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RESUMO

A garantia do acesso e integralidade da atencdo a satide no &mbito do Sistema Unico de Satde
(SUS), especialmente, no contexto da regionalizacéo, exigem arranjos e pactuacfes capazes
de abarcarem as questdes que extrapolam as capacidades especificas dos entes federados.
Frente ao exposto, a Rede Interestadual de Atencdo a Saude do Vale do Médio Sao Francisco
(Rede PE/BA) se caracteriza como alternativa organizativa, para qual a regulacdo em saude se
configura essencial. Entretanto, diante das dificuldades que a estrutura institucionalizada da
regulacao apresenta em responder algumas das necessidades em satde da populagao, o “agir
leigo” surge como recurso para a garantia do acesso assistencial. Analisar a trajetoria
assistencial de usuarios(as) da linha de cuidado em oncologia e sua relacdo com a regulacéo
assistencial na Rede PE/BA. Trata-se de uma pesquisa qualitativa, na modalidade estudo de
casos multiplos. Contou com a participacdo de 08 usuarios(as) do SUS, residentes de
municipios da Rede PE/BA, que finalizaram ou estavam em tratamento oncoldgico em
hospitais da rede. Como instrumentos de coleta de dados foram utilizados entrevistas e diario
de campo, analisados mediante Andlise de Conteudo Tematica. Dentre 0s principais
resultados, pode-se observar: a presenca do “agir leigo” na fabricacdo das trajetdrias
assistenciais; a dificuldade no acesso as consultas especializadas e aos exames de apoio
diagndstico; a composicdo publico-privada das trajetorias; a funcdo protetora e resolutiva da
rede social de apoio; a distancia geografica como limitante para o cuidado; a existéncia de
fragilidades na linha de cuidado em oncologia na Rede PE/BA; e a identificacdo do
tratamento oncoldgico ofertado na Rede PE/BA como potencialidade. Os relatos destacam a
necessaria estruturacdo da linha de cuidado em oncologia da Rede PE/BA e evidenciam a
importancia do fortalecimento da regionalizacdo em salde para garantia do cuidado integral,

em tempo oportuno e 0 mais proximo possivel do(a) usuario(a).

Palavras-chave: Sistema Unico de Saude; regionalizagio da sadde; acesso a servigos de satde.



ABSTRACT

The guarantee of access to comprehensive health care, and the scope of the Sistema Unico de
Saude, especially, in the context of regionalization and agreements, the ability to encompass
issues that go beyond the specifics of federates In view of the above, the Rede Interestadual
de Atencdo a Saude do Vale do Meédio Séo Francisco (Rede PE/BA) is characterized as an
alternative organizational instrument, for which the essential regulation in health is
configured. However, in view of the difficulties that the structuring of regulation presents
some needs in response to the health of the population, “laying action” emerges as a resource
to guarantee access to care. Objective: To analyze the care trajectory of users of the oncology
care line and its relationship with care regulation in the Rede PE/BA. This is a qualitative
research, in the multiple study modality. It had the participation of 08 (eight) SUS’s users,
residents of Rede PE/BA components, who finished or were undergoing cancer treatment in
hospital units of the network. As data collection instruments, interviews and field diary were
used, as well as thematic content analysis. Among the main results, it can be observed in the
Rede PE/BA: the presence of lay action in the fabrication of care trajectories; difficulties in
accessing specialized consultations and diagnostic support exams; the public-private
composition of the trajectories; the protective and resolving role of the social support
network; the geographic distance as a limiting factor for care; the existence of weaknesses in
the oncology care line in the Rede PE/BA; and, an identification of the oncological treatment
offered by the hospital establishments of the Rede PE/BA as a potential. The reports evidence
the need to structure the line of care in biology of the Rede PE/BA and highlight the
importance of strengthening regionalization in integral health, in the user's time for care as

close as possible to guarantee.

Keywords: Unified Health System; regional health planning; health services accessibility.
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1  INTRODUCAO

O Sistema Unico de Satde (SUS) foi instituido por meio da Constituicdo Federal de
1988 (CF/1988), onde a saude passou a ser definida como direito de todos(as) e dever do
Estado. Produto de luta popular, protagonizada pelo movimento da Reforma Sanitaria, 0 SUS
passa a oferecer aos cidadaos e cidadas brasileiros(as) o acesso universal, integral e gratuito as
acOes e aos servicos de saude.

O processo de organizacdo do SUS, pode ser dividido em dois momentos. No
primeiro, a descentralizacdo marcada fortemente pela municipalizacdo, obteve destaque. O
segundo € caracterizado pelo processo de construcdo da regionalizacdo e das redes de atencdo
a satde (VIANA et al., 2018).

O compromisso com a descentralizacdo e a regionalizacdo da saude foi assumido
ainda na CF/1988. Ressalta-se que a descentralizacdo abarca questdes relacionadas as
estruturas socioecondmicas e politicas e as definicdes acerca do papel e a¢gdes do Estado
(NASCIMENTO, 2007; VIANA,; LIMA, 2011).

O processo de regionalizacdo foi fortalecido a partir do inicio dos anos 2000 por uma
gama de normativas. Tais normativas foram instituidas com a finalidade de organizar a
atuacdo do Estado no setor da saude e estabelecer uma rede hierarquizada, com diferentes
niveis de complexidade (RIBEIRO, 2015). Entre as principais, destaca-se: Normas
Operacionais da Assisténcia a Saide (NOAS) n° 01/2001 e n° 01/2002; Pacto pela Saude
(Portaria n° 399/2006), o Decreto n° 7508/2011 e mais recentemente, as resolugdes da
Comissao Intergestores Tripartite (CIT) n° 23/2017 e n° 37/2018.

As regides de salde constituem uma das estratégias utilizadas para o fortalecimento da
regionalizacdo. Configuram-se como base territorial para o planejamento de uma rede de
atencdo integral a salde, incorporacdo tecnoldgica, qualificacdo e alocacdo de recursos
humanos, e também, como espagos geograficos relacionados com a conducdo politico-
administrativa do SUS no territorio (VIANA; LIMA, 2011).

A Rede de Atencdo a Saude (RAS), por sua vez, foi elencada como elemento
organizativo das regifes de saude. Estratégia esta que colabora para o aprimoramento da
gestdo e para o aperfeicoamento do funcionamento politico-institucional do SUS (BRASIL,
2010).

Alguns desafios sdo apontados para a garantia do acesso e da integralidade da atencéo

a saude no processo de regionalizacdo e, por conseguinte, nas regides de saude. Entre os


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2006/prt0399_22_02_2006.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2006/prt0399_22_02_2006.html
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principais, evidencia-se: a organizacéo juridico-administrativa, as responsabilidades sanitérias
e o custeio dos servicos ofertados a populacédo (PEREIRA, 2017).

Torna-se importante apontar que a complexidade dos problemas de salde vivenciados
nos territérios, demanda acdes governamentais que muitas vezes extrapolam as capacidades
especificas de um ente federado (LEAL et al., 2019). No contexto das regides de salde, sabe-
se que as delimitacBes geograficas ndo tém impedido o transito de usuarios(as) em busca de
resolucdo de suas necessidades em salde. Fator que gera impacto no planejamento, execucéo
e financiamento das acGes e servicos no SUS (VIANA; LIMA, 2011).

Esta realidade exige a criacdo de novos arranjos e pactuaces que sejam capazes de
abarcar as questBes que extrapolam as capacidades estabelecidas e os limites geogréficos
definidos. A partir desta necessidade, algumas experiéncias de coopera¢do intergovernamental
tém sido desenvolvidas (LEAL et al., 2019).

Redes intermunicipais e interestaduais surgem no ambito do SUS como alternativas
diante dos cenérios vivenciados nos territorios sanitarios e apontam caminhos possiveis para a
regionalizacdo. “As redes criam e recriam arranjos técnicos e institucionais, combinando
diferentes escalas de acdo e poder econémico e politico que escapam aos limites regionais,
tornando mais complexas as intera¢des regionais” (ALBUQUERQUE; VIANA, 2015, p. 30).

E importante salientar que alguns instrumentos s&o fundamentais para o fortalecimento
da regionalizacdo e integracdo das acdes e servicos de saude. Para o aprimoramento dos
processos de trabalho, dos mecanismos e estratégias de gestdo nas regides de salde e nos
diversos arranjos organizativos, um instrumento essencial € a regulacdo em salde, que deve
ser compreendida como a capacidade de alterar ou orientar a execugdo do processo de
prestacdo de servicos (SANTOS; MERHY, 2006).

Embora possa ser identificada na satde publica em periodos anteriores a criagdo do
SUS, a regulacdo obteve na Politica Nacional de Regulacdo (PNR), instituida pela Portaria
GM n° 1558/2008, a reafirmacdo e delimitacdo do seu papel como instrumento para alcance
das responsabilidades sanitarias assumidas pelas esferas de governo (FIGUEIREDO;
ANGULO-TUESTA; HARTZ, 2019).

O processo regulatorio deve redimensionar a oferta e qualificar a utilizacdo dos
recursos assistenciais e financeiros sob orientacdo de pactuacdes de instancias gestoras e
critérios cientificos (VILARINS; SHIMIZU; GUTIERREZ, 2012).

Para avancar na ampliacdo do acesso as acOes e aos servicos de salde e na construcao

da integralidade da assisténcia, faz-se necessario o estabelecimento de arranjos que articulem
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a regulacdo de acOes e servicos de saude com a real producdo de redes de cuidado, o que
implica a existéncia de dispositivos que articulem e coordenem uma rede em constante
movimento e transformacdo (BADUY et al., 2011). Este desafio se imp8e a organizacdo da
RAS.

Diante da dificuldade que a estrutura institucionalizada da regulacdo apresenta em
responder algumas das necessidades em salde dos atores sociais, recursos alternativos
merecem especial atencdo. Dentre eles, destaca-se o “agir leigo”: conjunto de estratégias,
desenvolvidas pelos usuarios e usuarias do SUS, que permitem o acesso assistencial
(CECILIO; CARAPINHEIRO; ANDREAZZA, 2014).

O “agir leigo” ¢ construido a partir de um conhecimento pratico, de um saber
compartilhado por outros atores ou desenvolvido pelas experiéncias e observacdes sobre
como conseguir, por meio dos recursos pessoais, 0 acesso ao cuidado que julgam necessario
para as suas questdes de salide (CECILIO; CARAPINHEIRO; ANDREAZZA, 2014). Para
iss0, utiliza-se o aparato médico-hospitalar-ambulatorial, publico ou privado, com criatividade
e organizacdo (MENESES et al., 2017).

Considerando os aspectos relacionados a regulacdo governamental, a regulacdo leiga e
a complexidade destes processos, torna-se fundamental o desenvolvimento de estratégias que
permitam identificar os caminhos alternativos a uma regulacdo burocrética e distanciada da

possibilidade de atender as reais necessidades em satde da populacéo.
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2 REVISAO DE LITERATURA

Os ciclos politicos de organizacdo do SUS podem ser divididos em dois periodos. No
primeiro deles, a descentralizacdo obteve destaque com protagonismo da esfera municipal
(1988 a 2000). O segundo ciclo foi iniciado nos anos 2000, com o processo de construcao da
regionalizacdo e das redes de atencdo a saude, e permanece até os dias atuais (VIANA et al.,
2018).

2.1 DESCENTRALIZACAO E REGIONALIZACAO DA SAUDE NO BRASIL

As propostas para a descentralizacéo e participacdo social no setor salde comegaram a
ser formuladas no Brasil na década de 1950. Discussdes sobre a municipalizacdo dos servicos
e implantacdo do planejamento ascendente no setor salde estiveram presentes na Il
Conferéncia Nacional de Salde, em 1963. Este movimento foi interrompido pelo golpe
militar, sendo posteriormente retomado no periodo de redemocratizacdo e fortalecido pela
Reforma Sanitaria. Contexto em que a descentralizacdo esteve fortemente associada ao
movimento municipalista e foi interpretada como uma estratégia de democratizacdo e
incorporagéo de novos atores (DUARTE et al., 2015).

No periodo de redemocratizacdo, a CF/1988 validou a luta protagonizada pelos atores
da Reforma Sanitaria ao determinar a saude como direito de todos e dever do Estado. A
CF/1988 afirma que as acdes e servicos publicos de saude sdo constituidos em um sistema
unico, organizado em uma rede regionalizada e hierarquizada, orientada pelas seguintes
diretrizes: descentralizacdo com comando Unico em cada esfera de governo, atendimento
integral e participacdo da comunidade.

O SUS, instituido pela Lei 8.080/1990, incorpora as diretrizes previstas para a salde
na CF/1988. Dentre os principios organizativos estabelecidos para o SUS estdo a
universalidade, integralidade e a equidade. Pode-se considerar que estes principios
“constituem um conceito triplice, entrelagado, quase um signo, com forte poder de expressar
ou traduzir de forma muito viva o ideario da Reforma Sanitaria brasileira” (CECfLIO, 2009,
p. 117). Conceito este que inclui a cidadania, a saide como direito de todos(as) e a superagdo
das injusticas sociais (VIEIRA; BENEVIDES, 2016).

Neste periodo, a nova proposta para o setor saude no Brasil, refletida nos principios
doutrinarios do SUS, encontra na diretriz da descentralizagdo, a sustentacdo necessaria para

superar a fragmentacdo social, as desigualdades territoriais e as de comando, sendo esta
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ultima fortemente marcada pela alta concentracdo de poder de decisdo na esfera federal
(DUARTE et al., 2015).

Como instrumentos de fortalecimento da descentralizacdo na decada de 1990
ressaltam-se as Normas Operacionais Basicas (NOBS), publicadas em 1991, 1992, 1993 e
1996. As NOBS reconheceram a descentralizacdo como pressuposto fundamental ao processo
de construcdo do SUS e atribuiram ao Estado a funcdo de mediador, responsavel por garantir
equidade no processo de integracdo, harmonizacdo e modernizacdo dos sistemas municipais
de satde (NASCIMENTO, 2007).

A descentralizagdo compreende questdes relacionadas as estruturas socioecondmica e
politica e as definicdes acerca do papel e acBes do Estado. Embora esteja associada a
transicdo democratica e descentralizacdo do poder, alguns limites foram apresentados no
exercicio da autonomia da gestdo local da saide (NASCIMENTO, 2007; VIANA; LIMA,
2011).

Apesar dos avangos inquestionaveis, a descentralizagdo foi marcada por relagdes ndo
cooperativas e assimétricas. Nao definiu explicitamente as funcGes dos estados na salde, nem
instituiu alternativas para reparticdo justa e transferéncia adequada de recursos financeiros
(NASCIMENTO, 2007). Acrescenta-se ainda que as estratégias implantadas para a
descentralizacdo foram frageis para realizacdo da mediacdo dos conflitos federativos em um
contexto de restrigéo fiscal e desigualdades socioecondmicas (VIANA; LIMA, 2011).

Como pontos negativos ao processo de descentralizacdo evidenciam-se: a existéncia
de desigualdades nas condi¢des politicas, financeiras, administrativas, técnicas e as distintas
necessidades municipais; a competitividade entre os entes federados que, em muitos casos,
ndo favoreceu a autonomia dos municipios sob os equipamentos ou recursos financeiros; a
fragilidade da participacdo social, que colaborou para que os conselhos municipais de saude
ndo se tornassem legitimos condutores da politica de satde local; os resquicios da medicina
previdenciaria, que continuaram influenciando a organizacdo do sistema de salde (DUARTE
etal., 2015).

Landim, Guimardes e Pereira (2019, p. 162) acrescentam que privilegiar a
descentralizacdo, como estratégia do desenho organizativo inicial do SUS, sem promover
integracdo regional, “(...) pulverizou e fragmentou a oferta de servigos, gerando vazios
assistenciais no territério brasileiro, ao mesmo tempo que fragilizou a capacidade dos

governos estaduais, no tocante aos seus papéis de coordenador e regulador da rede de saude”.
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Apesar das dificuldades apontadas, enfatizam-se os beneficios trazidos pela
descentralizacdo: ampliagdo do acesso da populagdo aos servigos de saude, principalmente a
atencdo bésica; melhoria nos indicadores nacionais de salde; reducdo da mortalidade infantil
e das internacbes consideradas desnecessarias; capacitacdo de um grande nUmero de
profissionais da esfera municipal para manejo dos instrumentos do sistema de salde
(DUARTE et al., 2015), assim como a cria¢do de instancias de pactuacdo e o fortalecimento
do controle social (REIS et al., 2017).

O segundo ciclo politico de organizagdo do SUS contempla o processo de
regionalizacdo (VIANA et al., 2018). Processo este apontado como elemento de consolidagéo
da provisdo estatal do cuidado & saide desde os anos 1980 (RIBEIRO, 2015), porém,
fortalecido apenas a partir dos anos 2000 (REIS et al., 2017; VIANA et al., 2018).

Em um primeiro momento, a regionalizacdo foi apresentada como maneira de
organizacao da atuacdo do Estado no setor saude, objetivando o estabelecimento de uma rede
hierarquizada, com distintos niveis de complexidade assistencial. Buscava-se a economia de
escala para a oferta de servicos de saude, a instauracdo de mecanismos de referéncia e
contrarreferéncia entre os diferentes estabelecimentos e niveis de complexidade, e a criacao
de instancias colegiadas de planejamento e gestdo em salde que possuissem participacdo da
sociedade (RIBEIRO, 2015).

Outra dimensdo da discussdo sobre regionalizacdo evidenciava a necessidade de uma
reforma setorial capaz de superar as desigualdades geradas pelas intervencbes estatais
realizadas no periodo do regime militar. Durante a Reforma Sanitéria, a regionalizacdo foi
defendida como ferramenta essencial para consolidagdo do direito a saude, incluindo o
alcance da integralidade da atencdo e a equidade no acesso as agoes e aos servicos (RIBEIRO,
2015), além de ter sido apontada como estratégia capaz de superar a fragmentacdo da rede de
atencdo (PEREIRA, 2017).

Para Duarte et al. (2015), o processo de regionalizacdo deve ser dividido em dois
momentos. O primeiro abarca a regionalizacdo de servicos e busca atingir os principios do
SUS de maneira eficiente e eficaz. O segundo trata da criacdo de regides de salde, para o qual
é considerada a realidade epidemioldgica da populagdo em determinado espaco e tempo.

O compromisso com a regionalizacdo da salde passou a compor a agenda de gestéo
apenas no inicio dos anos 2000. Neste periodo, apontava-se a “inquestionavel necessidade de
avancar na regionalizacdo, superando o estagio de fortalecimento dos sistemas municipais

isolados e a constitui¢do de um espago regional mais potente” (REIS et al., 2017, p. 1048).
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As Normas Operacionais da Assisténcia a Salde (NOAS) 01/2001 e 01/2002
apresentaram a definicdo do processo de regionalizacdo da assisténcia e criaram mecanismos
para o fortalecimento da capacidade de gestdo do SUS (NASCIMENTO, 2007). Foram
responsaveis por definir conceitos-chaves para a regionalizacdo e buscaram fortalecer o papel
de negociador/coordenador dos estados (REIS et al., 2017).

As NOAS apontam interesse pela otimizacdo de recursos e pela estruturacdo de
regides de saude, discutidas enquanto elementos capazes de garantir o acesso dos cidadaos e
cidadas as acdes e aos servicos que necessitarem para resolucdo de seus problemas de salde.
Porém, destaca-se que as NOAS nédo propuseram 0S mecanismos necessarios a negociagao e
ao compromisso ante o fluxo de usuérios(as) dos servicos de salde que ultrapassam 0s
territorios definidos pelos desenhos da regionalizacdo (NASCIMENTO, 2007).

As dificuldades da regido de salde ndo se limitam a extensdo territorial, mas a
dialética entre as trés esferas por consequéncia da concentracdo de poder na Unido. Essa
questdo central tentou ser resolvida a partir do Pacto pela Saude (DUARTE et al., 2015), que
evidenciou a regionalizacdo como estratégia essencial para consolidacdo do SUS.

O Pacto pela Saude foi instituido por meio da Portaria GM/MS n° 399, de 22 de
fevereiro de 2006. Formalizou o compromisso dos gestores federal, estaduais € municipais
com uma regionalizacdo solidaria e cooperativa, capaz de colaborar para um cenario de
melhor definicdo de responsabilidades sanitérias e de gestdo dos entes federados nas regides
de saude. Tais definicbes foram priorizadas a partir da situacdo de salde de cada contexto
(NASCIMENTO, 2007; RIBEIRO, 2015).

O Pacto pela Salde possui trés dimensdes: o pacto pela vida, constituido por
compromissos sanitarios representados por objetivos de processo e resultados baseados na
situacdo de salde e nas prioridades definidas pelos entes federados; o pacto em defesa do
SUS, que ressalta a mobilizacdo social como ferramenta de defesa da sadde enquanto direito
de cidadania inscrito na CF/1998; e 0 pacto de gestéo, que define as responsabilidades de cada
ente federado, reconhece as iniquidades regionais e a necessidade de avancar na
regionalizacdo e descentralizacdo do SUS (BRASIL, 2006; NASCIMENTO, 2007).

Corroborando com os argumentos anteriormente apontados, pode-se afirmar que o
Pacto pela Saude “introduziu estratégias de integracdo e articulagdo, procurando superar a
fragmentacdo das politicas e programas nacionais, tendo o espaco regional como o locus

privilegiado de construcdo das responsabilidades pactuadas” (REIS et al., 2017, p. 1048).


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2006/prt0399_22_02_2006.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2006/prt0399_22_02_2006.html
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Posteriormente ao Pacto pela Salde, outra norma importante para a reafirmagdo da
regionalizagdo como estratégia de consolidacdo do SUS foi o Decreto n® 7508, de 28 de junho
de 2011. O Decreto regulamenta a Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, e dispde sobre a
organizacdo do SUS, o planejamento da salde, a assisténcia a salude e a articulacdo
interfederativa, estabelece a organizagcdo do SUS como hierarquizada e regionalizada, bem
como agdes e servicos minimos para a composi¢cdo de uma regido de saude, definida
enquanto:

Espaco geografico continuo constituido por agrupamentos de Municipios limitrofes,
delimitado a partir de identidades culturais, econdémicas e sociais e de redes de
comunicacdo e infraestrutura de transportes compartilnados, com a finalidade de
integrar a organizacdo, o planejamento e a execucao de acGes e servi¢os de salde.
(BRASIL, 2011, p. 1).

E relevante enfatizar que no contexto da saude, as regides geograficas possuem dois
significados: configuram-se como base territorial para o planejamento de uma rede de atencao
integral a salde, incorporacdo tecnoldgica, qualificacdo e alocacdo de recursos humanos, e
também, como espacgos geograficos relacionados com a conducdo politico-administrativa do
SUS no territorio (VIANA; LIMA, 2011).

A partir das normativas citadas, pode-se apontar:

A regionalizacdo assume caréater central na conformagdo do SUS, na medida em que
produz novas institucionalidades e arranjos entre os atores que configuram a gestéo
dos sistemas municipais e regionais, possibilitando a oportunidade de constituir um

modo diferente de formular e implantar politicas de saude. (REIS et al., 2017, p.
1053).

Ressalta-se que a regionalizacdo busca responder as necessidades de ampliacdo e
equalizacdo do acesso aos cuidados a salde das cidadds e dos cidaddos brasileiros; a
hierarquizacdo da rede de atencdo a saude, com suas diferentes densidades tecnoldgicas,
gestdo descentralizada e compartilhada pelos entes federados; racionalizagéo e otimizacéo de
recursos; adequacdo da capacidade de resposta do SUS as diversas realidades sanitarias do
territorio nacional (RIBEIRO, 2015).

Porém, alguns desafios sdo apontados para a garantia do acesso e integralidade da
atencdo no processo de regionalizacdo. Entre os principais estdo: a organizacdo juridico-
administrativa, as responsabilidades sanitarias e o custeio dos servigos ofertados a populacao
(PEREIRA, 2017).

A esses elementos Viana e Yozzi (2019, p. 8) acrescentam um impasse institucional,

referente  “as assimetrias federativas e ao baixo desenvolvimento de relagdes
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intergovernamentais entre as instancias de planejamento/negociacao/deliberacdo - obstaculo
posto desde o inicio da constru¢do do SUS”. Este impasse se relaciona com outro desafio, que
pode ser denominado “falta de cultura de planejamento”, realidade vivenciada pelos
municipios que fragiliza os instrumentos de planejamento e reforga a “cultura politica
burocratica e clientelista”, presente nos espacos colegiados de gestdo do SUS (MELLO et al.,
2017).

Torna-se relevante evidenciar que a regionalizacao envolve o estabelecimento de inter-
relacBes entre diferentes atores sociais e modificagdes do modo de distribuicdo de poder.
Considera ainda a implementacdo e formulacdo de diversas estratégias e instrumentos de
planejamento, gestdo, integracédo, regulacdo e financiamento de uma rede de acgdes e servicos
de um determinado territorio (VIANA; LIMA, 2011).

Neste sentido, o Planejamento Regional Integrado (PRI), no contexto atual, pode se
caracterizar como uma iniciativa de resgate e fortalecimento da regionalizacdo no ambito do
SUS. Trata-se de um processo em desenvolvimento no territério nacional, a ser elaborado de
forma ascendente, com sistematizacdo das responsabilidades de cada ente federado com a
RAS e seu financiamento compartilhado. Seu produto é o Plano Regional, instrumento que
consolidara, dentre outras coisas, as necessidades em saude da populacdo e 0S CoOmpromissos
dos entes federados com as acdes e servicos publicos em saude (BRASIL, 2021).

Para esta iniciativa, um incentivo financeiro foi instituido pelo MS e atribuido aos
Estados e ao Distrito Federal para o aprimoramento das acfes de gestdo, planejamento e
regionalizacdo da salde, visando a organizacdo e a governanca da RAS (BRASIL, 2020).

No ambito do PRI, a RAS possui lugar de destaque e deve ser “organizada em
macrorregido de saude (...) garantindo o tempo/resposta necessario ao atendimento, melhor
propor¢ao de estrutura/populagdo/territorio e viabilidade operacional sustentavel” (BRASIL,
2021, p. 3).

Cabe enfatizar que a regionalizacédo parte da constru¢do de um novo modo de pensar e
articular estrategicamente e regionalmente as politicas de satde. S6 podera ocorrer mediante a
“existéncia de um ambiente regional vivo que tem por base um territério onde ocorrem
relacbes de poder e a interacdo de aspectos sociais, econdmicos e culturais, dando-lhe
coeréncia e identidade” (NASCIMENTO, 2007, p. 203).

Neste contexto, “a conformacao de regides e redes de satde se tornaram estratégias da
politica nacional para lidar com a dimensdo territorial da universalizacdo da saude e induzir
mudancas na politica, no planejamento e gestdo do SUS” (ALBUQUERQUE; VIANA, 2015,
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p. 29). Para tanto, é fundamental compreender a regido como um recorte territorial mais vasto
que o territorio sanitario, que pode ser identificado como suporte para uma oferta instalada de
servicos (RIBEIRO, 2015). Nocdo insuficiente para abarcar a complexidade requerida por

uma regionalizacdo pautada nos principios do SUS.
2.2 REDE DE ATENCAO A SAUDE: O CASO DA REDE PE/BA

Conforme sinalizado anteriormente, o Decreto n° 7508/2011 determina a RAS
(BRASIL, 2010) como elemento importante para organizar a atencdo a saude nas regifes para
assegurar aos usuarios e as usuarias do SUS as agdes e servigos que necessitam, bem como
para aperfeicoamento do funcionamento politico-institucional do SUS.

A RAS foi proposta como estratégia para superacdo da fragmentacdo da atencédo e da
gestdo nas regides de salide. E centrada nas necessidades em satide da populagio que, por sua
vez, sdo compreendidas como responsabilidades continuas, integrais e multiprofissionais.
Integra-se por meio de linhas de cuidado, estratégia de organizacao da atencdo e viabilizacao
da integralidade (ALBUQUERQUE, VIANA, 2015).

A RAS defende o compromisso coletivo com os resultados sanitarios e econdémicos,
caracterizando-se ainda como instrumento de fortalecimento da regionalizacdo da saude
(BRASIL, 2010).

A Rede de Atencdo a Salde é definida como arranjos organizativos de agdes e
servicos de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas por meio de
sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do
cuidado. O objetivo da RAS é promover a integracéo sistémica, de agdes e servigos
de saude com provisdo de atengdo continua, integral, de qualidade, responsavel e
humanizada, bem como incrementar o desempenho do Sistema, em termos de
acesso, equidade, eficacia clinica e sanitaria; e eficiéncia econémica. (BRASIL,
2010. p. 3).

A organizacdo da RAS ocorre por meio da associacdo de alguns elementos, entre 0s
quais se destacam a gestao da clinica e a eficiéncia na aplicacao de recursos. Neste sentido, as

linhas de cuidado, definidas a seguir, desempenham um importante papel.

Linhas de Cuidado (LC) - uma forma de articulacdo de recursos e das préaticas de
producdo de salde, orientadas por diretrizes clinicas, entre as unidades de atencdo de
uma dada regido de salde, para a condugdo oportuna, agil e singular, dos usuarios
pelas possibilidades de diagndstico e terapia, em resposta as necessidades
epidemioldgicas de maior relevancia. Visa a coordenagdo ao longo do continuo
assistencial, através da pactuacdo/contratualizacéo e a conectividade de papéis e de
tarefas dos diferentes pontos de atencdo e profissionais. Pressupdem uma resposta
global dos profissionais envolvidos no cuidado, superando as respostas
fragmentadas. A implantacdo de LC deve ser a partir das unidades da APS, que tém
a responsabilidade da coordenagdo do cuidado e ordenamento da rede. Varios
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pressupostos devem ser observados para a efetivagdo das LC, como garantia dos
recursos materiais € humanos necessarios a sua operacionalizagdo; integracdo e co-
responsabilizacdo das unidades de salde; interacdo entre equipes; processos de
educacdo permanente; gestdo de compromissos pactuados e de resultados. Tais
aspectos devem ser de responsabilidade de grupo técnico, com acompanhamento da
gestdo regional. (BRASIL, 2010, p. 9).

Para Landim, Guimardes e Pereira (2019, p. 162), a integracdo sisttmica de acOes e
servicos de saude “consiste em redes interorganizacionais € intraorganizacionais, coordenadas
e articuladas, para organizar servicos de diferentes densidades tecnologicas em uma regiao
adscrita e gerir os distintos pontos de atencdo a salde que integram a linha de cuidado”, e
implica ainda, a préatica social e a luta politica pela reafirmagdo do projeto do SUS, que
tencione ¢ produza “uma dinamica entre o campo do instituido e do instituinte, do normativo
e do experienciado cotidianamente nas organizacdes de saude, nos seus modos de produzir
saude”.

As Redes Regionais de Atencdo a Saude foram destacadas como estratégia de
ordenacdo dos niveis de atencdo nas regides de saude por meio do Decreto n°® 7508/2011. Para
isso, alguns instrumentos foram criados, dentre os quais se pode destacar: Comissdes
Intergestores Regionais (CIR), Contrato Organizativo da Acdo Publica (COAP) e Grupos
condutores.

A RAS tornou-se ainda um espaco privilegiado para a integracdo do processo de
regionalizacdo. Porém, sua constituicdo enfrenta quatro desafios principais, relacionados ao
modelo de atencdo, a atencdo priméria a saude, ao cuidado aos(as) usuarios(as) com doencas
cronicas e a assisténcia hospitalar (VIANA et al., 2018).

Também é importante salientar que os desenhos politico-territoriais da regionalizagéo,
as regides de satde, ndo funcionam enquanto “barreiras geograficas de prote¢do a saude das
pessoas, nem interrompem os fluxos de pacientes que porventura estejam a procura de
servigos que atendam as suas necessidades e expectativas” (VIANA; LIMA, 2011, p. 41).

A complexidade dos problemas de salde vivenciados nos territérios demanda acdes
governamentais que muitas vezes extrapolam as capacidades especificas de um ente federado
(LEAL et al., 2019). Requerendo, portanto, a definicdo de estratégias capazes de lidar com as
multiplicidades e necessidades dos territorios. Nessa perspectiva, pode-se afirmar: “nao
haverd sucesso e consolidacdo do SUS sem que se estabelecam processos de gestdo
singulares, com regides intramunicipais, quando couber, e arranjos adequados as suas
necessidades” (REIS et al., 2017, p. 1050).
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Redes intermunicipais e interestaduais tém surgido no ambito do SUS como
alternativas diante dos cenarios vivenciados nos territdrios sanitarios. “As redes criam e
recriam arranjos técnicos e institucionais, combinando diferentes escalas de acdo e poder
econbmico e politico que escapam aos limites regionais, tornando mais complexas as
interagdes regionais” (ALBUQUERQUE; VIANA, 2015, p. 30).

Vale salientar que as redes séo definidas enquanto sistemas de interacdo social. Por
conseguinte, “representa uma construcdo social de relacdes que se compdem e recompdem em
maultiplas possibilidades de arranjos e negociacdes, dependendo do potencial de contatos e
fronteiras que os atores sociais envolvidos podem estabelecer” (RIBEIRO, 2015, p. 409).

A partir desta realidade, de necesséria repactuacdo dos compromissos sanitarios e
fronteiras geograficas, surge a “Rede Interestadual de atengdo a satide do Vale do Médio Sdo
Francisco”, popularmente conhecida como Rede PE/BA e assim denominada neste estudo.

A motivacdo para a construcdo de uma rede interestadual de saide partiu da realidade
dos territdrios, da circulagdo dos usuarios e das usuarias entre os municipios de Petrolina-PE e
Juazeiro-BA e da articulacdo e cooperacdo informal ja existente entre as gestfes de satde dos
respectivos municipios (PEREIRA, 2017).

Origina-se, por conseguinte, da necessidade de expansdo dos limites politicos,
juridicos e administrativos anteriormente definidos. Reafirmando que “afinal, ndo ¢ em
ambientes estéreis que aparecem cronologicamente os sentidos e devires, sdo nos territorios
de registro produzidos nos acontecimentos da vida, da vida cotidiana das pessoas que operam
0 cuidado” (RODRIGUES et al., 2016, p. 237).

A partir da relacdo estabelecida entre os municipios de Petrolina-PE e Juazeiro-BA, a
problematica da construcdo de uma rede interestadual, ainda ndo contemplada pela legislacdo
em vigéncia na época, alcancou visibilidade, passando a incluir as Regionais de Saude, as
respectivas Secretarias Estaduais de Saude (SES) e o Ministério da Saude (MS), tornando-se
agenda politica dos trés niveis de governo (RODRIGUES et al., 2016; PEREIRA, 2017,
VIANA, 2017; WRUBLEWSKIA et al., 2018).

Em 2008, por meio da portaria GM/MS n° 1989, um grupo de trabalho foi instituido
com a finalidade de elaborar e executar o “Projeto de Implementacdo da Rede Interestadual de
atencdo a saude do Vale do Médio S&o Francisco”. O grupo contou com representagdo do MS,
das SES de Pernambuco e da Bahia, das Secretarias Municipais de Saude
(SMS) de Juazeiro, Petrolina, Paulo Afonso, Senhor do Bonfim, Salgueiro e Ouricuri, e da

Universidade do Vale do Sdo Francisco.
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O MS langou um edital para contratagdo de uma consultoria, realizada pelo Instituto
de Medicina Integral Professor Fernando Figueira, para apoiar os Estados na constru¢do do
diagnostico das regides e das redes de atencdo a saude. Apds esse diagndstico, o projeto
interestadual passou a agregar duas Macrorregides de Saude (IV Macrorregido de Saude de
Pernambuco e a Macrorregido Norte da Bahia), que juntas somavam 53 municipios (VIANA,
2017).

Por meio da assinatura da carta do Vale Médio do Sdo Francisco, documento que
contém a primeira pactuacdo formal da Rede PE/BA, os representantes do MS, SES e SMS
firmaram compromisso como o0s objetivos da rede (RODRIGUES et al., 2016;
WRUBLEWSKIA et al., 2018).

O grupo de trabalho utilizou féruns macrorregionais como estratégia para construcao
do “Projeto de Implementacdo da Rede Interestadual de atengdo a satide do Vale Médio do
Sao Francisco” (PERNAMBUCO-BAHIA, 2009) e seguiu as orienta¢des do Pacto pela Saude
(2006), considerando: contiguidade de territorios; fluxos intermunicipais de pacientes;
integracdo de redes de salde; suficiéncia tecnologica; concentracdo/dispersdo tecnoldgica; e
economia de escala.

O projeto apontou a falta de algumas politicas especificas como problemas
genoestruturais prioritarios, a saber: recursos humanos e educacdo permanente, regulacéo,
urgéncia/emergéncia e oncologia. Apresentou ainda as diretrizes para remodelagem da
atencdo a saude na Macrorregido do Vale do Médio S&o Francisco, consensos estabelecidos
em relacdo a politica de oncologia e aos perfis dos hospitais publicos de referéncia
macrorregional interestadual, e definiu o plano de a¢des para as seguintes areas estratégicas: o
fortalecimento da atencdo primaria em saude, reducdo da mortalidade materno-infantil e
atencdo as urgéncias e regulacéo.

Apresentaram-se ainda diretrizes para estruturacdo da assisténcia oncoldgica
hospitalar. De acordo com as normativas vigentes a época, observou-se na Rede PE/BA a
necessidade de implantacdo de 02 Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade em
Oncologia (UNACON), com oferta de radioterapia em pelo menos uma delas. Estando esses
servicos localizados nos municipios sede das Macrorregido de Salde. Neste sentido, ao
UNACON/Petrolina localizado no Hospital Dom Malan, atribuiu-se a responsabilidade sobre
0 “cancer ginecoldgico e infantil de toda regido, integrando acGes de quimioterapia e cirurgias
oncoldgicas”, e a0 UNACON/Juazeiro, a ser estruturado no Hospital Regional de Juazeiro, a

responsabilidade “pelos outros tipos de cancer (exceto ginecoldgico e infantil), concentrando
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nesse servigo toda cobertura de radioterapia da regido” (PERNAMBUCO-BAHIA, 2009, p.
11).

Nas diretrizes para estruturacdo da assisténcia de alta complexidade, o projeto
(PERNAMBUCO-BAHIA, 2009) apresentou os seguintes perfis para os estabelecimentos
hospitalares: Hospital Dom Malan (PE) — referéncia terciaria para atencdo a crianga e a
mulher, e atendimento ao cancer infantil e ginecoldgico; Hospital Regional de Juazeiro (BA)
— referéncia para urgéncias clinicas e cirdrgicas, atendimento especializado para doencas
infecciosas e nefrologia, e atendimento ao cancer adulto nas modalidades clinica e cirurgica;
Hospital de Urgéncia e Trauma (PE) — referéncia para urgéncias e emergéncias, direcionadas
a politrauma, neurocirurgia, ortopedia, cirurgia geral e clinica médica.

Evidencia-se, porém, que embora tenha apresentado as diretrizes acima, o projeto nao
definiu competéncias e responsabilidade de cada ente federado para a implementacdo das
acOes previstas, nem delimitou recursos necessarios, mecanismos de financiamento,
monitoramento e avaliacdo (PEREIRA, 2017).

O planejamento da Rede PE/BA foi embasado pelo diagndstico de saude e pela
elaboracdo de instrumentos macrorregionais (Programacéo Pactuada Integrada e Plano Diretor
de Investimentos). Diante da inexisténcia de instrumentos de planejamento interestaduais,
Pereira (2017) evidencia o desafio do SUS mediante a necessidade de criagdo de recursos
normativos que contemplem desenhos territoriais ndo equivalentes as unidades federadas.

Uma inovacdo criada na Rede PE/BA foi a construcdo de um espaco de governanca
interestadual, reconhecido como necessario ao processo constante de negociacdo que implica
a proposta de se constituir redes e democratizar a tomada de decisdes entre os entes federados
(RODRIGUES et al., 2016). Segundo Viana (2017), o Colegiado Regional Interestadual
(CRIE), foi institucionalizado pelas SES de Pernambuco (Resolugdo CIB/PE 1471/2010) e da
Bahia (Resolugéo CIB/BA 089/2010).

Um dos instrumentos estabelecidos para fortalecimento da regionalizacao,
hierarquizacdo e integracdo das acGes e servicos, aprimoramento dos processos de trabalho,
dos mecanismos e estratégias de gestdo nas regides de saude, é a regulacdo em saude. A
regulacdo em saude tem o objetivo de garantir a adequada prestacdo de servigos a populacéo,
colaborando para o cumprimento dos compromissos sanitarios assumidos pelos entes
federados (FIGUEIREDO; ANGULO-TUESTA; HARTZ, 2019). Na Rede PE/BA,
particularmente, a regulagdo executa um papel de destaque, crucial para a organizacdo da

assisténcia interestadual.
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2.3 A REGULACAO NA SAUDE

As concepgdes iniciais sobre o conceito de regulacdo datam do século XVII e se
relacionam com sistemas de controle. Porém, € um conceito considerado polissémico, que
apresenta distintos significados em mdultiplas areas do conhecimento, a saber: biologia,
direito, economia, economia politica e ciéncias sociais (OLIVEIRA; ELIAS, 2012).

Com presenca marcante na teoria econdmica, a regulacdo pode ser descrita como a
intervencdo do Estado na corre¢do de “falhas do mercado”, caracterizadas pela inexisténcia de
pelo menos uma das condicdes para a perfeita competicdo: racionalidade, inexisténcia de
externalidades, perfeito conhecimento do mercado por parte do consumidor, consumidores
agindo livremente em seu beneficio, numerosos e pequenos produtores sem poder de mercado
(CASTRO, 2002; SANTOS; MERHY, 2006).

Sdo as dimensdes das “falhas do mercado” que determinam a intensidade da
intervengdo estatal. “O papel do Estado, ao se utilizar da regulagdo, ¢ o de definir os critérios
de organizacéo e prestacdo dos servicos, estabelecendo prioridades, além de elaborar as regras
para a atuagao dos mercados” (VILARINS; SHIMIZU; GUTIERREZ, 2012, P. 643).

No caso da saude, nenhuma das condicGes de perfeita competicdo esta presente. Sendo
as proprias “falhas de mercado” no setor saude (ocorréncia de riscos e incerteza, “risco
moral”, externalidades, distribuicdo desigual da informacao entre produtores e consumidores
e a existéncia de barreiras), justificativas para uma acdo mais intensa do Estado
(DONALDSON; GERARD, 1993 apud CASTRO, 2002).

Sédo essas falhas que colocam as demandas da salde no campo da necessidade e, por
conseguinte, tornam-na incompativel com as teorias tradicionais sobre oferta e demanda.
Frente a isto, a funcdo reguladora do Estado se torna fundamental para harmonizar oferta e
demanda e otimizar a alocacdo dos recursos disponiveis (VILARINS; SHIMIZU;
GUTIERREZ, 2012, p. 643).

A conceituacdo da regulacdo em salde sofre influéncia do contexto das reformas
regulatorias dos sistemas de salde, devendo ser compreendida a partir do modo como o
Estado exerce sua autoridade. A origem da regulacdo em salde no Brasil esta associada ao
setor privado, produtor de servicos de saude (OLIVEIRA; ELIAS, 2012) e é compreendida
como a capacidade de alterar ou orientar a execucdo do processo de prestacao de servicos.

No Brasil, a regulagdo em saude comecou a ser utilizada nas Caixas de Aposentadorias
e Pensdes (1923) e, posteriormente, nos Institutos de Aposentadorias e Pensdes (1933), sendo

seu uso intensificado com o surgimento do Instituto Nacional de Previdéncia Social, em 1966,
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devido a grande aquisicdo de servicos privados pelo Estado. Contexto em que o pagamento
estabelecido para cada procedimento direcionou a oferta da rede credenciada, que por sua vez,
determinou as agdes, quantitativos e 0 acesso a ser permitido aos(as) usuarios(as) do sistema
(SANTOS; MERHY, 2006).

Tal situacdo foi intensificada pela expansdo da contratacdo de servicos privados pelo
Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social (1978), cujo modelo
regulatério focava no controle de gastos do setor saiude por meio de uma ampla gama de
normatizacdes, regras e fluxos. Este modelo de regulacéo caracterizou-se pelo seu “alto grau
de centralizacdo, verticalizagcdo das acOes, decisbes e normalizacdo centrais (...) que se
expressam com a fragmentacdo da acdo do Estado no sentido de promover a salde da
populagdao” (SANTOS; MERHY, 2006. p. 28).

O processo regulatério, no entanto, pode abarcar aspectos do acesso cotidiano das
pessoas (microrregulacdo), ou a dimensdo das definicdes politicas das instituicoes
(macrorregulacdo), cenario de disputas que determina o seu modo operacional, propdsito e
alcance. Ndo ha sistema de satde sem regulacdo, mas existem diferencas entre as regulacdes
estabelecidas, que podem estimular a expansdo do setor privado, conforme anteriormente
citado, ou defender a égide do publico, como pautado pela Reforma Sanitaria (SANTOS;
MERHY, 2006).

O processo regulatorio utilizado como instrumento de gestdo pode mitigar as relacbes
de necessidade, oferta e demanda e, deste modo, ser um importante equalizador social do
sistema de salde para diminuir as desigualdades entre os entes publicos e privados
(VILARINS; SHIMIZU; GUTIERREZ, 2012).

Durante a Reforma Sanitaria, com a luta pela remodelacdo do sistema de salde
nacional, fortalecida pelo reconhecimento constitucional da saide como um direito do(a)
cidaddo(d) e dever do Estado, os temas do controle, avaliacdo, auditoria e regulacdo,
aparecem no processo de definicdo do arcabouco legal do SUS sob outra perspectiva.

A regulacdo deve ser pensada ndo apenas enquanto maneira de racionalizar recursos,
mas, no contexto dos principios norteadores do SUS. O processo regulatério deve
redimensionar a oferta e qualificar a utilizagdo dos recursos assistenciais e financeiros sob
orientacdo de pactuacOes de instancias gestoras e critérios cientificos (VILARINS; SHIMIZU;
GUTIERREZ, 2012). Este argumento é reforcado por Figueiredo, Angulo-Tuesta, Hartz
(2019, p. 20), a sequir.
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A regulacdo em salde ndo deve limitar-se as relagfes econémicas e de mercado,
mas levar em conta as politicas setoriais, as formas de financiamento e organizagdes
de servicos de salde, assim como a oferta e a organizacdo de recursos humanos, o
desenvolvimento cientifico e tecnolédgico, a inovacdo e a garantia de acesso aos
servicos. Se ndo for assim, dificilmente a regulacdo contribuira para a garantia do
direito a saude.

No final dos anos 1990, a partir da Lei n°® 9.782/99, a primeira agéncia reguladora
nacional foi criada e nominada Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), com
objetivo de atuar sobre a regulacdo econémica e sanitaria em todos os setores relacionados a
produtos e servigos que podem afetar a saude da populagéo. Pouco tempo depois, por meio da
Lei n°® 9.961/00, foi instituida a Agéncia Nacional de Salde Suplementar, com funcdo de
regulamentar os planos privados de satde (VILARINS; SHIMIZU; GUTIERREZ, 2012).

A regulacdo foi debatida mais profundamente na saude com as NOAS 01/2001 e
01/2002, que ampliam a responsabilidade dos municipios sobre a atengdo basica e reservam a
Unido e aos estados a gestdo da média e da alta complexidade dos servigos publicos de saude.
Sendo reforcada posteriormente pelo Pacto pela Sadde (2006), onde é apresentada como uma
das alternativas para articulacdo da gestdo e producdo do cuidado no SUS (BADUY et al.,
2011; CASTRO, 2002; FIGUEIREDO, ANGULO-TUESTA, HARTZ, 2019).

A Politica Nacional de Regulacdo (PNR) do SUS foi instituida pela Portaria GM n°
1558/2008 como instrumento para alcance das responsabilidades sanitarias assumidas pelas
esferas de governo. Tendo por objetivos a estruturacdo das acdes de regulacdo, controle e
avaliacdo no SUS, fortalecimento da regionalizacdo, hierarquizacdo e integracdo das agdes e
servigos, aprimoramento os processos de trabalho e fortalecimento dos mecanismos e
estratégias de gestdo (FIGUEIREDO; ANGULO-TUESTA; HARTZ, 2019).

A PNR resgata defini¢bes apontadas no Pacto pela Saude (2006) e esta organizada por
trés dimensdes integradas entre si: regulacdo de sistemas de salde; regulacdo da atencdo a
salde; regulacéo do acesso a assisténcia ou regulacdo assistencial.

A regulacdo de sistemas de saude possui como objeto os sistemas municipais,
estaduais e nacional de sadde. E efetivada pelos atos de regulamentacéo, controle e avaliacio
de sistemas de saude, regulagéo da aten¢éo a saude e auditoria sobre sistemas e de gestéo.

A regulacédo da atencdo a salde, exercida pelas Secretarias Estaduais e Municipais de
Saude, tem por objetivo garantir a adequada prestacdo de servicos de saude a populagéo.
Efetiva-se por meio do monitoramento, controle, avaliacdo e auditoria da assisténcia e atencéo

a saude no SUS.
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A regulacdo do acesso a assisténcia ou regulacdo assistencial, tem como objetivos: a
organizacéo, o controle, o gerenciamento e a priorizacdo do acesso e dos fluxos assistenciais.
Seus sujeitos sd0 0s respectivos gestores publicos. E efetivada pela disponibilizacdo da
alternativa assistencial mais adequada a necessidade do(a) cidaddo(d) por meio de
atendimentos as urgéncias, consultas, leitos e outros que se fizerem necessarios.

O complexo regulador € a estrutura de operacionalizacdo das acbes da regulacdo do
acesso, sua abrangéncia e estrutura devem ser pactuadas entre os gestores, podendo se
caracterizar enquanto Estadual, Regional ou Municipal. O complexo regulador deve ainda ser
organizado em: Central de Regulacdo de Consultas e Exames; Central de Regulacdo de
Internacdes Hospitalares; e Central de Regulacdo de Urgéncias (BRASIL, 2008).

Apesar dos avancos citados no modo de operacionalizacdo da regulacdo assistencial, o
processo de regulacdo ainda ocorre de modo incipiente. Um dos aspectos requeridos para seu
aprimoramento € a composicdo de instrumentos que possam garantir a qualidade do
atendimento aos pacientes e a eficiente alocacdo de recursos médico-hospitalares
(VILARINS; SHIMIZU; GUTIERREZ, 2012).

Em um estudo realizado por Oliveira e Elias (2012), identificou-se que a maioria das
producdes sobre regulacdo esta conectada com as ideias de controle, equilibrio, adaptacdo e
direcdo. Para os autores, controle e equilibrio estdo associados as caracteristicas operativas da
regulacdo (ajustar, corrigir, restringir). A adaptacdo ocupa um lugar entre 0 componente
técnico e politico. A direcdo, por sua vez, faz referéncia aos aspectos politicos da regulacao.

Nesse contexto, destaca-se que sistemas de informacdo, protocolos e normas ndo sao
suficientes para a construcdo da integralidade no SUS. Este principio exige que a producgéo do
cuidado e o trabalho em salde sejam priorizados como objetos de acdo e definidos enquanto
politica de governo. Objetos que devem ser efetivados no cotidiano dos servicos, das redes de
atencdo e na interacdo entre gestores(as), trabalhadores(as) e usuarios(as) do SUS (BADUY et
al., 2011).

Para tanto, a regulacdo tem progressivamente ocupado outro lugar, “deixando de ser
uma atividade de controle sobre o setor privado para assumir uma forma sistematizada de
atuagdo do Estado” (OLIVEIRA; ELIAS, 2012, p. 575).

O processo de regulacdo do acesso aos servicos de saude permite aos Estados,
Municipios e a Unido a definicdo de um perfil assistencial mais adequado as complexas e

multidimensionais necessidades de saude do seu territério e, desse modo, pode ser
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considerado uma ferramenta de intervencdo na realidade sanitaria (VILARINS; SHIMIZU;
GUTIERREZ, 2012). Como destacado a seguir.

A regulacgdo, ao garantir o acesso dos cidaddos aos servicos, atua também sobre a
oferta dos mesmos [...]. Promove, assim, a equidade do acesso, garantindo a
integralidade da assisténcia e permitindo ajustar a oferta assistencial disponivel as
necessidades imediatas do cidaddo, de forma equanime e ordenada. (SANTOS;
MERHY, 2006, p. 38).

A gestdo dos sistemas e servigos de salude no Brasil € um grande desafio para a
consolidacdo do SUS. Apesar da ampliacdo das agdes e servigos ofertados, principalmente
pelos municipios, existem dificuldades para efetivacdo de uma rede continua de cuidados
integrais, indispensavel para a atencdo a salde, otimizacdo de recursos e legitimacédo junto aos
usuarios e usuarias (BADUY et al., 2011).

Para além do consumo ou acesso a servicos de salde, a integralidade e a equidade se
referem ao campo das micropoliticas da satde, contemplando seus fluxos e articulacBes. A
luta para garantia desses principios implica repensar importantes aspectos do processo de
trabalho, planejamento, gestdo e a construcdo de novos saberes e praticas em saude
(CECILIO, 2009).

Dentre os desafios enfrentados pela regulagdo merecem destaque a compreensao da
“multiplicidade de cendrios, sujeitos, agdes e interesses, € a implementacao de estratégias de
regulacdo centradas no usuario, a fim de garantir os direitos constitucionais tratados no
capitulo da saude” (FIGUEIREDO; ANGULO-TUESTA; HARTZ, 2019, p. 7).

Ressalta-se que a transicdo epidemioldgica e demogréfica, caracterizada pelo
envelhecimento populacional e alta prevaléncia dos agravos e doencas nao transmissiveis,
agrega novos desafios aos sistemas de salde preocupados com a equidade, eficiéncia e
efetividade. Aumentam a necessidade assistencial em saude e requerem projetos de cuidado
que priorizem manutencdo e ampliagdo da autonomia. Para isso, novos arranjos que
proporcionem a continuidade da atencdo e a integralidade do cuidado sdo indispensaveis
(BADUY et al., 2011; OLIVEIRA, ELIAS, 2012).

Dentre esses arranjos, pode-se destacar a constituicdo da primeira Central de
Regulacdo Interestadual de Leitos (CRIL) do pais, para operacionalizar o fluxo de pacientes
entre os servicos da Rede PE/BA, com sede no municipio de Juazeiro-BA, gerenciada na
modalidade de cogestdo e financiamento compartilhado (PEREIRA, 2017; RODRIGUES et

al., 2016). A CRIL se configura como um “observatério da Rede PE/BA”, capaz de indicar as
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fragilidades e potencialidades dos servicos e, portanto, colaborar para a tomada de decisdo das
gestdes estaduais (WRUBLEWSKIA et al., 2018).

A regulacio na Rede PE/BA foram atribuidas as seguintes diretrizes: construcdo dos
perfis e contratualizacdo dos servigos especializados; complexo regulatério macrorregional
em regime de cogestdo; regulacdo dos servigos de referéncia macrorregional; regulacdo dos
encaminhamentos para os polos estaduais; defini¢do e articulagéo das diretrizes em relagdo ao
transporte sanitario; defini¢do do plano de informatizacéo e informatica; construcédo das linhas
de producédo de cuidado e articulacdo dos processos regulatorios (PERNAMBUCO-BAHIA,
2009).

Para avangar na ampliagdo do acesso e construcdo da integralidade sdo necessarios
arranjos que associam a regulacdo a real producdo de redes de cuidado. O que significa a
construcdo de dispositivos que articulam e coordenam uma rede sempre em movimento e
transformacédo (BADUY et al., 2011).

Um desafio que se coloca a estruturacdo de uma rede de saude e, principalmente, no
contexto da Rede PE/BA, é a organizacdo do acesso aos servicos e acdes de saude em tempo
oportuno e com qualidade. Diante da dificuldade do estabelecimento de regimes regulatérios
capazes de ofertar resposta compativeis com as necessidades em salde, outras estratégias
utilizadas para garantia de acesso merecem atencdo, uma delas é o “agir leigo” (CECILIO;
CARAPINHEIRO; ANDREAZZA, 2014).

2.4 0O “AGIR LEIGO” NA PRODUCAO DE MAPAS DE CUIDADO

Mediante as fragilidades existentes na garantia do acesso a saude publica para os
cidadaos e as cidadas brasileiras e a necessidade de construcdo de novos arranjos regulatorios
que abarquem as necessidades em salde, algumas iniciativas, desenvolvidas por diversos
atores sociais, podem ser identificadas nos cotidianos dos servicos de saude.

O conceito de necessidade em satde defendido por Cecilio (2009) compreende quatro
grandes conjuntos: boas condi¢des de vida (incluem dimensBes bioldgicas, politicas e
sociais); acesso e consumo de toda tecnologia de satde capaz de melhorar e prolongar a vida;
criacdo de vinculos (a)efetivos entre cada usuario(a) e uma equipe e/ou um profissional; graus
crescentes de autonomia no seu modo de levar a vida. Havendo, por conseguinte, para cada
um desses conjuntos, necessidades que variam de acordo com cada pessoa e momento.

A estrutura institucionalizada da regulacdo, a chamada regulacdo governamental, ndo

contempla todas as necessidades dos atores sociais. Por consequéncia, surge a chamada
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“regulacdo leiga”, baseada no “agir leigo”, conjunto de estratégias, desenvolvidas pelos
usuarios e usuérias, que permitem o acesso assistencial (CECILIO; CARAPINHEIRO;
ANDREAZZA, 2014).

Tais estratégias sdo construidas a partir de um conhecimento préatico, desenvolvido
pelas experiéncias e observacdes sobre como conseguir, por meio dos recursos pessoais, 0
acesso ao cuidado que julgam necessario para suas questdes de sadde. Para isso, utilizam o
aparato medico-hospitalar-ambulatorial, pablico ou privado, com criatividade e organizacéo
(MENESES et al., 2017).

A palavra “leigo”, em sua origem, remete-S€ a pPovo que Nndo possui todos 0s
conhecimentos necessarios para exercer determinadas fungdes dentro da organizagdo
religiosa, ocupando uma posicao inferior na hierarquia. Na modernidade, o termo passou a ser
associado a pessoas que ndo possuem conhecimento para determinado assunto (CECILIO,
CARAPINHEIRO; ANDREAZZA, 2014).

O termo leigo, no contexto da satde, tem sido empregado como contraponto ao saber
especializado. Porém, o leigo e seu agir, sdo dotados de um saber produtor de um contraste
com potencial de revelar o funcionamento da maquina da satde, capaz de indicar aquilo ndo
observado pelos especialistas (CECILIO, CARAPINHEIRO; ANDREAZZA, 2014).

Ao saber “leigo” ¢ conferido “o estatuto de um conhecimento valido para expressar
novos modos de existéncia e de acdo, sem estar atrelado a legitimidade unilateral do
conhecimento cientifico ou profissional especializado” (MENEZES et al., 2017, p. 2022). O
“agir leigo” portanto, pode produzir deslocamentos no pensamento especializado sobre o

funcionamento dos sistemas de saude, ao trazer a tona que:

A producéo de cuidado ndo é propriedade de um segmento de atores particular, mas
encontra-se referida as inUmeras combinagBes possiveis entre modelos de
conhecimento, perspectivas e a capacidade de superar relacdes de hierarquia de
conhecimento, que podem vir a traduzir as diferencas em desigualdade.
(MOREIRA, 2007, p. 301)

Ressalta-se que o “agir leigo” ¢ compreendido como forma dindmica de acdo
conduzida pelo conjunto de estratégias que permitam o acesso assistencial, formuladas de
modo divergente do prescrito pela estrutura governamental, na maioria das vezes diante das
dificuldades vivenciadas no cotidiano dos servigos de saude.

Diante do exposto, pode-se pontuar:

O leigo inventa, pelo método da bricolagem e da recomposicdo, surpreendentes
totalizagOes precarias e contingentes, movidos pelo sofrimento do adoecimento, do
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medo da morte e da consciéncia da fragilidade da vida humana. (CECILIO,
CARAPINHEIRO; ANDREAZZA, 2014, p.15).

O “agir leigo”, que atua na constru¢do de alternativas nao contempladas pelas
normativas governamentais para as questdes de saude, costuma ser visto como ato que
conspira contra a racionalizacdo de recursos financeiros da gestdo, ndo sendo interpretado
como algo que possa vir a contribuir no modo de gerenciamento da regulacdo em saude
(CECILIO, CARAPINHEIRO; ANDREAZZA, 2014).

No entanto, ao denunciar as fragilidades da regulagdo governamental, o “agir leigo”
apresenta preciosas contribuicfes para sua qualificagdo, podendo ainda colaborar para a
construcdo de outras maneiras de lidar com a insuficiéncia de recursos em salude e com as
dificuldades organizativas da propria regulacdo. Tornando-se “capaz de promover
deslocamentos no pensamento hegeménico, abrindo espaco para a experiéncia de
adoecimento, de medo e de fragilidade” (FREIRE et al., 2020, p. 4).

Em estudo sobre o “agir leigo” na producdo de mapas de cuidado Cecilio,
Carapinheiro e Andreazza (2014) entrevistaram profissionais de salde e gestores municipais
com o intuito de construir uma genealogia dos sistemas locais de salde, a partir do modo
como esses atores interpretavam as facilidades e dificuldades no relacionamento dos usuérios
e das usuarias com 0s servicos. Sobre a importancia de abordagens como estas para as
pesquisas em salde, pontua-se:

Estudar os atores, seus discursos e praticas no cotidiano das instituicdes é
fundamental, pois possibilita a localizagdo de elementos objetivos e subjetivos, por

meio dos quais o0s atores sociais constroem suas percepgoes referentes a vida social,
que inclui a vida institucional. (PINHEIRO, 2009, p. 70).

Quatro grandes problemas teérico-praticos emergiram do discurso desses profissionais
e gestores: a quimera da atencdo basica em salde; usuario(a) fabricado(a) e o usuéario(a)
fabricador(a); a distin¢do entre o tempo dos gestores, 0 da equipe e 0 tempo dos usuarios; as
maltiplas l6gicas que regulam o acesso e consumo de servicos de saude (CECILIO,
CARAPINHEIRO; ANDREAZZA, 2014).

A quimera é um produto da imaginagdo, um sonho ou fantasia. Para os participantes
da pesquisa, a rede basica tem operado de modo distante do proposto. Os investimentos
realizados ndo alcancaram o desejado para a atencdo basica: ser porta de entrada do SUS,
proxima dos(as) usuarios(as), universal, resolutiva, produtora de um cuidado integral, de

cidadania e consciéncia sanitaria, capaz de desafogar os prontos-socorros, reduzir a demanda
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por atendimentos especializados e procedimentos considerados desnecessarios (CECILIO,
CARAPINHEIRO; ANDREAZZA, 2014).

Sobre esta afirmativa questionam se o0 projeto da atencdo basica pode ser concretizado,
necessitando de tempo e investimento, ou se € algo que ndo dialoga com a realidade das
necessidades da populagéo e por tal motivo, ndo tem alcangado o que foi previsto.

Os profissionais e gestores identificam duas categorias de usuarios(as): usuario(a)
“fabricado(a)”, caracterizado como aquele(a) que se sujeita a normatividade que a medicina
estabelece e, portanto, que segue as normas e fluxos estabelecidos; e o(a) usuario(a)
“fabricador(a)”, transgressor(a) das normas, autdbnomo(a) e criativo(a), que embora seja
interpretado como ator que atrapalha as determinacGes da gestdo, possui importante funcdo na
producdo de novas praticas de cuidados e para configuracdo da propria regulacdo em salde
(CECILIO, CARAPINHEIRO; ANDREAZZA, 2014).

Entretanto, observou-se que profissionais e gestores participantes da pesquisa
interpretam que os(as) usuérios(as) se equivocam quando ndo cumprem o fluxo definido pela
regulacdo governamental, por falta de conhecimento sobre o modo de funcionamento
(racionalidade) do sistema de salde. N&o reconhecem de tal modo, o processo criativo,
intencional e consciente da constru¢do do cuidado pela “racionalidade leiga” e sua importante
funcdo na indicacdo de caminhos para qualificacdo necessaria na organizagdo da regulacao
em saude e para o alcance da integralidade da atencéo.

Outro problema tedrico-pratico identificado na pesquisa diz respeito ao tempo de cada
ator social. Tempo determinado pelo lugar que ocupam, pelo momento, experiéncias,
urgéncias e fragilidades. Os(as) gestores(as) buscam a racionalizacdo do uso dos tempos de
acesso e consumo dos servicos cuja demanda é sempre ilimitada e a oferta € sempre limitada.
E o tempo das possibilidades. Os(as) profissionais de satde buscam, embasados nos saberes e
ética profissional, o tempo adequado para tecnologias e recursos considerados essenciais para
uma boa assisténcia. E o tempo do cuidado. Ja o(a) usuario(a), sob sua perspectiva marcada
pelo adoecimento, impera por rapidez no tempo do acesso ao cuidado. E o tempo da
necessidade. Cada ator social executa um tempo distinto, marcado por “ (...) l6gicas que
parecem competir entre si, produzindo ruidos permanentes na operacionalizacdo do sistema
de saude” (CECILIO, CARAPINHEIRO; ANDREAZZA, 2014, p. 62).

O ultimo problema teorico-pratico trata das maltiplas l6gicas de regulacdo do acesso e
consumo das agOes e servigos de saude identificado no cotidiano dos estabelecimentos de

salde:
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O funcionamento real do SUS foi se configurando menos como resultado ou
desdobramento de uma acdo governamental de base técnico-administrativo-gerencial
de carater teleoldgico e instrumental, e mais como resultado da agdo de multiplos
atores (individuais, coletivos, institucionais ou ndo), que vao produzindo légicas de
regulacéo do acesso e consumo de servigos de salde, transbordando e escapando,
por todos os lados, do formalismo e configuracdo do que temos chamado de sistema
de salde e a sua correspondente regulacdo governamental. (CECILIO,
CARAPINHEIRO; ANDREAZZA, 2014, p. 64).

A regulacdo do acesso aos servicos de salde € marcada por disputas, uma vez que lida
com a funcéo de disponibilizar a alternativa assistencial mais adequada as necessidades do(a)
cidaddo(d) NOAS (01/2002). Mais do que um “ordenamento burocratico-administrativo (...) a
regulacdo comporta diferentes logicas, racionalidades e processualidades ou regimes de
regulagio” (CECILIO, CARAPINHEIRO; ANDREAZZA, 2014, p. 90).

A partir dessa perspectiva, Cecilio, Carapinheiro e Andreazza (2014) identificam
quatro principais modelos regulatdrios: o agir profissional (marcado pela técnica e ética
profissional), agir governamental, o “agir leigo” (marcado pelo adoecimento) e o agir politico

(marcado por uma logica paternalista/clientelista).

A ampliacdo dos conceitos de regulagdo, ultrapassando os aspectos normativos e
formais, esta relacionada a uma tentativa de dar a ela outros sentidos, enfraquecendo
o papel burocratico e controlador e possibilitando a aproximagdo & produgdo do
cuidado, sem prejuizo da fungdo regulatéria, mas possivelmente a integrando melhor
com o acesso, a integralidade e a equidade como organizadores do trabalho em
salde (FREIRE et al., 2020, p. 4).
Os(as) autores(as) pontuam que o “agir leigo” ndo é produzido apenas pelos usuarios e
pelas usuarias, mas por uma “rede de usuarios(as)” (composta por familiares, cuidadores(as),
amigos(as), outros(as) usuarios(as)) que compartilham conhecimento e tecem juntos(as) 0s

percursos alternativos.

Né&o se trata, pois, de um desconhecimento das normas do sistema, ou de ignorar o
que deve ser procurado em cada servico, mas ao contrario, de um saber que vai
sendo obtido no contato direto com o0s servigos e seus mecanismos formais
regulagio. (CECILIO, CARAPINHEIRO; ANDREAZZA, 2014, p. 145).

Desta maneira, os(as) usuarios(as) constroem seus mapas de cuidado, instrumento que
aponta suas trajetdrias (com escalas de maior ou menor amplitude) nos pontos de acesso do
sistema de salde, atraves dos quais experienciam outros regimentos regulatérios. Apontando
as estratégias sociais criadas para minimizar as ineficiéncias do sistema de salde e baseadas

nos diferentes recursos disponiveis para cada usuério(a), gerando formas inéditas de
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articulacdo para resolugdo de suas demandas (CARAPINHEIRO, 2001; BERTUSSI et al.,
2016; CECILIO, CARAPINHEIRO; ANDREAZZA, 2014).

A vivéncia de cada usuario(@) com 0 seu processo de adoecimento e suas
possibilidades de construir alternativas para 0 acesso ao cuidado, determinara a presenca e
intensidade dos diferentes regimes regulatorios, inclusive os recursos/servigos publicos e
privados utilizados em sua composi¢édo (BERTUSSI et al., 2016).

Os recursos e servigos privados, presentes nos mapas de cuidado, dentre outras
possibilidades, funcionam como forma de contornar a regulacdo governamental mediante a
ndo obten¢do da resposta através do setor publico. Costumeiramente sdo utilizados mediante o
imperativo da doenga, por conseguinte, do tempo da necessidade (CECILIO,
CARAPINHEIRO; ANDREAZZA, 2014).

O reconhecimento e a identificacdo de diferentes formatos de mixagem publico-
privada pelos usuérios na conformacdo dos seus mapas de cuidado mostra a
importancia desse tema para a gestdo publica da Salde, que necessita considerar
essa realidade como a dimensdo indissociavel da regulacdo governamental do acesso
asalde. (CECILIO, CARAPINHEIRO; ANDREAZZA, 2014, p. 196).

As relacdes publico-privadas, interpenetradas, superam concep¢des sobre a existéncia
de uma distin¢do nitida entre os sistemas. Através da utilizacdo ativa de um mix puablico-
privado protagonizada pelos(as) usudrios(as), o “agir leigo” constréi um percurso para
enfrentamento de seus problemas de saiude (MENEZES et al., 2017).

A procura pelo setor privado pelos(as) usuarios(as) dos sistemas de salde é inevitavel
diante da irresolucdo das questdes de salde dos(as) usuérios(as) no setor publico, das
insatisfacdes diante da assisténcia prestada (GALVAO et al., 2019; BARROS et al., 2019) ou
mesmo do entendimento de que a qualidade diagndstica e terapéutica do setor privado é
superior (CARAPINHEIRO, 2001; MALVEZZI et al., 2021).

Nos movimentos realizados dentro e fora do SUS, os(as) usuarios(as) protagonizam
formas de acdo ndo previstas pela gestdo ou profissionais de salde. Dotados(as) de saberes
préprios, inventam a trajetoria assistencial adequada para o que interpretam como suas
necessidades em salde (CARAPINHEIRO, 2001; BERTUSSI et al., 2016).

Considerando aspectos relacionados a regulacdo governamental, a regulacéo leiga e a
complexidade destes processos, torna-se fundamental o desenvolvimento de estratégias que
permitam identificar os caminhos alternativos a uma regulacdo que se distancia da

possibilidade de atender as reais necessidades em salde da populagdo. Reconhecendo,
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portanto, a legitimidade do “agir leigo” na producdo de modalidades informais de acesso aos

cuidados em saude, e, por conseguinte, na construgdo de suas trajetdrias assistenciais.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

e Analisar as trajetorias assistenciais de usuarios(as) da linha de cuidado em oncologia e
sua relacdo com a regulacdo assistencial na Rede PE/BA.

3.2 OBIJETIVOS ESPECIFICOS

e Apresentar uma trajetoria assistencial representativa do percurso dos(as) usuarios(as)
da Rede PE/BA na linha de cuidado em oncologia;

e Identificar as facilidades e desafios encontrados nas trajetdrias assistenciais dos(as)
usuarios(as) da Rede PE/BA na linha de cuidado em oncologia;

e Compreender como o “agir leigo” contribuiu para a construcdo da trajetoria
assistencial dos(as) usuarios(as) da Rede PE/BA na linha de cuidado em oncologia;

e Compreender como as trajetorias assistenciais dos(as) usuarios(as) podem contribuir
para a qualificacdo da regulacdo interestadual da linha de cuidado em oncologia na
Rede PE/BA.
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4 METODO

4.1 DESENHO DO ESTUDO

Em concordancia com os objetivos propostos, o presente estudo caracteriza-se por
uma pesquisa qualitativa que ““(...) trabalha com o universo dos significados, motivacdes,
aspiracdes, crencas, valores e atitudes, 0 que corresponde a um espaco mais profundo das
relacOes, dos processos e dos fendbmenos, que ndo podem ser reduzidos a operacionalizacéo de
variaveis” (MINAYO, 2009, p. 21).

A pesquisa qualitativa aprecia as subjetividades e aceita multiplas perspectivas. Busca
aprofundar-se nas complexidades sociais com intencdo de compreender de fato as interacdes,
processos, experiéncias vividas e sistemas de crenca que fazem parte das pessoas, instituicoes
e grupos culturais (O’LEARY, 2019).

Considera, por conseguinte, que a compreensdo das nuances do comportamento social
s0 pode ser realizada a partir do estudo de situacGes e pessoas especificas, sendo
complementada pelos contextos em que ocorrem (YIN, 2016).

A pesquisa foi desenvolvida com uso da modalidade estudo de casos mdaltiplos, que
contempla a investigacdo de casos dentro de um contexto contemporaneo da vida, em tempo e
lugar determinado, proporcionando uma compreensao aprofundada e analise detalhada. Nesta
modalidade, os casos elegidos apresentam perspectivas distintas sobre o problema em
investigacdo. Por estar voltado a compreensdo de um fendmeno e ndo apenas aos casos em si,
este estudo de casos multiplos configura-se do tipo instrumental (CRESWELL, 2014).

Ainda que seja reconhecido que o processo de cuidado transcende a busca por
estabelecimentos formais, esta pesquisa abordard a construcdo do cuidado, pelos(as)
usuarios(as) da Rede PE/BA, por meio da procura pelos servicos de salde de que necessitam,
e, portanto, de suas trajetorias assistenciais.

As trajetdrias assistenciais sdo importantes ferramentas para identificacdo das
necessidades de saude dos individuos, por revelar os percursos construidos na busca por
servigos julgados resolutivos e qualificados para solugdo de seus problemas (GERHARDT;
ROTOLI; RIQUINHO, 2008). Pode-se considerar que alinhadas ao “agir leigo” (CECILIO,
CARAPINHEIRO; ANDREAZZA, 2014), demonstram as alternativas que 0S usuarios
elegem como adequadas para responder as suas demandas em salde, uma vez que as

trajetdrias do cuidado resgatam a dimensd@o da experiéncia individual nos processos de cura
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(TAVARES; BONET, 2008). Perspectiva tal que direciona a procura de assisténcia
interpretada como mais adequada pelos(as) usuarios(as).

O acompanhamento das trajetdrias dos(as) usuarios(as) no sistema de saude tem sido
utilizado como metodologia para estudo da articulacéo da rede de cuidado nos diversos niveis
de atencdo a salde (SILVEIRA et al., 2008). Uma vez que, de acordo com Medeiros,
Gerhardt e Silva Junior (2016), as normas estabelecidas pela gestdo para vinculagdo dos(as)
usudrios(as) as organizacfes de salde, com muita fragilidade, conseguem estabelecer algum
grau de regulacdo. O que ocorre, especialmente, por apresentarem respostas insuficientes as
necessidades da populagéo.

Deste modo, as trajetdrias assistenciais apontam caminhos para organizagdo dos
servicos e colaboram para o fortalecimento dos principios do SUS (GERHARDT; ROTOLI;
RIQUINHO, 2008). Fornecem, portanto, “importantes subsidios para se repensar 0 processo
de trabalho, a gestdo, o planejamento e a propria construcdo de saberes e praticas em salde
dos diferentes atores sociais envolvidos no processo (gestores, profissionais e usuarios)”.
(SILVEIRA et al., 2008, p. 203).

A depender de sua tipologia, o cancer tem o potencial de cumprir os critérios para
condicdo tracadora (KESSNER, KALK & SINGER, 1973; TANAKA et al., 2019). Neste
estudo foi utilizado para a construcdo da trajetdria assistencial dos(as) usuarios(as), por
possibilitar a aproximacdo com questdes relativas ao acesso, regulacdo e organizacdo da rede
assistencial.

A problemdtica dos cuidados oncolégicos foi contemplada no “Projeto de
Implementagdo da Rede Interestadual de Atencéo & Sadde do Vale do Médio Sao Francisco”
(PERNAMBUCO-BAHIA, 2009), e identificada pela gestdo estadual atual, como questdo
prioritaria na Rede PE/BA.

4.2 LOCAL DA PESQUISA

Esta pesquisa foi desenvolvida na Rede PE/BA, produto da realidade dos territorios e
da articulacdo entre pessoas, acdes e servicos de saude, sobretudo de urgéncia e emergéncia,
entre 0s 53 municipios que compdem a IV Macrorregido de Salde de Pernambuco e a
Macrorregido Norte da Bahia. A Rede PE/BA possui cerca de 2 milhdes de habitantes e mais
de 800 estabelecimentos de Saude (PEREIRA, 2017).

De forma presencial a pesquisa ocorreu em Juazeiro-BA e Petrolina-PE, municipios de

grande porte e sedes das respectivas Macrorregides de Salde, onde estdo situados o0s
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principais estabelecimentos de salde que ofertam acles e servi¢os de satde direcionados ao
tratamento oncoldgico e cumprem um papel fundamental para a compreensao da problematica
abordada.

De forma virtual, a pesquisa contou com a participacéo de usuarios(as) residentes dos
municipios de Ouricuri-PE, municipio de médio porte e sede da X Regido de Saude de
Pernambuco, e 0 municipio de pequeno porte de Jaguarari-BA.

4.3 SUJEITOS DA PESQUISA

A pesquisa foi realizada com informantes-chave, “pessoas que, em razao do seu papel
ou suas experiéncias, tém informacdo ou conhecimento pertinente que estdo dispostas a
compartilhar” (O’LEARY, 2019, p. 276).

O produto que se pretendeu com essa abordagem foi uma apreciacdo situacional,
produzida a partir do lugar de observacéo de cada ator, que reconhecidamente possuem:

Cegueiras, vieses, posicionamentos, mas que sao de grande interesse por representar
0 pensamento de sujeitos politicos locais em agdo, com suas contradi¢les e
insuficiéncias, mas, com certeza, produtores ativos da “realidade local” ¢ de muitas
definicBes e decisBes politicas relativas ao sistema de salde, em especial da
regulagdo. (CECILIO, CARAPINHEIRO; ANDREAZZA, 2014, p. 28).

Os sujeitos da pesquisa foram usuarios(as) do SUS, residentes em municipios da Rede
PE/BA, que concluiram ou estavam em tratamento oncoldgico em unidades hospitalares que
na atualidade se configuram como referéncia para esta linha de cuidado na Rede PE/BA, a
saber, Hospital Dom Malan, em Petrolina-PE e Hospital Regional de Juazeiro, em Juazeiro-
BA.

Os(as) usuarios(as) entrevistados(as) foram indicados(as) por profissionais de satde da
Rede PE/BA, que se caracterizaram informantes-chave essenciais para 0s objetivos deste
estudo. Os(as) usuarios(as) que se enquadraram nos critérios definidos foram previamente
contatados(as) por telefone.

Participaram do estudo 04 usuarios(as) do Hospital Dom Malan e 04 usuarios(as) do
Hospital Regional de Juazeiro. Os(as) participantes da pesquisa residiam nas cidades de
Juazeiro-BA (03), Petrolina-PE (03), Ouricuri-PE (01) e Jaguarari-BA (01).

Em relacdo a modalidade de entrevistas, 05 foram presenciais e 03 virtuais. Em
algumas das entrevistas presenciais (02) os(as) usuarios(as) estiveram acompanhados por seus

familiares, que auxiliaram a narrar suas trajetorias.
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Como forma de preservar o sigilo, os(as) entrevistados(as) foram identificados com o
nome de passaros que apresentam comportamento migratério, com distintos graus de
amplitude e caracteristicas especificas que permitem a associacdo com a trajetoria de cada
um(a) dos(as) participantes, a saber: Andorinha, Arribacd, Arutau, Batuira, Garca, Macarico,

Sabia e Suiriri.

4.3.1 Critérios de inclusdo e exclusao

Como critérios de inclusao para a pesquisa, foram considerados:

e Usuario(a) residente em municipio componente da Rede PE/BA,;
e Usuério(a) de estabelecimentos de saude localizados na Rede PE/BA,;
e Usuario(a) que tenha utilizado servicos de saude componentes do SUS durante o

diagnostico e/ou tratamento oncoldgico.

Como critérios de exclusao para a pesquisa, foram considerados:

o Usuario(a) com dificuldade ou impossibilidade de se comunicar;
e Usuario(a) que desconheca sua trajetoria assistencial.

4.4 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

No estudo de casos mudltiplos, utiliza-se de diferentes fontes de informacéo
(CRESWELL, 2014). Para tanto, como instrumentos de coleta do material da pesquisa foram
utilizadas entrevistas semiestruturadas e diario de campo com impressdes e observacdes da
pesquisadora.

A entrevista semiestruturada parte da utilizagio de um roteiro com perguntas
abrangentes e aspectos que o pesquisador pretende abordar no campo, permitindo ao
entrevistado a possibilidade de discorrer sobre o tema proposto sem condigdes prefixadas pelo
entrevistador (MINAYO, 2012). As entrevistas semiestruturadas foram conduzidas por roteiro

especifico que abordou aspectos relativos ao problema da pesquisa.
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45 PROCEDIMENTOS PARA A COLETA DE DADOS

As entrevistas foram realizadas preferencialmente de modo presencial, porém, diante o
cenario apresentado pela pandemia da coronavirus disease (COVID-19), algumas entrevistas
ocorreram de modo remoto, por meio de plataformas de videoconferéncia, com gravacéo
apenas de audio. A coleta de dados foi realizada entre os meses de novembro e dezembro de
2020 e janeiro de 2021.

O momento das entrevistas, seja presencial, seja por videoconferéncia, foi agendado
previamente em horario e local convenientes aos(as) participantes. Apds os devidos
esclarecimentos sobre a pesquisa, solicitou-se assinatura do Termo de Compromisso Livre e
Esclarecido (TCLE).

No caso de entrevistas realizadas por videoconferéncia, o TCLE foi disponibilizado
em ambiente virtual, por meio da plataforma Google Forms. O endereco eletrénico do TCLE
virtual foi compartilhado com o(a) participante da pesquisa, que selecionou o campo de
consentimento pds informacédo, concordando com sua participacdo na pesquisa.

As entrevistas foram gravadas e posteriormente transcritas. O sigilo das informacGes
advindas das entrevistas foi garantido. Os dados de gravacao e transcricdo de entrevistas estdo
armazenados no computador da pesquisadora, o qual apenas ela faz uso e possui senha de
acesso, e ficardo armazenados pelo periodo minimo de 5 anos apds o término da pesquisa.

Apbs esse periodo os dados serdo arquivados, sob guarda e responsabilidade da pesquisadora.

4.6 ANALISE DOS DADOS

O método utilizado para analise do material oriundo das entrevistas foi a analise de
conteddo (BARDIN, 2016), mediante o uso da analise tematica, e pode ser caracterizado
como um conjunto de instrumentos metodoldgicos que se aplicam as comunicagdes e busca a
superacéo das incertezas e o enriquecimento da leitura.

A analise de conteudo tematica, em uma perspectiva qualitativa, “[...] indica quais sdo
os valores de referéncia e modelos de comportamento presentes no discurso” (BARDIN,
2016, p. 81). Procura conhecer aquilo que esta por tras das palavras sobre as quais se debruca.
Consiste em identificar os “nucleos de sentido” que compdem a comunicagao, € cuja presenca
possa ter significado para o objeto escolhido.

De tal modo, as unidades de sentido presentes nas entrevistas foram identificadas e

categorizadas em temas como modo de organizar, realizar associagdes, descrever e analisar 0s
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dados (O’LEARY, 2019). E importante ressaltar que as etapas descritas sdo interconectadas e
foram revisitadas ao longo do processo de anélise.

De acordo com o método proposto, apds transcricdo das entrevistas e organizacao das
informacdes obtidas, foi realizada uma leitura “flutuante”, que consiste na primeira
aproximagdo com os elementos a serem analisados. Nesse primeiro contato, orienta-se
conhecer o texto e deixar-se invadir por suas impressoes e orientagfes. O que possibilita a
construcdo das primeiras hipoteses (BARDIN, 2016).

ApOs a leitura “flutuante”, com a identificagdo dos “nucleos de sentido” foi iniciada a
categorizacdo, etapa definida enquanto “uma operacdo de classificacdo de elementos
constitutivos de um conjunto por diferenciacdo e, em seguida, por reagrupamento segundo o
género (analogia)” (BARDIN, 2016, p. 145).

A partir da categorizagdo foram produzidas inferéncias sobre os “nticleos de sentido”.
Permitindo o deslocamento da descricdo para a interpretacdo dos contetdos das mensagens e
tornando possivel a interpretacdo e compreensdo teoricamente significativa dos contetidos da
comunicacdo (BARDIN, 2016).

4.7 ASPECTOS ETICOS E LEGAIS

Este estudo € parte do projeto de pesquisa Andlise de distintas regulagdes assistenciais
em uma rede interestadual de salde: o caso da rede Pernambuco/Bahia, financiado pela
Fundacdo de Amparo a Pesquisa de Pernambuco — FACEPE (Edital PPSUS n°10/2017, APQ-
0561- 4.06/17). Possui aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da
Saude da Universidade Federal de Pernambuco, sob o numero de CAEE:
04186917.2.3001.5421.

A realizacdo da presente pesquisa obedece aos preceitos éticos da Resolucdo 466/12 e
da 510/16 do Conselho Nacional de Salde, respeitando ainda os referenciais basicos da
bioética: autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia e justica. Comprometeu-se a garantir, a
todos os(as) participantes, a explicacdo sobre seus objetivos, além de assegurar o sigilo e a
privacidade das informagdes obtidas durante o estudo.

Os riscos relacionados a pesquisa incluiram o receio ou desconforto frente ao processo
de adoecimento e a exposicao de articulagdes realizadas para garantia do acesso assistencial.
Estas situagbes foram amenizadas com a garantia do sigilo e do ndo julgamento,

considerando-se que o estudo visa, sobretudo, a producdo de conhecimento.
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Diante da necessidade, foi ofertada uma escuta e acolhimento. Os(as) participantes
foram informados que podiam desistir de sua colaboracdo, sem qualquer prejuizo profissional
ou pessoal, caso o incomodo persistisse.

No que concerne aos beneficios, esse estudo pode colaborar para ampliacdo da
compreensdo dos(as) usuérios(as) acerca da linha de cuidado em oncologia na Rede PE/BA e,
por conseguinte, aproximéa-los(as) da compreensdo do direito ao acesso a salde, e assim 0s
fortalecer enquanto cidaddos(as). E por fim, pretende contribuir no ambito académico, por

meio de publicacdes cientificas.
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5 RESULTADO E DISCUSSAO

5.1 ARTIGO - TRAJETORIA ASSISTENCIAL DE USUARIOS(AS) DA REDE
INTERESTADUAL PERNAMBUCO/BAHIA NA LINHA DE CUIDADO EM
ONCOLOGIA: CONSIDERACOES SOBRE O “AGIR LEIGO” E A REGULACAO
ASSISTENCIAL

INTRODUCAO

A garantia do acesso e integralidade da atencdo a satide no Sistema Unico de Salde
(SUS), e especialmente, no contexto da regionalizacdo, exigem arranjos e pactuacbes que
abarquem as questBes que extrapolam as capacidades especificas e os limites geograficos
definidos pelos entes federados (LEAL et al., 2019). Nesse cenario, a organizacao juridico-
administrativa, as responsabilidades sanitarias e o custeio das aces e servicos de salde,
destacam-se como desafios principais (PEREIRA, 2017).

Redes intermunicipais e interestaduais surgem no SUS como alternativas para a
vivéncias nos territorios e apontam caminhos possiveis para a regionalizacdo
(ALBUQUERQUE; VIANA, 2015). Uma dessas alternativas é a Rede Interestadual de
Atencdo a Saude do Vale do Médio Séo Francisco, denominada neste estudo como Rede
PE/BA.

O aprimoramento dos processos de trabalho, dos mecanismos e estratégias de gestdo
nas regides de salde e demais arranjos organizativos requerem alguns instrumentos
fundamentais. Dentre eles evidencia-se a regulagdo em salde, compreendida como a
capacidade de alterar ou orientar a execucao do processo de prestacdo de servi¢os (SANTOS;
MERHY, 2006).

Embora possa ser identificada na salde publica em periodos anteriores a criacdo do
SUS, a regulacdo obteve na Politica Nacional de Regulacdo do SUS (BRASIL, 2008), a
reafirmacdo e delimitacdo do seu papel como ferramenta para alcance das responsabilidades
sanitarias assumidas pelas esferas de governo (FIGUEIREDO; ANGULO-TUESTA,;
HARTZ, 2019).

Para avancar na ampliacdo do acesso e na construcdo da integralidade da assisténcia,
faz-se necessario uma organizacao que articule a regulagdo de agdes e servicos de saude com

a real producdo de redes de cuidado, o que implica a existéncia de dispositivos que integrem e
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coordenem uma Rede de Atencdo a Saude (RAS) (BRASIL, 2010) em constante movimento e
transformacédo (BADUY et al., 2011).

Diante das dificuldades que a regulacdo governamental apresenta em responder
algumas das necessidades em satde da populagdo, o “agir leigo”, componente da regulacédo
leiga, surge como recurso dos(as) usuarios(as) para a garantia do acesso assistencial. E
construido a partir de um conhecimento pratico, de um saber compartilhado por outros atores
ou desenvolvido pelas experiéncias e observacGes sobre como conseguir, por meio dos
recursos pessoais, 0 acesso ao cuidado em saude que julgam necessario. Para isso, utilizam-se
do aparato médico-hospitalar-ambulatorial, puablico ou privado, com criatividade e
organizacéo (CECILIO; CARAPINHEIRO; ANDREAZZA, 2014; MENESES et al., 2017).

Considerando aspectos relacionados a regulacdo governamental, a regulacéo leiga, €, a
complexidade destes processos, torna-se fundamental compreender os caminhos alternativos a
uma regulacao que se distancia da possibilidade de atender as reais necessidades em salde da
populacdo. Frente ao exposto, este artigo tem como objetivo analisar a trajetoria assistencial
de usuérios(as) da linha de cuidado em oncologia e sua relagdo com a regulacdo assistencial
na Rede PE/BA.

METODO

Esta pesquisa foi desenvolvida com uso da modalidade estudo de casos multiplos, que
contempla a investigacdo de casos dentro de um contexto contemporaneo da vida, em tempo e
lugar determinado, proporcionando uma compreenséao aprofundada e analise detalhada. Nesta
modalidade, os casos elegidos apresentam perspectivas distintas sobre o problema em
investigacdo. Por estar voltado a compreensdo de um fendmeno e ndo apenas aos casos em si,
configura-se do tipo instrumental (CRESWELL, 2014).

A depender de sua tipologia, o cancer tem o potencial de cumprir 0s critérios para
condicdo tracadora (KESSNER, KALK & SINGER, 1973; TANAKA et al., 2019). Neste
estudo foi utilizado para a construcdo da trajetdria assistencial dos(as) usuarios(as), por
possibilitar a aproximacao com questdes relativas ao acesso, regulagdo e organizagéo da rede
assistencial.

Esse agravo foi contemplado nas diretrizes da estruturacdo da assisténcia da alta
complexidade presentes no projeto de implementacdo da Rede PE/BA (PERNAMBUCO-
BAHIA, 2009) e identificado pela gestdo estadual como problema de sadde prioritario.
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A Rede PE/BA é produto da realidade dos territorios e da articulacdo entre pessoas,
acOes e servicos de salde, sobretudo de urgéncia e emergéncia, entre os 53 municipios que
compdem a IV Macrorregido de Saude de Pernambuco e a Macrorregido Norte da Bahia. Em
sua composicdo possui mais de 800 estabelecimentos de Saude e cerca de 2 milhdes de
habitantes (PEREIRA, 2017).

Participaram da pesquisa 08 usuérios (as) do SUS, residentes de municipios
componentes da Rede PE/BA, que finalizaram ou estavam em tratamento oncoldgico em
unidades hospitalares de referéncia da rede, localizadas nas cidades de Petrolina-PE e
Juazeiro-BA. Esses usudrios(as) foram indicados(as) por profissionais da Rede PE/BA.

Foram utilizados como instrumentos para coleta de dados entrevistas semiestruturadas
conduzidas por roteiros especificos e um diario de campo, com impressdes e observacdes da
pesquisadora. As entrevistas ocorreram em locais indicados pelos (as) participantes no
periodo entre novembro de 2020 e janeiro de 2021, de forma presencial e virtual, ap6s 0s
devidos esclarecimentos e assinatura do Termo de Compromisso Livre e Esclarecido.
Alguns(as) usuarios(as), nas entrevistas presenciais, estiveram acompanhados por familiares,
que auxiliaram a narrar suas trajetorias.

Para garantia do anonimato, todos(as) os(as) participantes da pesquisa foram
identificados(as) por nomes de péssaros que possuem comportamento migratério. A escolha
dos passaros esta diretamente relacionada aos elementos de maior evidéncia em cada relato,
sendo eles: Andorinha, Arribacd, Arutau, Batuira, Garca, Macarico, Sabia e Suiriri.

Na primeira parte dos resultados e discussdo deste artigo, serd apresentada de forma
detalhada a trajetoria assistencial de Andorinha (passaro reconhecido mundialmente por sua
migracdo), para ilustrar os percursos de usuarios(as) da Rede PE/BA na linha de cuidado em
oncologia. Elegeu-se este caso pelas caracteristicas de sua trajetoria assistencial, marcada pela
perambulacéo e grande nimero de servicos procurados até a confirmacao diagnostica e inicio
de tratamento. A segunda parte dos resultados e discussao apresentara as categorias de analise
que emergiram das trajetdrias assistenciais. Neste estagio da andlise foram consideradas as
falas de todos(as) os(as) entrevistados(as) da pesquisa.

A andlise do material foi realizada por meio da analise de conteudo tematica
(BARDIN, 2016). Em uma perspectiva qualitativa “[...] indica quais sdo os valores de
referéncia e modelos de comportamento presentes no discurso” (BARDIN, 2016, p. 81) por
meio da identificacdo dos nucleos de sentido que comp&em a comunicacdo, e cuja presenca

possa ter significado para o objeto escolhido.
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Os nucleos de sentido foram categorizados em temas, como modo de organizar,
realizar associagdes, descrever e analisar os dados (O’LEARY, 2019). A partir da
categorizacdo produziram-se inferéncias, o que permitiu o deslocamento da descricdo para a
interpretacdo dos conteudos, possibilitando compreensdo teoricamente significativa
(BARDIN, 20186).

As categorias tematicas que emergiram ap6s analise e foram trabalhadas neste artigo
estdo destacadas a seguir: A desafiadora procura pelo cuidado; A saga do diagnostico; A
complexa relagdo publico-privado nas trajetorias assistenciais; A fungdo protetora e resolutiva
da rede de apoio; A distancia geografica como limitante para o cuidado; Percepcdes sobre a
(Des)organizacdo da rede assistencial.

Este estudo € resultado de dissertacdo de mestrado e faz parte do projeto de pesquisa
“Analise de distintas regulagdes assistenciais em uma rede interestadual de satde: o caso da
rede Pernambuco / Bahia” , aprovado no Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias
da Saude da Universidade Federal de Pernambuco, sob o ndmero de CAEE:
04186917.2.0000.5208. N&o ha conflitos de interesses a declarar.

RESULTADOS E DISCUSSAO

O grupo de entrevistados foi composto por 02 homens e 06 mulheres, com idade entre
25 e 78 anos. Os diagndsticos dos(as) participantes, por tipo de cancer, foram: mama (03),
intestino (01), rim (01), c6lon e reto (01), ovario (01) e prostata (01). Conforme sinalizado, o

caso Andorinha sera apresentado de modo detalhado para ilustrar suas trajetorias assistenciais.

Descric¢éo do caso Andorinha

Andorinha é uma mulher de 70 anos de idade, residente na periferia de Petrolina-PE,
analfabeta funcional e aposentada. Possui diagnostico de cancer renal e no periodo do estudo,
estava em tratamento oncoldgico no Hospital Regional, em Juazeiro - BA.

A entrevista ocorreu em sua residéncia, cuja localizacdo foi encontrada com
dificuldade. Por duas vezes ela telefonou corrigindo as informag6es sobre seu endereco. Essa

confuséo gerou duvidas sobre sua capacidade de descrever sua trajetoria assistencial.
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Tal impressdo foi desconstruida rapidamente. Orientada e muito ativa, Andorinha
iniciou um relato minucioso, incluindo nomes e datas, onde, no primeiro momento, falou por
cerca de uma hora sem interrupcdes.

Sua trajetéria foi marcada por grandes dificuldades e experiéncias negativas na
procura por assisténcia a saude. Teve receio de que os médicos soubessem sobre o que falou
durante a entrevista e a maltratassem ou a deixassem sem cuidado, momento em que foi mais
uma vez informada sobre o sigilo e decidiu dar continuidade ao relato. Apreensiva sobre o seu
diagnostico, reafirmou a sua vontade de viver, presente em cada tentativa da complexa

trajetoria assistencial apresentada a seguir.

Trajetdria assistencial de Andorinha

Andorinha fabricou ativamente seu mapa de cuidado. Em sua trajetéria, procurou por

servigos de diferentes complexidades e em diversos territorios, conforme demonstrado na

figura 1.
. . , - . . .
Figura 1 - Trajetoria Assistencial de Andorinha
Janeiro de 2020
Primeiros sintomas Primeiros sintomas Primeiros sintomas Primeiros sintomas Solicitagdo de exames
Inicio —— UBS - Petrolina/PE UPA — Petrolina/PE UPA — Juazeiro/BA UBS — Santa Cruz/PE HG — Santa Cruz/PE
Internagdo para Retorno de resultados, Margo de 2020 Tentativa mal sucedida
realizacdo de exame internacéo e solicitagéo de Realizagdo de exames e de agendamento de
complementar exame complementar indicagéo diagnéstica exames
HG — Ouricuri/PE HG — Santa Cruz/PE SADT - Santa Cruz/PE SMS — Santa Cruz/PE
Tentativa mal sucedida
de realizagdo de exame Junho de 2020
a partir do Alta hospitalar por Realizagdo de cirurgia e
encaminhamento do inexisténcia de oferta do Maio de 2020 solicitacdo de exame de alta
préprio HG exame no HG Confirmagédo diagnoéstica complexidade
SADT- Ouricuri/PE HG — Ouricuri/PE SADT- Petrolina/PE HG — Juazeiro/BA
Novembro de 2020 Setembro de 2020 Tentativa bem sucedida
Efeitos colaterais da Inicio do tratamento de agendamento de
quimioterapia quimioterapico Realizagdo de exame exame
Fim... UBS — Petrolina/PE HG — Juazeiro/BA SADT- Recife/PE SMS — Santa Cruz/PE

Legenda:

[C1-Unidade Basica de Sadde [3-Secretaria Municipal de Saide
[}-Unidade de Pronto Atendimento l-Servico de Apoio Diagnose e Terapia
[1-Hospital Geral

Fonte: A autora (2022).



50

O trajeto de Andorinha iniciou na Unidade Basica de Saude (UBS) e seguiu pelas
Unidades de Pronto Atendimento (UPA) em Petrolina-PE e também em Juazeiro-BA,
municipios de grande porte e sedes das Macrorregifes de Saude de seus respectivos estados.
Nesses servicos, implorou por cuidado em forma “de um sorinho, nem que seja do pequeno”
e pela indicacdo de exames para saber o motivo de sua agonia, mas foi apenas medicada.

N&o observando melhoras, procurou assisténcia na cidade de Santa Cruz-PE,
municipio de pequeno porte, onde residiam alguns familiares. Na UBS, recebeu prescricdo de
medicamentos que nao solucionaram seus problemas. Alguns dias depois procurou o Hospital
Municipal (HM), neste estabelecimento sua demanda por exames foi enfim atendida.

Ap0s tentativa frustrada de agendamento junto a Secretaria Municipal de Saude
(SMS), realizou exames em Servico de Apoio a Diagnose e Terapia (SADT) do setor privado
com apoio financeiro do seu irméo, onde tomou ciéncia da indicacao diagnostica de cancer.

Devido a sua condicdo grave e necessidade de realizacdo de exame mais complexo, foi
transferida pelo HM para internamento no Hospital Regional (HR) localizado em Ouricuri,
municipio sede de uma Regido de Saude de Pernambuco. No HR ficou 8 dias em uma maca e
basicamente em jejum, condicdo informada como necessaria para realizacdo do exame.
Durante esse periodo, foi encaminhada pelo HR a um Servigo de Apoio & Diagnose e Terapia
(SADT) privado no mesmo municipio, onde foi informada que o exame néo estava disponivel
para agendamento.

Ainda hospitalizada, Andorinha recebeu visita de sua filha. Ao observar a situacdo em
gue sua méae se encontrava, resolveu intervir e questionar os(as) profissionais do HR. Na
terceira solicitacdo de alta hospitalar, encontrou um médico que ndo exigiu assinatura do
termo de responsabilidade, ao perceber que o exame que Andorinha aguardava realizar ndo
era ofertado pelo estabelecimento e nem disponibilizado em outro servico, publico ou
privado, do municipio.

Andorinha voltou para Petrolina-PE, onde, enfim, realizou o exame com apoio
financeiro do ex-marido. Apds o resultado, que confirma o diagnostico de cancer renal, o
namorado da sua sobrinha, médico em municipio sede da Rede PE/BA, no lado baiano,
consegue agendar consulta no Hospital Regional, em Juazeiro-BA (HRJ).

No dia da consulta, ja foi internada para aguardar a cirurgia. Durante o periodo pré e
pos cirurgico esteve sem acompanhante, dada a indisponibilidade das filhas, que ndo foram
liberadas do trabalho, e a situacdo da pandemia da COVID-19, crescente no periodo. Ficou

aliviada por ter conseguido realizar a cirurgia rapidamente.
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Queixou-se de dores e apoOs avaliacdo médica, precisou realizar um exame de alta
complexidade. Orientaram-na que este exame deveria ser agendado pela SMS do municipio
de residéncia. Por constatar em sua experiéncia que em Petrolina-PE ndo conseguiria
agendamento em tempo habil, decidiu voltar a Santa Cruz-PE, onde solicitou ajuda a SMS e
conseguiu agendamento em um SADT conveniado ao SUS em Recife-PE. Seu deslocamento
e hospedagem foram garantidos por Santa Cruz-PE. Apos resultado, iniciou quimioterapia no
HRJ.

Retornou a UBS do seu bairro devido aos efeitos colaterais da quimioterapia. Desviou
do fluxo formalmente estabelecido para marcacdo de consultas pela UBS (regulagéo
governamental) e conseguiu agendamentos sem marcagdo prévia devido a sua condicdo
clinica. Negou-se a levar os resultados dos exames para a médica da UBS, por considerar que
ela ndo a ajudou quando precisou. Ao ser atendida, Andorinha pediu novamente por “um

sorinho”, para acabar com seu sofrimento.

Categorias tematicas

A seqguir, serdo apresentadas as categorias tematicas que emergiram das trajetorias
assistenciais de todos (as) os (as) entrevistados (as) da pesquisa.

A desafiadora procura pelo cuidado

A experiéncia de procura pelo cuidado por parte dos(as) usuérios(as) apresentou
diferentes posturas, com niveis distintos de iniciativa e autonomia na construgdo de suas
trajetdrias assistenciais.

Identificaram-se ~ usudrios(as)  “fabricadores(as)”’,  caracterizados(as)  como
transgressores(as) da norma (regulacdo governamental definida pela gestdo) e autbnomos (as)
na constru¢do do autocuidado. Suas trajetorias sao marcadas pela presenca do “agir leigo”,
componente dos regimes regulatérios leigos, que se utilizam de recursos cognitivos (saber da
experiéncia), relacionais (redes sociais diversas) e econdmicos (rendimentos que permitam
comprar 0s bens em salde) na resolucio dos problemas de sadde (CECILIO;
CARAPINHEIRO; ANDREAZZA, 2014).

Os(as) “fabricadores(as)” caracterizam-se como capazes de mobilizar o saber e as

vivéncias acumuladas e produzir um modo de agir que se constitui e opera no campo denso da
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racionalidade médica governamental (CECILIO; CARAPINHEIRO; ANDREAZZA, 2014),
como observado no caso Andorinha.

Porque tem que ir de madrugada [...] pra pegar ficha pra poder marcar. Ai eu néo
vou. N&o vou de madrugada, ninguém pega ficha pra mim. Eu mesmo vou é de
manhazinha fazer isso, porque eu doente desse jeito. Quando cheguei 14, peguei o
cartdo do SUS e dei a ela: ‘minha filha, ajeite aqui pra mim, pra passar na médica.
Quero falar com ela pra ver se passa um soro pra mim, porque td fraca, ndo td6 me
aguentando’ (Andorinha).

Para Cecilio, Carapinheiro e Andreazza (2014), outra tipologia contempla os(as)
usuarios(as) “fabricados(as)”. Configuram-se o tipo ideal, sdo disciplinados, guiados pelos
circuitos racionais da gestdo e ndo produzem curto-circuito ou facilitagbes nos fluxos
estabelecidos. Neste estudo nao foram identificados usuarios(as) que se enquadrem totalmente
nesta tipologia, mas identificaram-se trajetorias menos ativas, construidas por uma regulacéo
leiga de baixa intensidade.

O caso Batuira apresentou pouca iniciativa para o autocuidado e dependeu, na maioria
das vezes, do estimulo ou decisdo de componentes de sua rede social de apoio para producéao
de sua trajetoria. Essa postura parece estar associada a questdes relativas nao apenas ao papel
gue ocupa, mas também a representacdo social e simbdlica do cancer (CABRAL M. et al.,
2019; SOARES et al., 2019).

Ai ela (esposa) disse, vocé precisa ir no médico, s6 que homem é teimoso né? Eu
sem querer. Ai gracas a Deus, ela marcou uma consulta pra um filho meu e disse,
“olha, vocé precisa ir no médico, eu marquei uma consulta pro Gabriel mas quem
vai é vocé”. (Batuira)

O acompanhamento das trajetérias assistenciais nos sistemas de salde tem sido
utilizado como metodologia para estudo da articulacéo da rede de cuidado nos diversos niveis
de atencdo a satde (SILVEIRA et al., 2008; CARVALHO, O’ DWER E RODRIGUES, 2018;
BARROS et al., 2019; CABRAL M. et al., 2019; GALVAO et al., 2019).

Pode-se considerar que alinhadas ao ‘“agir leigo”, as trajetdrias assistenciais
demonstram as alternativas que os(as) usuarios(as) elegem como adequadas para responder as
suas questbes de salde, uma vez que resgatam a dimensdo da vivéncia individual nos
processos de cura (TAVARES; BONET, 2008; SOARES et al., 2019). Esses percursos
também apresentam as tentativas de superacdo das limitagbes impostas pelas regras e

normativas estabelecidas pela gestdo, e que muitas vezes, por ndo dialogarem com a real
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producéo do cuidado, constroem barreiras para o acesso assistencial (BERTUSSI et al., 2016;
BARROS et al., 2019; CABRAL M. et al., 2019; GALVAO et al., 2019;: ALMEIDA,
ALMEIDA E MELO, 2020).

As trajetorias assistenciais dos(as) participantes da pesquisa apresentaram as
estratégias desenvolvidas frente as limitacGes para o acesso assistencial na Rede PE/BA,
especialmente no que diz respeito ao processo de confirmagdo diagnostica.

A saga do diagndstico

O apoio diagnostico e o acesso a especialistas foi classificado como um desafio
significativo para todas as trajetrias com maior composicao de servigcos publicos de satde. A
definicdo do diagndstico ocupa um lugar de excepcional relevancia, além de simbolizar uma
mudanca significativa na vida pessoal de cada um(a), configura-se como condicdo para o
inicio do tratamento oncoldgico.

Na experiéncia de Andorinha, foi observada dificuldade tanto para conseguir
indicacdo médica de exames, quanto para realizacdo dos mesmos. Evidencia, elementos
referentes a postura dos profissionais de salde frente as necessidades dos(as) usuarios(as)
(MALVEZZE et al., 2021) e a necesséria organizacao e ampliacdo do acesso aos SADT, com
oferta equanime e em tempo oportuno (LANDIM, GUIMARAES E PEREIRA, 2019;
BARROS et al., 2019; ALMEIDA, ALMEIDA E MELO, 2020).

Ele (médico) disse ‘vou lhe dar agora, vocé vai na Secretaria de Saude pra marcar
esse exame’[...] Al esperei e nada desse exame aparecer. Al fui e falei com meu
irméo, ai ele disse: ‘vai, eu dou o dinheiro pra vocé fazer’ [...] Quando marcou,
que fiz 0 exame [...] tava com cancer (Andorinha).

Em oposicdo ao caso de Andorinha, alguns relatos enfatizaram a rapidez para

diagnostico, como exemplificado por Batuira.

Foi tdo rapido que eu mesmo fico maravilhado. Porque pelas pessoas que a gente ja
tem amizade e que passou os processos de doenca e enfermidade, encontraram
muitas dificuldades (Batuira).

Apenas um caso, em condicdo de urgéncia, teve o diagndstico realizado no setor
publico. Ressalta-se que a indicacdo partiu de uma profissional do setor privado, por

indisponibilidade, em tempo hébil, do atendimento especializado no SUS.
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Porque ela foi ja estava grave, entendeu? N&ao tinha mais como mae esperar mais.
Como o carogo estourou, no caso, virou uma ferida. Ela fez a cirurgia de
emergéncia. (filha de Arutau, sobre tempo do diagndstico)

Esses relatos apresentam dificuldades para o acesso assistencial e constatam
fragilidades no contexto da Rede PE/BA. Para Levesque, Harris e Russel (2013), o acesso
assistencial pode ser definido como a oportunidade de atender as necessidades de salde. Esta
definicdo abarca uma concepc¢do ampliada e complexa sobre o acesso, que implica a anélise de
fatores relativos as caracteristicas do sistema de salde (oferta assistencial), dos(as) usuarios(as)
(capacidade de perceber, procurar, alcancar, pagar e se envolver) e relativas as maneiras de
realizacdo do acesso. Considera, portanto, a possibilidade de identificagdo das necessidades em
salde, a busca pelos servigos de saude, a utilizacdo dos servicos, e, o real atendimento destas
necessidades.

A fragilidade da oferta de consultas especializadas e exames de apoio diagndstico
constatada na Rede PE/BA, pode resultar em trajetérias com grande perambulacdo e atrasar
consideravelmente o inicio do tratamento, o que gera desgaste fisico, emocional e impactos
financeiros. Uma vez que a indisponibilidade em tempo habil no SUS, impulsiona o uso de
servicos da rede privada (BARROS et al., 2019; LANDIM, GUIMARAES E PEREIRA, 2019;
GALVAO et al., 2019).

Em meio a esse cendrio, a estruturacdo da linha de cuidado, usuério-centrada, que
garanta acesso em tempo oportuno, continuidade do cuidado e integralidade é essencial e
indispensavel (CABRAL M. et al., 2019; LANDIM, GUIMARAES E PEREIRA, 2019).

A complexa relacdo publico-privado nas trajetorias assistenciais

Todas as trajetdrias assistenciais foram compostas por servigos publicos e privados,
alertando que as relagdes publico-privadas transcendem as concepcdes oficiais vigentes sobre
a separacdo entre dois subsistemas de salde, apontando as relacdes de imbricacdo e
interdependéncia (CECILIO; CARAPINHEIRO; ANDREAZZA, 2014; MENEZES, 2017).

Por meio dos relatos, compreende-se que a procura pelo setor privado é inevitavel
diante da ndo resolucdo das necessidades no setor puablico, das insatisfaches diante da
assisténcia prestada (GALVAO et al., 2019; BARROS et al., 2019), ou mesmo do
entendimento de que a qualidade diagndstica e terapéutica do setor privado € superior
(CARAPINHEIRO, 2001; MALVEZZI et al., 2021).
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A questdo financeira, grande problema para alguns casos (Andorinha, Batuira, Arutau
e Arribacd), embora tenha dificultado consideravelmente, ndo foi uma condicdo paralisante
para a procura por cuidado. Entretanto, exemplifica como o adoecimento é capaz de agravar
as iniquidades sociais, principalmente quando a rede assistencial apresenta fragilidades.

Para Andorinha, o setor privado foi utilizado sempre como altimo recurso, essencial

para a manutencdo da vida.

Al eu tive que pagar particular, porque eu queria viver, eu quero viver (Andorinha).

Evidéncias cientificas ressaltam a interferéncia negativa das iniquidades
socioecondémicas no tempo oportuno para O acesso assistencial e, por consequéncia, na
confirmacdo diagndstica, inicio do tratamento e sobrevivéncia ao cancer (CARVALHO,
O’DWER E RODRIGUES, 2018; BARROS et al.,, 2019; CABRAL M. et al. 2019);
CABRAL A. et al, 2019). Salienta-se ainda que 0 processo salde-doenca e,
consequentemente, das desigualdades no estado de saude, estdo de modo geral fortemente
atreladas a organizacdo social e tendem a refletir o grau de iniquidade existente em cada
sociedade (BARATA, 2016).

Os impactos financeiros do adoecimento no orcamento das familias é uma realidade
concreta (GALVAO et al., 2019), que pode ser ampliada consideravelmente no contexto das
doencas cronicas. Em conseguinte, a garantia de manutencdo da renda, seja por suporte
familiar, trabalho ou beneficio social, € imprescindivel.

Considerar as desigualdades sociais no processo saude-doenca é indispensavel a uma
proposta de planejamento e execucao de acBes e servicos de saude no &mbito do SUS alinhada
com as necessidades em salde das populacdes e direcionada a producdo de integralidade e
equidade (LANDIM, GUIMARAES E PEREIRA, 2019; FREIRE et al., 2020).

Um dos relatos demonstra a priorizacdo do setor privado em detrimento ao publico e
utiliza o critério da agilidade do acesso assistencial, fator também observado em outros
estudos (GALVAO et al., 2019; BARROS et al., 2019; MALVEZZI et al., 2021)

No setor privado vocé tem uma maior agilidade na forma de atendimento, na forma
de exame, né? No setor SUS [...], ele ndo é t&o ruim néo, [...] rapidinho eu consegui
atendimento. Porém tem gente que ndo consegue né, [...] eu ndo consigo entender
porque. Mas assim, eu acho que eles podem melhorar [...] e ter aquela rapidez pra
ter o exame, porque assim, quem vai fazer um tratamento desse precisa de
agilidade. (Macarico)



56

Apenas um(a) participante da pesquisa possuia convénio de saude. Suiriri, associou-o0
a compra de servicos de saude por desembolso direto e ao ofertado pelo SUS.

[...] precisava fazer a cirurgia com urgéncia né, ndo podia demorar muito pelo
tamanho (do tumor) e pelas dores que eu estava sentindo (...) Como eu sou
professora da rede estadual eu fiz pelo SASSEPE [...]. Paguei pra passar pelo
anestesista (...) para agilizar. [...] Eu comecei a quimioterapia janeiro, em abril ja
estava novamente com a doenca. [...] Os exames eu fiz aqui em Petrolina, pelo SUS,
[...] e acirurgia eu fiz pelo SUS também 14 em Recife.(Suiriri)

As relacOes publico-privadas superam concepgdes sobre a existéncia de uma distingao
nitida entre os sistemas publico e privado. Por meio da utilizacdo ativa de um mix publico-
privado protagonizado pelos(as) usuarios(as), o “agir leigo” constréi um percurso para
solucionar seus problemas de saude (MENEZES et al., 2017). Uma estratégia da regulagédo
leiga que contorna os dispositivos da regulacdo governamental, potencializa o valor de uso
dos dois sistemas e diminui a disjuncéo entre o tempo das necessidades (usuarios) e o tempo
das possibilidades (gestdo), fazendo o(a) usuério(a) criar seu préprio sistema de salde
(CECILIO; CARAPINHEIRO; ANDREAZZA, 2014). Esse processo de fabricacdo exige
mobilizacBes diversas, nas quais, em todos 0s casos desta pesquisa, a rede social de apoio

ocupou lugar de grande relevancia.

A funcéo protetora e resolutiva da rede de apoio

A rede social de apoio produz saude e cuidado em configuracGes distintas da rede
formal de saide e cumpre uma funcdo imprescindivel no enfrentamento ao cancer, condicao
complexa que envolve multiplas dimensdes, sendo elas, fisicas, sociais, econdmicas,
subjetivas e existenciais (CABRAL M. et al., 2019). Para os(as) participantes do estudo, esta
centralizada na familia, com participacdo de amigos(as) e comunidades religiosas. Foi
responsavel por viabilizar e fortalecer o processo de cuidado, por meio da articulacdo para o
acesso assistencial (seja por arenas formais ou informais), a disponibilizacdo de suporte
emocional, espiritual e financeiro, concordando com os achados de outras pesquisas
(GALVAO et al., 2019; CABRAL M. et al., 2019; SOARES et al., 2019). Conforme exemplo
de Garga.
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A minha filha foi o anjo da minha vida. Foi ela quem abriu as portas. Se eu ndo
tivesse ela, eu tivesse que enfrentar tudo [...] ndo teria sido facil a minha vida
(Garga).

Outros casos evidenciam o apoio dos empregadores, incluindo o financeiro, como
evidenciado por Batuira.

Mas assim o que mais me fortaleceu em todas essas situagdes, que foi como se fosse
uma coluna na minha vida, foi a minha patroa mais o meu patrdo. [...] Eles
ajudavam a pagar os exames, 0 que fosse preciso. E assim, se eles tivessem um
contato com um médico ou alguém conhecido no Regional, eles faziam o contato,
‘olha nos temos um amigo, funciondrio nosso, serda que vocés poderiam ver pra ser
mais rdpido?’.Se desse, os médicos atendiam. Mas gragas a Deus, os médicos nunca
deram um néo, até porque viram que meu caso era de vida ou morte (Batuira).

Arribaca conseguiu acesso a cirurgia em outro estado. Demarcando um importante

elemento, a presenca de atores externos que influenciam no acesso assistencial.

Entdo eu tenho contato com um pessoal 1&4 no Ceard, uma amiga minha e 0s meus
irmdo moram tudo ld [...]. Ai eles disseram ‘venha para aqui que a gente encaminha
tudo isso, pegue os exames ai’.[...] Ai eu consegui fazer a cirurgia. S6 que através
dele, dos amigos desse rapaz que era candidato a vereador de Juazeiro (Ceara) que
ganhou, entdo ele conseguiu pra mim mais cedo. (Arribaca)

A interferéncia de forcas politicas locais no funcionamento do SUS, compde o regime
de regulacdo denominado como politico-clientelista, que faz uso da salde para favorecimento
de projetos politico-partidarios-eleitorais individuais, e possui a pressdo e a barganha por
apoio politico, em formato de voto, como principais modos de operacdo. Essa realidade,
embora possa resultar no acesso assistencial de usuérios(as) em alguns casos (GALVAO et
al., 2019), apresenta o potencial de se configurar como uma importante forca anti regulatéria
e antidemocratica, por consequéncia de seus mecanismos de operacdo, fragilizando a
construcdo de um processo regulatorio voltado para a garantia dos principios da
universalidade, integralidade e equidade no SUS (CECILIO; CARAPINHEIRO;
ANDREAZZA, 2014).

A distancia geografica como limitante para o cuidado



58

Outra questdo emergente nos casos, diz respeito as dificuldades encontradas para
acesso a servicos fora do municipio ou regido de residéncia, como exposto por Magarico.

Ai eu tomei a primeira quimio e vim mimbora [...] Sdo 623Km de Recife pra
Ouricuri [..] Tava doida pra chegar em casa. Nunca tinha me separado das minhas
filhas e eu ja tava morrendo de saudade delas. S6 que ai no meio do caminho eu
passei mal, o motorista disse que era pra me levar pro hospital, mas quando eu
olhei pra tras eu vi um 6nibus lotado de gente e todo mundo doido de vontade de ir
pra casa. Ai naquele momento eu nao pensei s6 em mim [...] eu tomei uma agua de
€OcCo, a gente esperou um pouquinho e veio de l4 pra c4, mas foi uma viagem muito
dificil (Macarico).

A necessidade de estruturacdo da RAS é sentida pelos(as) usuarios(as) no decorrer de
suas trajetorias. As grandes distancias geograficas necessarias ao tratamento radioterapico
elou cirdrgico, centralizados majoritariamente nas capitais estaduais, acrescentaram novos

desafios a alguns casos.

[...] devia ter em Petrolina, porque todos os pacientes sdo encaminhados pra Recife,
outros pra outras capitais. No meu caso, eu ndo queria ficar aqui na Bahia, ja que
eu tinha iniciado tudo em Recife eu ndo queria ir pra Salvador (Garca).

As diferencas nas estruturas das Macrorregifes/Regides de Saude relacionam-se com
os diferentes perfis demogréaficos, situacdo epidemioldgica, desigualdades socioeconémicas,
vazios assistenciais e ma distribuicdo dos recursos fisicos, financeiros e humanos em cada
territério (TEIXEIRA, 2019).

Os relatos retomam a importancia do fortalecimento da regionalizacdo em saide, com
ampliacdo e equalizacdo do acesso aos cuidados a saude, efetivacdo e hierarquizacdo da rede
de atencdo a saude, racionalizacdo e otimizacdo de recursos, e adequacdo da capacidade de
resposta as diversas realidades sanitarias do territorio nacional (RIBEIRO, 2015).

A producéo da equidade territorial é sinalizada por Viana e lozzi (2019) como o maior
desafio para concretizacdo da integralidade no SUS, o que implica o desafio transversal e
estrutural de um “planejamento regional de natureza ampliada, capaz de reunir agentes
estratégicos para o enfrentamento das historicas desigualdades territoriais que perpassam
distintos aspectos da formacéo brasileira” (p. 7). Desafio ao qual, no contexto da Rede

PE/BA, agregam-se novos elementos.

Percepcoes sobre a (Des)organizacédo da rede assistencial
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A RAS foi proposta como estratégia para superacdo da fragmentagdo da atencédo e da
gestdo nas regides de saude. Porém, sua constituicdo enfrenta quatro desafios principais: a
efetivacdo de um modelo de atencdo integral, o fortalecimento da atencdo primaria, o
adequado cuidado aos usuérios com doengas crbnicas e 0 acesso a assisténcia hospitalar
(VIANA et al., 2018).

Andorinha construiu sua trajetoria a partir do conhecimento que acumulou sobre o
funcionamento da Rede PE/BA. Cabe evidenciar que migrou do municipio sede de
Macrorregido de Saude onde residia, para outras localidades. Dentre elas se destaca um
municipio de pequeno porte, onde encontrou respostas as suas necessidades.

Eu fazia as consultas, passavam um remedinho e me mandava pra casa. Se eu nao
vou pra Santa Cruz, era de hoje que eu tinha se ido, minha filha [...]. As vezes,
quando eu vou aqui (Petrolina) pra precisar de um remédio, ndo dé certo. [...]. Pra
mim sé da em Juazeiro [...] minhas consultas é tudo em Juazeiro (Andorinha).

Outros relatos, exemplificados por Sabid, explicitam o desconhecimento sobre a rede

assistencial.

Na hora, para fazer exame, a pessoa fica sem saber para onde ir, aonde correr [...]
E eu que sou da area da salde deveria saber dessas coisas né [risadas]. Mas na
hora da correria a pessoa nao pensa direito. [...] Também é questdo de informacao
pra onde vocé tem que ir, quando vocé precisar. (Sabid)

A regulacdo assistencial, instrumento de fortalecimento da regionalizacdo e
organizacdo da oferta assistencial nas Regides de Saude (FIGUEIREDO; ANGULO-
TUESTA; HARTZ, 2019), apareceu fragilmente nos trajetos dos(as) usuarios(as). Sendo
notada em alguns casos, a partir do inicio do tratamento, por atuacdo dos proprios
estabelecimentos hospitalares de referéncia ou das SMS.

Observou-se que o fluxo formal para o acesso assistencial contemplou apenas 0s
estados de residéncia dos(as) usuarios(as). As exce¢des a isso ocorreram por meio de costuras
e articulagbes, com participagdo de outros atores, e foram vistas, nos casos de Andorinha,
Garca e Arribacd. Embora essa condi¢cdo ndo possa ser generalizada, levanta alguns pontos
significativos na discussédo sobre a organizacéo da Rede PE/BA.

Considerando que o controle do cancer “implica organizagdo de linhas de cuidado que

perpassem todos os niveis de atencdo e modalidades de atendimento, em um modelo
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assistencial que articule recursos, garantindo acesso aos servi¢os € tratamentos necessarios”
(INCA, p. 68, 2020), observa-se que os movimentos do ‘“agir leigo”, compositor das
trajetdrias assistenciais dos(as) participantes desta pesquisa, indicam a existéncia de
fragilidades na linha de cuidados oncoldgicos na Rede PE/BA, uma vez que ndo houve
garantia na continuidade do cuidado, protagonizado pelas iniciativas dos(as) usuérios(as) e de
suas redes de apoio.

Estas caracteristicas ressaltam a indispensabilidade da estruturacdo da RAS. O que
inclui acdes direcionadas “a reestruturacdo e reorganizagdo dos procedimentos internos de
regulacdo, garantindo o acesso e a equidade dos servicos, apoiados em praticas resolutivas e
humanizadoras em saude” (BASTOS et al., 2020, p. 11), assim como implementacdo de
recurso financeiros e politicas voltadas para melhoria da atencdo primaria a para o
fortalecimento do seu papel na ordenac¢édo do cuidado (BARROS et al., 2019).

Criticas sobre o tempo de espera para marcacao de consultas e exames estiveram
presentes nos casos que vivenciaram a fragilidade na resolutividade dos servicos e
dificuldades no acesso assistencial (especialmente SADT). Essa experiéncia culmina em
posicionamentos de descrédito frente ao SUS (CARVALHO, O’'DWER E RODRIGUES,
2018; GALVAO et al., 2019; BARROS et al., 2019), e acrescenta dificuldades as pessoas ja
fragilizadas pelo adoecimento (CARVALHO, O’'DWER E RODRIGUES, 2018).

Porque eu fiquei com medo pois é SUS. Eu falava ‘meu Deus, vou morrer na fila do
SUS’ [risadas] (Sabia)

[...] eu ndo me sinto confiante em postinho do bairro ndo, porque eu jé precisei e
depois que eu precisei dessa vez e até hoje eu nunca fui chamada [...] (Suiriri)

O acesso assistencial, em alguns casos, foi oportunizado por interferéncia direta dos
profissionais da Rede PE/BA. Nessas vivéncias, pode-se observar a existéncia de uma rede
informal de comunicacdo entre os(as) profissionais de salde, capaz de proporcionar a
assisténcia necessaria aos usuarios(as), ainda que em divergéncia com as determinacdes da
regulacdo governamental (CECILIO; CARAPINHEIRO; ANDREAZZA, 2014).

Para promover equidade no acesso assistencial a regulagdo precisa alinhar critérios
clinicos as situacfes concretas e especificas de cada usuério(a) e da propria rede, o que

envolve a producdo conjunta do cuidado, onde “trabalhadores e os usuarios estejam juntos
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definindo e decidindo as prioridades e os caminhos a percorrer” (BERTUSSI et al., 2016, p.
355).

A necessidade de fortalecimento da oferta de acbes e SADT foi identificada ainda no
Projeto de Implementacdo da Rede PE/BA (PERNAMBUCO-BAHIA, 2009), que definiu as
areas estratégicas e o perfil assistencial da rede hospitalar, mas ndo especificou as
responsabilidades de cada ente federado, nem delimitou recursos necessarios, mecanismos de
financiamento, monitoramento e avaliacdo (PEREIRA, 2017).

Segundo Rodrigues et al. (2016), o Colegiado Regional Interestadual (CRIE), espaco
de governanca inovador da Rede PE/BA, ndo conseguiu formalizar acordos com base nas
necessidades da populacdo. O que repercutiu diretamente nas trajetorias aqui exemplificadas e
se relaciona as “assimetrias federativas e ao baixo desenvolvimento de relagoes
intergovernamentais entre as instancias de planejamento/negociacao/deliberacdo — obstaculo
posto desde o inicio da construgdo do SUS” (VIANA E YOZZI, 2019, p. 8). Esses elementos
demarcam a essencialidade da governanga regional, cuja analise “possibilita compreender as
relacdes de poder e as estratégias de conexdo com as organizacdes que integram essa rede”
(PEREIRA, 2017, p. 128).

A Rede PE/BA aponta que a constru¢do da saude publica no Brasil precisa ser
dindmica e flexivel, permitir e, principalmente, estimular a criacdo de alternativas para
garantia de acesso e integralidade da atencdo. Mas, evidentemente, tais iniciativas dependem
do suporte técnico, politico e financeiro, do cumprimento das pactuacGes entre o0s entes
federados e do fortalecimento das instancias colegiadas de gestdo interfederativa (PEREIRA,
2017).

Experiéncias  positivas também foram identificadas na Rede PE/BA.
A maior satisfacdo dos(as) usuarios(as) esteve relacionada ao tratamento oncolégico ofertado
pelos estabelecimentos hospitalares de referéncia. O acesso ao tratamento ocorreu por
demanda espontanea dos(as) usuarios(as), apos confirmacdo diagndstica, e foi considerado
qualificado e compativel com a maior parte de suas necessidades. Essas caracteristicas o
evidenciam como potencialidade da rede, especialmente para 0 necessario processo de
estruturagéo da linha de cuidado em oncologia.

Os(as) usuérios(as) também referem mudancas de opinido quanto a qualidade da

assisténcia ofertada no SUS, a qual atribuem equivaléncia aos servigos privados.
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E eu achava que a radio era diferente, que a prioridade era de quem tava pagando,
dos planos, e que o SUS era o dltimo como sempre é no Brasil. Mas ndo, o
tratamento é o mesmo, tanto pra rede privado quanto pro SUS. (Garca).

[...] eu ainda fiquei 5 dias internada por causa da cirurgia. Do pessoal da limpeza
aos médicos, eu fui muito bem tratada. Muito bem cuidada. Sendo pelo SUS né, e
gracas a Deus eu tive esse cuidado [...] eu esperava uma coisa ruim, né. Que nao ia
ser uma coisa boa, que era do SUS, e eu era de outra cidade. Eu fui meio assustada,
tdo assustada que eu chorava tanto pela doenga como sem saber como é que ele ia
ser 14. E foi totalmente diferente. Eu gostei muito do atendimento [...]. (Suiriri)

Tais relatos, somados aos anteriores, exemplificam a coexisténcia de perspectivas
distintas de um mesmo sistema, que pode atender ou ndo as necessidades, a depender das
experiéncias relativas a niveis de complexidade e aos servicos especificos (MALVEZZE et
al.., 2021).

Considerando que a complexa organizacdo do SUS, especialmente em um contexto
como o da Rede PE/BA, implica a invencdo permanente de estratégias inovadoras em
coeréncia com as necessidades de satde da populacdo (CABRAL, M. et al.., 2019; FREIRE et
al.., 2020). Cabe evidenciar que, em suas trajetorias assistenciais, o0s(as) usuarios(as) nédo
apenas apontam elementos constitutivos da Rede PE/BA, mas colaboram para a construcéo de

alternativas para sua qualificacéo.

CONSIDERACOES FINAIS

Mediante as dificuldades que a regulacdo governamental apresenta em responder
algumas das necessidades em saude, o “agir leigo” surge como recurso para a garantia do
acesso assistencial, auxilia na composicao das trajetdrias assistenciais dos(as) usuarios(as) e
por consequéncia, apresenta a potencialidade de contribuir para qualificagdo da regulacdo
governamental.

No contexto da Rede PE/BA, 0s percursos para o cuidado demonstraram: dificuldades
no acesso as consultas especializadas e aos exames de apoio diagnostico; composicéo
publico-privada; a funcéo resolutiva indispensavel da rede social de apoio; os desafios das
distancias geograficas; a fragil presenca da regulacéo assistencial; existéncia de fragilidades

na linha de cuidado em oncologia; e o tratamento oncolégico como potencialidade.
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Os casos destacam a necessaria estruturacdo da linha de cuidado em oncologia na
Rede PE/BA e evidenciam a importancia do fortalecimento da regionalizacdo em salde para
garantia do cuidado integral, em tempo oportuno e o mais proximo possivel do(a) usuario(a).

O presente estudo apresenta as limitagdes referentes ao seu desenho metodoldgico e ao
contexto especifico em que foi desenvolvido. N&o abarca todas as dimensdes e complexidades
da Rede PE/BA, mas pretende suscitar o debate e estimular a realizagdo de novos estudos

sobre o tema.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

As trajetOrias assistenciais sdo importantes ferramentas para identificacdo das
necessidades de saude dos(as) usuarios(as), por indicarem os percursos tragados na busca pela
assisténcia que julgam resolutiva e qualificada. Alinhadas ao “agir leigo” fabricam as
estratégias de superacdo das barreiras para o0 acesso assistencial, e por consequéncia,
apresentam o potencial de contribuir para qualificacdo da regulagédo governamental na Rede
PE/BA.

O acesso as consultas especializadas e exames de apoio diagnostico na Rede PE/BA
configurou-se um desafio para todas as trajetdrias. Esta é uma importante fragilidade, uma vez
que tais servi¢os sdo essenciais e indispensaveis para definicdo diagnostica e inicio de
tratamento em tempo oportuno. Torna-se responsavel ainda por gerar desgaste fisico,
emocional e impulsionar o uso de servi¢cos da rede privada, com impactos financeiros
consideraveis para o0s(as) usuarios(as) e familiares.

Na Rede PE/BA, todas as trajetorias assistenciais foram compostas por servigos
publicos e privados, o que demonstra a relagcdo de interdependéncia entre os dois sistemas.
Porém, essa constatacdo levanta questdes referentes as iniquidades sociais e suas implicagdes
nas desigualdades de acesso, e, por consequéncia, no processo de enfrentamento ao cancer.

Para os(as) participantes do estudo, a rede social de apoio foi responsavel por viabilizar
e fortalecer o processo de cuidado oncol6gico, por meio da articulacdo para 0 acesso
assistencial (seja por arenas formais ou informais), a oferta de suporte emocional, espiritual e
financeiro. Os relatos retomam a importancia do fortalecimento da regionalizacdo em salde,
com garantia do cuidado integral, em tempo oportuno, o mais préximo possivel do(a)
usuario(a), destacando elementos constitutivos do desafio da equidade territorial.

A regulacéo, instrumento de fortalecimento da regionalizagé@o e organizacéo da oferta
assistencial nas regifes de salde, apareceu fragilmente nas trajetdrias assistenciais. Os
movimentos do “agir leigo”, protagonistas na composicdo desses trajetos, indicam a
existéncia de fragilidades nos cuidados oncoldgicos na Rede PE/BA. Por conseguinte,
evidenciam a fragmentacdo do cuidado e realcam a indispensabilidade de estruturacdo e
ampliacdo da oferta assistencial para esta linha de cuidado.

O tratamento oncoldgico se destaca como potencialidade da Rede PE/BA e para o

processo de estruturacdo da linha de cuidado em oncologia. Uma vez acessado, apos
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confirmacdo diagnostica e por demanda espontanea dos(as) usuarios(as), ofertou assisténcia
qualificada e compativel com a maior parte de suas necessidades.

O presente estudo apresenta as limitagdes referentes ao seu desenho metodoldgico e ao
contexto especifico em que foi desenvolvido. N&o abarca todas as dimensdes e complexidades
da Rede PE/BA, mas pretende suscitar o debate e estimular a realizacdo de novos estudos
sobre o0 tema, de grande importancia para o fortalecimento do processo de regionalizagdo na

saude.
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APENDICE A - ROTEIRO DE ENTREVISTA

InformacGes do participante:

Nome:

Género: Masculino () Feminino () Outro ()

Municipio de residéncia:

Idade:

Raca Auto Atribuida: () Branco () Pardo ( )Negro () Amarelo ( ) Indigena
Escolaridade: () Nivel Fundamental incompleto () Nivel Fundamental completo () Nivel
Médio incompleto () Nivel Médio completo () Nivel Superior incompleto () Nivel Superior

completo () P6s-Graduacao

Ocupacao:

Diagnostico:

e Fale sobre sua experiéncia com o seu problema de saude
o primeiros sintomas
o diagnostico
o tratamento
e Quais servicos de saude vocé precisou utilizar para diagnéstico e tratamento do seu
problema de saude?
o Como conseguiu ser atendido em cada servico.
m Foi auxiliado/ajudado por alguém? Quem? Em que situacdes?
m Utilizou algum servic¢o de outro municipio?
o Filade espera
m Tempo
m Marcou alguma consulta e precisou faltar, se sim, qual motivo da falta?
Tentou comunicar a falta? Se sim, de que forma?
e Tentou remarcar e teve alguma dificuldade? Qual?

o Como vocé avalia os servicos de saude que vocé precisou utilizar?
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m Oferta de consulta e exames

m Satisfacdo com o atendimento

m Relacionamento com os profissionais

e Ao procurar esses servicos de saude, os profissionais ja conheciam
a sua histdria (de qual servigo vocé vinha, a sua doenga etc)?
o Principais dificuldades

Houve necessidade de procurar outros servicos de saude apo6s o inicio do tratamento?
Comente sobre o motivo e sobre como vocé conseguiu ser atendido(a).
Comente sobre 0 que vocé acredita que poderia ter tornado melhor a sua experiéncia de
procura por diagndstico e tratamento deste problema de saude.
Para além deste problema, o que vocé costuma fazer quando sente necessidade de
atendimento em saide?
No geral, o que vocé faz quando ndo consegue ser atendido em um servi¢o ou quando
demora muito?

Diante do que conversamos até agora, 0 que mais vVocé gostaria de dizer?
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar como voluntéario (a) da pesquisa intitulada
“Analise de distintas regulac¢oes assistenciais em uma rede interestadual de satude: o caso
da rede Pernambuco / Bahia”, que estd sob a responsabilidade do (a) pesquisador (a)
Adriana Falangola Benjamin Bezerra (Avenida da Engenharia s/n — 1° Andar, Bloco D,
Departamento de Medicina Social, Cidade Universitaria, Recife-PE, CEP: 50740-600 —
Telefone: (081) 2126-8550 e e-mail: afalangola@uol.com.br)

Este Termo de Consentimento pode conter alguns topicos que o/a senhor/a nao
entenda. Caso haja alguma duvida, pergunte a pessoa a quem esta Ihe entrevistando, para que
o/a senhor/a esteja bem esclarecido (a) sobre tudo que esta respondendo.

Apds ser esclarecido (a) sobre as informacGes a seguir, caso aceite em fazer parte do
estudo, rubrique as folhas e assine ao final deste documento, que estd em duas vias. Uma
delas € sua e a outra € do pesquisador responsavel. Em caso de recusa o (a) Sr. (a) ndo sera
penalizado (a) de forma alguma. Também garantimos que o (a) Senhor (a) tem o direito de
retirar o consentimento da sua participacdo em qualquer fase da pesquisa, sem qualquer

penalidade.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:

e O objetivo da pesquisa € conhecer a regulacdo assistencial na rede
Pernambuco/Bahia.

e A pesquisa em questdo realizara as entrevistas em ambiente reservado para
preservar a privacidade dos participantes.

e Tal pesquisa traz para os participantes riscos no que se refere ao constrangimento
em responder as questdes abordadas. Entretanto, o entrevistado podera a qualquer
momento desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa ndo trara
nenhum prejuizo. Trara também beneficios no momento que reconhece o ator
entrevistado como protagonista do processo e considera suas contribui¢bes para
sistematizacdo de um trabalho que podera desencadear referéncias para a sua pratica
especifica e o projeto em que esté inserido. O beneficio direto se dard por meio da
devolutiva aos participantes acerca do estudo desenvolvido, permitindo o acesso a

informacédo sobre o impacto na estruturacdo da oferta no SUS a partir de iniciativas
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inovadoras da gestdo. Desta forma, pode-se favorecer a tomada de decisdo na
perspectiva da efetivagdo do cuidado em salde.

e As informacdes desta pesquisa serdo confidencias e serdo divulgadas apenas em
eventos ou publicagdes cientificas, ndo havendo identificagdo dos voluntarios, a ndo
ser entre os responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua
participacdo. Os dados coletados nesta pesquisa por meio de gravacdo e entrevista,
ficardo armazenados em pastas de arquivo e computador pessoal, sob a
responsabilidade do Pesquisador no endereco Avenida da Engenharia s/n — 1°
Andar, Bloco D, Departamento de Medicina Social, Cidade Universitéria, Recife-
PE, CEP: 50740-600 pelo periodo de 8 anos.

O (a) senhor (a) ndo pagard nada para participar desta pesquisa. Se houver
necessidade, as despesas para a sua participacdo serdo assumidos pelos pesquisadores
(ressarcimento de transporte e alimentacdo). Fica também garantida indenizacdo em casos de
danos, comprovadamente decorrentes da participacdo na pesquisa, conforme decisao judicial
ou extrajudicial.

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 endereco:
(Avenida da Engenharia s/n — 1° Andar, sala 4 - Cidade Universitéaria, Recife-PE, CEP:
50740-600, Tel.: (81) 2126.8588 — e-mail: cepccs@ufpe.br).

Profa. Dra. Adriana Falangola Benjamin Bezerra
UFPE/DMS
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CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO VOLUNTARIO

Eu, ., CPF , abaixo

assinado, apo6s a leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e de ter tido a oportunidade

de conversar e ter esclarecido as minhas ddvidas com o pesquisador responsavel, concordo
em participar do estudo “Analise de distintas regulagoes assistenciais em uma rede

interestadual de satde: o caso da rede Pernambuco / Bahia”, como voluntéario (a).

Fui devidamente informado (a) e esclarecido (a) pelo(a) pesquisador (a) sobre a pesquisa, 0S
procedimentos nela envolvidos, assim como 0s possiveis riscos e beneficios decorrentes de
minha participacdo. Foi-me garantido que posso retirar 0 meu consentimento a qualquer
momento, sem que isto leve a qualquer penalidade (ou interrupgdo de meu acompanhamento/

assisténcia/tratamento).

Local /Data

Assinatura do participante

Impressao
digital

(opcional)

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e o aceite do

voluntario em participar. (02 testemunhas nédo ligadas a equipe de pesquisadores):

Nome: Nome:

Assinatura: Assinatura:
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ANEXO A - PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA

UFPE - UNIVERSIDADE
FEDERAL DE PERNAMBUCO - wnv
CAMPUS RECIFE - asil

UFPE/RECIFE

Conibé 4= dtca
SMGES0ENMS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: Analise de distintas regulagbes assistenciais em uma rede interestadual de saude: o
caso da rede Pernambuco / Bahia.

Pesquisador: Adriana Falangola Benjamin Bezerra

Area Tematica:

Versao: 4

CAAE: 04186917.2.0000.5208

Instituicao Proponente: Universidade Federal de Pernambuco - UFPE

Patrocinador Principal: FUNDACAO DE AMPARO A CIENCIA E TECNOLOGIA - FACEPE

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 4.435.150

Apresentagao do Projeto:

Trata-se de Emenda ao projeto original intitulado "Analise de distintas regulagées assistenciais em uma rede
interestadual de saude: o caso da rede Pernambuco/Bahia", tendo como pesquisadora responsavel a Profa.
Adriana Falangola Benjamin Bezerra com a finalidade de uma adequagdo ao momento de pandemia,
alterando a forma de entrevistas para o modulo virtual, com consequente adaptagdo do TCLE, bem como
uma extensdo no cronograma pelo mesmo motivo.

A regionalizagcdo, como estratégia da descentralizagdo das agdes de saude e parte deste processo, &
considerada de alta relevancia publica e uma referéncia normativa para sua efetivacdo. Significa ofertar
servicos e acdes de saude obedecendo a critérios de hierarquizacgdo, organizando-os segundo o nivel
crescente de complexidade, em areas geograficas planejadas, considerando o perfil epidemiolégico da
regido e a rede previamente existente, aproximando o poder decisério dos problemas cotidianos das
populacdes locais, responsabilizando o gestor municipal pela salde dos seus habitantes. Considerando os
desafios postos a uma regionalizacdo solidaria, aspectos relacionados a regulagdo assistencial passam a
ser de fundamental importancia, e o que & proposto normativamente com o que de fato acontece no
cotidiano das praticas da gestao de salude deste estado propde-se investigar as forgcas e fraquezas
evidenciadas no desenrolar do processo de regulagado assistencial na rede Pernambuco / Bahia. Neste
sentido surgem questdes centrais: Como esta sendo conduzido o processo da regionalizagdao da saude em

Pernambuco?

Endereco: Av.da Engenharia s/n° - 1° andar, sala 4, Prédio do Centro de Ciéncias da Saude

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50.740-600
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (81)2126-8588 E-mail: cephumanos.ufpe@ufpe br
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Conité de Sica
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Continuagéo do Parecer: 4.435.150

Como o processo da regionalizagdo da saude € analisado pelas geréncias regionais do Estado de
Pernambuco? Como o processo da regionalizagdo da saude € analisado pelas macrorregionais de saude
por aqueles que utilizam os servigos? Que estratégias operacionais podem vir a fortalecer o processo de
regionalizagdo?

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Investigar as forcas e fraquezas envolvidas no processo de regulagdo assistencial na rede Pernambuco /
Bahia.

Objetivo Secundario:

1) Analisar o processo de regionalizacdo utilizando a regulacdo dos internamentos, da fila de espera e o
absenteismo de consultas especializadas e exames, por meio das perspectivas dos gestores, profissionais
dos servicos e usuarios.

2) Analisar o processo de regulagao dos internamentos, da fila de espera e o absenteismo de consultas
especializadas e exames, a partir das solicitagbes e agendamentos registrados nos banco de dados.

3) Analisar a racionalidade do “agir leigo” na configuracdo de possiveis regimes de regulagdo que se

contrapdem a regulagdo governamental.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Deve-se pontuar a possibilidade do risco de constrangimento aos entrevistados, potencial inerente a
metodologia escolhida (entrevista), sendo firmado pelos pesquisadores o compromisso com o esfor¢co em
minimiza-los. Destaca-se que o entrevistado podera a qualquer momento desistir de participar e retirar seu
consentimento. Sua recusa ndo o trara prejuizo.

Beneficios:

A pesquisa trara beneficios no momento que reconhece o ator entrevistado como protagonista do processo
e considera sua contribuigdo para sistematizagdo de um trabalho que podera desencadear referéncias para
a sua pratica especifica e o projeto em que esta inserido. A participagdo na pesquisa ndo acarretara
nenhum custo para o entrevistado e € essencialmente voluntaria.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
O trabalho tem sua importancia destacada na area dos estudos sobre a formulagio, implantacéo, avaliacao
e sustentabilidade de intervencbes e de producdo, uso e disseminagao desse

Endereco: Av. da Engenharia s/n® - 1° andar, sala 4, Prédio do Centro de Ciéncias da Satde

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50 740-600
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (81)2126-8588 E-mail: cephumanos.ufpe@ufpe.br
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Continuacao do Parecer: 4.435.150

conhecimento em planejamento, gestdo e tecnologias em saude.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Todos os documentos

Recomendagdes:

Sem Recomendacbes.

encontram-se adequados.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Sem Pendéncias.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

A emenda foi avaliada

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

e APROVADA pelo colegiado do CEP.

QRGrand
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mo

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_167454| 01/12/2020 Aceito
do Projeto 1 E2.pdf 17:28:45
Qutros Formulario_justificativa_EmendaZ2.pdf 01/12/2020 | Adriana Falangola Aceito

17:25:57 |Benjamin Bezerra
Brochura Pesquisa |Projeto_Emenda2.pdf 01/12/2020 |Adriana Falangola Aceito
17:20:43 | Benjamin Bezerra
Solicitagdo Assinada|Formulario_justificativa_Emenda.pdf 15/09/2020 | Adriana Falangola Aceito
pelo Pesquisador 21:28:20 |Benjamin Bezerra
Responsavel
Outros Daiane_Cordeiro_dos_Santos.pdf 15/09/2020 | Adriana Falangola Aceito
21:27:45 | Benjamin Bezerra
Projeto Detalhado / |Projeto_Emenda.docx 15/09/2020 | Adriana Falangola Aceito
Brochura 21:21:02 |Benjamin Bezerra
|Investigador
Qutros cartadeanuenciaBAHIA pdf 27/03/2019 |Priscila Rossany de Aceito
18:00:40 |Lira Guimaraes
Portella
Outros cartaderesposta.docx 27/03/2019 | Priscila Rossany de Aceito
15:44:59 |Lira Guimaraes
Portella
TCLE / Termos de |[TCLE.docx 07/12/2018 |Priscila Rossany de Aceito
Assentimento / 11:21:49 |Lira Guimaraes
Justificativa de Portella
Auséncia
Folha de Rosto Folha_de_rosto.pdf 06/12/2018 |Priscila Rossany de Aceito
12:37:02 | Lira Guimaraes

Endereco: Av.da Engenharia s/n® - 1° andar, sala 4, Prédio do Centro de Ciéncias da Satlde
Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50.740-600

UF: PE Municipio: RECIFE

Telefone: (81)2126-8588 E-mail:

cephumanos.ufpe@ufpe.br
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Folha de Rosto Folha_de_rosto.pdf 06/12/2018 |Portella Aceito
12:37:02
Outros FACEPE pdf 06/12/2018 |Priscila Rossany de Aceito
12:20:52 |Lira Guimardes
Portella
Outros Usodedados.pdf 22/10/2018 |Priscila Rossany de Aceito
10:37:19 |Lira Guimardes
Portella
Outros cartadeanuencia.pdf 09/10/2018 |Priscila Rossany de Aceito
09:28:.04 |Lira Guimardes
Portella
OQutros Termo_de_Confidecialidade.pdf 18/09/2018 |Priscila Rossany de Aceito
14:37:18 |Lira Guimardes
Portella
Outros Priscila_Rossany_de_Lira_Guimaraes_ | 14/09/2018 |Priscila Rossany de Aceito
Portella.pdf 16:17:05 |Lira Guimaraes
Portella
Outros Vick_Brito_Oliveira.pdf 14/09/2018 |Priscila Rossany de Aceito
16:16:22 |Lira Guimardes
Portella
Outros Thiago_Cezar_Rocha_Azevedo pdf 14/09/2018 |Priscila Rossany de Aceito
16:15:51 |Lira Guimardes
Portella
Outros Roseane_da_Silva_Lemos.pdf 14/09/2018 |Priscila Rossany de Aceito
16:15:27 |Lira Guimardes
Portella
Outros Rogerio_Fabiano_GonCalves.pdf 14/09/2018 |Priscila Rossany de Aceito
16:14:59 |Lira Guimardes
Portella
Qutros Ronald_Pereira_Cavalcanti.pdf 14/09/2018 |Priscila Rossany de Aceito
16:13:46 |Lira Guimardes
Portella
Outros Oswaldo_Yoshimi_Tanaka.pdf 14/09/2018 |Priscila Rossany de Aceito
16:13:05 |Lira Guimardes
Portella
Outros Marilia_Cristina_Prado_Louvison.pdf 14/09/2018 |Priscila Rossany de Aceito
16:12:46 |Lira Guimardes
Portella
Outros Keila_Silene_de_Brito_e_Silva.pdf 14/09/2018 |Priscila Rossany de Aceito
16:12:04 |Lira Guimardes
Portella
Outros Juliana_GonCalves.pdf 14/09/2018 |Priscila Rossany de Aceito
16:11:30 |Lira Guimardes
Portella
Outros Jose_Ronaldo_Vasconcelos_Nunes.pdf | 14/09/2018 |Priscila Rossany de Aceito
16:10:31 |Lira Guimardes
Portella

Enderego: Av. da Engenhana s/n® - 1° andar, sala 4, Prédio do Centro de Ciéncias da Saude

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50 740-600
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (81)2126-8588 E-mail: cephumanos.ufpe@ufpe.br
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Outros Joao_Carlos_Batista_Santos.pdf 14/09/2018 |Priscila Rossany de Aceito
16:09:46 |Lira Guimaraes
Portella
Outros Islandia_Maria_Carvalho_de_Sousa.pdf| 14/09/2018 |Priscila Rossany de Aceito
16:08:42 |Lira Guimaraes
Portella
Outros Cassio_Luiz_Santos_Dantas.pdf 14/09/2018 |Priscila Rossany de Aceito
16:07:26 |Lira Guimaraes
Portella
Outros Carlos_Renato_dos_Santos.pdf 14/09/2018 |Priscila Rossany de Aceito
16:06:55 |Lira Guimaraes
Portella
Outros Arthur_Campos_Ferreira.pdf 14/09/2018 |Priscila Rossany de Aceito
16:06:27 |Lira Guimaraes
Portella
Outros Adriana_Falangola_Benjamin_Bezerra.p| 14/09/2018 [Priscila Rossany de Aceito
df 16:05:22 |Lira Guimaraes
Portella

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao

RECIFE, 03 de Dezembro de 2020

Assinado por:
LUCIANO TAVARES MONTENEGRO
(Coordenador(a))

Enderego: Av. da Engenharia s/n° - 1° andar, sala 4, Prédio do Centro de Ciéncias da Saude

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50.740-600
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (81)2126-8588 E-mail: cephumanos.ufpe@ufpe br
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ANEXO B - DECLARACAO DE ANUENCIA DA SECRETARIA DE SAUDE DO
ESTADO DE PERNAMBUCO

%
(o)
\':._@,g"‘ SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO ) i
1mina /@ 4 SECRETARIA EXECUTIVA DE GESTAO DO TRABALHO E EDUCAGAO NA SAUDE
“ JC/VIGHOICO  DIRETORIA GERAL DE EDUCAGAO NA SAUDE
GERENCIA DE DESENVOLVIMENTO PROFISSIONAL

Recife, 08 de outubro de 2018

DECLARACAO DE ANUENCIA

Declaro estar ciente da realizagao da pesquisa: ANALISE DE DISTINTAS
REGULACOES ASSISTENCIAIS EM UMA REDE INTERESTADUAL DE
SAUDE: O CASO DA REDE PERNAMBUCO/BAHIA — REDE PEBA, da
pesquisadora: Adriana Falangola Benjamin Bezerra, nas Unidades de Saude
sob gestdo da Secretaria Estadual de Salde/PE, e afiimo que o
desenvolvimento deste projeto esta condicionado & aprovagao pelo Comité de
Etica em Pesquisa.

Sendo assim autorizo sua execugdo, desde que a mesma cumpra com o0s
requisitos da Res. CNS 466/12 e suas complementares, comprometendo-se a
utilizar os materiais € dados coletados exclusivamente para os fins de
pesquisa.

Rua Dona Maria Augusta Nogueira, 519 — Bongi — Recife — PE
CEP: 50.751-530 - Fone: 3184-0031/ 3184-0032/ 3184-0033
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ANEXO C - DECLARACAO DE ANUENCIA DA SECRETARIA DE SAUDE DO
ESTADO DA BAHIA

GOVERNO DO ESTADO DA BAHIA
B e 8 Secretaria da Salde SJo Estado da Bahia .
Estado da Bahia Central de Regulacdo do Estado da Bahia
" Diretoria de Regulacao da Assisténcia a Saude

Salvador,25 de marco 2019

DECLARAGAO DE ANUENCIA

Declaro estar ciente da realizacdo da pesquisa: ANALISE DE DISTINTAS
REGULAGCOES ASSISTENCIAIS EM UMA REDE INTERESTADUAL DE
SAUDE: O CASO DA REDE PERNAMBUCO/BAHIA — REDE PEBA, da
Pesquisadora: Adriana Falangola Benjamin Bezerra, nas Unidades de
Saude sob gestdao da Secretaria Estadual de Saude/BA, e afirmo que o
desenvolvimento deste projeto esta condicionado a aprovagcao pelo Comité

de Etica em Pesquisa.

Sendo assim autorizo sua execucgéo, desde que a mesma cumpra com 0s
requisitos da Res. CNS 466/12 e suas complementares, comprometendo-se
a utilizar os materiais e dados coletados exclusivamente para os fins de

pesquisa.

Rua Direta do Saboeiro, s/n — Cabula, Cep: 41.180-780 — Salvador/Ba
Tel. 3117-5737
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ANEXO D - NORMATIZACAO PARA SUBMISSAO AO PERIODICO PHYSIS:
REVISTA DE SAUDE COLETIVA

Instrugdes aos autores

Escopo e politica

Physis: Revista de Saude Coletiva, revista trimestral publicada pelo Instituto de
Medicina Social Hesio Cordeiro da Universidade do Estado do Rio de Janeiro e o
Centro de Estudos, Pesquisa e Desenvolvimento Tecnoldgico em Saude Coletiva
(CEPESC), tem por objetivo geral divulgar a producdo académica em Saude
Coletiva. Esta classificada como B1 na area de Saude Coletiva, segundo os critérios
Qualis da CAPES.

A versédo online SciELO da revista, que utiliza modalidade continua de publicacéo,
inclui os textos completos dos artigos e esta disponivel gratuitamente, com acesso
aberto. Estd indexada também nas bases de dados: Directory of Open Access
Journals, EBSCO Publishing, LILACS, PubMed, Scopus, Sociological Abstracts,
REDALYC e PROQUEST - Social Science Journals.

A linha editorial de Physis enfatiza abordagens interdisciplinares, criticas e
inovadoras em temas atuais no campo da Saude Coletiva. A revista é composta
basicamente de artigos originais de demanda livre e sec¢cOes de resenhas,
entrevistas, cartas e comentarios. O Conselho Editorial podera, ocasionalmente,
propor temas especificos considerados relevantes, e publicar trabalhos de autores
convidados especialistas no tema, e que também irdo passar por um processo de

revisdo por pares.

Forma e preparagdo de manuscritos
Physis publica artigos nas seguintes categorias:

Artigos originais por demanda livre (até 7.000 palavras, incluindo notas e
referéncias): textos inéditos provenientes de pesquisa ou analise bibliografica. A



90

7

publicacdo é decidida pelo Conselho Editorial, com base em pareceres -
respeitando-se 0 anonimato tanto do autor quanto do parecerista (double-blind peer

review) - e conforme disponibilidade de espaco.

Artigos originais por convite (até 8.000 palavras, incluindo notas e
referéncias): textos inéditos provenientes de pesquisa ou andlise bibliografica. O
Conselho Editorial e o editor convidado podem solicitar a autores de reconhecida
experiéncia que encaminhem artigos originais relativos a tematicas previamente
decididas, conforme o planejamento da revista. Neste caso, o Conselho Editorial e
o editor convidado deveréo deliberar sobre a publicacdo dos artigos recebidos com
base em pareceres (double-blind peer review). Revisbes e atualizacbes sdo em
geral provenientes de convite. O nimero de autores sera limitado ao maximo de
dois por artigo, sendo que cada autor sé podera figurar em um anico artigo por

ndmero.

Resenhas (até 4.000 palavras, incluindo notas e referéncias): podem ser
provenientes de demanda livre ou convite. O Conselho Editorial decide quanto a
publicacdo, levando em conta tematica, qualidade, boa redacéo e disponibilidade

de espaco. S6 serdo aceitas resenhas com um unico autor.

Secdo de Entrevistas (até 4.000 palavras, incluindo notas e
referéncias): publica depoimentos de pessoas cujas histérias de vida ou

realizacfes profissionais sejam relevantes para as areas de abrangéncia da revista.

Secao de Comentarios (até 1.500 palavras, incluindo notas e
referéncias): publica comentarios sobre publicacdes da revista e notas ou opinides

sobre temas relevantes para a Saude Coletiva.

Instrugdes para encaminhamento de textos:

1. O processo de submissdo é feito apenas online, no sistema ScholarOne
Manuscripts, no endereco http://mc04.manuscriptcentral.com/physis-scielo. E
necessario se cadastrar no sistema, fazer o login, acessar o "Author Center" e dar
inicio ao processo de submissdo. Todos os autores dos artigos aprovados para

publicacdo deverdo, obrigatoriamente, associar seu numero de registro no ORCID


http://mc04.manuscriptcentral.com/physis-scielo

91

(Open Researcher and Contributor ID, https://orcid.org/) ao seu perfil no

ScholarOne e informa-lo na declaragéo de autoria (ver modelo adiante).

2. Embora Physis seja mantida por uma instituicdo publica, a verba atualmente
destinada a revista nao tem sido suficiente para sua manutencéo. Assim, a partir de
1° de janeiro de 2020, sera cobrada uma taxa de publicacdo, como forma de
garantir a continuidade do periodico. O valor dessa taxa é de R$ 600,00
(seiscentos reais) por artigo aprovado, ou seja, na submissao o autor nao
pagara a taxa, apenas e exclusivamente se o artigo for aceito para
publicacdo. O valor para publicacdo de textos nas demais secdes
de Physis serda de R$ 200,00 (duzentos reais). Sera fornecido aos autores
comprovante do pagamento da taxa. Apds aprovacao do artigo, 0os autores serdo
orientados, por e-mail, sobre como proceder quanto ao pagamento da taxa.
Solicitacbes de dispensa de pagamento da taxa de publicacdo, devidamente

justificadas, deverdo ser encaminhadas a Editoria da revista, que ir4 analisa-las.

3. Os artigos devem ser digitados em Word ou RTF, fonte Arial ou Times New
Roman 12, respeitando-se o nimero maximo de palavras definido por cada secéo,
gue compreende corpo do texto, notas e referéncias. Resumos sdo considerados
separadamente. O texto ndo deve incluir qualquer informag&o que permita a
identificacdo de autoria; os dados dos autores deverdo ser informados apenas
nos campos especificos do formulario de submissdo e na declaragdo de autoria

(item 11, adiante)..

4. Os estudos que envolvam a participacdo de seres humanos deverdo incluir
a informacao referente a aprovacdo por comité de ética na pesquisa com seres
humanos, conforme Resolu¢cdes do Conselho Nacional de Saude do Brasil. Os
autores devem indicar se a pesquisa é financiada, se é resultado de dissertacéao
de mestrado ou tese de doutorado e se ha conflitos de interesse envolvidos na
mesma. Informacdes sobre financiamento devem constar no item

“Agradecimentos”, ao final do artigo ou em nota de fim.

5. Physis incentiva o depoésito de manuscritos em plataformas preprints. Caso
ocorra o0 depdsito, é necessario que os autores notifiquem aos editores utilizando o

campo "Cover Letter" inserindo o link (URL) e o niumero do DOI do manuscrito


https://orcid.org/
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aceito pela plataforma preprint. No que concerne aos artigos que ja foram
divulgados como preprints, a avaliagdo ocorrera de forma simples cega, tendo em

vista que sera possivel consultar os nomes dos autores do texto.

6. Os artigos devem ser escritos em portugués (preferencialmente), inglés ou
espanhol. A Editoria reserva-se o direito de efetuar alteragcbes nos originais
recebidos para adequé-los as normas da revista, preservando, no entanto, estilo e
contetdo. Eventualmente, serdo aceitos artigos traduzidos, ja publicados em outro
idioma, que, pela sua relevancia, possam merecer maior divulgacdo em lingua
portuguesa. Os textos sdo de responsabilidade dos autores, ndo coincidindo,
necessariamente, com o ponto de vista dos editores e do Conselho Editorial da

revista.

7. O resumo do artigo e as palavras-chave em portugués devem ser incluidos nas
etapas indicadas do processo de submissdo. Resumo e palavras-chave em
inglés devem ser incluidos no corpo do artigo, apés as referéncias (somente nas
secdes de artigos originais por demanda livre e tematicos). Os resumos nao
poderdo ultrapassar 200 palavras, devendo destacar o objetivo principal, os
métodos béasicos adotados, o0s resultados mais relevantes e as principais
conclusdes do artigo. Devem ser incluidas de 3 a 5 palavras-chave em portugués
e em inglés. O titulo completo do artigo também devera ser traduzido. A revista

poderé rever ou refazer as traducdes.

8. Imagens, figuras ou desenhos devem estar em formato tiff ou jpeg, com
resolucdo minima de 200 dpi, com legenda e fonte Arial ou Times New Roman 10.
Tabelas devem ser produzidas em Word. Todas as ilustrac6es devem estar
inseridas no corpo do artigo, mas aquelas produzidas em formato que néao
seja Word deverdo ser encaminhadas em arquivos separados também,
e serdo inseridas no sistema como "image" ou “figure”, com respectivas legendas e

numeracao.

9. As notas, numeradas sequencialmente em algarismos arabicos, devem ser
colocadas no final do texto, apos as referéncias, com fonte tamanho 10. As notas
devem ser exclusivamente explicativas, escritas da forma mais sucinta

possivel. Nao ha restricdes quanto ao niumero de notas.



93

10. As referéncias devem seguir as normas da ABNT (NBR 6023: 2018). No
corpo do texto, citar apenas o sobrenome do autor e o ano de publicagéo, seguidos
do numero da pagina no caso de citacbes. Todas as referéncias citadas no texto
deverdo constar nas referéncias, ao final do artigo, em ordem alfabética. Os
autores sao responsaveis pela exatidao das referéncias, assim como por sua
correta citagdo no texto. No caso de usar algum software de gerenciamento de
referéncias (p. ex..: EndNote), o(s) autor(es) devera(do) converter as referéncias

para texto.

11. Tendo em vista o crescimento no numero de coautores em muitos artigos
encaminhados a Physis, o nimero maximo de autores esta limitado a quatro, e
sé com justificativas excepcionais serd aceito numero maior. Além disso, sera
avaliada com bastante rigor a contribuicdo efetiva de cada autor. A Editoria se
reserva o direito de recusar artigos cujos autores ndo prestem esclarecimentos
satisfatérios sobre este item, e/ou solicitar a exclusdo de participantes sem
contribuicdo substancial. As responsabilidades individuais de todos os autores na
preparacdo do artigo deverdo ser indicadas na "Declaracdo de responsabilidade”
(vide modelo), conforme os critérios do International Committee of Medical Journal
Editors, que determina que o reconhecimento da autoria deve estar baseado em
contribuicdo substancial relacionada a: (1) Concepc¢do e projeto ou analise e
interpretacdo dos dados; (2) Redacdo do artigo ou revisdo critica relevante do
conteudo intelectual; (3) Aprovacdo final da versdo a ser publicada; (4) Ser
responsavel por todos os aspectos do trabalho na garantia da exatiddo e
integridade de qualquer parte da obra. A declaracdo, assinada por todos os
autores, devera ser digitalizada e encaminhada como documento suplementar
("supplemental file not for review"). Podera ser incluido no final do corpo do artigo
ou como nota de fim um item de "Agradecimentos"”, caso seja necessario citar
instituicbes que de alguma forma possibilitaram a realizagdo da pesquisa e/ou
pessoas que colaboraram com o estudo mas nao preenchem os critérios de
coautoria. Nao serda admitido o acréscimo de autores apds a submissdo, e a
retirada de algum dos nomes apontados como autor s6 podera ser feita caso
diretamente determinada pela editoria em funcdo do ndo atendimento aos critérios

de atribuicdo de autoria.
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12. Os trabalhos publicados em Physis estdo registrados sob a
licenga Creative Commons Atribui¢céao 3.0 Brasil (CC-BY 3.0 BR). A declaragéo
de responsabilidade, cujo modelo se encontra ao final destas
instrucdes, devera ser assinada por todos os autores, digitalizada e inserida no
sistema, como "supplemental file not for review", de modo que os avaliadores nao
identifiquem o(s) autor(es) do artigo. Quaisquer outros comentarios ou
observacdes encaminhados aos editores deverdo ser inseridos no campo

"Cover letter".

13. Conforme orientacdo da SciELO, a identificacdo da afiliacdo de cada autor
devera restringir-se a nomes de entidades institucionais, cidade, estado e pais. O
endereco eletrdnico podera ser informado. Os nomes e enderegos informados
serdo usados exclusivamente para 0s servi¢cos prestados por esta publicacdo, ndo

sendo disponibilizados para outras finalidades ou a terceiros.

14. Nao serdo aceitos trabalhos que ndo atendam as normas fixadas, mesmo que
eles tenham sido aprovados no mérito (pelos pareceristas). Os editores se
reservam o direito de solicitar que os autores adequem o0 artigo as normas da
revista, ou mesmo descartar o artigo, sem nenhuma outra avaliagdo. Quaisquer
outros comentarios ou observacdes poderdo ser encaminhados no campo "Cover

letter".

15. Em caso de artigo j& aceito para publicacéo, sera possivel publica-lo também
em inglés ou espanhol, se for de interesse do autor. No entanto, a traducao devera
ser feita por empresa qualificada (ou recomendada pela Editoria de Physis), e 0s
custos de traducdo correrdo por conta do autor. As versdes em portugués e/ou
espanhol ou inglés de cada artigo s6 poderéo ser publicadas no mesmo volume e

numero da Revista e serdo identificadas com o mesmo DOI.

16. Todo conteddo publicado nos artigos e resenhas € de inteira

responsabilidade dos autores.

17. Os casos omissos serao decididos pelo Conselho Editorial.



Declaragédo de responsabilidade
(MODELO)

A contribuicdo de cada autor para o texto foi a

seguinte:

AUTOR 1 (ORCID: 0000-0000-0000-0000)*: (atividades desempenhadas),
INSTITUICAO, CIDADE, ESTADO, E-MAIL

AUTOR 2 (ORCID: 0000-0000-0000-0000)*: (atividades desempenhadas),
INSTITUIQAO, CIDADE, ESTADO, E-MAIL

AUTOR n(ORCID: 0000-0000-0000-0000)*: (atividades desempenhadas),
INSTITUICAO, CIDADE, ESTADO, E-MAIL

O texto é um trabalho inédito e né&o foi publicado, em parte ou na integra,
nem esta sendo considerado para publicacdo em outro periodico, no formato

impresso ou eletrénico.

Em caso de aceitacdo deste texto por parte de Physis: Revista de Saude
Coletiva, declaramos estar de acordo com a politica de acesso publico e de
direitos autorais adotadas por Physis, que estabelece o seguinte: (a) oS
autores mantém os direitos autorais e concedem a revista o direito de
primeira publicacdo, sendo o trabalho simultaneamente licenciado sob
a Creative Commons Atribuicdo 3.0 Brasil (CC-BY 3.0 BR), que permite 0
compartilhamento do trabalho com reconhecimento da autoria e publicacao
inicial neste periddico; (b) os autores tém autorizagcdo para assumir
contratos adicionais separadamente, para distribuicdo ndo exclusiva da|
versdo do trabalho publicada nesta revista (p.ex., publicar em repositério
institucional ou como capitulo de livro), com reconhecimento de autoria e
publicacdo inicial nesta revista; e (c) os autores tém permissdo e sao
estimulados a publicar e distribuir seu trabalho online (p.ex., em repositérios
institucionais ou em sua pagina pessoal) a qualquer ponto antes ou durante
0 processo editorial, jA que isso pode gerar alteracbes produtivas, bem

como aumentar o impacto e a citagao do trabalho publicado.
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Assinaturas:

*ORCID (Open Researcher and Contributor ID)

Politica de Privacidade

Os nomes e enderecos informados nesta revista serdo usados exclusivamente para
0S servigos prestados por esta publicacdo, ndo sendo disponibilizados para outras
finalidades ou a terceiros.
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