no
Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco: os fatores associados a
Sindrome Congénita por zika virus”, encaminhada, apreciada e aprovada pelo Comité de
Etica em Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Federal de Pernambuco com registro
de CAAE: 54734316.5.0000.5208. Foram seguidos os parametros ditados pela Resolugéo
466/12 do Conselho Nacional de Saude. Foi garantida a confidencialidade dos sujeitos, em
todas as etapas da pesquisa, conforme preconizado e segundo pardmetros adotados pelo

Comité de Etica em Pesquisa da UFPE.
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Os dados dos grupos focais foram coletados mediante a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice C), que oferece ciéncia aos participantes sobre
0 objetivo da pesquisa, 0 método utilizado, a garantia do sigilo e anonimato de sua identidade,

bem como sobre a possibilidade de desisténcia a qualquer momento.
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7 RESULTADOS E DISCUSSAO

7.1 Artigo: Sindrome Congénita do Zika Virus: o olhar da familia e profissionais sobre o

papel da atencdo primaria e a rede de salude

INTRODUCAO

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) declarou emergéncia internacional em
virtude do aumento dos casos de microcefalia em areas endémicas com proliferacdo do zika
virus (ZIKV) em 2016". Foi no Brasil onde ocorreu a maior epidemia do ZIKV nas Américas
e onde se registraram as primeiras notificacbes do aumento da prevaléncia de microcefalia
associada a infeccdo pelo virus. A regido Nordeste concentrou mais de 30% dos casos
notificados e maioria dos registros de microcefalia®>.

A associacdo entre infec¢do congénita por zika virus e microcefalia emerge como uma
hipotese surpreendente, pois ndo existiam registros anteriores de malformagdes associadas a
infeccdo congénita por um flavivirus*®. Foram constatadas caracteristicas incomuns as de
criangas recém-nascidas com microcefalia provocada por outras infecgdes congénitas, sendo
geralmente grave e caracterizada por calcificagdes difusas, puntiformes, predominantes na
juncdo cortico-subcortical®.

O estado de Pernambuco desde o inicio da epidemia situou-se com o maior nimero de
registro de criangcas com Sindrome Congénita do zika virus (SCZ) notificados no Brasil. Entre
agosto de 2015 e outubro de 2016, notificaram-se 2.159 casos de recém-nascidos com
perimetro cefélico para a malformacdo. Em janeiro de 2017, 409 casos foram confirmados,
sendo a maioria dos registros na Regido Metropolitana do Recife®’.

Pesquisadores apontam que € necessario considerar as mudangas climaticas e

ambientais, a ocorréncia de desmatamentos, migragdo populacional, ocupacdo ndo planejada



em &reas urbanas e precérias condi¢bes sanitarias como contribuintes a transmissédo viral e
consequente surgimento massivo de casos no nordeste brasileiro®®.

Na realidade brasileira, para Lesser e Kitron®, doencas transmitidas por mosquitos
atingem parcelas da populacdo com condi¢des de vida mais precarias. O ZIKV, semelhante as
epidemias de febre amarela, malaria e dengue, € mais um indicador da desigualdade social
existente no Brasil contemporaneo, mesmo décadas apds o processo de redemocratizacdo e
reforma sanitéria.

Neste contexto, a Atencdo Primaria a Saude (APS) apresenta-se como o setor
primordial para o reconhecimento das subjetividades e necessidades do territdrio, por meio de
uma perspectiva interprofissional e intersetorial, capaz de construir relagdes acolhedoras, com
compromisso, fundadas no bom vinculo e com responsabilidade entre os trabalhadores e a
populacdo®. As politicas de sadde, portanto, devem ser orientadas a considerar as pessoas e
seus modos de viver e conviver.

A atencdo priméria articulada em rede, em concordancia com suas diretrizes e modos
de funcionar, desempenha o acesso, o acolhimento, avaliagdo de vulnerabilidade, vinculo
terapéutico, com atencdo singular, coordenacdo do cuidado, apoio matricial, entre outros.
Representa os meios para alcangar a longitudinalidade e a integralidade, principios e diretrizes
indispensaveis ao SUS. A atencdo primaria é essencial para o cuidado das complexas
demandas e subjetividades das criangas com a Sindrome Congénita do zika virus e de seus
cuidadores, uma vez que ambos necessitam de um cuidado integral com especificidades e
novos progndsticos durante toda a vida'®.

Os problemas de saude que surgiram com a descoberta da SCZ provocaram a
necessidade de reorganizacdo de agdes e servi¢os de saude para atender a novas demandas,
sobretudo mediante a organizagdo de redes de atencdo a populacdo atingida. Por esse motivo,

considerando a APS como principal porta de entrada para todos 0s usuarios, 0 acesso € 0
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conceito de territério como garantia de oferta de cuidados a populacéo estudada, este trabalho
pretende investigar a composicdo da rede de atencdo e quais desafios as criangas com SCZ e
seus cuidadores lidam no cotidiano para garantir atendimento essencial para a salde e 0 seu

desenvolvimento.

CAMINHO METODOLOGICO

Trata-se de um estudo descritivo, de abordagem qualitativa, que procurou analisar em
profundidade a relacdo entre a APS, a rede de salde e o cuidado com criangas com SCZ a
partir dos significados e da subjetividade dos sujeitos envolvidos no contexto estudado.

Faz parte dos resultados de um estudo que acompanha criancas nascidas no Hospital
das Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco (HC/UFPE) entre outubro de 2015 e
fevereiro de 2016, incluindo as criancas cujas mées relataram doenca febril e/ou exantema no
decorrer da gestacdo. As criancas foram acompanhadas a partir do ambulatério de
puericultura, incluindo todas as criancas notificadas como suspeitas de microcefalia, onde, de
151 criangas investigadas, 21 apresentaram confirmacdo para SCZ.

O acompanhamento realizado pelo grupo da pesquisa, teve uma duracdo total de
quatro anos e recebeu financiamento da Fundacdo de Amparo a Ciéncia e Tecnologia do
Estado de Pernambuco (FACEPE), edital 04/2016 — Estudos e Pesquisas para Politicas
Publicas Estaduais Apoio Emergencial para Estudo do Virus Zika — e Chamada Publica
10/2017 — Programa Pesquisa para o SUS: Gestdo Compartilhada em Salde PPSUS -
Pernambuco. Ao final do acompanhamento, delimitado pelo tempo da pesquisa, foram
realizados dois grupos focais: o primeiro com trabalhadores (T) da atencéo primaria a saude e
da atencéo especializada (ambulatorio de desenvolvimento infantil do HC/UFPE) e o segundo

com familiares cuidadores (C) das criancas acompanhadas confirmadas com a SCZ.



A opcdo pelo grupo focal parte da proposta de deslocar a fala do individuo isolado em
entrevistas, para falas simultdneas a respeito de temas precisamente determinados e
previamente divulgados. O grupo focal desloca o centro da observacdo do individuo para o
grupo social participante, proporcionando trocas de saberes e opinides no ato, com
aprofundamento dos temas tratados a partir de uma moderacdo que garanta um campo aberto
as divergéncias, sem haver tendéncia a consensos ou solucdes™.

Os convites para participacdo do grupo focal foram realizados por graduandos do
curso de Medicina da Universidade Federal de Pernambuco participantes do grupo da
pesquisa. Utilizou-se chamadas de telefone para contatar trabalhadores da rede e familiares
cuidadores das criancas confirmadas com SCZ, ao passo que foram informados 0s objetivos
para a realizacdo do encontro.

Os grupos focais foram realizados respectivamente em agosto e setembro de 2019 na
cidade do Recife. Cada grupo foi composto por seis a dez participantes que assinaram 0
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e receberam previamente todas as
informacdes necessarias sobre a conducdo e participacdo nos grupos. As discussfes foram
gravadas em audio e video.

Apos transcricdo das falas dos participantes, realizou-se a analise de contetdo, por
meio da técnica de condensacdo de significados'®. A analise foi realizada a partir de quatro
etapas: leitura das transcrigdes, identificacdo de unidades naturais, definicdo de temas centrais
e, por fim, a organizacdo das descricdes dos temas, considerando o papel dos atributos da
atencdo priméaria no cuidado as criancas com SCZ, a organizacdo da rede de salde e 0s seus
desafios.

Por atributos da atencdo primaria, compreendeu-se o0 conceito estabelecido por

Barbara Starfield®®:
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Acesso e Vinculo (primeiro contato com o servico de salde e relacdo estabelecida
entre cuidador e usuéario); Longitudinalidade (continuidade da atencdo, com foco no
vinculo entre usuario e profissional); Integralidade (organizagdo da atencdo para
garantir cuidado integral para cada usuario); Coordenagdo da Atencédo (continuidade
do atendimento ao usuario, coordenando agdes de diferentes servicos para seu
cuidado global); Orientagdo Familiar (considerar o contexto familiar como potencial
ou ameacador a saude); Orientagdo Comunitaria (relagcdo estabelecida entre
profissionais e o territorio, reconhecendo as necessidades de satde); Competéncia
Cultural (adaptacdo das equipes as caracteristicas especiais de uma populacdo para
melhoria da comunicacéo e relacdo).

O presente trabalho faz parte da pesquisa “Estudo de Coorte das criangas nascidas no
Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco: os fatores associados a
Sindrome Congénita por Zika virus”, encaminhada, apreciada e aprovada pelo Comité de
Etica em Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Federal de Pernambuco com registro

de CAAE: 54734316.5.0000.5208.

A APS E A ATENCAO AS CRIANCAS COM SCZ

A APS é a base de diversos sistemas universais de satide do mundo, sendo considerada
a principal porta de entrada e responsavel pela integracdo e coordenacdo do cuidado, seja ele
individual ou coletivo. Quando organizada a partir de seus atributos essenciais e derivados*® é
capaz de gerar resultados positivos na satide da populagdo™.

Com demandas complexas que perdurardo por toda vida, as criangas com SCZ
precisam de atendimentos em salde em diferentes especialidades, mesmo que as
manifestacdes clinicas ainda ndo sejam aparentes. O acompanhamento deve ser centrado na
familia (competéncia cultural, orientac&o familiar e comunitéria) e longitudinal®® encontrando
na APS, em especial na Equipe de Saude da Familia (ESF), a possibilidade de construgéo e
fortalecimento de um vinculo que possibilitara a articulacdo e o acesso as acgoes e diversos
servigos na rede de atencao.

Essa rede de salde precisa ser organizada e articulada, de maneira que a oferta de

acBes ocorra preferencialmente a partir da APS™. A APS é o nivel de cuidado do sistema de
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salde mais avancado no territdrio e 0 mais proximo ao domicilio do usuario. Apresenta-se
como porta preferencial da rede, assumindo o primeiro recurso a ser buscado, devendo
assegurar um dos principios basilares do sistema, a universalidade®"2,

A maioria dos trabalhadores participantes considera a Atencdo Primaria a Saude como
sendo a porta de entrada e referéncia para o Sistema Unico de Saude. A localizagéo territorial
e a aproximacdo da APS com a realidade vivenciada pela populacdo sdo apontadas como

justificativas para que o acesso das criangas com SCZ a rede inicie prioritariamente no servico

mais territorial.

A atencdo primaria € o primeiro contato, que a gente tem com a crianga. [...] A gente
da atengdo primaria, que € o elo, a porta de entrada do usuario... muitas vezes eles
tém o primeiro contato com a gente. (T1)

Acho que ndo tem como ndo ser a equipe de referéncia, a atencdo bésica. Porque a
gente esta 14, perto deles. (T2)

A coordenacdo do cuidado realizada pela atencdo priméaria depende da porta de
entrada com acesso oportuno e resolutivo e de sua capacidade de acolher, ofertar acGes para
promocao, prevencdo e tratamento que sejam abrangentes™. E a APS que deve orientar a rede
de saude assegurando que as necessidades das criancas com a SCZ e familiares, aquelas
conhecidas e as que ainda estdo por vir, sejam atendidas.

A orientacdo comunitaria e familiar sdo atributos que contribuem para o
estabelecimento da relacdo profissional-paciente. A insercdo do servico no territorio garante a
localizagdo ideal para que a APS reconheca as demandas da populacdo e para o primeiro
acesso™.

O vinculo entre equipe e usuarios é consequéncia, entre outros fatores, do acesso. A
relacdo entre trabalhador e usuario deve ser construida a fim de desdobrar em um cuidado

integral. Ao passo que para alguns familiares participantes do grupo focal ndo ha dificuldade
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de acesso ao servico basico, para outros, nem todas as acdes estdo disponiveis, representando

0 comprometimento a integralidade.

[...] do posto ndo tenho o que reclamar ndo. SO a questdo de marcacdo. Vacina
sempre que eu vou tem. As vezes ndo tem em outro posto e la... E s6 a marcagdo
mesmo. (C3)

No meu caso, os profissionais que trabalham até tem uma boa vontade. Porém, o que
oferecem pra eles... péssimo. La mesmo onde eu moro, a enfermeira é excelente. A
hora que eu chego 14, tratam... t& 14, me atendem... Porém, ela ndo tem muitos
recursos pra passar pra gente, devido a administracdo que ndo é boa. (C1)

O acesso de primeiro contato é atributo fundamental para o funcionamento da APS®3.
Um vinculo estabelecido é essencial para o reconhecimento da unidade de sade como equipe
de referéncia. Significa ampliar o trabalho clinico e sanitario e responsabilizar-se pela
conducdo do caso e acompanhamento dos usuérios, assim, a APS acompanharia o itinerario
percorrido pelas criangas com a SCZ, afirmando sua responsabilidade e fortalecendo o
vinculo com as familias.

Apesar do reconhecimento da equipe de saude da familia ser essencial para a
efetivacdo da longitudinalidade, segundo os trabalhadores, a populacdo atingida pelo ZIKV
considera 0s servicos especializados que atendem as demandas de suas criangas, como
referéncia. Nao consideram esse fenbmeno em si negativo para o cuidado, mas o ndo
compartilhamento, a ruptura ou descontinuidade do projeto terapéutico é visto como

problematica, sobretudo para os que atuam no servigo mais comunitario.

Eu acredito que no momento que é detectado, por exemplo, algum tipo de atraso na
atencdo primaria, [...] que tenha focado mais no crescimento do que no
desenvolvimento, uma vez que chega no ambulatério, pode se transformar também
numa referéncia... (T3)

A atencdo primaria tem um papel importantissimo no cuidado dessas criancas e das
familias, por se tratar de um contato mais direto dentro do proprio ambiente [...]
Mas, infelizmente, hoje, a gente v& que ainda a atengdo primaria... em relacdo ao
apoio a essas criangas e esses familiares, ainda deixa muito a desejar. (T5)
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Uma equipe de atencéo primaria que se apresenta enquanto referéncia em seu territorio
assume a gestdo dos projetos terapéuticos e a coordenacdo da atencdo, assegurando oS
atributos da longitudinalidade e do cuidado integral.

Para que isso se operacionalize, os servicos da rede de saude devem estabelecer pontes
entre si, utilizando o apoio matricial e o Projeto Terapéutico Singular (PTS) como ferramentas
para o cuidado prioritariamente a ser desenvolvido no territorio, além contribuir na definicdo
de trajetos entre 0s servicos que as criangas com a SCZ precisam percorrer.

A fala dos familiares soma-se a dos trabalhadores da satde, conduzindo a hipotese de
que no caso das criangas com SCZ, os servicos especializados assumiram o protagonismo do

cuidado.

Neurologista! (C1)
[...] a minha [equipe de referéncia] é a neuro... (C2)

[...] o meu [servigo de referéncia] é o neuro também [...] acho que é o mais
importante. (C4)

N&o ser considerada equipe de referéncia para cuidadores das criancas com SCZ,
demonstra fragilidade no papel da atencdo priméaria no cuidado integral e na coordenacédo da
atencdo. Representa o comprometimento de sua responsabilidade, que segundo Cunha e
Campos, € “intransferivel pelo usuario (intransferivel, porém compartilhavel)”.

A equipe de referéncia é responsavel pela coordenacdo dos casos, sendo indispensavel
para 0 gerenciamento das demandas. Uma responsabilidade global que lida com incertezas®.
Incertezas que se fazem presentes na historia dessas familias, mistérios que sao resultados das
consequéncias geradas pelo zika e que estardo presentes por anos.

E atribuicdo da APS coordenar o cuidado, ampliar a clinica e as préticas sanitarias,
aumentar a autonomia e a capacidade de acdo das pessoas sobre suas vidas, reorganizando o

processo de trabalho a fim de promover uma clinica singular e compartilhada® . Para isso é
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preciso investir. Acreditar na poténcia da APS no acompanhamento dos cuidados no

territorio, na gestdo da clinica, como relatado pelos profissionais.

[...] é claro que tem que ter o investimento nos grandes centros, mas uma parte desse
investimento, inclusive financeiro, para gestdo clinica dessas pessoas [na APS]. A
gente ter como gerir as criancas e toda sua familia no contexto comunitario. Que ai a
gente queria ter na nossa agenda, dispensar tempo para essas pessoas, ter um horario
especifico para poder discutir... [...] ai, a gente ndo tem. E o exemplo principal de
todos que eu ja vi na minha vida onde a gestdo compartilhada do caso é
fundamental. (T4)

Reconhecer o papel da atencdo primaria é um desafio na atual conjuntura politica. No
cotidiano do servico de saude, frente a tantas ameacas sofridas pela APS, mas também no
cuidado das criangas e familias atingidas pelo ZIKV e toda complexidade produzida pela
sindrome, que demanda diferentes tipos de atencdo. Um cuidado que precisa ser orquestrado

em rede, com didlogo e compartilhamento do caso entre os atores envolvidos.

A ORGANIZACAO DA REDE DE SAUDE

A Atencdo Priméria a Saude é definida como coordenadora do cuidado e ordenadora
de acdes para a Rede de Atencdo a Saude (RAS). Quando se predomina uma rede
fragmentada, estruturada a partir de niveis “sobrepostos”, 0 encaminhamento de casos
considerados mais graves para 0s servigos especializados faz com que o vinculo com a APS
esteja ameacado, resultando em uma clinica do cuidado fragil incapaz de assegurar a

longitudinalidade?®.

Segundo os profissionais, apesar da necessidade de organizacdo de uma rede que
possibilite o atendimento das necessidades das criangas e suas familias, ainda néo se percebe
um trajeto com linhas de cuidado bem definidas. Ha ainda passos a serem dados e acordos a
serem estabelecidos entre servicos que assegurem o ordenamento da rede de salude a partir da

APS.
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[...] a gente até aprendeu a trabalhar atencdo primaria, mas ndo aprendeu a trabalhar
em rede ainda. (T4)

[...] uma outra (crianca) que tem microcefalia, que ja faz um tempo que estd na
referéncia, esperando diagnoéstico. Eu ndo recebi nada dela, ¢ estd “patinando” na
rede, eu morro de vergonha desse caso e fico constrangida [...] (T2)

A Politica Nacional de Saude da Pessoa com Deficiéncia assegura que a assisténcia a
esta populacdo deva ser desempenhada em rede de saude. A Rede de Cuidados a Saude da
Pessoa com Deficiéncia (RCSPD), implantada em 2012, foi fundada na organizagdo do
cuidado em rede e dos servicos em linhas de cuidado, considerando as necessidades da

~ . . . . 24-26
populacédo e os arranjos territoriais= .

A proposta de rede indica a necessidade de construir ou aprimorar conexdes, poréem,
se ndo existirem mecanismos que valorizem o territorio a qual a rede é parte, como 0 apoio
matricial, PTS, equipe de referéncia, clinica ampliada, os pontos podem facilmente isolar-se
uns dos outros, comprometendo a longitudinalidade e a coordenagéo da atengdo®’?*,

A partir do relato dos familiares, percebe-se que as criangas necessitam de diferentes
especialidades para seu o desenvolvimento. Isso implica um itinerario terapéutico extenso que

inclui consultas, terapias e exames em diferentes servicos da rede, comumente distantes uns

dos outros e do domicilio das criancas.

Tem a neurologista. Ela tem gastroenterologista, por que ela tem refluxo, ela tem
pediatra, ela tem oftalmologista porque ela tem estrabismo... Isso fora as terapias
que eu levo... (C1)

Essa divisdo representa uma extensa agenda de atendimentos em diferentes servicos e
especialistas. Cabe a todos os pontos da rede garantir que a APS receba informagbes a
respeito dos tipos de especialidades ou terapias frequentadas pela crianga, resultados de

exames e 0S prognosticos alcangados.
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Ou seja, eu vou voltar para conseguir o encaminhamento, vai ser todo aquele
martirio de novo para conseguir outro encaminhamento. Elas tentam dali de dentro
mesmo algum outro profissional... (T6)

Pelo que pude vivenciar e pelo que eu pude conversar com as mdes, as vezes elas
como ja estdo dentro do servico... [...] com esse profissional que esta atendendo, elas
ja tentam encaminhar pra outra especialidade. (T3)

A partir da fala dos trabalhadores, percebem-se dois possiveis problemas: o servico
especializado e/ou a regulacdo ndo garante que o0 usuario retorne para a APS; ou, ao acessar 0
servico especializado e necessitar um novo encaminhamento para outra especialidade, as
familias optam por ndo retornar a unidade basica. Ambos interferem na longitudinalidade e
coordenacado da atencdo desempenhada pelo servico territorial.

No sentido inverso, quando o encaminhamento origina-se da APS destinado a outros
pontos da rede, os trabalhadores se deparam com lentiddo e resisténcia, precisamente no
sistema de regulacéo, conformando um obstaculo para coordenar a atencao.

Os trabalhadores também evidenciam a importancia da referéncia e do reconhecimento
dos atores e seus papéis para dinamizar o fluxo comunicacional necessario para o
deslocamento do usuario na rede, sem que haja perda de referéncia com o servico mais

territorial.

Uma crianga da zika ela faz parte de uma gestdo de clinica, de um PTS. [...] Ha a
nossa atua¢do como profissional, mas a rede tem que ajudar também. Tem que ter
uma inteligéncia de rede para dizer: para essa crianga, pra esse momento, vai ter que
abrir uma ‘abinha’ 14, pra abrir um outro campo que o regulador resolva o mais
rapido possivel. (T4)

As vezes a gente manda, o Servico pega, e espera que 0 Servico retorne, mesmo que
ndo tenha vaga. Mas na verdade eles ndo retornam. E ai a gente fica sem saber se a
mae esta “perdida”. (T3)

Estou esperando contrarreferéncia ad eternum, por que é uma situacdo terrivel... um
dos principais pedidos meus € essa historia: como a gente pode mudar a

contrarreferéncia, porque se a gente esta o tempo todo com a crianca... 0 que a gente
tem de especialista? (T2)

E preciso mudar o processo de trabalho para que as redes possam produzir satde.

Compor uma organizacdo dos servigcos que promova novas relacdes entre “quem acompanha

59



no tempo e quem intervém”*, Uma APS responsavel pelas criancas, familia e territério,
refazendo a comunicacdo entre equipes, pontos da rede e com outros setores das politicas
publicas.

Conceito elementar para a concretizacdo das redes, Milton Santos define
horizontalidade como o compartilhamento do territrio em seu cotidiano. E necessario
priorizar e compreender o local onde os sujeitos habitam e valorizar suas potencias, pois, em
caso oposto, onde existe verticalidade ha isolamento ou rompimento entre pontos da rede.

A rede que busca ampliar a democracia e qualificar o SUS precisa valorizar o
territorio. O territorio ndo pode ser visto apenas como agente de demandas, mas sim como um
espacgo vivo que, nas trocas estabelecidas com a rede produz novas vivéncias e modifica sua
propria organizacdo®®. E preciso que a atencdo priméria repense seu papel no modelo de
atencdo ao cuidado as criangcas com SCZ e familiares, para que possa acumular competéncias

necessarias ao trabalho em rede.

OS DESAFIOS PARA ATENCAO INTEGRAL A SAUDE

A poténcia da rede reside na sua capacidade de articular além dos pontos de atencao.
Encontra-se na possibilidade de se relacionar também com o territério, com as redes de
producdo de renda, equipamentos sociais e associagdes®®. Na atencdo priméria coexistem
sujeitos, subjetividades, vulnerabilidades, paisagens, acdes e intencdes. As politicas publicas
devem considerar essa pluralidade e no caso das criancas e familias acometidas pelo ZIKV,
essa necessidade é urgente.

Os trabalhadores afirmam que os familiares cuidadores das criangas com SCZ nao
recebem atencdo ou ndo séo cuidados por servicos da rede, principalmente em relagdo a saude

mental. Traumas relacionados a sindrome que ainda ndo receberam a atencdo necessaria.
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Como a gente vai lidar com a salde mental dessas mdes? O que é que 0S Servicos
que acompanham essas criangas com zika tem a nos oferecer em relacdo ao cuidado
com a mde? Quantos por cento ficam com depressdo, quantos por cento comegaram
a usar antidepressivo, quantas tomam remédio para dormir? (T4)

De acordo com Scott et al., as cuidadoras dedicam grande parte de suas horas diarias
ao cuidado e gerenciamento das criancas, 0 que compromete muitas de suas ocupacoes,
inclusive o trabalho e a renda familiar.

O diagndstico inesperado em uma gestacdo, complicacbes no parto ou apos o
nascimento, a necessidade de adaptar-se rapidamente a uma nova realidade, pode acarretar em
sentimentos de luto, conflitos, estresse, tristeza, depressao chegando ao ponto de prejudicar o
cuidado e a relagdo com a crianca®®. Os desafios tornam-se mais complexos frente as
vulnerabilidades identificadas. Sdo familias que trazem em suas histérias, o abandono, a

soliddo e a precariedade financeira.

Eles tém dificuldade de acesso. Uma das coisas que é fundamental, em geral sdo
familias com dificuldade de emprego, tem outros filhos também... as vezes a mée
saiu do emprego para poder cuidar da crianga. O pai tem que arcar com tudo e as
outras despesas. Entdo, essa questdo do transporte para a fisioterapia, para a
fonoterapia, para as terapias diversas... falta. (T2)

A defesa de um modelo para 0 SUS em que 0 usuario possa ser escutado em qualquer
ponto da rede possui em seu horizonte a integralidade, equidade e longitudinalidade como
conceitos chave para um sistema humanizado. Por isso a integracdo entre redes com outros
setores das politicas publicas como a educacdo, o trabalho e a assisténcia social é
imprescindivel®-°.

A dificuldade de estabelecimento do didlogo € um dos desafios que precisa ser
superado para que a APS possa coordenar a atencdo de maneira efetiva, cumprindo seu papel
de ordenadora e assegurando a longitudinalidade. Liane Righi?® traz que a rede se fortalece

quando é capaz de produzir melhores encontros, encontros entre diferentes “que produz um
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comum mantendo a singularidade” resultando no fortalecimento do matriciamento, o efeito da

multidisciplinaridade no compartilhamento de saberes e modos de fazer.

Ela foi diagnosticada com zika no finalzinho da gestacéo, e... alids, tive o primeiro
contato com a crianga, mas a criancga... a gente ainda ndo recebeu do hospital que a
mde pariu, a gente ndo recebeu pra ter 0 seguimento na atencdo especializada e no
posto de salde. (T1)

[...] alguns poucos profissionais fazem contrarreferéncia e isso faz muita diferenca
no cuidado, no atendimento da gente. (T2)

E possivel perceber a partir da fala dos trabalhadores, que existe a necessidade de
desobstruir canais de comunicacdo entre os servicos da APS e o0s especializados que
acompanham as criangas com SCZ. Até mesmo a ldgica da referéncia e contrarreferéncia nao
é empregada na maioria dos casos.

A RAS fora elaborada visando a superacdo da fragmentacdo ao propor novos pactos
entre os servicos. Propde-se a identificar as populacdes de risco ou em vulnerabilidade com a
finalidade de garantir prioridade ao cuidado. A equipe de atencdo primaria deve compor
planos que definam os fluxos assistenciais na RAS, com construcdo de projeto terapéutico
para as criangas com SCZ, produzindo e implementando protocolos e diretrizes clinicas e
terapéuticas que transforme a logica de referéncia e contrarreferéncia em compartilhamento
real dos casos entre 0s servicos>222,

Ferramenta essencial para a integralidade, o apoio matricial assegura formacao para o
manejo de casos mais complexos a equipe territorial. Ofertada por algum apoiador ou
especialista, permite a interagdo entre os profissionais e amplia as possibilidades de cuidado®.

Esse encontro revela rosto e endereco aos atores e os pdem em condicdo de estabelecer

contratos para o cuidado integral em rede.

[...] dentro do projeto que a gente tinha foi uma dificuldade muito grande de manter
essa interdisciplinaridade. [...] conseguimos encaminhamentos, relatérios e laudos
para outros profissionais, mas, fazer tudo integrado para crianca dentro de outras
especialidades era dificil a comunicacao... (T3)
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Eu acho que a gente precisa de matriciamento.
Se ndo vai fazer pra todo mundo, as equipes de salde da familia que tém casos,
precisam ser matriciadas periodicamente, multiprofissionalmente. [...] Se a gente
tiver, numa gestéo, um projeto de rede, terapéutico, exclusivo, com inteligéncia, mas
que os profissionais que tivessem os casos, fizessem esse matriciamento regular, pra
que a gente fosse acompanhando e entendendo cada fase no processo dessa crianca.
(T4)

O matriciamento favorece a horizontalidade das relagcdes entre os atores da saude, a
integralidade do cuidado, a preservacao da APS como equipe de referéncia e coordenadora da
atencdo. Atraves dessa proposta, profissionais de todos os niveis, formacao e especialidades
devem compartilhar saberes distintos em busca de movimentar a estrutura do sistema de salde
na direcdo do cuidado no territdrio, com construcdo de referéncia e ampliagdo de acbes em
satide, contra as verticalidades e hierarquizacéo™®?°.

Os trabalhadores devem singularizar a relacéo entre os sujeitos, ampliar os cenarios de
atuacdo e promover uma construcao coletiva e interdisciplinar. Para que aconteca, deve haver
intencionalidade da gestdo, investindo e oportunizando a sua pratica?®.

Muitos foram os desafios apontados pelos profissionais de salde e validados pelas
familias, que demonstram em seus discursos, a fragmentacdo da rede e a dificuldade para o

acesso. Em outros momentos, inclusive, apontam um vazio assistencial ou uma caréncia de

oferta que néo absorve toda a complexidade dos casos e as necessidades de saude.

CONSIDERACOES FINAIS

A descoberta da Sindrome Congénita do zika virus trouxe necessidades complexas e
inesperadas que transformaram o curso da vida e do futuro até entdo planejado de diversas
familias. Carregou de incertezas o viver de sujeitos frente as multiplas deficiéncias e exigiu do
Estado a organizacdo de um cuidado integral, capaz de alcangar a subjetividade e
complexidade dos novos modos de existir e viver dessas familias.

Apesar das evidéncias apontarem para necessidade premente de uma atengdo primaria

fortalecida e com capacidade de gestdo do acesso, integrando a rede de atencdo e apoio,
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percebe-se a dificuldade de conducéo e reconhecimento do papel de equipe de referéncia, o
que compromete o fazer e agir ampliado, no sentido individual e coletivo.

Isso significa ampliar a clinica e a salde coletiva numa praxis integrada, fortalecendo
as redes horizontais, 0s sujeitos e o territdrio, as equipes e 0S Servigcos, 0S arranjos e
dispositivos que possibilitem a construcdo de projetos singulares, de acdes de promocdo e
prevencdo, de organizacdo da rede de cuidado, do agir interprofissional, da cogestdo, da
ampliacdo da autonomia e do reconhecimento e avaliacdo das vulnerabilidades.

Percebeu-se uma rede fragilizada, com encontros fragmentados e olhar reduzido.
Assiste-se também a auséncia de apoio as mées, em sua maioria, abandonadas e vulneraveis.
Mulheres solitarias que percorrem diversos caminhos terapéuticos, buscando cuidados em
diferentes espagos. O nascimento de seus filhos acompanhado do diagndstico da SCZ produz
um sentimento de inseguranca diante do desconhecido. Foi nos lugares mais vulneraveis que
SCZ fez suas maiores vitimas. Uma vulnerabilidade que se amplia frente a um Estado que se
mantém distante e inerte.

O encontro a ser promovido pela rede deveria privilegiar a integralidade, a ampliacdo
do cuidado, a articulagdo entre a clinica e a vigilancia, a producdo de redes intersetoriais € a
pratica compartilhada. Entretanto, observam-se encontros isolados, que ndo se interconectam
e que reduzem o agir e ser das criancas e de suas familias.

E fundamental que os esforcos priorizem o fortalecimento do vinculo entre os nés da
rede de atencdo e apoio, possibilitando o acompanhamento longitudinal e a coordenagéo da
atencdo, conferindo poténcia ao papel da atencdo priméria no cuidado integral. Isso significa
reconhecer a APS no territdrio onde essas criancas habitam e sua responsabilidade, clinica e
sanitaria, bem como a capacidade de transformar e defender a vida das pessoas.

Os atributos essenciais e derivados para a atencdo primaria em saude precisam ser

considerados determinantes para a rede de servigos e a oferta de cuidados as criangas com a
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SCZ e seus familiares. Percebe-se que existe a necessidade de investir ainda mais em sua
realizacdo concreta no cotidiano dos pontos da rede, pois, apenas quando tais conceitos
estiverem no horizonte das politicas de salde e das préaticas de cuidado, sera possivel garantir

pleno cuidado para essa populacao.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

O presente trabalho assumiu a pretensdo de investigar o desempenho da rede de salde
no cuidado com criancas com Sindrome Congénita do zika virus, a partir do discurso de
familiares cuidadores e trabalhadores da rede. Compreender como esta organizada a rede para
entender o papel da Atencdo Priméria a Salde, considerando que esta possui atributos
indispensaveis para o cuidado.

A aposta no grupo focal e a valorizacdo da fala do publico participante devem ser
interpretadas como meio e fim para os resultados. Meio porque através do rigor cientifico e da
confianca na razdo, nenhum outro coletivo assume posicdo mais segura da realidade
vivenciada que os familiares cuidadores das criangas com SCZ e os trabalhadores da rede.
Fim porque o resultado ¢é a anlise e a discussao realizada com a expectativa de amplificar o
debate em relacéo ao tema.

A partir dos resultados encontrados neste estudo, torna-se perceptivel a existéncia de
desconexdes na rede de satde em relacdo ao cuidado longitudinal e integral. Os cuidadores
apontam para uma rede que néo estava pronta para acompanhar as criangas com SCZ.

As familias cuidadoras sdo, em sua maioria, de populagdes com algum grau de
vulnerabilidade e limites socioeconémicos, apresentando dificuldades no gerenciamento do
cuidado das criangas com SCZ. A descoberta da malformacdo e os desafios que surgiram,
produzem distintos niveis de adoecimento as genitoras. Além disso, o desempenho do papel
de cuidadora, majoritariamente efetuado pelas mées, resulta em um comprometimento da
rotina e de ocupac@es, podendo ser também um fator de adoecimento.

As criancas com SCZ percorrem com seus cuidadores, longas jornadas entre servicos e
especialidades para a realizacdo de consultas, exames e terapéuticas. Esse processo muitas
vezes se depara com obstaculos de ordem fisica, social, cultural e burocratico que podem
resultar no abandono ou rompimento do cuidado. Pensar o desenvolvimento dessas criangas
deve necessariamente envolver outros setores das politicas publicas como a Educagdo no
acesso a sala de aula e a Assisténcia Social que garanta renda digna para a vida plena.

De acordo com os profissionais, as comunidades ainda vivenciam situagbes de
vulnerabilidade e auséncia de servigos basicos como coleta de lixo regular, falta d"agua,
saneamento basico, deterioracdo de espacos publicos, auséncia ou ineficiéncia dos transportes
coletivos etc. E necessario transformar o territério em um local cada vez mais saudavel e
seguro. Garantir educacdo em salde com realizacdo de promocdo e prevencdo, investir em

grupos, rodas de conversa, encontros entre atores e dispositivos sociais da comunidade como
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escolas e igrejas, que resulte em medidas programadas e defendidas pelos moradores para a
manutencdo do territorio.

Os trabalhadores revelam a escassez de investimentos financeiros nos servigos mais
territoriais, o distanciamento entre APS e demais servicos da rede, auséncia de matriciamento
e utilizacdo do PTS, além da falta de atencdo ao adoecimento das cuidadoras.

Os servicos de saude ainda necessitam perseguir a integralidade do cuidado destinado
a essa populacdo, considerando a APS como coordenadora da atengdo. De acordo com 0s
trabalhadores da rede, existem “desvios” que sdo capazes de romper o vinculo entre o servigo
mais territorial e a populacdo afetada pela epidemia de ZIKV. E necessario abandonar
modelos que produzem o isolamento e assumir que o compartilhamento é o caminho para o
trabalho em rede.

Garantir que a APS atue como coordenadora da atencéo significa que a ela devem ser
referidos dados a respeito do itinerario percorrido pelo paciente. Isso passa pela prépria
formacdo dos trabalhadores em satde, mas também pela I6gica remanescente da verticalidade.
E necessario aproximar o0s servicos, criar modos compartilnados de cuidar em
horizontalidade, pois, as criancas com SCZ necessitam transversalizar toda a rede.

Considerando a relevancia do presente estudo, sua modesta contribuicdo em por na
arena de debate a organizacdo da rede de saude em relacdo as criangas com SCZ, conclui-se
gue é de suma importancia privilegiar a APS como setor de referéncia e coordenadora da
atencdo. Este trabalho soma-se a outras contribuicdes cientificas que caminham na direcéo de
um sistema de salde plural e integral, complexo, porém eficiente, amplo, mas que olhe
atentamente para o territorio.

Outros estudos certamente serdo desenvolvidos e poderdo responder hipdteses aqui
levantadas, que investiguem o trabalho de gestores, politicos, comunitarios, OrganizacGes
N&o Governamentais (ONG) e associagdes em relacdo ao cuidado a essa populacdo. E tarefa
de toda sociedade garantir o pleno acesso as politicas publicas que resultem no

desenvolvimento e insercao social das criangas com SCZ.
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APENDICE A - ROTEIRO GRUPO FOCAL PROFISSIONAIS

ATENCAO PRIMARIA
e Como vocé avalia o papel e desempenho da APS no cuidado as criangas com SCZV

e/ou atraso no desenvolvimento em consequéncia do ZV?

EQUIPE/REDE

e Quem vocé considera que seria a equipe de referéncia para essas criangas?

e Por quais motivos essas criangas procuram a unidade de saude?

e Vocé acompanha com frequéncia as criancas ou somente quando ha um novo
problema de saude?

e Em caso de necessidade como faz o encaminhamento para outros servigos? Enfrenta

dificuldades para que ele aconteca

DIFICULDADES

e O que sente falta no seu servico e/ou na rede de saude? O que vocé sugere
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APENDICE B - ROTEIRO GRUPO FOCAL CUIDADORES

Cuidadores

ATENCAO PRIMARIA
e Como vocé avalia a sua equipe de saude da familia/posto de saude préximo de casa?

e Qual o papel que essa equipe tem no cuidado com sua crianca

EQUIPE/REDE
e Qual servigo/equipe/profissional mais acompanha a sua crianga?
e Por quais motivos a (0) sra (sr) procura a unidade de saude?
e Vocé é acompanhada com frequéncia ou somente quando ha um novo problema de
salde?
e Quantos servigos vocé leva sua crianga? Quantas vezes por semana?

e Como foi o encaminhamento?

DIFICULDADES

e O que sente falta na rede de satde?
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APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
HOSPITAL DAS CLINICAS
DIRETORIA DE ENSINO, PESQUISA E EXTENSAO
Av. Prof. Moraes Régo, s/n — Cidade Universitaria — Recife/PE

| [~=2
[ [~
ne-

!

VIRTUS IMPAVID

AR CEP: 50670-420 — Tel: (81) 2126.3984 — Fax: 3453.3675

Hospital das Clinicas
UFPE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Projeto: Estudo de Coorte das criancas nascidas no Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Pernambuco: os fatores associados a Sindrome Congénita por
Zika virus.

Eu,
RG , aceito participar desse estudo, cujo objetivo é conhecer

melhor as caracteristicas das doencas causadas pelo virus Zika em criancas possivelmente

acometidas na gestacdo. A pesquisadora responsavel € Bernadete Perez Coélho, Professora da

UFPE, tendo como endereco de email bernadeteperez@uol.com.br.

A pesquisa em questdo consiste no acompanhamento de todas as criangas nascidas no
Hospital das Clinicas entre novembro de 2015 e fevereiro de 2016, realizando
acompanhamento do desenvolvimento infantil até 18 meses de idade. As criangas que tiverem
necessidade de maior atencdo, serdo vinculadas e acompanhadas nos ambulatérios do
Hospital das Clinicas de acordo com suas necessidades de salde e as criangas com
desenvolvimento adequado, serdo vinculadas e acompanhadas na rede de atengdo primaria
mais proxima de casa. Todas as informacdes sobre o desenvolvimento da crianca e sobre a
qualidade da rede de saude disponivel, serdo registradas pela equipe para posterior analise dos

dados.

RISCOS:
De acordo com a metodologia aplicada, o estudo proposto implicara em riscos minimos,
como por exemplo: constrangimento ao responder ao questionario ou discutir em grupo focal

sobre condi¢Ges demograficas, socioecondmicas, da politica de salde e clinicas. Visando


mailto:bernadeteperez@uol.com.br

evitar tal risco, o questiondrio efou grupo focal sera aplicado em local reservado

individualmente e/ou em grupo especifico (até 15 pessoas) com contratuagdes éticas.

BENEFICIOS:

Os participantes do estudo receberdo atencdo integral e os resultados dos exames realizados.
As criangas que forem diagnosticadas com alterages significativas serdo acompanhados
pelos profissionais da rede perinatal formada no HC por meédicos especialistas, psicologo e
fisioterapeuta. Os responsaveis legais pelas instituices e profissionais envolvidos na pesquisa
serdo informados sobre todos os resultados encontrados e também sobre a condicdo de saude

de cada integrante, caso seja necessario realizar algum encaminhamento mais especifico.

As informacfes desta pesquisa serdo confidenciais e serdo divulgadas apenas em eventos ou
publicacbes cientificas, ndo havendo identificacdo dos voluntarios, a ndo ser entre 0s
responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a participagdo do/a voluntério (a).
Os dados coletados nesta pesquisa ficardo armazenados em computador pessoal, sob a
responsabilidade do pesquisador no Departamento de Medicina Social da UFPE (Avenida da
Engenharia s/n — Prédio ao lado do CCS/DMS - 1° Andar - Cidade Universitaria, Recife-PE,
CEP: 50740-600, Tel.: (81) 2126.8550), pelo periodo de minimo 5 anos. O (a) senhor (a) ndo
pagara nada e nem receberd nenhum pagamento para ele/ela participar desta pesquisa, pois
deve ser de forma voluntaria, mas fica também garantida a indenizacdo em casos de danos,
comprovadamente decorrentes da participacdo dele/a na pesquisa, conforme decisdo judicial
ou extra-judicial. Se houver necessidade, as despesas para a participacdo serdo assumidas
pelos pesquisadores (ressarcimento com transporte e alimentagdo). Em caso de duvidas
relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera consultar o Comité de Etica em
Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no enderego: (Avenida da Engenharia s/n —
Prédio do CCS - 1° Andar, sala 4 - Cidade Universitéria, Recife-PE, CEP: 50740-600, Tel.:
(81) 2126.8588 — e-mail: cepccs@ufpe.br).

Assinatura da pesquisadora responsavel
Bernadete Perez Coélho
bernadeteperez@uol.com.br
81996117613
81 21268550
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Local:
Data:

Assinatura do(da) responsavel/entrevistado(a):

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimento sobre a pesquisa e o0 aceite do
voluntéario (a) em participar. (02 testemunhas nédo ligadas a equipe de pesquisadores):
Testemunha

Nome:

Assinatura;

Testemunha

Nome:

Assinatura;
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ANEXO A - ORIENTACOES E NORMAS PARA ENVIO DE ARTIGOS A REVISTA
CIENCIAS & SAUDE COLETIVA

INSTRUCOES PARA COLABORADORES

Ciéncia & Saude Coletiva publica debates, analises e resultados de investigacdes sobre um
tema especifico considerado relevante para a salde coletiva; e artigos de discussdo e
andlise do estado da arte da &rea e das subareas, mesmo que nao versem sobre o assunto do
tema central. A revista, de periodicidade mensal, tem como propdsitos enfrentar o0s
desafios, buscar a consolidacdo e promover uma permanente atualizacdo das tendéncias de
pensamento e das praticas na salde coletiva, em didlogo com a agenda contemporanea da
Ciéncia & Tecnologia.

Politica de Acesso Aberto - Ciéncia & Saude Coletiva é publicado sob 0 modelo de acesso
aberto e é, portanto, livre para qualquer pessoa a ler e download, e para copiar e divulgar

para fins educacionais.

A Revista Ciéncia & Salde Coletiva aceita artigos em preprints de bases de dados

nacionais e internacionais reconhecidas academicamente.

OrientagOes para organizacao de numeros tematicos

A marca da Revista Ciéncia & Saude Coletiva dentro da diversidade de Periddicos da area
é o seu foco tematico, segundo o proposito da ABRASCO de promover, aprofundar e
socializar discussbes académicas e debates interpares sobre assuntos considerados
importantes e relevantes, acompanhando o desenvolvimento historico da satde publica do

pais.

Os nimeros tematicos entram na pauta em quatro modalidades de demanda:

* Por Termo de Referéncia enviado por professores/pesquisadores da area de sadde coletiva
(espontaneamente ou sugerido pelos editores-chefes) quando consideram relevante o aprofundamento de



determinado assunto.

* Por Termo de Referéncia enviado por coordenadores de pesquisa inédita e abrangente, relevante para a
area, sobre resultados apresentados em forma de artigos, dentro dos moldes ja descritos. Nessas duas
primeiras modalidades, o Termo de Referéncia é avaliado em seu mérito cientifico e relevancia pelos
Editores Associados da Revista.

* Por Chamada Publica anunciada na pagina da Revista, e sob a coordenacdo de Editores Convidados. Nesse
caso, os Editores Convidados acumulam a tarefa de selecionar os artigos conforme o escopo, para serem
julgados em seu mérito por pareceristas.

* Por Organizacdo Interna dos proprios Editores-chefes, reunindo sob um titulo pertinente, artigos de livre
demanda, dentro dos critérios ja descritos.

O Termo de Referéncia deve conter: (1) titulo (ainda que provisorio) da proposta do
numero tematico; (2) nome (ou os nomes) do Editor Convidado; (3) justificativa resumida
em um ou dois paragrafos sobre a proposta do ponto de vista dos objetivos, contexto,
significado e relevancia para a Saude Coletiva; (4) listagem dos dez artigos propostos ja
com nomes dos autores convidados; (5) proposta de texto de opinido ou de entrevista com
alguém que tenha relevancia na discussdo do assunto; (6) proposta de uma ou duas

resenhas de livros que tratem do tema.

Por decisdo editorial o maximo de artigos assinados por um mesmo autor num ndmero

tematico ndo deve ultrapassar trés, seja como primeiro autor ou nao.

Sugere-se enfaticamente aos organizadores que apresentem contribuicdes de autores de
variadas instituicbes nacionais e de colaboradores estrangeiros. Como para qualquer outra
modalidade de apresentacdo, nesses numeros se aceita colaboracdo em espanhol, inglés e

francés.

Recomendacdes para a submissao de artigos

Recomenda-se que os artigos submetidos nao tratem apenas de questfes de interesse local,
ou se situe apenas no plano descritivo. As discussdes devem apresentar uma analise
ampliada que situe a especificidade dos achados de pesquisa ou revisdo no cenario da
literatura nacional e internacional acerca do assunto, deixando claro o caréater inédito da

contribuigédo que o artigo traz.

Especificamente em relagdo aos artigos qualitativos, deve-se observar no texto — de forma
explicita — interpretacdes ancoradas em alguma teoria ou reflexdo tedrica inserida no

dialogo das Ciéncias Sociais e Humanas com a Saude Coletiva.
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A revista C&SC adota as “Normas para apresentacdo de artigos propostos para publicagao
em revistas médicas”, da Comissdo Internacional de Editores de Revistas Médicas, cuja
versdo para o portugués encontra-se publicada na Rev Port Clin Geral 1997; 14:159-174. O
documento estd disponivel em vérios sitios na World Wide Web, como por exemplo,
www.icmje.org ou www.apmcg.pt/document/71479/450062.pdf. Recomenda-se aos

autores a sua leitura atenta.

Secdes da publicacao

Editorial: de responsabilidade dos editores chefes ou dos editores convidados, deve ter no
maximo 4.000 caracteres com espaco.

Artigos Tematicos: devem trazer resultados de pesquisas de natureza empirica,
experimental, conceitual e de revises sobre 0 assunto em pauta. Os textos de pesquisa ndo

dever&o ultrapassar os 40.000 caracteres.

Artigos de Temas Livres: devem ser de interesse para a saude coletiva por livre
apresentacdo dos autores através da pagina da revista. Devem ter as mesmas caracteristicas
dos artigos tematicos: maximo de 40.000 caracteres com espaco, resultarem de pesquisa e
apresentarem analises e avaliacBes de tendéncias tedrico-metodoldgicas e conceituais da

area.

Artigos de Revisdo: Devem ser textos baseados exclusivamente em fontes secundarias,
submetidas a métodos de analises ja teoricamente consagrados, tematicos ou de livre

demanda, podendo alcangar até o maximo de 45.000 caracteres com espaco.

Opinido: texto que expresse posi¢do qualificada de um ou varios autores ou entrevistas
realizadas com especialistas no assunto em debate na revista; deve ter, no maximo, 20.000

caracteres com espaco.

Resenhas: andlise critica de livros relacionados ao campo tematico da salde coletiva,
publicados nos ultimos dois anos, cujo texto ndo deve ultrapassar 10.000 caracteres com
espaco. Os autores da resenha devem incluir no inicio do texto a referéncia completa do
livro. As referéncias citadas ao longo do texto devem seguir as mesmas regras dos artigos.
No momento da submisséo da resenha os autores devem inserir em anexo no sistema uma

reproducédo, em alta definicdo da capa do livro em formato jpeg.
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Cartas: com apreciacOes e sugestdes a respeito do que é publicado em nameros anteriores

da revista (maximo de 4.000 caracteres com espaco).

Observacgdo:_O limite m&ximo de caracteres leva em conta 0s espagos e inclui da palavra

introducdo e vai até a tltima referéncia bibliografica.

O resumo/abstract e as ilustrac6es (figuras/ tabelas e quadros) sdo considerados a parte.

Apresentacao de manuscritos

Nao ha taxas e encargos da submissao

1. Os originais podem ser escritos em portugués, espanhol, francés e inglés. Os textos em portugués e
espanhol devem ter titulo, resumo e palavras-chave na lingua original e em inglés. Os textos em francés e
inglés devem ter titulo, resumo e palavras-chave na lingua original e em portugués. N&o serdo aceitas notas
de pé-de-pagina ou no final dos artigos.

2. Os textos tém de ser digitados em espaco duplo, na fonte Times New Roman, no corpo 12, margens de 2,5
cm, formato Word (de preferéncia na extensdo .doc) e encaminhados apenas pelo enderego eletrbnico
(http://mc04.manuscriptcentral.com/csc-scielo) segundo as orientagdes do site.

3. Os artigos publicados serdo de propriedade da revista C&SC, ficando proibida a reproducéo total ou
parcial em qualquer meio de divulgac&o, impressa ou eletrdnica, sem a prévia autorizagéo dos editores-chefes
da Revista. A publicacdo secundaria deve indicar a fonte da publicacéo original.

4, Os artigos submetidos & C&SC ndo podem ser propostos simultaneamente para outros periddicos.

5. As questdes éticas referentes as publicagBes de pesquisa com seres humanos sdo de inteira
responsabilidade dos autores e devem estar em conformidade com os principios contidos na Declaragdo de
Helsinque da Associa¢do Médica Mundial (1964, reformulada em 1975,1983, 1989, 1989, 1996 e 2000).

6. Os artigos devem ser encaminhados com as autorizagbes para reproduzir material publicado
anteriormente, para usar ilustragdes que possam identificar pessoas e para transferir direitos de autor e outros
documentos.

7. Os conceitos e opiniGes expressos nos artigos, bem como a exatiddo e a procedéncia das citagbes sdo de
exclusiva responsabilidade dos autores.

8. Os textos sdo em geral (mas ndo necessariamente) divididos em segBes com os titulos Introducéo,
Métodos, Resultados e Discussdo, as vezes, sendo necessaria a inclusdo de subtitulos em algumas se¢des. Os
titulos e subtitulos das se¢fes ndo devem estar organizados com numeragdo progressiva, mas com recursos
graficos (caixa alta, recuo na margem etc.).

9. 0 titulo deve ter 120 caracteres com espago e 0 resumo/abstract, com no maximo 1.400 caracteres com
espaco (incluindo a palavra resumo até a Ultima palavra-chave), deve explicitar o objeto, os objetivos, a
metodologia, a abordagem teorica e os resultados do estudo ou investigagcdo. Logo abaixo do resumo 0s
autores devem indicar até no maximo, cinco (5) palavras-chave. palavras-chave/keywords. Chamamos a
atencdo para a importancia da clareza e objetividade na redacdo do resumo, que certamente contribuird no
interesse do leitor pelo artigo, e das palavras-chave, que auxiliardo a indexagdo multipla do artigo.

As palavras-chave na lingua original e em inglés devem constar obrigatoriamente no
DeCS/ MeSH.
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(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/e http://decs.bvs.br/).

10. Na submisséo dos artigos na plataforma da Revista, é obrigatorio que apenas um autor tenha o registro
no ORCID (Open Researcher and Contributor ID), mas quando o artigo for aprovado e para ser publicado no
SciELO, todos os autores deverdo ter o registro no ORCID. Portanto, aos autores que ndo o tém ainda, é
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