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APRESENTACAO

A coletanea ‘Saude coletiva: Geragdo de movimentos, estudos e reformas
sanitarias 3’ é composta por 05 (cinco) capitulos produtos de pesquisa, revisao
de literatura, relato de experiéncia, dentre outros. Os textos possuem vinculagédo
direta com a tematica de Saude Publica, como veremos adiante.

O primeiro capitulo, analisa os resultados de pesquisa acerca do acesso
ao servigo de saude Centro de Especialidades Odontolégicas desenvolvida na
mesorregido do Vale do Itajai (SC), com base na percep¢ao de representantes
da geréncia de planejamento e do Nucleo de Saude Bucal da Secretaria Estadual
de Saude; dos Secretarios Municipais de Saude vinculados e de representantes
de usuarios que atuam como conselheiros Estaduais de Saude.

O segundo capitulo, analisa o levantamento, sistematizacdo e
geolocalizagdo dos casos confirmados de Covid-19 vinculados ao municipio
de Tubarédo durante os anos de 2020 e 2021 oportunizando a compreensao
das caracteristicas espago-temporais da pandemia de Covid-19 e suas
potencialidades para o Sistema Municipal de Saude.

O terceiro capitulo, por sua vez, produto resultante de trabalho de iniciagao
cientifica, discute as disposicdes gerais e financiamento da Lei Organica da
Saude 8.080/90. Através de pesquisa de carater exploratério buscou analisar
criticamente os caminhos que toma o Sistema Unico de Salde no contexto
neoliberal.

O quarto capitulo, discute a assisténcia de enfermagem prestada aos
indigenas.

Utilizando-se da reviséo bibliografica integrativa de artigos e documentos
encontrados em bancos de dados como Scientific Eletronic Library (SciELO),
Literatura Latino Americana em Ciéncias de Saude (LILACS), PubMed, do
Ministério da Saude e da Constituicdo Federal.

E finalmente, o Gltimo trabalho, que apresenta o processo de validagdo do
instrumento EOAQ-EST European obesity academy: expectations about bariatric
surgery, que investiga expectativas do resultado da cirurgia bariatrica, auxiliando
profissionais de satde durante o pré-operatério da cirurgia bariatrica.

Neste contexto, estdo todos convidados a leitura, analise e reflexao sobre
como esses trabalhos contribuem para a melhoria de nossa atuagéo profissional.

Soraya Araujo Uchoa Cavalcanti
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CAPITULO 1

ACESSO A CENTROS DE ESPECIALIDADES
ODONTOLOGICAS DO SUS: DO DIREITO
UNIVERSAL E IGUALITARIO AO CONTINUISMO
UTILITARIO

Data de submissdo: 09/05/2023

Patricia de Oliveira Cesa dos Passos
Prefeitura Municipal de Saude de ltajali,
Secretaria Municipal de Saude

ltajai, SC
http://lattes.cnpq.br/7155794002307868

Rita de Cassia Gabrielli Souza Lima
Universidade do Vale do ltajai, Programa
de Mestrado Profissional em Saude e
Gestao do Trabalho

Itajai, SC
http://lattes.cnpq.br/5256945243349535

Produto de dissertagdo de mestrado, defendida
em 30/07/2020, vinculado a Linha de Pesquisa
Educagdo na Saude e Gestdo do Trabalho na
Perspectiva Interdisciplinar do Programa de Pés-
Graduagao — Mestrado Profissional em Saude e
Gestao do Trabalho.

RESUMO: Considerando a garantia
constitucional de acesso universal e
igualitario a acbes e servicos do Sistema
Unico de Salde, este estudo social de
natureza qualitativa do tipo exploratério-
descritivo, desenvolvido na mesorregiao
do Vale do ltajai (SC), analisa a dimensao
do acesso da politica publica Centro de
Especialidades Odontologicas, com base na

Data de aceite: 03/07/2023

percepg@o de representantes da geréncia
de planejamento da Secretaria de Estado
da Saude de Santa Catarina; do Nucleo de
Saude Bucal da Secretaria de Estado da
Saude de Santa Catarina; de representantes
de usuarios que atuam como conselheiros
no Conselho Estadual de Saude de Santa
Catarina; e de secretarios de saude dos
municipios que integram as regides de
saude da mesorregido Vale do Itajai. Os
dados, obtidos em entrevistas do tipo grupo
focal, foram estudados por meio da analise
tematica ajustada. Os resultados mostram
que 0 acesso é seletivo, por insuficiéncia de
Centros ou por poucas vagas disponiveis
para 0s municipios referenciados. Os
atores sociais entrevistados apontam para o
utilitarismo normativo como o modelo tedrico
de implantacdo, reforcando a historica
desigualdade distributiva de acesso da
populacéo a agdes e servicos do SUS.
PALAVRAS-CHAVE: Odontologia. Atencéo
Secundaria de Saude. Acesso Efetivo aos
Servicos de Salde. Sistema Unico de
Saude.
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ACCSESS TO SUS SPECIALIZED DENTAL CENTERS: FROM UNIVERSAL
EGALITARIAN LAW TO UTILITARIAN CONTINUISM

ABSTRACT: Considering the constitutional guarantee of universal and equal access to
actions and services of the Unified Health System (SUS), this qualitative exploratory-
descriptive social study, developed in the mesoregion of Vale do Itajai, Santa Catarina, Brazil,
analyzes the “access” dimension of public policy Center for Dental Specialties based on the
perception of representatives of the SUS planning management of the Santa Catarina State
Department of Health; the Oral Health Center of the State Department of Health of Santa
Catarina; representatives of users who act as advisers in the State Health Council of Santa
Catarina; and health secretaries from the municipalities that integrate the health regions of the
Vale do Itajai mesoregion. The data, obtained from focus group interviews, were studied using
the adjusted thematic analisis. The results show that access is selective, due to insufficient of
Centers or because of the few vacancies available for the referenced municipalities. The social
actors interviewed point to normative utilitarianism as the theoretical model of implantation of
the Center, reinforcing the historical distributional inequality in the population’s access to SUS
actions and services.

KEYWORDS: Dentistry. Secondary Health Care. Effective Access to Health Services.
Brazilian Unique Health System.

11 INTRODUGAO

A conformagdo da Odontologia cientifica no Brasil seguiu o modelo de
profissionalizagdo protagonizado pelos Estados Unidos da América. As conjunturas sociais
e culturais estadunidenses, de meados do século XIX, favoreceram o desenvolvimento,
expansao e organizacao do oficio profissional do Ocidente. Varias estratégias executadas,
para fins de estabelecimento de uma autoridade sobre o mercado odontoldgico
estadunidense, influenciaram o Brasil, cabendo citar: estratégias de luta pelo monopdlio
profissional, frente aos grupos de praticos, visando a legitimacgéo profissional; estratégias
discursivas para fins de regulamentacao da profisséo e estratégias de “[...] desenvolvimento
de uma nocéo utilitaria de odontologia e a luta para obtencéo de reconhecimento publico”
(CARVALHO, 2006, p. 59).

Da Constituicdo de 1891 a promulgada em 1988, houve uma supremacia da
l6gica odontoldgica liberal-privatista em detrimento de politicas publicas. Apenas alguns
programas publicos seletivos e setoriais foram ordenados pela Federacao, destacando-se:
a prestacdo de assisténcia odontolégica para segurados das Caixas de Aposentadoria e
Penséo, criadas pela Lei El6i Chaves, em 1923 (BRASIL, 1923); a garantia de extra¢des
dentarias em Santas Casas de Misericordia e Hospitais das Forcas Armadas, nos anos
de 1930 (CUNHA, 1952); o sistema incremental para escolares, instituido pelo governo
Vargas, em 1951, por meio do Servigco Especial de Satde Publica (ZANETTI, 2005).

A partir da promulgacédo da Constituicdo de 1988 (CF/88), que dispbe em seu
artigo 196, a saude como direito de todos e dever de Estado, cuja garantia de acdes e
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servicos se da mediante politicas sociais e econdmicas que visem ao acesso universal e
igualitario (BRASIL, 1988), duas iniciativas federais foram instituidas: o incentivo financeiro
a municipios que desejassem inserir Equipes de Saude Bucal (ESB) no Programa Saude
da Familia (PSF), sendo uma ESB para cada Equipe de Saude da Familia (BRASIL, 2000);
e a atualizacdo desse incentivo financeiro e a prerrogativa de implantacéo de quantas ESB
fossem necessarias, a critério do gestor municipal, ndo podendo ultrapassar o niUmero de
equipes do Programa Saude da Familia (ESF) (BRASIL, 2003).

Em janeiro de 2004, o Ministério da Saude (MS) elegeu diretrizes para uma Politica
Nacional de Saude Bucal, fruto do Programa Brasil Sorridente, langado em Sobral, Ceara,
pelo entdo presidente Luiz Inacio Lula da Silva. Entre tais diretrizes cabe citar: a fluoretacédo
da agua de abastecimento publico, a reorientacdo do processo de trabalho odontologico e
da atenc¢éo odontolégica no PSF, a ampliagdo e qualificacdo da atengéo especializada em
salde bucal através da implantacéo de Centros de Especialidades Odontologicas (CEOs)
e Laboratérios Regionais de Préteses Dentarias (LRPD), além de oferta de assisténcia
hospitalar (BRASIL, 2004a).

No mesmo ano, foram esbocados os primeiros desenhos para a criacao de Redes de
Atencéo a Saude, diretriz constitucional do SUS, com base na adequacéo de experiéncias
internacionais mais maduras, na dimensao continental do Brasil com fortes desigualdades
regionais, e na cooperacao federativa entre Unido, estados e municipios (CONASS, 2015).

Nos tragados de redes, os CEOs foram considerados pontos de atencdo de média
complexidade que deveriam ofertar, no minimo, as especialidades de Diagnéstico Bucal
(com énfase no cancer bucal), Periodontia, Cirurgia Oral Menor, Endodontia e Atendimento
a Portadores de Necessidades Especiais, com base em critérios, normas, requisitos e
deliberagdo compartilhada entre Unido e governos subnacionais. Foram divididos em CEO
do tipo I, Il ou lll, de acordo com o niumero de consultérios em cada um (BRASIL, 2004d;
2006a).

Uma segunda portaria instituiu o incentivo financeiro anual para cada tipo de
CEO, destinado ao custeio dos servigos, instituindo também o incentivo a implantagéo
(BRASIL, 2004e). Outras portarias foram emitidas a fim de: (a) alteragcéo da tabela Servigo/
Classificagdo dos Sistemas de Informacgdes (SCNES, SIA e SIH/SUS) para permitir a
identificacdo das classificacoes especificas de servicos odontolégicos nesses sistemas, a
normatizagdo do cadastro de CEO no Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude
(CNES) como Clinica Especializada/Ambulatério de Especialidade, ou como atendimento
especializado de outro servico de saude como Unidade Bésica de Saude, Policlinica,
Hospital Geral ou Unidade Mista (BRASIL, 2004b); e; (b) revisdo da tabela dos Sistemas
de Informagdes (SCNES, SIA e SIH/SUS), inclusdo da categoria profissional de Patologista
Bucal no sistema, bem como de exame anatomo patologico e protese total mandibular,
prétese total maxilar e proteses parciais removiveis maxilar ou mandibular como atributo
do Técnico em Protese Dental (BRASIL, 2004c).
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Dois anos depois de criadas as diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal, o
PSF foi incorporado a Politica Nacional de Atencédo Bésica (PNAB), considerada o marco
histérico para consolidacao e expansao da Estratégia Saude da Familia (ESF) (BRASIL,
2006b). A PNAB acabou movimentando o horizonte de inser¢éo de implantagédo de CEOs,
uma vez que estes tém como objetivo garantir a referéncia e contrarreferéncia para as
ESBs da Atencéo Bésica (BRASIL, 2004a).

No volume “Saude Bucal no SUS”, da Colegéo Institucional do MS, editado em 2018,
sdo sugeridos protocolos de referéncia e contrarreferéncia da AB e do CEO, organizagao do
processo de trabalho e da agenda no CEO, por meio da parametrizacao dos atendimentos
clinicos e numero de vagas/més, assim como protocolo de instrumentalizacdo da pratica
clinica e de gestaorelativas as principais especialidades odontolégicas. A publicacao engloba
um rol de especialidades mais amplo somando-se Ortodontia, Ortopedia Funcional dos
Maxilares, Odontopediatria, Implantodontia, Prétese Dentaria a relacéo de especialidades
minimas obrigatdrias. A decisédo de implantagdo ou ndo implantagdo de CEO é do gestor
municipal, sendo balizada pelas necessidades e possibilidades do municipio, em relacao
a cada especialidade, mas depende do aval da Comisséo Intergestores Bipartite (CIB) e
do Ministério da Saude. Os CEOs podem ser municipais ou regionais; se regionais, 0s
municipios devem levar as propostas para a Comisséo Intergestores Regionais (CIR) ou
Comissao Intergestores Tripartite (CIT). Quanto aos municipios que néo sediam CEOs, a
referéncia dos cidadédos deve se dar para um destes Centros (BRASIL, 2018).

Neste artigo, analisa-se a dimenséo “acesso” da politica publica CEO, no contexto
catarinense, com base na percepcao de representantes da geréncia de planejamento da
Secretaria de Estado da Salde de Santa Catarina, do Nucleo de Salude Bucal da Secretaria
de Estado da Saude de Santa Catarina, de representantes de usuarios que atuam como
conselheiros no Conselho Estadual de Saide de Santa Catarina, e de secretarios municipais

de saude dos municipios que integram as regides de saude da mesorregido Vale do ltajai.

21 METODOLOGIA

Estudo social de natureza qualitativa, exploratério-descritivo, aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Universidade do Vale do Itajai, em 09 de novembro de 2019, por
meio do parecer n° 3.694.909.

Foi desenvolvido na mesorregido do Vale do ltajai, composta por trés regides de
saude: Regido de Saude da Foz do Rio Itajai, que possui 11 municipios; Regido de Saude
do Médio Vale do ltajai, que possui 14 municipios; e Regido de Saude do Alto Vale do ltajai,
que possui 28 municipios (SANTA CATARINA, 2018).

Inicialmente, foram coletados dados secundarios no site da Secretaria de Atengéo
Primaria a Sadde do MS afim de conhecer o nimero de CEOs em Santa Catarina, suas
localizagdes e o tipo de CEOs implantados.
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Na sequéncia, foram formados seis grupos, para compor o universo de participantes,
constituidos por pessoas com distintas representacdes, sendo o Grupo | formado por
membros da Geréncia de Planejamento da SES/SC, o Grupo Il por secretérios Municipais
de Salde da Regiao de Saude da Foz do Rio Itajai, o Grupo Il por Secretarios Municipais de
Saude da Regi@o de Saude do Médio Vale do ltajai, Grupo IV por Secretarios Municipais de
Saulde da Regido de Saude do Alto Vale do ltajai, Grupo V por representantes de usuarios
no Conselho Estadual de Saude/SC e o Grupo VI formado pelo Nucleo de Saude Bucal da
Secretaria de Estado da Saude de Santa Catarina.

Ap6s a apresentagcdo da pesquisa e informagdes pertinentes, foi solicitado
aos sujeitos, que concordaram em participar do estudo, que assinassem o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido em duas vias. Em todas as entrevistas os participantes
receberam codinomes, através de nUmeros, para que suas identidades fossem preservadas.

Os instrumentos de coleta de dados utilizados foram o diario de campo e o
grupo focal. Seguindo os instrumentos previamente elaborados, os grupos focais foram
conduzidos pelo moderador e auxiliado por um observador. Visando a coleta da dimenséao
acesso com os grupos | e VI, buscou-se indagar a percepcédo frente ao cenario atual e
perspectiva catarinenses sobre o acesso a CEO, sobre o planejamento, de que modo o
setor de planejamento do estado atua no processo de implantagdo de CEO, quais s&o os
critérios e parametros, e como percebem os consorcios na oferta de CEO. Com os grupos
Ill, IV e V questionou-se a visdo sobre a oferta de CEO na mesorregido; que critérios,
parametros e requisitos sdo levados em conta nas propostas; como se da a pactuacéo,
e quem decide o0 numero de vagas para cada municipio; como percebem o potencial dos
consorcios (compra de servigo), e como se conduz o problema de fila e tempo de espera
pelas gestdes. O instrumento com conselheiros do Conselho Estadual de Saude (CES/SC)
priorizou 0 modo como se da o acesso “a dentista”; o modo como chegam as demandas
“para dentistas” de bairros e municipios; 0 modo como veem a questao “dentista” no SUS;
e como o CES/SC atua na programacéao de CEO.

Todas as entrevistas foram gravadas com gravador de voz digital, e posteriormente
os audios foram transcritos, organizados, codificados e analisados. As entrevistas com os
secretarios municipais de saide e com o CES/SC duraram, em média, 38 minutos. Com
o Nucleo de Saude Bucal e a geréncia de planejamento da SES/SC, 1h20m em média,
totalizando aproximadamente 4h40m de entrevistas.

Os dados foram analisados por meio da analise tematica ajustada, que tem por
objetivo trabalhar ndo com a frequéncia de unidades de registro, mas com a significancia
apreendida na comunicagao sobre o objeto de analise (MINAYO, 2014).

31 RESULTADOS E DISCUSSAO

Existem atualmente no estado de Santa Catarina 49 CEOs instalados, sendo 27 do
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tipo I, 18 do tipo Il e 4 do tipo Ill, dos quais 12 estdo localizados na mesorregido do Vale
do Itajai, sendo 5 do tipo I, 6 do tipo Il e 1 do tipo Ill. Na Regido de Saude da Foz do Rio
Itajai existem 5 CEOs instalados, sendo 1 do tipo Il (implantado no municipio de Balneério
Camboriu), 2 do tipo Il (ambos implantados no municipio de ltajai) e 2 do tipo | (implantados
nos municipios de Navegantes e Itapema). Na Regido de Saude do Médio Vale do ltajai
existem 4 CEQOs, sendo 2 do tipo Il (nos municipios de Blumenau e Brusque) e 2 do tipo |
(um implantado em Blumenau e outro em Gaspar); e na Regido de Saude do Alto Vale do
Itajai existem 3 CEOs, 2 do tipo Il (implantados nos municipios de ltuporanga e Rio do Sul)
e 1 do tipo | (no municipio de Ibirama).

Santa Catarina tem uma populagdo estimada em 7.164.788 habitantes (IBGE, 2020).
Este contingente populacional deve ser referenciado a estes CEOs de modo a garantir o
acesso ao servigco odontolégico especializado no SUS. A oferta da atengéo especializada
em Odontologia neste contexto se traduz na criacdo e implantacéo dos CEOs.

A dificuldade de acesso de parte da populagdo catarinense aos CEOs se apresenta
na fala do participante 4 do Nucleo de Saude Bucal, que expressa sua percepgdo em
relacdo ao estado de Santa Catarina ao relatar que: “Hoje nés temos vinte municipios sem
acesso a CEO. [...] Entdo precisa muito de CEO ainda no estado [...] nés temos alguns
vazios de servico [...]". Esta fala é refor¢cada pelo relato do participante 1 do Médio Vale,
que ao ser questionado, refere como problema central “ter para onde referenciar nossos
pacientes”. O participante 3 do grupo focal do CES/SC também corrobora a questéo da falta
de acesso, ao argumentar que ...] a dificuldade no acesso [...] no meu municipio [...]" se da
em virtude do fato de que a “[...] a saude bucal é um pouco elitizada [...]”, mas reconhece
que a criagdo dos CEOs facilitou este acesso: “Teve um pouco mais de acesso com a
questao da implantagdo da politica de Odontologia dos CEOs, enfim, das especialidades”.

Os depoimentos revelam franca dificuldade de acesso, comprometendo a garantia
do artigo 196 da CF/88 para o qual as agdes e servicos a serem garantidas por politicas
publicas sociais e econémicas sdo de acesso universal e igualitario. Nao ao acesso
procedimental, mas acessos do usuario a todos os niveis de atencdo e tantas vezes,
quanto, forem necessarias para que se tenha o tratamento completado, legitimando a
diretriz constitucional de atendimento integral (BRASIL, 1988).

Ainsuficiéncia na oferta da atencéo especializada em Odontologia aparece também
nas falas dos secretarios municipais de saude da mesorregido Vale do Itajai, conforme
expressa o participante 1 do grupo de secretarios municipais de saude do Alto Vale do
Itajai: “[...] nés temos poucos centros pela demanda hoje que se vem tendo [...] Claro que
a gente tem que buscar outras alternativas, dentro do seu proprio municipio, mas [...] no
momento a gente ta bem carente de cobertura [...]".

O exposto pelos participantes esta de acordo com estudos de Sobrinho et al. (2018),
que sinalizam que havia uma baixa cobertura de CEOs nas regides do Brasil em 2010,

variando de 4% a 7,6%, e que, apesar de 0 pais apresentar evolugdo na implantagdo de
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CEOs, este processo é desorganizado. Os autores expressam ainda que Santa Catarina
tem a melhor situagdo de distribuicdo de CEOs do pais, ao atingir 15 de suas 16 Regibes
de Saude. O exposto esta de acordo também com os estudos de Silva et al. (2015), que
encontraram uma cobertura desigual nas Regides de Saude do Rio Grande do Norte,
variando de 5,5% a 80%.

O grupo focal com os representantes da geréncia de planejamento da SES/SC
demonstraram pouco conhecimento a respeito da atencédo especializada em Odontologia
no estado, contudo, reconhecem o vazio assistencial existente neste tipo de atenc&o.
Estao representados aqui pela fala do participante 2: “[...] tem o Centro de Especialidades
Odontolégicas, que sdo os CEOs, que estdo distribuidos no estado, porém ele tem uma
regido que tem um vazio assistencial”.

Ao focar a cobertura de CEOs no estado de Santa Catarina e especialmente na
mesorregido do Vale do ltajai, através do mapa de distribuicdo de CEOs no estado e das
falas dos participantes que denotam a dificuldade de acesso e insuficiéncia do servico,
localiza-se uma dimensao da complexa realidade dos servigos: a populagdo que procura
atendimento no SUS geralmente € a menos favorecida, porém, o acesso da popula¢do dos
municipios menores e de menor arrecadacgdo, ou seja, com menor capacidade financeira
disponivel, é dificultado. Morar em uma regido de economia mais robusta d4 ao cidadao
maior possibilidade de acesso ao SUS, enquanto ao pobre morador de uma regido
mais pobre esse direito é restrito, quando ndo é negado. Este € um reflexo negativo da
descentralizagcdo da saude, que apesar de facilitar o enfrentamento de dificuldades loco-
regionais, provoca um acesso seletivo e excludente, que foi sinalizado pelo participante 1
do grupo focal da Foz do Rio ltajai, ao expressar que: ‘fPela] quantidade de vagas que nos
temos [...] a gente ndo tem o servigo na sua totalidade”.

Indagados a respeito da sua percepgdo sobre a atencdo especializada em
Odontologia na mesorregido do Vale do Itajai, o participante 1 do grupo focal com os
secretarios municipais de saude da Foz do Rio Itajai também reconheceu a insuficiéncia do
servico ao apontar a questao das filas: “Eu ndo tenho reclamacéo dos atendimentos ou da
prestacdo do servigo. Apesar da fila”. Demais participantes do grupo concordaram que a fila
de espera € um nd existente na prestacéo do servico, o que demonstra que a prestacéo da
atencao especializada em saude bucal é insuficiente na regido. Este pensamento do grupo
esta representado aqui pela fala do participante 3: ...] a fila realmente so faz crescer, é
uma demanda que cresce bastante”.

Pires et al. (2010) avaliaram a demanda por atendimentos de média complexidade
no Distrito Federal e entorno e sua relagdo com os servigos de atengéo basica, e sinalizaram
que a baixa efetividade da atenc¢ao bésica na regido leva o usuario a buscar atendimento de
média complexidade de forma indiscriminada, sendo preciso organizar os fluxos do primeiro
nivel de atencdo para que os demais niveis ndo sejam sobrecarregados. Relacionando o
exposto pelo autor ao objeto de nosso estudo, percebe-se com clareza que uma boa gestao
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da atencgéo bésica pode reduzir as filas dos CEOs.

Um dos nos criticos citado pelos participantes foi a questdo da programacao
pactuada integrada (PPI). De acordo com a Portaria n°® 4.279, de 30 de dezembro de 2010,
que estabeleceu as diretrizes para as redes de atencéo a satde no dmbito do SUS, a PPI
se constitui em uma estratégia de orientagdo de alocacao de recursos regionais da Rede
de Atencdo a Saude, e deve estar pautada em critérios de necessidade de saude (BRASIL,
2010). O Plano Diretor de Regionalizagdo de Santa Catarina, de 2018 (PDR/SC), indica
que a PPl envolve negociacdes e pactos entre os gestores, tendo por objetivo garantir o
acesso do usuario aos servigcos do SUS, estabelecer os fluxos assistenciais quantificando
as acodes de saude para cada territério e estabelecer os limites financeiros destinados a
cada municipio e/ou regido (SANTA CATARINA, 2018).

O acesso da populacdo de municipios que séo referenciados aos CEOs regionais
se da através da PPI, e o participante 3 do grupo focal da Foz do Rio ltajai expressa que
esta € uma pactuacao desatualizada, que ndo acompanha o crescimento populacional dos
municipios: “A gente ndo vé uma revisdo de PPI, apesar do aumento de populagcdo. A
gente ndo vé uma revisdo de PPl desde 2010”. O participante 1 complementa esta fala,
ao expressar que: “Foi feito per capita naquele momento da pactuagao. Hoje teria quer
ser replanejado e eu acredito que seja pela demanda”. A pactuagcéo de vagas é citada
também pelo participante 4 do Nucleo de Saude Bucal, que indica que ocorreu em algum
momento uma atualizacdo desta pactuagéo no estado, ampliando o acesso da populacao
catarinense ao servico: “Hoje nds temos vinte municipios sem acesso a CEO, oficialmente
pactuado. Mas ja tivemos nessa lista 40 e poucos. Entdo so na atualizagdo da pactuacdo
a gente conseguiu que ele tivesse acesso. Porém esse acesso ndo é o suficiente pra
sua demanda. Ele é algum acesso, porque tem CEOQ atendendo 14 municipios. E muito
municipio [...] pra produgéo que ele tem capacidade”.

Vé-se que a pactuacdo de vagas se mostra uma importante estratégia para a
garantia do acesso a atencao especializada, porém, mesmo com a atualizagdo da PPl é
necessario, na perspectiva das autoras, repensar planejamento e programacao da atencao
especializada em Odontologia no estado.

De acordo com Lima, Gripa e Batista (2019), é esperado que no PDR se esclareca
0 modo como as secretarias dos entes federados harmonizam e parametrizam as PPls, e
socializam seu modus operandi com as secretarias municipais. Viegas e Penna (2013), em
estudo de caso individual realizado na regido do Vale do Jequitinhonha, em Minas Gerais,
entrevistaram profissionais da ESF e das equipes de apoio, e os gestores municipais de
salde de trés municipios da regido, no ano de 2008. Os autores expressam que 0 “SUS
€ universal, mas vivemos de cotas”, e que a comunicacao entre os niveis de atencdo e o
acesso a atencgéo especializada apresentam dificuldades que interferem no atendimento a
populagéo.

O participante 2 do Nucleo de Saude Bucal expressa que geralmente ha interesse
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por parte dos municipios em ampliar a oferta da atencao especializada em Odontologia
dentro da sua estrutura de CEO: [...] a maioria dos municipios quando a gente mostra essa
possibilidade, o municipio um pouquinho maior, eles se mostram interessados, s6 que se
preocupam, principalmente quando é CEQO tipo Il pro Ill, que o passo é bem maior”.

Ampliar um CEO significa, na prética, passar o CEO do tipo | para o tipo I, ou do
tipo Il para o tipo Ill. O Nucleo de Saude Bucal da SES/SC estimula essa alteracédo de tipo
de CEO como forma de ampliar o acesso da populagéo, conforme a fala do participante
4 do Nucleo de Saude Bucal: “...] uma outra forma também de aumentar 0 acesso ndo
é so com a implantacdo de novos CEOS e sim com as mudancgas dos tipos de CEO [...].
Porque se ele é um CEO tipo | e vai prum CEO tipo Il, ele vai ter uma produgcdo maior
pra atender, entdo também foi uma estratégia, ja que ndo tavam implantando com tanta
facilidade CEQOs, teve um movimento de incentivo pra alterar o tipo de CEO [...]".

O participante 2 do grupo focal do Alto Vale expressa que 0s consorcios
intermunicipais podem ser uma alternativa para a ampliacdo do acesso: “Eu acredito que
ainda as parcerias, o proprio consorcio, pode ta ai surgindo também alguma alternativa
pra suprir essa caréncia da assisténcia especializada na Odontologia. Eu acho que é
inevitavel”. O participante 1 do Médio Vale indica que o consorcio representa, em uma
visdo preliminar: “[...] uma op¢do menos onerosa para o municipio, porém esbarra na
dificuldade de credenciamentos e parcerias, muitas vezes encerramentos de contratos e a
ndo renovacdo automatica prejudicam a continuidade do servigo”.

Este achado esta de acordo com os estudos de Lima, Gripa e Batista (2019), que
encontraram na fala de um gestor o associativismo através de consoércio publico como
forma de fortalecer os municipios de menor porte, intitulados no estudo como “lambaris”.
Entretanto, outro gestor expbs o risco de descredenciamento do municipio pelas clinicas
quando os municipios tentam barganhar valores de servicos de média complexidade. Os
autores apontam ainda que os “tubardes”, ou os municipios de maior porte, ndo entram
nesta disputa por terem garantida a assisténcia de média complexidade.

De acordo com Flexa e Barbastefano (2020), os consorcios publicos surgem como
uma solugédo para suprir a falta de coordenacéo interfederativa, de forma técnica e financeira,
auxiliando na gestéo e permitindo que os municipios ofertem atendimentos especializados
para sua populagédo, gerando economia através da articulagéo e otimizagéo de recursos.
Ao atuarem em conjunto, 0s municipios consorciados aumentam sua capacidade de oferta
de servigos, com uso racional de recursos para acées que um municipio de menor porte
nao conseguiria assumir sozinho, superando as dificuldades locais.

O sistema de consorcios parece ser uma alternativa para suprir a caréncia no acesso
a atencdo especializada em Odontologia, j& que facilitaria o acesso dos municipes de
cidades de menor porte. Porém, ao se estabelecer uma modalidade de oferta de servicos, €
necessario que as condi¢bes de contrato sejam estabelecidas e cumpridas de acordo com

os atributos constitucionais de acesso a ag¢des e servicos do SUS — universal e igualitario —,
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de modo a n&o incorrer no risco de selecionar a populacéo a ser atendida, que certamente
sera a dos municipios de maior capacidade financeira, contribuindo para a desigualdade
de acesso.

Com base na relagéo estabelecida com os dados, foi possivel reforcar a inferéncia
de que o numero e a distribuicdo de CEOs em uma regido ndo é garantia de acesso a
especialidades odontologicas como direito de cidadania, ja que é possivel ter CEOs, mas
ndo ter vagas suficientes para a populagéo referenciada, por exemplo. O ponto central
esta na vontade e condicdes politicas para desenhar um planejamento estratégico para o
estado, com delineamento inicial da imagem-objetivo que se quer concretizar, a partir do
reconhecimento do conflito que circunscreve o problema — desigualdade de acesso universal
e igualitario a especialidades odontolégicas —, pois € com o foco no conflito, naquilo que
ndo se sabe e se precisa saber, que emerge a possibilidade de solucédo (SAVIANI, 2003).
Estaria o conflito situado no fato de diretrizes para a criacdo de CEOs serem edificadas
pela Unido sem planejamento estratégico, sem imagem-objetivo definida? Ou a imagem-
objetivo para CEO néao contempla acesso universal e igualitario?

A analise dos resultados desta pesquisa denota que a politica publica “Atencéo
Especializada em Odontologia” se apresenta utilitaria sob a 6tica da falta de acesso da
populagéo por insuficiéncia de CEOs ou por poucas vagas disponiveis para os municipios
referenciados, como sinalizado pelos participantes de todos os grupos focais realizados,
quando questionados a respeito da oferta de atencdo especializada em Odontologia no
estado de Santa Catarina ou na mesorregidao Vale do ltajai: 7...] este é um servigo ainda
insuficiente, apesar dos avangos obtidos”. O que se observa é o continuismo da logica
utilitaria gestada no Brasil Império em detrimento da l6gica universal e igualitaria.

No principio da utilidade proposto por Jeremy Bentham, a exposicdo do ser
humano aos sentimentos de prazer e dor é o0 que guiara a nogéo do que é certo ou errado,
reconhecendo o que € justo de acordo com as consequéncias de determinado ato. Em
termos politicos, o pensamento utilitarista prega que a moralidade das acdes esta na
satisfacdo das necessidades individuais da maioria dos individuos, justificando assim
decisbes governamentais. A questao ética esta, em Bentham, em decidir como interesses
individuais podem se combinar para que se forme uma sociedade justa e harmoniosa
(BENTHAM, 1948).

O pensamento utilitarista de Bentham indica que a politica deve convergir os
interesses individuais para o interesse coletivo, tendo o legislador o papel de distribuir dores
e prazeres mediando esta convergéncia, em um arranjo artificial de partes independentes.
A legislagdo assume entdo um carater modelador, que tem como objetivo a felicidade
de individuos equivalentes, indistinguiveis entre si. Portanto, a soma da felicidade dos
individuos é o que importa, independente da acgdo arbitraria de um individuo sobre outro, e
0 objetivo € que se atinja a harmonizacao das divergéncias atingindo um ponto de equilibrio
(CORREA, 2012).
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Na perspectiva, aqui assumida, sobre o objeto analisado em um contexto pandémico,
de crise econbmica, politica, moral, institucional e de recessdo que se avizinha, é muito
triste constatar a atualizagdo do continuismo utilitario da profissdo no dominio publico.
Um continuismo alimentado pela dualidade entre necessidade e possibilidade, uma marca
das politicas publicas em Odontologia, 0 que acaba configurando uma continua resposta
governamental discriminatéria: néo é a necessidade que comanda a garantia de acesso a
atencao secundaria em odontologia, mas a possibilidade de implantacéo.

Somando-se a isso, a lentiddo que acompanha o processo de regionalizacdo no
Pais é tragica. Faz mais de 10 anos que, por decreto, se dispOs sobre a organizacdo e
regionalizagdo do SUS (BRASIL, 2011) e, até hoje, as redes regionais efetivas (porque
integradas) estdo no horizonte. Sem planejamento estratégico, programacgéo em redes e
regulacdo, o acesso universal e igualitario a atencéo especializada assume o posto de
direito tedrico.

41 CONSIDERAGOES FINAIS

Os atores sociais entrevistados demonstram o utilitarismo normativo como o modelo
teorico eleito para fundamentar a implantacao de CEO, refor¢cando a historica desigualdade
distributiva de acesso da populacédo a agdes e servigos do SUS, representados neste artigo
sob a dimenséao da dificuldade de acesso, seja por insuficiéncia de CEOs ou por poucas
vagas disponiveis para os municipios referenciados.

Ao se respaldar no modelo teoérico utilitario-normativo, o ordenamento federal CEO
fere 0 acesso universal e igualitario previsto para o SUS, no artigo 198 da Constituicao
Federal de 1988. Néo é, portanto, uma politica nacional, de Estado, mas uma politica
seletiva, dirigida para fragdes privilegiadas da populagéo, residentes em municipios que
preenchem os requisitos para a sua habilitagcdo e/ou que sejam administrados por gestores
simpatizantes e que partem na dianteira nas histéricas programagdes pactuadas integradas.

Deixamos em aberto o debate sobre a legitimidade pratica e a pertinéncia histérica
da politica publica CEO, dado que nado parece ser produto de uma lacida consciéncia
historica, mas um continuismo utilitario.
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ABSTRACT: With the phenomenon of
COVID-19, which devastated society at a
global level, several challenges were posed
to different classes of social players, such
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as researchers, managers and decision
makers. The use of classic Geomatics
methods, such as geoestatistics and
spatiotemporal data processing using
digital maps, performed in Geographic
Information Systems (GIS), is of great value
in the processes of analysis, description
and monitoring of epidemic outbreaks,
aiming at environmental health. Therefore,
these methods constitute, especially in the
current pandemic world scenario and its
consequences at the municipal level, an
important contribution to the planning of
future actions and strengthening of decision-
making, based on solid space-time scientific
evidence, on the part of their Health
Authorities, in connection with the territory
under analysis. Therefore, the working
method of this research consisted of the
survey, systematization and geolocation of
confirmed cases of COVID-19, with which,
based on the development on the GIS
platform, allowed, as a result, the generation
of spatiotemporal maps from geostatistical
processes with several visualization
methodologies (point data maps, stratified
maps and heat maps or Kernel maps)
of the data reviewed, obtained from the
Municipality of Tubar&o, This set of visual
information at the territorial level will be of
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great potential for the generation of different analyses and descriptions of the characteristics
of the geographic development, during the years 2020 and 2021, of confirmed cases of
COVID-19, aiming at understanding the spatiotemporal characteristics of that epidemic
outbreak and thus collaborating with the Municipal Health System.

KEYWORDS: COVID-19; Geostatistics; Geoprocessing; Geolocation; Public health.

11 INTRODUCTION

In December 2019, the initial wave of COVID-19 disease, caused by the SARS-CoV-2
virus appeared in Wuhan, China (Yang et al., 2020). The SARS-CoV-2 virus is an RNA virus
of the beta subfamily coronavirus (Xu et al., 2020) that can cause mild symptoms such as
dry cough, olfactory and gustatory dysfunctions (HU et al., 2020). But also SARS-CoV-2 can
lead to severe clinical manifestations such as acute respiratory distress syndrome (Ards),
respiratory failure and thrombotic events (Wiersinga, et al., 2020).

On January 30, 2020, the World Health Organization declared an international public
health emergency and, on March 11, declared a Pandemic (Contini et al, 2020). Brazil
declared a public health emergency on February 3 and on February 25 the first case of
COVID-19 in Brazil was confirmed, in a traveler returning from ltaly to Sdo Paulo, and Brazil
began experiencing an epidemic of COVID-19 disease as one of the fastest-spreading in
the world (de Souza, 2020). Until April 2, 2022, Brazil counted 29,992,227 confirmed cases,
accruing a total of 660,108 deaths from COVID-19, with a case fatality rate of 2.2%". In this
scenario, the Southern Region of the country had 6,376,760 confirmed cases, and accrued
a total of 103,688 deaths, and the State of Santa Catarina had 1,678,615 confirmed cases
and 21,669 deaths?.

As a result, mechanisms for analysis, prevention and monitoring have become
extremely necessary to face this pandemic and to promote strategies to mitigate or reduce
the rapid contagion of Covid-19. From this perspective, georeferenced spatiotemporal
analysis and geostatistics are traditionally used in Environmental Sciences, for example, to
verify the dispersion of soil contamination, extension of mineral deposits, diseases in crops
and variations in geoenvironmental characteristics of regionalized data (Landim, 2003).

Currently, in health sciences, due to the resurgence of many infectious diseases, as
well as the frequent epidemics in different regions and with the COVID-19 pandemic, which
was followed in our work, the epidemiological theory of John Snow, dated 1854, is resumed.
This theory emerged to explain environmental contamination and its association with the
cholera epidemic in London, and is considered the first Geographic Information System in
history (Cerda & Valdivia, 2007; Ramsey, 2006).

One of the best ways to understand in detail the health conditions of the population is

1 https://covid.saude.gov.br/
2 https://www.saude.sc.gov.br/index.php/noticias-geral/13447-coronavirus-em-sc-estado-confirma-1-678-615-casos-
-1-652-873-recuperados-e-21-669-mortes

Saude coletiva: Geragdo de movimentos, estudos e reformas sanitarias 3 Capitulo 2

16



through the use of maps and cartograms that allow observing the spatiotemporal distribution
of the risk situations and the distribution of health problems, for which the use of Geomatics
and Geostatistics methods are fundamental (Lagrotta, 2006).

Souza-Santos and Carvalho (2000) stated that the use of spatial analysis techniques
(or georeferenced or geolocated analysis) to assess the distribution of diseases has
increased in recent years, providing important surveillance and control tools. Its biggest
advantage lies in treating the municipality as composed of several realities deserving
different approaches, contrary to what usually happens.

Problems associated with endemics and epidemics are considered to be
characteristic of interconnected ecosystems. Thus, problems associated with outbreaks,
endemics, epidemics, health surveillance, particular situations in primary health care
centers, emergency care, but not limited to, are inherently dependent on each other, which
imply the need for a joint analysis of the determinants of their occurrence. The geographic
location of such occurrences for example or of their risk factors, together with environmental
components and other characteristics specific to each situation, have great potential for
the analysis, description and monitoring processes, provided they are evaluated by tools
that incorporate the typical complexity of the events assessed (Souza-Santos & Carvalho,
2000).

Geographic epidemiology or spatial epidemiology have been mentioned in the
literature as synonyms “...to describe a dynamic set of theories and analytical methods
associated with the study of spatial patterns of disease incidence and mortality.” (Waller &
Gotway, 2004). Today, georeferenced epidemiological analyses have become increasingly
important to review the spatial relationship that the facts present with each other.

Thus, the use of classic theories, including the ecological one (Rouquayrol & Almeida,
2003) focused on multicausality, highlights the importance of using analysis techniques that
find the causality of diseases or the way in which they are spread in geolocation.

It can be said that the disease is a manifestation of the individual, thus, it can be
deduced that the health situation is a manifestation of the place. The tendency of the health-
disease process is managing to overcome the dichotomy between collective practices
(epidemiological and sanitary surveillance) and individual practices (ambulatory and
hospital care), by incorporating the processes of patients geolocation and Geostatistical
analyses, which, in this way, can be made, allowing better strategic planning to combat
disease outbreaks and epidemics through the understanding of the spatial relationships that
these processes allow (Kitron, 2000).

In turn, in the field of Public Health, studies have shown that individuals occupy
the territorial and social space in a non-random way, forming relatively homogeneous
conglomerates from the point of view of their living conditions (Castellanos, 2021).

The social space, as a convergence category of expression of the processes involved
in the populations’ living conditions, environment and health, assumes importance in the
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investigation of inequality and determination of the occurrence of epidemics (Barcellos, et
al., 2002).

The incorporation of indicators that show the social representation and occupation
of the territory of population groups, their health situation and living conditions, allows the
recognition of inequity in the health profiles of different groups and the advancement of
Health Surveillance (Paim, 2014). The use of information with such details in the planning
of health services, especially in the case of COVID-19, allows the reorientation of health
practices, identification of areas of greater occurrence and definition of different strategies
of situations that can be georeferenced.

Therefore, from the spatialization of data related to the geolocation of COVID-19
cases, during the years 2020 and 2021, with their corresponding date of occurrence, maps
of different temporal outbreak cuts were created, which will allow the specialists of the
medical field generate new theories as to where, how and why the outbreak progressed.

Therefore, this research was focused on the development of an analytical platform
with processes of georeferencing health and environmental data that facilitate the description
and analysis, aiming at the monitoring of outbreaks and epidemics, currently focused on
COVID-19, from the generation of spatiotemporal disease distribution maps.

These space temporal cuts are accompanied by data on urban facilities, such as
water systems, road systems, green areas, sewage systems, etc., and population density
data according to the last Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, Brazilian
Institute of Geography and Statistics) census.

In this connection, the use of technological platforms based on GIS (Geographic
Information Systems) allows a different way of organizing epidemiological data, taking into
account the geographic location and temporality of confirmed cases of the disease, health
infrastructures (health centers, emergency care and hospitals), sewage network, urban
equipment that are centers of potential agglomerations, schools, community centers and
other urban equipment, which can contribute to a better description of the facts assessed
aiming at strategic planning and management in the Municipality in the Healtharea. All the
data used were official data obtained from different municipal, state and national bodies.

Thus, the objective of this work was to model georeferenced municipal infrastructure
data, urban and public health equipment, together with the spatiotemporal mapping of
confirmed cases of COVID-19, with data from public bodies, and using geomatics for the
description of the disease distribution, aiming at monitoring the Pandemic in the Municipality

of Tubarao, Santa Catarina, Brazil.

21 MATERIAL AND METHOD

This research arises from a relationship between three basic elements, that is, area
of study, phenomenon studied (Covid-19), and methodologies used under the nuances
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of geotechnologies and geomatics. As a result, the structuring of this research was
characterized as applied research, using inductive reasoning (Martins & Theéphilo, 2018).

Considering the particularities of the subject, of the object of the study and of the
techniques, this research should beacknowledged as a case study, within the boundaries of
the study area and its peculiarities (Martins & Theophilo, 2018).

2.1 Study area

As spatial delimitation, the study area covers the city of Tubaréo located in the
southern region of Santa Catarina, in the Federative Republic of Brazil, with an official area
of 301,485 Km2 (Figure 1). Tubardo had an estimated population of 107,143 inhabitants
in 2021, and the last census, in 2010, counted 97,235 inhabitants (IBGE, 2021). The
municipality’s population has, therefore, grown approximately 11% in ten years.

54°W 52°W 50°wW 48°W

| | ] |

I I T I
g -T- i’ JRCs ATy T _A'/ — . g
~ 2 = = ,,r"/ ~

< . - e e

= =0 N, Parana -

E et 4

7 —,

i ¥

o

<

I N G R Santa Catarina
f}'us 5
T Floriandpolis® /5~ v
o . ATLANTICO "
4+ Y 4
£ % &
Rio Grande
do Sul
i i i
54°wW 52°W 48°W

Figure1: Location of the Municipality of Tubaréo in the State of Santa Catarina, Brazil.

2.1.1 Characterization of the municipality

With approximately 150 years, from pre-settlement and urbanization, the city of
Tubaréo, SC, officially began its municipal dynamics in 1870, with Law No. 635 that created
the municipality of Tubaréo, a territory that was separated from Laguna, another municipality
in the south of Santa Catarina (Tubarao, 2021).

It is noteworthy that the city of Tubar&o is part of one of the metropolitan regions
of Santa Catarina, established by law between 1999 and 2007, further supported as a
metropolitan region in 2010 by virtue of a new law (Moraes et al., 2018). As a metropolitan
region, Tubardo begins to adapt to a form of regional organization, characterized by a
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dynamic that interconnects the socioeconomic and urban activities of the municipalities that
make up the metropolitan region (Moraes et al., 2018).

The Municipality had a per capita GDP of BRL 37,487 for the year 2019 (IBGE,
2021). From the perspective of socio-environmental aspects, the municipality of Tubardo
has approximately 91% of households with adequate sanitation, 44% of urban households
on wooded public streets and 44% of urban households on public streetswith adequate
urbanization, considering the basic and necessary equipment, such asculverts, sidewalk,
paving, curb, etc. (IBGE, 2021).

From the description perspective of the physical-environmental aspects of Tubardo
municipality, it is worth mentioning that the main river in the municipality, which also has the
same name, Tubaréo, crosses the city. According to the data presented by the Municipality,
the flow line of this river cuts through the city with a section of 115 meters in width, a depth
that varies from 2 meters to 10 meters and a flow of 5 m%/sec (Tubarao, 2021).

From the climatic perspective, Tubardo has a subtropical climate, with an average
maximum temperature of 24°C and a minimum average of 15°C, varying, in general,
between 12°C and 28°C and with an average annual rain fall of 1500 mm, with a general
range from 70mm to 125mm (Tubaréo, 2021).

In addition, the city of Tubaré@o stands out as a regional trade and services hub. It is
also a city characterized by its university and higher education trend, which consequently
attracts diverse people from different locations (Schuelter-Trevisol et al., 2020). From this
perspective, it should be noted that the city has been experiencing a dense growth of its
urban area, expanding to several non-specific areas, which raises different problems,
especially linked to land use (Heidemann, 2014).

In this context, it is noteworthy that the urban growth that occurred in recent decades
in the city of Tubaréo, culminated in a total of 104,937 inhabitants, spatially distributed by
the area of 301.705 km?2 of the municipality (Rosa, 2020). Highlighting this data is necessary
to the extent that, in Brazil, the sizes of cities are analyzed from the population density
rather than the total area.

Thus, it appears that tubardo, under the prism of the Brazilian concept, permeates
the dynamics of a medium-sized city, insofar as it has a population of over 100 (one hundred)
thousand inhabitants. It is noteworthy that cities with this population size, mainly linked to
rapid growth, promotes inefficiency for the public service from the perspective of socio-
spatial organization, as well as the distribution of services offered by the public entity, thus
making observation and analysis difficult. of urban phenomena (Pereira-Clemente, 2013).

Although it is not the focus of this work, it is also necessary to emphasize the
socioeconomic role of the rapid process of population growth, since with the urban growth
also occurs the process of expansion of the urban area. The consequence of these processes
is that certain actions of the public entity will depend on the budget, which consequently
depends on an adequate planning of both resources and urban space (BERNARDI, 2009).
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From this thought, it is worth pointing out economic aspects of the studied area,
Tubardo/SC, which has a per capita GDP of R$ 37,487 referenced by the year 2019 (IBGE,
2021). Moreover, the municipality assumes in a comparative level, the position of number
107th in the state of Santa Catarina (out of a total of 295 municipalities in the state), and
consequently, the Brazilian global positioning in 878th, among the 5570 municipalities in the
country, for the year 2019 (IBGE, 2021).

This dynamic is directly reflected by the collapse that occurred after Covid-19, since
in previous years the city was more prominent in rankings of local, regional and national
GDP. Therefore, in perspectives, correlated, under the contemporary prism, especially in the
context of the pandemic lapse of COVID-19, the city has sought connections between public
and private entities, especially from the academic context as a mechanism for treatment
and overcoming in the fight against the pandemic (Schuelter-Trevisol et al., 2020).

2.2 Software, data and methods used

2.2.1 Software USED

Data processing was carried out with a Microsoft® Excel® spreadsheet for Microsoft
365 MSO (Version 2201) (https://www.microsoft.com/microsoft-365/) and, to manage the
cartographic data, the Geographic Information Systems management software Quantum
GIS was used: QGIS 3.22.0 (QGIS Development Team, 2022. QGIS Geographic Information
System. Open-Source Geospatial Foundation Project. http://qgis.osgeo.org).

The QGIS add-on used for geolocation of the COVID-19 confirmed database cases,
object of this study, was called “MMQGIS” in its stable version 2021.9.10 (by @Michael
Minnhttps://michaelminn.com/linux/mmaqgis/).

This QGIS plugin is a set of plugins programmed in the Python® language (https://
www.python.org/) for manipulation of vector map layers in Quantum GIS, which can, among
many other manipulations, geocode from a text file with pre-established fields, using some
of the geolocation web services.

In this case, MMQGIS was used in combination with a Google Map®© API (Application
Programming Interface) (https://www.google.com.br/maps) so that the QGIS software itself
could geolocate addresses from a data table with at least four basic fields: address (street
name and number), city, state and country.

The APIl-key is managed from Google Cloud (https://cloud.google.com/e https://
console.cloud.google.com/) with an account in Google Workspace environment. The web
service is paid, but it has an initial credit as a test, which was sufficient to use in this
investigation free of charge.

To edit and make compatible the vector files received in vector format “.dwg” from
the Municipality of Tubardo with the basic register of the urban area of the municipality and
its urban equipment, the Computer Aided Design (CAD) software was used (AutoCAD®
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by Autodesk Inc® (Version 2022 S.51.0.0, with educational license. https://www.autodesk.
com/education/).

2.2.2 Mapping data and processing methods

One of the basic cartographic data sets used were those from the online Sistema
de Informagbes Geograficas de Santa Catarina (SIGSC, Santa Catarina Geographic
Information System, http://sigsc.sc.gov.br/) generated by the Government of the State of
Santa Catarina and managed by the Secretaria de Estado do Desenvolvimento Econémico
Sustentavel (SDE, State Secretariat for Sustainable Economic Development). Using
these data source, the state and municipalities borders were approached in SIG vector
format (“Shapefiles” https://ceweb.br/guias/dados-abertos/capitulo-41/) made by SEPLAN
(Planning Secretariat of the State of SC) in 2013 and updated by SDE, in 2018, with the
new municipalities created by several laws in the State of SC. We also worked with the area
of orthophotomosaic (official high resolution aerophotogrammetric survey of the State of
SC, 2010/2012) corresponding to the Municipality, object of this study. This last set of raster
images was used, fundamentally, to control the georeferencing of the other data used, given
its high quality.

The vector data, from the SDE, were already in the appropriate computational
format and with a geographic datum consistent with the cartography to be created for this
work. Likewise, the orthophotomosaic data were properly georeferenced and with a datum
consistent with the aforementioned cartography.

From the Brazilian Institute of Geography and Statistics (IBGE, 2021) the mapping
of census sectors was obtained (https://ibge.gov.br/geociencias/organizacao-do-territorio/
malhas-territoriais/) and basic data on the total population by census sector (https:/
censo2010.ibge.gov.br/) to calculate population density. In this case, the cartography of the
census sectors was already in a GIS “shapefile” format with a datum compatible with the
cartography being executed and the census data in MS-Excel®© table format.

For this last process of calculating the population density, the area of the census
sectors was first calculated (in SIRGAS 2000 UTM zone 22 South cartographic plane
projection), then this mapping of the census sectors was linked to the database containing
the basic census data (Excel table), to finally calculate the population density from the field
containing the “Number of permanent residents” and the area calculated in hectare, thus
obtaining the density in Residents per Hectare of each census sector.

The municipal cadastral data used were obtained from the Cadastral Map of the
Urban Area of the Municipality of Tubardo, showing the streets, roads, squares and main
urban equipment, health infrastructure (UBSs, UPAs, hospitals, etc.), in addition to the
system of sewer grates, water system, but not limited to, which were created and managed
by the Department of Urbanism of Tubardo (https://www.tubarao.sc.gov.br/governo/index/
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codMapaltem/16673) and had their use granted exclusively for the performance of this
Research.

Said registration data were processed to make them compatible with the vector format
used in GIS (“shapefiles”) and, for that, each layer of specific information was individually
imported into another “dwg” file. Subsequently, these files were edited to verify and correct,
if necessary, typical editing errors that can cause problems in GIS: presence of double lines,
lack of vector polygons closure, existence of gaps in polygon crossings, among the most
common to be found in many AutoCAD®-type files, used in cadastral mappings. This editing
was carried out with the indicated CAD software and then imported into QGIS as layers in
“shapefiles” format”.

In turn, the Municipal Health Foundation of the Municipality of Tubarao (https://www.
tubarao.sc.gov.br/governo/index/codMapaltem/16673) made available the database of
confirmed cases from 2020 to 2021, exclusively for this research and without any type of
personal identification of the cases, only with addresses, sometimes approximate; these
data were used in the spatial and temporal analysis for this investigation. They were made
available in MS-Excel© table format and required extensive editing work to allow making the
table compatible with the needs of the cartography developed.

In this case, the major work was to systematize the addresses to be able to geolocate,
and to systematize the content of each field to carry out future statistical and geostatistical
analyses. The biggest problems were the different ways of writing the same facts by the
administrative assistants of the patients, since the same data sheet, in several copies, was
used by several people in the different places of assistance in the Pandemic (UBS, UPAS,
Hospitals, etc.).

In the case of some worksheet fields, it was decided to replace the fully written
answer by Yes/No and in other cases, to systematize the answers for each field, for example,
difference in lower-case and upper-case letters and comments from the professional who
made the register, where there are no new data to be reviewed.

In the case of addresses, this was a task that was done in combination with online
mappings to verify the existence of streets and addresses. Many of the original addresses
did not have the building number and others had extra data, such as the building name,
block and apartment numbers, data that were eliminated in order to be able to geolocate,
since they were not necessary for this purpose. The spelling of street names was also
systematized and a single field was created with the street name and number, separated
by a comma, when appropriate, since this is the format required by the online mappings in
order to be able to georeference. All this editing work was carried out using formulas, pivot
tables and programming routines in Excel® itself.

The original database presented data from the beginning of the Pandemic (March
2020) to the end of November 2021, when the processing for this project was initiated.

The database in question had, originally, 24477 records to be geolocated, of which,
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with all the editing done in it and with Google Cloud and Google Map’s own problems of
being able to find the concordance of the streets registered in the map online with those
indicated in the database, resulted in 23877 definitively georeferenced records, which meant
an overall loss of less than 2.5% of the cases of the original database to the georeferenced
cartographic database.

The most common problems during editing were the aforementioned table of
COVID-19 cases: Cases with indecipherable addresses, without address or neighborhood
and cases from other municipalities. The cases that had only street names without a number,
the system found them at the midpoint of the street geometry.

The cases where only the Municipality was cited were located in the central point of
the municipality (the one defined as the City Hall point) which could have been a limiting
factor in the geographical analyses; however, taking into account the spatial distribution
presented (see map in Results), it was decided to leave these points. Another flaw of
MMQGIS, Google Maps and Google Cloud was to confuse some addresses when they had
the name of states or cities of Brazil and the World, or were addresses that led to a certain
mileage from a Federal highway (due to the differences in how the mileage of a road is
identified by the States in Brazil and on the map online). These problems affected less than
2.5% of addresses.

31 RESULTS

The results are divided into two large groups: table results and cartographic results.
The COVID-19 table cases displayed the following edited and systematized fields: index
(key field); type of location (whether it was approximated, interpolated, geometric center,
etc., according to the process carried out at the time of geolocation); Latitude and longitude
of the address; date of registration of the active case; gender; birth date; age; schooling;
district; workspace; kind of exam performed; exam date; exam laboratory; situation (if cured
or death); type of hospitalization (ward, ICU, etc.); if smoker; if vaccinated; first dose date;
second dose date; which vaccine was applied; whether or not the patient used certain drugs
(a total of six drugs was analyzed); if the patient had comorbidity; symptoms he/she had
(questions about 17 symptoms in total) and whether the vaccine was positive post or pre-
COVID-19 exam. In Figure 2, one can see a sample of the table already incorporated in
the QGIS project. The data, although not necessary for this research, were kept for future
analyses that may derive from the present work.

As for the cartographic results, in Figure 3, one can observe the listing of data layers
and cartographic information used definitively in the GIS project for this investigation. It is
observed in the figure that there is the identification of types of buildings inpoint data format
and special buildings in polygon format; this discrimination will allow future geostatistical
analyses to verify if close to the buildings, where there may be agglomerations of people,
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the distribution is different from the average distribution, for example, among other potential

analyses to be made in future research works from the data presented here.
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Figure2: Partial example of the COVID-19 active cases table structure
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Figure3: List of used data and information layers

Next, a series of result maps are shown with summarized and disaggregated data
in order to be able, based on these data, to discuss about them. Thus, Figure 4 (A) is
an overview of data and information on infrastructure and urban equipment obtained from
the SDE State Development Department and the Municipality of Tubar&o: Municipality
boundaries (black), Urban and neighborhood limits (red), squares (green), special buildings
(cemeteries, clubs, schools, hospitals, community facilities, hotels, churches, prisons, public
security, basic health units and emergency care units: black) and water systems (blue) and,
in Figure 4(B), the boundaries of the urban area (red lines) and the census sectors and their
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population densities are shown (Blue: densities between 0 and 4 and dark red: between 96
to 109 in hab./ha). As it usually happens in all cities, the census sectors do not coincide with
the division of the districts of the municipalities, since the logics of geographic division are
different.

48754 g -49°6' 4J°0' -48754'

Figure4: (A) Structural data of the urban area; (B) Municipalities boundaries and census sectors with
population densities.

From the point of view of geomatics, the investigation procedures are called “Spatial
Analysis” in which, using geostatistical tools, one seek to analyze spatial patterns and verify
whether they are random or not. The most basic form of this analysis for specific facts is
their case-by-case mapping, through their coordinates, either in total or disaggregated by
time unit. Also, cases can be mapped by smaller geographic units, such as census sectors
and sometimes neighborhoods, by counting cases in each sector and using a color scale
to identify different accumulations of cases. Another way of performing a spatial analysis,
which usually allows for better analyses, is through an exploratory analysis of the specific
study definition process, which should start by estimating the intensity of occurrences of the
points in the analyzed region. This generates a surface whose value is proportional to the
intensity of events per unit area, called a heat map or Kernel map.

The Kernel Map is an alternative for the geographic analysis of the behavior of
punctual or accumulated distribution patterns by geographic sectors. The map is plotted
using the interpolation method, showing the punctual intensity of a given phenomenon
distributed throughout the study region. Thus, we have an overview of the intensity of the
process in all sectors of the map (Souza et al., 2013). The Kernel estimator is an interpolator
that allows the estimation of the intensity of the point event in the entire area, even in
regions where the process has not generated any actual occurrence.

The use of the Kernel method has two advantages: the first one is the aid in

visual analysis considering the extensive concentration of points under analysis and, the
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second, allows the representation not to be limited to pre-defined areas, as is the case with
polygons of neighborhoods or census sectors, thus allowing a continuous visualization of
the phenomenon throughout the area under study (Vieira et al.; 2019).

This heat maps analysis allows to study the superposition of the patients’ addresses
point data, represented by geographic coordinates (latitude and longitude) in the spherical
model of the earth’s surface and, for this reason, the bivariate estimation of the Kernel
density will be used (Wand, Jones, 1993). The result of this estimation is a density function
where its local maxima represent the regions with the highest concentration of point data
recorded on the map. These locations of high concentration of points may indicate potential
hotspots (regions of greater concentration of the fact under study) to be taken into accountin
this work for the analysis of confirmed cases of COVID-19 distribution.

The etymology of the word Kernel is “core”. In the framework of Geotechnologies,
this term refers to a statistical method of estimating density curves, in which each of the
observations is weighted by the distance in relation to a core value, the concentration core
(Vieira et al.; 2019).

Kernel maps (Wand et al.; 2020) are based on two factors: the radius that defines
the neighborhood of the point to be interpolated and controls the degree of smoothing or
granulation of the heat surface obtained; and the interpolation function, which differ in the
way the interpolation model assigns weights to existing points within the pre-defined radius
and that will be used to estimate the intensity within the area of interest of each point.

There are several kernel interpolation functions among which, but not limited to, we
can mention the normal, uniform, quartic and triangular. The normal function weights the
points inside the circle so that closer points are weighed more intensely compared to those
farther away (Figure 5). The uniform function weighs all points within the circle equally. And
the quartic function, weighs points that are near rather than distant, but the decrease is
progressive. Finally, in the case of the triangular function, it weighs near points more than
distant points inside the circle, but the decrease is faster (Wand et Al.; 2020).
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Figure5: Kernel density estimation principle: here presented with a normal distribution.

Source: adapted from Wand et al; 2020.

The radius and the interpolation function are defined in order to obtain a continuous
map, smoothed (smooth or soft), without granularities and presenting continuities throughout
the region under study. In the case of this work, the density maps of the hotspots (Kernel)
were performed using the Kernel density estimation in the QGIS software already indicated
and a radius of 1,000 meters and cells of 10 x 10 m were used, with a quartic interpolator,
which allowed the development of continuous surfaces, smoothed, non-granulated and
without discontinuities.

Thus, in Figure 6, the geolocated data of the total positive COVID-19 cases are
exhibited, in the years 2020 (A), 2021 (B) and the total 2020-21 (C) and in Figure 5 (D),
the bar chart corresponding to the spatial distribution of figures (A), (B) and (C) is shown.
In this chart, we observe that the difference between the cases of 2020 and 2021 are not
statistically significant, and it can mean that the cases that occurred in the two years were
significantly the same.
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Figure6: Spatial and statistical distribution of total cases per year and accumulated in the period.

In turn, in Figure 7, one can observe the punctual distribution of COVID-19 cases
totaled for each year and accumulated for the review period; these are maps that allow a
better reading than those in Figure 6, although representing the same fact, only stratified
by census sectors (smallest geographic region available): Totals 2020 Figure 7 (A), Totals
2021 Figure 8 (B), Totals 2020-2021 Figure 7 (D) and to improve the interpretation by
neighborhoods, in Figure 7 (D) the distribution of neighborhoods in the Tubardo urban area

is reported.
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Figure 7: Spatial distribution sectors of total cases per year stratified by census (A): 2020, (B): 2021,
accumulated in the study period (C): 2020-2021 and neighborhood division map (D)

To complete the review of the summarized/accumulated data, Figure 8 presents the
Kernel maps of the COVID-19 cases accumulated data for the periods assessed i.e. the
years 2020 in Figure 8 (A), 2021 in Figure 8 (B) and the accrued total for the years 2020-
2021, in Figure 8 (C).

In order to statistically follow the monthly disaggregated maps, which will be detailed
hereafter, and thus be able to associate the peaks of monthly cases, in Figure 9 an evolution
chart of the monthly cases can be found for the period reviewed i.e. from March 2020 to
November 2021.
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per year (A): 2020, (B): 2021, accumulated in the study period (C) and neighborhood division map (D)
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Figure 9: Evolution chart of total monthly cases in the period under study
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The history of patients infected with COVID-19, as soon as they were geolocated,
allowed to obtain the hotspots: these are regions that require greater attention from the
public health and epidemiological surveillance agencies (CARDOZO, 2018). The task of
finding these regions, through geolocated data from the addresses of infected patients and
by applying Kernel density estimation techniques or point clustering (heat map) is important
because regions with greater densities can represent shared infection sites.

It can be seen that the Kernel density estimation, with the radius and distribution
method of selected points, performed a distribution density analysis, identifying and
representing the areas with the highest concentration of infected patients by neighborhoods
of the municipality. This procedure allows the recognition of areas of greater concentration
or hotspots.

Finally, working with the disaggregated data, maps were drawn month by month,
based on the cases distributed punctually (Figures 10) and using Kernel interpolation to
obtain the spatial distribution of occurrences or heat maps of COVID-19 cases under study
(Figure 11).

aafar I">
AL
\ )'//%W\)\:{\} )
N

g }, <
ot ! P
¥ b
% 2020 04 iy /Vy? e DY
B LY
N RGN
ﬁ\\/
0 L
0 2 ™~ 5km 'd
& N
B e e 483 -5g°0 -

=
&
i A ~ 2020 07 ¥ 2020 08
m (o=l m me
. L
b
LI L 0 0
0 2 . 5km 7 -0 2 20 2
Iyl l_lﬁ - " o —Tr bl
J e e 4873 500 s & age E

Saude coletiva: Geragdo de movimentos, estudos e reformas sanitarias 3 Capitulo 2 33



-28130°

.

2020 09

\.Sg

3
&

72020 12
~.

\. *

-28130"

2020 11
.

|
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Figure 11: Kernel maps (hotspot) from January to November 2021: January (A), February (B), March
(C), April (D), May (E), June (F), July (G), August (H ), September (I), October (J), November (K) (Note:
Density scales maximized each month to check hotspots and compare different densities)

4| DISCUSSION AND CONCLUSIONS

After reviewing the work data and information, several considerations related to the
data and the results can be discussed.

Regarding the geolocated data, the lack of a complete address and/or CEP (Postal
Address Code), as well as typing errors, has posed a challenge dealing with the data in a
computational setting. Typing errors implied a process of cleaning and systematizing the
addresses and numbers in the database, which was time consuming. It should be noted that,
due to usage and custom in managing the address database, street names, the relevant
house numbers and additional data must necessarily be typed in separate fields/columns,
a situation that did not occur in the database presented and was part of the cleaning and
filtering processes that had to be performed for the geolocation of patients. On the other
hand, systematizing the spelling of the municipality’s street names based on computational
routines for entering these data into the database would facilitate and avoid the writing
errors indicated.

In turn, and taking into account the characteristics of the CEP (ZIP code) implemented
in Brazil since 1971 and, considering that medium to large cities have their CEP distributed
throughout the municipality, as is the case of Tubarédo, with more than fourteen hundred
active CEP, requesting, in addition to the street address and number, the patient’s zip code,
would facilitate geolocation analyses. In this case, it would not be necessary to use online
geolocation systems, since the zip codes have their own geographic coordinates defined by
the Brazilian Post Office.

The online geolocation systems proved to be efficient, although they have caused
some errors for not being able to overcome the addressing knot when the street name
is the same as a Municipality or a State; in this case the address was geolocated in the
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geographic center of these Administrations and not on the street of the municipality under
study, in this case, in Tubarao.

In turn, the lack of numbering of some addresses only showing the street name,
made the online geolocation systems place the data in the center of the street, which may
affect the concentration of cases. These systems also have the problem of not having a
continuous updating of street names (which would be almost impossible, considering that
they are worldwide systems), which causes the loss of some addresses and these are
geolocated in the geometric center of the Municipality under study. If these situations would
occur on a large scale in a survey, they could create a geolocation bias, which could affect
the investigation results. In the case under study, these addressing errors remained below
2.5% of the geolocated cases, being considered without significance for the purposes of the
georeferenced analyses.

The first maps geolocating the cases, although necessary for the following
analyses, by themselves proved to be visually inefficient to detect the shape and areas
of the spatiotemporal distribution of the cases. Even the month-by-month distribution (not
shown in this report) was not useful for the analyses, except for the analysis that detected
in the first and second years, that the distribution of cases was consistent to a certain
extent throughout the urban area of the municipality and, apparently, without specific
concentrations, a situation that was reversed in the latest cartographic analyses presented
(Kernel maps).

The next attempt of analysis was to use data from the IBGE census and the census
sectors, stratifying the cases by sector, totaling them in each sector and calculating the
density of cases per unit area. In this mapping process, some problems were found. The
most evident problem is that the latest census data are from the years 2011/2012 (the so-
called 2010 census) and are outdated in the years of the assessment, 2020/21, and that the
update based on the city’s population growth, data generated year by year by sampling and
mathematical models used by the IBGE and published in the Official Gazette, in the months
of July of each year, are useful for the municipality as a whole, but it is very uncertain to try to
take this population variation to the census sectors, since it is not possible to evaluate if the
housing and population growth was consistent throughout the urban area or if developments
of properties in gated communities, new companies and factories, generated an uneven
growth, in the different census sectors.

Another problem of the census sectors is the total lack of geographic coincidence
with the neighborhoods and/or districts of the municipalities, since both geographic sectors
have different purposes. This leads to a density map that is difficult to read, as the census
sectors are, in general, smaller than a neighborhood and these neighborhoods can cross
different census sectors. Thus, and for reasons similar to those indicated in the above
paragraph, trying to extrapolate data from a census sector to the neighborhoods would

also have an uncertain outcome. Therefore, the analysis of these maps stratified by census
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sectors and overlapping the limits of the neighborhoods also result in a difficult reading,
both for mapping specialists and for Policy Managers, who must assess situations based
on these maps.

Finally, we have the third form of spatio-temporal representation of active COVID
cases: heat maps or Kernel maps.

In the annualized maps, it can be observed that the highest concentrations of cases
occurred in the Centro and Santo Antonio de Padua neighborhoods and, with a little less
intensity, in the Sdo Jodo, Dedo and Oficinas neighborhoods. In those maps, we can also
see that the distribution over the months under study in the year 2020 and 2021, was similar,
being higher in 2020 than in 2021 (more intense red). Hence, the totalizing map allows us
to see the concentration of cases in the same neighborhoods, but with the highest intensity
expected due to the sum of the two years reviewed.

When reviewed on a monthly basis, we can analyze the spatio-temporal variability
of confirmed cases: starting in March 2020, on the edge of Vila Moema and Centro
neighborhoods, with two outbreaks occurring in April in Sdo Jodo Margem Esquerda and
Oficinas neighborhoods, in addition to a focus in the rural area south of the Santa Luzia
neighborhood; concentrating again in the Centro in May 2020; and from July to December
2020, the cases are mainly concentrated in the Centro, Santo Antonio de Padua and
Vila Moema neighborhoods and, to a lesser extent, in the Oficinas, Dehon and Humanita
neighborhoods, although the massive distribution of cases throughout the urbanized area
of the Municipality is already observed, with only the urbanized area in the south of the city
(Sao Cristovao, Monte Castelo and Congonhas, for example) remaining without significance.

In this spatial distribution, it is observed that, in the months of July/August and
November/December 2020, there are two peaks of cases, higher at the end of the year,
coinciding with the analysis of the line graph of the totalization of cases in Figure 9.

In the first two months of 2021, a decrease in cases in all neighborhoods is observed
with the concentration always increasing in the city center (downtown) and, in March,
coinciding with Figure 9, an accelerated increase in the number of cases can be seen,
fundamentally in the limits of Centro and Santo Antonio de Padua and Centro with Vila
Moema and, secondarily, in S&o Jodo, Oficinas, Dehon and Humanita neighborhoods, as
well as again, in the south and west neighborhoods of the urbanized area the concentration
is minimal or null.

As of April 2021, it was found that the cases were decreasing, but always maintaining
the highest concentration in the Centro, Vila Moema and Oficinas neighborhoods, also in
line with the numerical data totaled in the line graph of Figure 9, mentioned above.

Therefore, in these last assessments the advantages of Kernel maps in relation to
punctual or stratified representations are evidenced; the ease of observing concentrations
and differences in the levels of concentrations of confirmed COVID-19 cases by month and

by geographic region, represent the best way to analyze the situation under study.
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However, for these heat maps to be used, the studies will always depend on properly
geolocated data, which in the Health System databases will not always be available, having
to definitely implement the habit of thinking of Geographic Health Databases and not just
Health Databases.

In short, we perceive the importance of developing public health databases aiming
at geolocation, in order to be able to carry out spatial and temporal analyses, which will be
of great help in decision-making by Public Managers at different levels of the three health
administrations: Municipalities, States and Union.

In view of the above, it is noteworthy that the Covid-19 Pandemic, analyzed from the
perspectives of this study, shows that there is a continuous need to strategically monitor
health situations. Therefore, it is essential to continue the work and studies that indicate
alternatives and descriptions to allow explaining and evaluating the health-disease-care
triad, aiming to evaluate and validate the decision-making by public health entities and
agents.
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RESUMO: Este estudo analisa as
disposi¢cbes gerais e financiamento da Lei
Orgéanica da Saude 8.080/90 e historiciza a
conjuntura politica da construcgéo e aplicagao
desta Lei. Argumenta-se que uma revisita
pormenorizada ao texto que disciplina
as disposicdes gerais e o financiamento
do Sistema Unico de Saude, em dialogo
com a conjuntura do tempo histérico em
que a lei foi sancionada, contribui para a
compreensdo de tais temas no momento
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presente. O estudo se caracteriza como
uma investigagdo qualitativa de carater
exploratério que utilizou da perspectiva
histérica como método de obtencdo das
informacdes e da perspectiva ético-politica
como método humanistico de analise
de realidades. Espera-se que o trabalho
fomente a andlise critica a respeito dos
caminhos que toma o Sistema Unico de
Saulde considerando o contexto neoliberal,
bem como favoreca a reflexdo de meios que
levem ao seu fortalecimento.

PALAVRAS-CHAVE: Lei Orgéanica. Politica
Publica de Satde. Sistema Unico de Saude.

ETHICAL-POLITICAL ANALYSIS OF
THE GENERAL PROVISIONS AND
FINANCING OF LAW 8.080/90

ABSTRACT: This study analyzes the general
provisions and financing of the Organic
Health Law 8.080/90 and historicizes the
political conjuncture of the construction and
application of this Law. It is argued that a
detailed revisit to the text that disciplines
the general provisions and the financing
of the Unified Health System, in dialogue
with the conjuncture of the historical time in
which the law was sanctioned, contributes
to the understanding of such themes in the
present moment. The study is characterized
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as a qualitative research of exploratory nature that used the historical perspective as a
method of obtaining information and the ethical-political perspective as a humanistic method
of analyzing realities. It is hoped that the work will foster critical analysis of the paths taken by
the Unified Health System considering the neoliberal context, as well as encourage reflection
on ways to strengthen it.

KEYWORDS: Organic Law. Public Health Policy. Unified Health System.

11 INTRODUGAO

Cinco anos ap6s um obscuro periodo ditatorial, o Brasil conquista, em setembro
de 1990, o primeiro marco no arcabougo legal das politicas publicas de saude brasileira:
a promulgacéo da Lei 8.080. Simbolo da consolidagédo do direito a saude previsto
constitucionalmente, a Lei deu origem ao Sistema Unico de Satde e regula, até hoje, as
acoes e servigos de saude executadas em todo o territério nacional (BRASIL, 1990).

Em perspectiva historica de andlise de realidades, este estudo analisa as disposices
gerais e financiamento da Lei Orgénica da Saude 8.0890/90 e historiciza a conjuntura
politica da construcéo e aplicagdo desta Lei.

2|1 DESENVOLVIMENTO

2.1 Das Disposicoes Gerais

Com nove artigos vetados totalmente e cinco parcialmente, a Lei 8.080 € sancionada
em 19 de setembro de 1990 pelo entéo presidente da republica Fernando Collor de Mello.
Marco na construgdo do Sistema Unico de Saide (SUS), a Lei 8.080 representa a norma
juridica que organiza os fundamentos do Sistema, ao regular, em todo o territério nacional,
as acoes e servicos de saude executados isolada ou conjuntamente, em carater permanente
ou eventual, por pessoas naturais ou juridicas de direito publico ou privado. Isto &, em
todo territorio nacional, toda e qualquer iniciativa para promocéo, protecéo e recuperacao
da saude, bem como o funcionamento e organizagdo dos seus servigcos correspondentes,
estdo subordinados a ela (BRASIL, 1990).

A salde recebera na Constituicdo Federal de 1988 (CF/88) um capitulo préprio.
Em seu Artigo 196, a CF/88 estabelece que “A saude € direito de todos e dever do Estado,
garantido mediante politicas sociais e econémicas que visem a reducao do risco de doenca
e de outros agravos [...]" (BRASIL, 1988).

A partir de entéo, o direito a saude é chancelado como um direito subjetivo publico,
isto €, um direito ao qual “corresponde sempre um dever juridico por parte do Estado”, mas
que pode ser descumprido porque pode acontecer que a parte que tem o dever juridico
(leia-se aqui: Estado), que deveria entregar a sua garantia ndo o faga; e, uma vez violado
o dever juridico, nasce para o seu ftitular (leia-se: todo e qualquer cidadao brasileiro) a
possibilidade de ele servir-se de uma ac¢éo judicial (BARROSO, 2009, p. 223).
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Essa amplitude conceitual do direito a saude, expressa no texto constitucional, e seu
explicito carater de “direito subjetivo publico, exigivel de Estado”, sinalizam a inequivoca
filiacdo do constituinte a nogcdo de seguridade social, especialmente em razdo da
“universalidade do acesso a prote¢do”. Indubitavelmente, € na saude que a universalidade
do direito alcanga maior aplicabilidade no Brasil, como expresséo do principio da igualdade.
Sob outro &ngulo, é possivel também diferenciar, no conceito de salde, duas perspectivas:
uma em chave mais dispersa, representada por agdes preventivas genéricas, expressas em
politicas sociais e econdmicas e em politicas ou programas especificos, como o programa
nacional de imunizagéo e a vigilancia sanitaria; outra em chave particular, representada pelo
tratamento de doentes em suas singularidades, por meio de consultas, exames, referéncia
e contrarreferéncia, intervengdes, internacdes e provisdo de medicamentos (MELO, 2018,
p. 1026).

A Lei 8.080 menciona em seu Artigo 2° que a saude € um direito fundamental do ser
humano, seguido do primeiro paragrafo que declara:

O dever do Estado de garantir a saide consiste na formulacao e execugéo de
politicas econémicas e sociais que visem a reducéo de riscos de doencas e
de outros agravos e no estabelecimento de condicbes que assegurem acesso
universal e igualitario as acdes e aos servicos para a sua promog¢ao, protecao
e recuperacédo (BRASIL. 1990).

Tém-se entéo, logo em seu 2° Artigo, o primeiro impasse contido nas Disposi¢des
Gerais da Lei 8.080, pois, afinal, a que saude a Lei refere-se?

Definir o conceito de saude é uma dificuldade teérica que nem mesmo a CF/88 em
seu Artigo 196 conseguiu enfrentar e que, consequentemente, persistiu na Lei 8.080.

Apesar de a CF/88 e a Lei 8.080 adotarem uma concepgédo ampla de saude que
aborde dimensdes importantes como a preveng¢édo e promog¢ao, para além de somente a
recuperacao, logo no paragrafo seguinte do Artigo 2 é reiterado que o dever do Estado
nao exclui o das pessoas, da familia, das empresas e da sociedade (BRASIL, 1990).
Este paragrafo surge como um recurso da politica neoliberal de duas diferentes formas: a
primeira, refere-se a constante diminui¢cdo do papel do Estado eximindo-se do seu dever na
garantia de direitos e, a segunda, a um novo modo de producéo de saude, em que saude
é transformada em uma espécie de escolha moral dos individuos, relacionada aos seus
comportamentos e ao risco individual.

Portanto, em sentido oposto ao que propunha a CF/88 e o Artigo 2 da Lei 8.080, o
Estado é amparado através do paragrafo 2° a eximir-se da efetiva prestagéo dos servigos
de saude, transferindo suas obrigacbes ndo somente a iniciativa privada como impde o
neoliberalismo, mas também, aos préprios individuos. Dessa forma, o que ocorre € um
Estado que néo coloca os interesses da populagdo como sua principal dire¢cdo, mas sim,
um Estado que promove a separacéo entre politica econémica e social, em que a primeira
€ subordinada a segunda.
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Por fim, o 3° e ultimo Artigo contido nas Disposi¢cdes Gerais da Lei 8.080 discorre
sobre os determinantes e condicionantes da saude, conforme segue:

Art. 32 Os niveis de salde expressam a organizagéo social e econdémica do
Pais, tendo a saude como determinantes e condicionantes, entre outros, a
alimentac&o, a moradia, 0 saneamento basico, o meio ambiente, o trabalho,
a renda, a educacdo, a atividade fisica, o transporte, o lazer e 0 acesso aos
bens e servicos essenciais (BRASIL, 1990).

Apesar de parecer abrangente, o Artigo 3° da Lei 8.080 difere sutilmente do que fora
proposto como condicionante de salde no Relatério Final da 8% Conferéncia Nacional de
Saude: “E, assim, antes de tudo, o resultado das formas de organizagéo social da produgéo,
as quais podem gerar grandes desigualdades nos niveis de vida” (BRASIL, 1986, p. 04).

De forma quase imperceptivel, a Lei 8.080 em seu Artigo 3° simplesmente reconhece
que a organizagdo social e econémica do pais €& expressa pelos niveis de salde da
populagéo, enquanto o Relatorio Final da 8 Conferéncia Nacional de Saude afirma que as
formas de organizagéo social da producdo € que resultam na definicdo de saude no pais,
reconhecendo que estas podem gerar desigualdades nos niveis de vida.

Dessa forma, a definicdo de condicdes de saude abordada na Lei 8.080 se distancia
do que fora proposto na 82 Conferéncia Nacional de Saude. Para Paim (2008), a estratégia
concebida por intelectuais do movimento sanitario que teceram a Reforma Sanitaria
brasileira que estava em curso era fazer ser reconhecido que o perfil de saude de uma
coletividade depende das condi¢des vinculadas a estrutura da sociedade, relacionando-o
com outras dimensdes como a Seguridade Social, a cidadania, as questdes educacionais,
entre outras.

Nesse sentido, foram levados para o Relatoério Final da 8% Conferéncia Nacional de
Saude conceitos e concepgdes com matriz tedrica marxista como a determinagéo social
do processo saude-doenca e a organizacao social dos servicos de saude (PAIM, 2008).
Evidentemente, durante um periodo de ascenséo neoliberal, essas concepgdes néo tiveram
espaco na Lei 8.080 e, novamente, o ideal proposto foi saqueado, expropriado, negado pelo
texto constitucional posto que se, aceito, tensionaria a hegemonia das relacdes neoliberais.
Ou seja, o constituinte cegou-se diante deste conceito conquistado socialmente em 1986.

2.2 Do Financiamento

O Titulo V da Lei 8.080 apresenta aspectos relacionados ao financiamento do SUS.
Em seu Art. 31, a Lei aponta que:

O orcamento da seguridade social destinara ao Sistema Unico de Satde (SUS)
de acordo com a receita estimada, 0s recursos necessarios a realizacédo de
suas finalidades, previstos em proposta elaborada pela sua direcao nacional,
com a participagédo dos érgédos da Previdéncia Social e da Assisténcia Social,
tendo em vista as metas e prioridades estabelecidas na Lei de Diretrizes
Orcamentarias (BRASIL, 1990).
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Em 1990, apdés a Lei 8.080 ser sancionada, a saude efetivamente deixou de
estar vinculada a légica de seguro social e passou a compor o tripé de seguridade
social representado por saude, previdéncia e assisténcia social, o que correspondeu a
uma conquista para o movimento reformista. No entanto, ainda na constituicdo do SUS,
o governo Collor, representado por baixa prioridade na area social com estratégias que
contradiziam a Constituicdo Federal de 1988, (re)vinculou a previdéncia ao Ministério do
Trabalho. Dessa forma, a auséncia de legislagdo que garantisse o repasse dos recursos
da previdéncia para o Ministério da Salude ameacava a sustentabilidade financeira do SUS
(MACHADO; LIMA; BAPTISTA, 2017).

Além disso, no inicio da década de 1990, durante um momento de alta inflacdo
(superior a 1.000% ao ano), os recursos da Seguridade foram comprometidos por atrasos
deliberados de repasses por parte do governo, o que levou a cortes frequentes nas politicas
de saude e de assisténcia, preservando-se os niveis de recursos para a previdéncia
social. Ainda a partir de 1990, foram incorporados ao orcamento da salde os encargos
previdenciarios da Unido (MACHADO; LIMA; BAPTISTA, 2017).

O que se vé a partir de entdo, é um Estado que prioriza somente um dos lados do
tripé da seguridade. Para Marques e Mendes (2005), a primazia de tratamento concedido
a previdéncia social € um dos elementos condicionantes para as dificuldades enfrentadas
no financiamento da area da saude. A previdéncia, por sua vez, desde 0s anos pos-
constituintes, registra deterioragéo financeira em virtude de fatores como as altas taxas de
desemprego e a elevagéo do mercado informal do trabalho, o que a levou, pouco a pouco,
a fazer uso dos demais recursos da Seguridade Social. Esse € mais um dos fatores que
contribui com o subfinanciamento do SUS e com a nao efetivacéo da Lei 8.080.

Além desta, outra condicdo que afeta de maneira indireta o subfinanciamento do
SUS esta relacionada a liberalizacéo de capital estrangeiro. Em sua génese, a Lei 8.080
apontou que:

Art. 23. E vedada a participagdo direta ou indireta de empresas ou de
capitais estrangeiros na assisténcia a saude, salvo através de doac¢des ou de
organismos internacionais vinculados a Organizacao das Nacdes Unidas, de
entidades de cooperacéo técnica e de financiamento e empréstimos.

§ 1° Em qualquer caso é obrigatéria a autorizagdo do 6rgdo de direcao
nacional do Sistema Unico de Saude (SUS), submetendo-se a seu controle
as atividades que forem desenvolvidas e os instrumentos que forem firmados.

§ 2° Executam-se do disposto neste artigo os servigcos de saide mantidos, sem
finalidade lucrativa, por empresas, para atendimento de seus empregados e
dependentes, sem qualquer 6nus para a seguridade social (BRASIL, 1990).
Dessa forma, a participacé@o de capital estrangeiro na assisténcia a saude foi vedada
a partir de 1990, com excecéo para repasses de organismos internacionais e servicos de
saude sem finalidade lucrativa.
No entanto, somente seis anos depois, em 1996, sob pressdo empresarial, o entdo
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deputado federal Antdnio Henrique Bitencourt Cunha Bueno (PPB), um ex-corretor ligado
ao mercado de seguros, foi autor da Emenda Constitucional (EC) n° 13/1996 que dava nova
redacdo ao paragrafo segundo do Artigo 192 da Constituicéo, retirando a fungéo de “6rgao
oficial ressegurador”, até entéo atribuido ao Instituto Brasileiro de Resseguros (IRB), o que
levou a previdéncia privada e seguros de salde a serem abertos aos mercados nacional
e estrangeiro. Apds 1996, diversas empresas estrangeiras passaram a atuar no segmento
segurador em geral e de saude no Brasil, e, logo depois da aprovagéo da EC, veio a publico
que o autor e parlamentar promoveu viagem a Paris, Londres e Lisboa de um grupo de 18
deputados e quatro senadores, custeada por empresas de seguros privados (SCHEFFER,;
SOUZA, 2022).

Por fim, em janeiro de 2015, a Lei 13.097 foi sancionada por Dilma Rousseff (PT),
tornando irrestrita a participacé@o direta ou indireta de capital estrangeiro na assisténcia a
saude, o que levou a modificacao do Art. 23 da Lei 8.080/90, sendo vetado o Artigo anterior,
conforme segue:

Art. 23. E permitida a participacao direta ou indireta, inclusive controle, de
empresas ou de capital estrangeiro na assisténcia a saude nos seguintes
€asos:

| - doagbes de organismos internacionais vinculados a Organizacédo das
Nacdes Unidas, de entidades de cooperacgéo técnica e de financiamento e
empréstimos;

Il - pessoas juridicas destinadas a instalar, operacionalizar ou explorar:

a) hospital geral, inclusive filantrépico, hospital especializado, policlinica,
clinica geral e clinica especializada; e

b) acdes e pesquisas de planejamento familiar;

Il - servicos de saude mantidos, sem finalidade lucrativa, por empresas, para
atendimento de seus empregados e dependentes, sem qualquer 6nus para a
seguridade social; e

IV - demais casos previstos em legislagédo especifica (BRASIL, 1990).

A Lei 13.097 foi uma conversdo da Medida Provisoria n® 656 que, originalmente,
previa modificacdes diversas na legislacéo tributaria. O autor, deputado federal Manoel
Alves da Silva Junior (PMDB), é médico e, junto ao ex-presidente da Camara, Eduardo
Cunha, recebeu doagdes de empresas de planos de saude registradas no Tribunal Superior
Eleitoral nas elei¢cdes de 2014 (SCHEFFER; SOUZA, 2022).

O paradoxo da assisténcia privada a satde no pais tem inicio muito antes da Lei
13.097/2015, sancionada por Dilma Roussef. Em 1966, ainda antes do SUS, a unificacéo
do INAMPS promoveu a cobertura de assisténcia a salde a todos os assalariados urbanos
e, consequentemente, significou um aumento expansivo a assisténcia médica no pais.
Ao passo que a expansao da assisténcia significou maior cobertura para os brasileiros
assalariados, o governo passou a encontrar dificuldades no provimento dos servicos de
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saude necessarios para suprir essa ampliacédo abrupta e, como solugéo, passou a ndo mais
prover esses servicos, mas compra-los da rede privada. Nessa lacuna de provimento de
servigos publicos, a politica publica setorial de assisténcia médica, inserida nas politicas
publicas previdenciarias de seguro social que havia sido construida até entdo, acaba por
fortalecer o setor privado. E nesse contexto que nascem, inclusive, os planos de saulde,
a partir de uma pratica por parte das empresas empregadoras de contratar empresas
médicas que gerissem a assisténcia médica aos seus empregados (MENICUCCI, 2014).

Em um primeiro momento, essas praticas estavam atreladas a politica publica a
partir da compra de servicos da rede privada por parte do governo. No entanto, essas
empresas e planos de salde tornam-se independentes e, mais do que iSso: em um curioso
e até perverso paradoxo, os planos de saude passam a ser reivindicados pela propria
massa trabalhadora, inclusive fazendo parte das negociacdes coletivas dos trabalhadores,
sob a denominacao de “beneficio”. Além disso, a dindmica que incentiva a iniciativa privada
vai além, a partir de incentivos fiscais concedidos as empresas para deduzir de seus lucros
0 gasto com a assisténcia a salde para seus empregados e, portanto, obter redugédo no
imposto de renda. A consequéncia disso é o crescimento desenfreado dos planos de saude
que passam a ser, de alguma forma, financiados pelo proprio governo, pois 0s incentivos
fiscais podem ser contabilizados como gastos publicos, afinal, o que se deixa de ganhar,
constitui-se gasto. Para além disso, ndo é dificil compreender que os incentivos fiscais
sdo oferecidos exatamente quando se quer incentivar determinado comportamento
(MENICUCCI, 2014).

Dessa forma, o que se constata € um Estado que intencionalmente mede esfor¢os
na completa consolidacédo da Lei 8.080/90, uma vez que assume a permissao de capital
estrangeiro na exploracao da saude, ndo a consolida no tripé da seguridade social, e propde
incentivos a iniciativa privada. Ou seja, torna-se, cada vez mais, um Estado que se entrega
de forma dependente aos interesses do capitalismo com ideais neoliberais como pratica.

31 ALGUMAS CONSIDERAGCOES

Varios sdo os aspectos que apontam, direta ou indiretamente, a forma como o
Sistema Unico de Salde sofre as implicacdes praticas de ser regido por uma Lei fragilizada
em um pais de politicas predominantemente neoliberais. A Lei, por sua vez, desde a
promulgacgéo sofre o antagonismo de ser uma conquista revolucionaria de um movimento
reformista e, ao mesmo tempo, apenas mais uma das expressdes politicas de um governo
neoliberal que serve aos interesses de uma determinada fracdo de classe: a elite.

Esses fatores s&o explicados através das diversas ambiguidades contidas nas
disposicoes gerais e no financiamento da Lei 8.080 que, dentre as inUmeras deficiéncias, tem
carater de direito subjetivo publico, exonera o Estado de seu dever a fim de responsabilizar

a propria sociedade a qual ele serve, incentiva a iniciativa privada permitindo a entrada
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capital estrangeiro, e ndo coloca a consolidagcdo da seguridade social como pratica
norteadora.

Ao avaliar os meios que levem ao fortalecimento do SUS, tem-se como sugestao
a construgcdo de uma nova Lei Orgénica que se vincule de forma efetiva ao conceito de
saude universal e que ultrapasse as fronteiras impostas pelo neoliberalismo. Para tanto,
€ indispensavel que haja mobilizagcao social na busca por uma nova reforma nas politicas
publicas de salde no pais: 0 movimento sanitario carece ser reconstruido, e essa é uma
tarefa de todos nos.
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RESUMO: Este estudo tem como objetivo descrever a assisténcia de enfermagem prestada
aos indigenas. Metodologia de abordagem qualitativa e método de revisdo bibliografica
integrativa. A coleta de dados foi por meio de sele¢é@o e revisdo de artigos e documentos
encontrados em bancos de dados como Scientific Eletronic Library (SciELO), Literatura
Latino Americana em Ciéncias de Saude (LILACS), PubMed e em sites do Governo Federal
(Ministério da Saude) e a Legislagéo (Constituicdo Federal). Foram utilizados critérios de
inclusdo e exclusdo de artigos por meio de publicagcbes que retratavam o tema: Saude
Indigena. Foram utilizados como descritores: saude indigena, direito indigena, assisténcia
de enfermagem. Diante disso realizou-se a pré-selecao de 39 artigos, destes foram utilizados
16, os quais compreendiam o texto de busca e revisdo sistematica que abordavam estes
descritores. Apesar de seus direitos terem sido estipulados por leis os indigenas ainda se
encontram em vulnerabilidade em comparagdo com os demais cidadaos. Iniciando por
suas terras. Existem lacunas na assisténcia a saude como o despreparo de profissionais
de enfermagem sendo uma qualificacdo deficiente para atuagéo nessa area. E isto deve
ser superado por meio de programas de educacdo permanente, uma instrumentalizacdo
qualificada com a teoria do cuidado intercultural, estabelecendo uma atencéo diferenciada.
De acordo com o principio de equidade do Sistema Unico de Satide. Uma sugestéo é que
a Unido forneca recursos de direito dos indigenas e que crie um 6rgao para fiscalizar os
recursos destinados aos indigenas.

PALAVRAS-CHAVE: Saude indigena. Direito indigena. Assisténcia de enfermagem.

NURSING CARE PROVIDED TO INDIGENOUS POPULATIONS

ABSTRACT: This study aims to describe the nursing care provided to indigenous populations.
The methodology used was a qualitative approach and an integrative literature review method.
Data collection was conducted through the selection and review of articles and documents
found in databases such as the Scientific Electronic Library (SciELO), Latin American Literature
in Health Sciences (LILACS), PubMed, and websites of the Federal Government (Ministry of
Health) and legislation (Federal Constitution). Inclusion and exclusion criteria were applied to
select articles that addressed the topic of Indigenous Health. The following descriptors were
used: indigenous health, indigenous rights, nursing care. As a result, a preselection of 39
articles was made, and 16 articles were included, which comprised the search and systematic
review texts that addressed these descriptors. Despite their rights being established by laws,
indigenous populations still face vulnerability compared to other citizens, starting with their
land. There are gaps in healthcare, such as the unpreparedness of nursing professionals, who
lack adequate qualifications to work in this field. This should be overcome through continuous
education programs and qualified training in the theory of intercultural care, establishing
differentiated attention in accordance with the principle of equity of the Unified Health System.
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One suggestion is for the government to provide resources for indigenous rights and establish
a regulatory body to oversee the allocation of resources for indigenous populations.
KEYWORDS: Indigenous health. Indigenous rights. Nursing care.

ATENCION DE ENFERMERIA BRINDADA A LAS POBLACIONES INDIGENAS

RESUMEN: Este estudio tiene como objetivo describir la asistencia de enfermeria brindada
a los indigenas. La metodologia utilizada fue un enfoque cualitativo y un método de revision
bibliografica integradora. La recopilacion de datos se realiz6 mediante la seleccion y revision
de articulos y documentos encontrados en bases de datos como la Scientific Electronic
Library (SciELO), Literatura Latinoamericana en Ciencias de la Salud (LILACS), PubMed y
sitios web del Gobierno Federal (Ministerio de Salud) y la legislacion (Constitucion Federal).
Se aplicaron criterios de inclusion y exclusion para seleccionar articulos que abordaran el
tema de Salud Indigena. Se utilizaron los siguientes descriptores: salud indigena, derechos
indigenas, asistencia de enfermeria. Como resultado, se realiz6 una preseleccion de
39 articulos, de los cuales se utilizaron 16, que comprendian los textos de busqueda y
revision sistematica que abordaban estos descriptores. A pesar de que sus derechos estan
establecidos por leyes, los indigenas aun enfrentan vulnerabilidad en comparacion con otros
ciudadanos, comenzando por su tierra. Existen brechas en la atencion médica, como la falta
de preparacion de los profesionales de enfermeria, quienes carecen de las calificaciones
adecuadas para trabajar en este campo. Esto debe superarse a través de programas
de educacion continua y capacitacion calificada en la teoria del cuidado intercultural,
estableciendo una atencion diferenciada de acuerdo con el principio de equidad del Sistema
Unico de Salud. Una sugerencia es que el gobierno proporcione recursos para los derechos
indigenas y establezca un organismo regulador para supervisar la asignacion de recursos
para las poblaciones indigenas.

PALABRAS CLAVE: Salud indigena. Derechos indigenas. Asistencia de enfermeria.

11 INTRODUGAO

Os povos indigenas s&o grupos tribais diversos que habitam o Brasil e tém uma
longa histéria de ocupacgéo no pais. Sua origem exata ainda ndo é conhecida, mas eles
foram os primeiros habitantes do Brasil. Os povos indigenas possuem culturas Unicas que
se desenvolveram a partir de suas interacées com o meio ambiente. Eles estao espalhados
pelo territério brasileiro e tém diferencas linguisticas, sendo chamados de “aborigenes” na
Australia. Aléem do Brasil, os indigenas também residem em todo o continente americano
e sdo comumente chamados de “indios”. Eles vivem em comunidades que tém lagos de
parentesco, afinidade e filiacdo adotiva, mantendo suas proprias linguas e sistemas de
escrita (ARRUTI, 2023).

Segundo Weiss (2023) nas ultimas décadas ocorreu um aumento significativo do
movimento em prol dos direitos indigenas a saude. Esse movimento incorporou principios

como cidadania, liberdade, direitos civis, democracia e reducéo das desigualdades sociais.
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As politicas de salde voltadas para as comunidades indigenas, embasadas na nogéo de
especificidade, diferenga, interculturalidade e valorizagdo da diversidade, resultaram em
avancgos, mas também evidenciaram a persisténcia e, em alguns casos, o agravamento de
diversos problemas.

Os povos indigenas enfrentam diferentes condicbes de vida devido a diversidade
climatica, vegetagcé@o e recursos hidricos em cada regido do pais. A questdo fundiéria
€ um desafio importante que afeta a vida e a saude dessas populagdes, e os pedidos
de regularizacdo de terras indigenas sé@o frequentemente registrados em relatérios de
conferéncias nacionais. Desde a reforma constitucional de 1988, a saude indigena passou
a ser garantida pelo Sistema Unico de Salude (SUS), que busca proporcionar igualdade
de acesso aos servigos de saude. Os povos indigenas também tém direito a atendimento
diferenciado para preservar suas tradi¢cbes, linguas e formas organizacionais, além
de participar na formulacdo de politicas de saude através de conselhos responsaveis
(OLIVEIRA et al., 2021).

21 OBJETIVO

Analisar as politicas publicas destinadas a satde dos indigenas no campo da

assisténcia de enfermagem

31 METODOLOGIA

O estudo utilizou abordagem qualitativa com o método de reviséo literéaria integrativa
conforme pressuposto por Alves et al. (2012).

A coleta de dados foi por meio de selecdo e revisdo de artigos e documentos
encontrados em bancos de dados indexados nas plataformas da Scientific Eletronic Library
(SCIELQO), Literatura Latino Americana em Ciéncias de Saude (LILACS), PubMed em sites
do Governo Federal (Ministério da Saude) e na Legislacdes (Constituicdo Federal).

Para a coleta de dados utilizou-se os seguintes descritores saude indigena, direito
indigena, assisténcia de enfermagem.

Como critério de inclusédo para a realizagdo da pesquisa adotou-se os seguintes
critérios :

«  Trabalhos publicados de 2013 a 2023

+ documentos, artigos nacionais com a lingua portuguesa

A exclusa@o se deu por artigos que nao condiziam com o periodo e descritores e
lingua utilizada.

A analise de dados foi por meio de uma selega@o de 16 artigos que foram agrupados
por afinidade os quais compreendiam o texto de busca e revisdo sistemética que deram
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origem aos resultados .

41 RESULTADOS

Os resultados deste estudo emergiram em 16 materiais dentre eles artigos e

documentos que atendem os critérios e inclusdo conforme o quadro 1 a seguir:

' TIPO DE
TITULO AUTORES | ANO ESTUDO

Constituicao Federal 1988 Brasil 1988 | Legislagcao
Lei n°9836 de 23 de setembro de 1999 Brasil 1999 | Legislagcao
Funasa: Saneamento para a promog¢ao da saude Brasil 2017 Site
Funasa: Institucional Brasil 2017 Site

o Ministério da .
Portaria n°1317 de agosto de 2017 saide 2017 Site
Desafios da atencéo primaria na saude indigena no Brasil Mi't\leS 2018 Artigo
Funasa: Saude ambiental para redugéo dos riscos a saude . .
humana Brasil 2020 Site
Controle social no Subsistema de atencdo a satde Scaldo,
T . . - nunes, 2020 Artigo
indigena:uma estrutura silenciada louvi

ouvison
Competéncias Brasil 2021 Site
Departamento de atengéo primaria a saude indigena . .
(DAPSI) Brasil 2021 Site
Saude indigena direito constitucional Brasil 2021 Site
O papel do enfermeiro dentro do contexto da assisténcia . )
indigena : uma revisao de literatura Lima, souza | 2021 Artigo
Sesai completa 12 anos Brasil 2022 Site
Condigoes de trabalho dos profissionais de saude indigena VICENTE 2022 Artigo
no maior Polo Base do Brasil etal 9
O papel da informacéo e da comunicacéo em situagdes Barcellos
de emergéncia a crise sanitaria e humanitaria no territorio ’ 2023 Artigo
v ; saldanha
‘anomami
Relatério Yanomami Brasil 2023 | Relatoério
Quadro 1. Documentos e artigos para andlise da satde indigena
Fonte: Elaboragéo prépria (2023).
51 DISCUSSAO

A discussao desse estudo deu origem a 3 categorias conforme a seguir:
5.1 Histéria da saude indigena

Na década de 1990, organiza¢bes sociais indigenas surgiram e tiveram um papel
importante na luta pela afirmacdo de identidades e direitos constitucionais dos povos
indigenas. Essas organizagbes influenciaram nas politicas de demarcacéo de terras,
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educacao e saude. Duas Conferéncias Nacionais de Saude Indigena, realizadas em 1986 e
1993, foram fundamentais para a criagcao das diretrizes do Subsistema de Atenc¢édo a Saude
Indigena (Sasi), que contou com a participacéo ativa dos povos indigenas. Apos esforcos
no Congresso Nacional, o Sasi foi aprovado e estabelecido pela Lei n® 9.836/1999. O Sasi
SUS, sob a gestédo do governo federal, tem como objetivo principal garantir atendimento
basico de salde nas aldeias indigenas, levando em consideragéo a integralidade do
cuidado e respeitando as necessidades culturais, sociais e epidemiolégicas de cada povo
(SCALCO; NUNES; LOUVISON, 2020).

De acordo com os autores supracitados no inicio, nos primeiros 11 anos, a gestao
do Sasi foi responsabilidade da Funasa. No entanto, em 2010, devido a dendncias e
reivindicagcdes dos indigenas, a Sesai foi criada no dmbito do Ministério da Salude para
assumir essa gestdo. A criagdo do Sasi também impulsionou o processo de distritalizacéo,
resultando na formacgéo de 34 Dsei. Esses distritos contam com estruturas e profissionais
de saude, como Polos Base, Casas de Apoio & Saude Indigena e Equipes Multidisciplinares
de Saude Indigena (EMSI), além de instancias de participac@o social, como Conselhos
Locais de Saude Indigena (CLSI) e o Conselho Distrital de Saude Indigena (Condisi).

Em 1986, ocorreu a 12 Conferéncia Nacional de Protecdo a Saude Indigena (CNPSI),
na qual lideres indigenas contribuiram com propostas para diretrizes de salde especificas
para os povos indigenas, com foco na Atencdo Primaria a Saude (APS) e considerando
suas necessidades e particularidades. Em 2010, foi aprovada a criagdo da Secretaria de
Saude Indigena (Sesai), responsavel pela gestéao e implementacéo das a¢des e programas
de salde, possuindo uma estrutura administrativa robusta. Em 2013, as principais
reivindicagbes da conferéncia foram a garantia de assisténcia integral, além da atencao
basica, e o fortalecimento da APS, levando em consideracao o respeito ao conhecimento
tradicional dos povos indigenas. Foram destacadas criticas importantes relacionadas as
limitagbes na participacdo (MENDES et.al, 2018).

Segundo os autores supracitados a atencdo a saude indigena era gerida por
diferentes setores e 6rgdos de forma intermitente, com a¢des paliativas e impacto
limitado na situagdo de salde. A sugestdo de que a gestdo da saude indigena fosse
responsabilidade do Ministério da Saude, como gestor do SUS no Brasil, ganhou forga
na segunda conferéncia e motivou os indigenas. O Subsistema de Atengcédo a Saude
Indigena (SasiSUS) foi estabelecido em 1999, pela Lei 9.836, com a responsabilidade de
gerir a saude dos povos indigenas, sob a coordenacéo da Fundacao Nacional de Saude
(FUNASA). O Sasi tinha como objetivo organizar a atengdo priméria a satude e garantir a
continuidade da assisténcia em diferentes niveis, levando em conta as especificidades
socioculturais, logisticas e epidemiologicas de cada povo, respeitando seus conhecimentos
tradicionais e garantindo sua participagéo na gestao. Em conformidade com as diretrizes da
Declaracao de Alma-Ata, profissionais de saude indigenas e agentes de saneamento foram
incorporados as equipes de saude.
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A Funasa trabalha com o objetivo de reduzir os riscos a saude por meio de
medidas de higiene, levando em consideragéo critérios epidemiolégicos, socioeconémicos
e ambientais. Sua missdo é promover a salde publica e a inclusdo social através do
saneamento e intervencgdes sanitarias, visando prevenir e controlar doengas. No &mbito do
SUS, a Funasa é responsavel pelo financiamento de projetos de abastecimento de agua
potavel, saneamento basico e gestdo de residuos sélidos urbanos. Além disso, promove
praticas de drenagem, gestdo ambiental e melhoria do saneamento em residéncias,
contribuindo para o controle de doengas como a doenca de Chagas. Exemplos de impactos
positivos na saude de medidas de higiene incluem a reducgéo e controle de doengas como
diarreia, c6lera, dengue, febre amarela, tracoma, hepatite, conjuntivite, poliomielite, sarna,
leptospirose, febre tifoide, esquistossomose e malaria (BRASIL, 2017a).

A Funasa foi criada pelo decreto n°100/1991 e é um 6rgéo vinculado ao Ministério
da Saude. Resultante da fusdo da Fundacao de Servicos de Saude Publica (FSESP) e
da Superintendéncia de Campanha de Saude Publica (Sucam), possui uma histéria de
prestacéo de servicos em todo o territério nacional. Sua sede est4 em Brasilia e possui
26 unidades descentralizadas em cada estado brasileiro. A Funasa tem como objetivo dar
continuidade as agbes desses 6rgdos e desempenhar um papel importante na efetivacéo
da reforma sanitaria do Ministério da Saude, atuando na execuc¢éo e expansao do SUS
(BRASIL, 2017 b).

A Secretaria Especial da Saude Indigena (SESAI) foi criada em 2010 para assumir
as responsabilidades de atencédo basica e saneamento da Funasa. Com mais de 22
mil profissionais, a SESAI atende mais de 765 mil indigenas nos 34 Distritos Sanitarios
Especiais Indigenas em todo o pais. A meta principal é fortalecer a estrutura e a méo de
obra da SESAI e dos DSEI. O envolvimento dos profissionais e a atualizagcao constante do
subsistema de saude indigena (SasiSUS) permitem atender as necessidades atuais e se
preparar para os desafios futuros, levando em consideragéo a realidade e as culturas locais
(BRASIL, 2022).

Segundo o autor supracitado a SESAIl tem investido em sua atuacgéo, supervisionando
indicadores ambientais e de salde, e evoluindo em tecnologia médica para proporcionar
salde de qualidade aos povos indigenas. Construir e manter uma rede de apoio,
infraestrutura e logistica qualificada é fundamental para superar as barreiras geograficas,
tecnoldgicas e culturais enfrentadas pelos povoados em areas distantes dos centros
urbanos. O envolvimento dos profissionais e as técnicas atualizadas do SasiSUS permitem
ao Ministério da Saude atender as necessidades atuais e se preparar para desafios futuros,
considerando a realidade e as especificidades culturais de cada comunidade.

O Sesai é responsavel por coordenar, planejar, supervisionar, monitorar e avaliar
a implementacdo da politica nacional de salude indigena, seguindo os principios do
SUS. Ele promove a implementagcéo de politicas de promocao a saude para 0S povos
indigenas em conjunto com outras secretarias do Ministério da Saude. Além disso, o
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Sesai desenvolve mecanismos de gestédo, controle e avaliacdo das agdes de atencéo
primaria & saude indigena, orientando o desenvolvimento de agbes integrais de salude e
educacao, respeitando as peculiaridades culturais e o perfil epidemiologico de cada regiéo.
O Sesai também busca fortalecer a participagéo dos povos indigenas no SUS e promove a
capacitagado continua das equipes multidisciplinares envolvidas. (BRASIL, 2021a).

O Departamento de Atencado Primaria a Saude Indigena (DAPSI) é responséavel por
acoOes de atencéo integral a satde dos indigenas, focando na atencéo primaria, educagéo
em saude e articulacdo entre comunidades. Essas agbes visam proteger, promover e
recuperar a saude dos povos indigenas, considerando suas identidades epidemiologicas
e socioculturais, com base no conhecimento em enfermagem. Além disso, o DAPSI facilita
0 acesso a servicos de média e alta complexidade e apoia 0 acesso dessas populagdes a
rede de atendimento adequada (BRASIL, 2021b).

Conforme o autor supracitado o Departamento de Atencdo Primaria a Saude Indigena
(DAPSI) tem competéncias que incluem planejar, coordenar, supervisionar, monitorar e
avaliar as atividades de atencdo integral a saude dos povos indigenas e sua integragcédo
com o SUS. O DAPSI também é responsavel por fortalecer a gestao das areas especiais de
saude indigena, propor mecanismos de governanga e organizagao operacional, e orientar
e apoiar a implementacédo de programas de saude indigena em conformidade com os
principios e diretrizes do SUS, buscando a integracéo dos subsistemas com o SUS.

O Sistema de Informagédo da Atengdo a Saude Indigena (Siasi) & responsavel
por coletar dados primarios dos servicos basicos de saude fornecidos pelas Equipes
Multidisciplinares de Saude Indigena (Emsi) no SasiSUS, que é gerenciado pela Sesai.
O Siasi é utilizado como ferramenta de monitoramento da politica de saude indigena e
possui varios modulos, incluindo demografia, saude da mulher (gestantes, puerpério,
aborto, PCCU e mama), vigilancia alimentar e nutricional, acdes coletivas preventivo-
educativas, imunizacao, vigilancia de 6bitos e morbidades, e sinais e sintomas da saude
bucal. (BRASIL, 2021c).

5.2 Legislacao que se aplica aos direitos indigenas

Constituicao Federal de 1988, por meio dos artigos 231 e 232, reconhece os direitos
indigenas, incluindo o direito as terras que ocupam e as suas tradigcdes culturais, crencas
e linguas. Os indigenas tém o direito de defender seus interesses. Esses direitos sé@o
reconhecidos também pela Convengdo 169 da Organizacdo Internacional do Trabalho
(OIT), no artigo 4, que destaca a necessidade de tomar medidas especiais para proteger
as pessoas, instituicdes, propriedades, cultura e meio ambiente dos povos indigenas. No
entanto, essas medidas especiais devem ser tomadas de acordo com a vontade livremente
expressa das pessoas envolvidas. (BRASIL, 1988).

De acordo com a Lei 9.836, de 23 de setembro de 1999, incorporou instrumentos
a Lei 8.080, de 19 de setembro de 1990, visando promover condi¢cdes para a promogao,
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protecdo e recuperacdo dos servicos de salde no subsistema de atencdo a saude
indigena (SasiSUS). E essencial considerar a realidade local e a particularidade da cultura
dos povos indigenas ao estabelecer o padrao de atendimento a saude, abrangendo
assisténcia, saneamento basico, alimentagdo, moradia, meio ambiente, educacéo sanitaria
e organizacdo. O SasiSUS esta integrado ao Sistema Unico de Saude, sendo necessario
adaptar sua estrutura e organizagéo nas regides onde ha populac¢des indigenas, garantindo
acesso a todos os niveis de atendimento sem discriminacéo.

Conforme o Ministério da satde (2017) a Portaria 1.317 estabelece a compatibilizagdo
do registro de informagdes sobre estabelecimentos de saide que prestam atendimento
as populagdes indigenas no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES).
Os locais que oferecem servicos de atencdo a saude indigena devem ser cadastrados
no CNES. Equipes multiprofissionais sdo responsaveis pela atengdo béasica a salde
indigena em locais administrados pelo subsistema de atenc@o a salde indigena. Sao
desenvolvidas ac¢des de atencdo bésica e saneamento basico respeitando a cultura de
cada povo. A organizagdo da rede de atencéo integral, em parceria com o Sistema Unico
de Saude, é realizada por meio dos polos-base, que sdo unidades de base onde equipes
multiprofissionais de saude indigena coordenam as acgbes e gestdo da saude de uma
populagéo indigena especifica.

5.3 Assisténcia de enfermagem na saude indigena

As Equipes Multidisciplinares de Saude Indigena (EMSI) sdo responsaveis por
oferecer assisténcia a satude aos povos indigenas dentro e fora das terras indigenas. No
entanto, fora das Reservas Indigenas Delineadas (RID), em &areas de acampamentos e
retomadas de territorios, a situacdo é precaria, com aumento da pobreza e falta de acesso
a recursos bésicos. Essas areas também enfrentam intensificacéo de conflitos de terra.
As dificuldades socioeconémicas, politicas, agrarias, histéricas e geograficas prejudicam
a atuacdo dos profissionais de saude indigena na Atencao Primaria a Saude (APS) na
area de cobertura do Polo Base de Dourados. Além disso, eles enfrentam desafios como
alta rotatividade, acdes descontinuadas, precarizagdo dos vinculos trabalhistas e falta de
formacéo para atuar em contextos interculturais (VICENTE et.al, 2022).

Conforme Lima , Souza (2021) a assisténcia a saude indigena € regida pela lei
9836/99 e administrada pela Secretaria Especial de Saude Indigena (SESAI) no ambito do
Sistema Unico de Salde. A equipe de satide, composta por profissionais como enfermeiros,
médicos, odontdlogos e agentes indigenas de salde, atua na vigilancia em saude,
fornecendo cuidados continuos e programados. A assisténcia & pautada nos principios
legais, visando o atendimento integral as necessidades de saude da populagéo indigena,
considerando suas diferencas culturais e histéricas. Os distritos sanitarios, localizados em
diferentes territérios e atendendo diversas etnias, sdo responsaveis por essa assisténcia.
No entanto, ainda existem desafios a serem enfrentados, como a falta de informagdes
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eficazes, dificuldades na articulagcdo com as redes de referéncia e escassez de profissionais
qualificados para o atendimento intercultural.

Segundo as autoras as supracitadas, os profissionais de enfermagem enfrentam
desafios e tém responsabilidades na atencdo a saude indigena. Eles buscam conhecimento
teorico-cientifico, entendem as politicas e os aspectos étnico-culturais das diferentes etnias
do Subsistema de Atencé@o a Saude Indigena. Sendo importante que esses profissionais
compreendam a diversidade étnica-cultural. Entre suas atribuicbes estdo a consulta de
enfermagem, prescri¢do ou transcricdo de medicamentos de acordo com as politicas locais,
solicitagdo de exames complementares e atendimento abrangendo diversas condi¢des de
salde, como doencgas infecciosas, vacinagéo, hipertensao, diabetes e satde mental. Os
enfermeiros desempenham um papel crucial na prestagéo de assisténcia de acordo com
as necessidades da aten¢do primaria indigena, sendo necessario que estejam capacitados
para tal .

Segundo Barcellos Saldanha (2023) adegradacao ambiental e restricdes de circulagao
nas comunidades indigenas resultam em colapso da subsisténcia dos indigenas, levando
a uma crise alimentar. No Territério Indigena Yanomami (T1Y), a invasdo de atividades de
garimpo tem causado uma crise humanitaria, com impactos na saude e seguranca. As
aldeias proximas as areas de mineracéo ilegal enfrentam violéncia dos invasores e estdo
expostas a altas concentragdes de mercurio (Hg), além de terem dificuldade de acesso aos
servicos de saude. Essa situagao reflete um longo periodo de desamparo e é resultado da
acéo de empresas e setores governamentais que incentivam o garimpo.

Segundo os autores supracitados os indigenas enfrentam inseguranga alimentar
devido a ocupacao de terras agricolas pelo garimpo, contaminagéo de peixes e propagacao
de doengas transmissiveis como Covid-19, pneumonia e tuberculose. Afalta de saneamento
basico agrava doencas infecciosas como verminoses e diarreias. Aldeias nas partes altas
dos rios enfrentam isolamento, dificultando o acesso a servicos de salude e comunicagcédo
com outras comunidades. O diagnostico e tratamento adequado de doengas crénicas nao
transmissiveis e transmissiveis sdo desafiadores, incluindo hipertensao, diabetes, malaria
e doencas respiratorias agudas.

Durante uma misséo exploratéria no distrito Yanomami, em Boa Vista, foi constatado
que o local enfrenta falta de recursos basicos para atender as emergéncias, necessitando
de apoio adicional das esferas estadual e federal. Em 2022, foram registrados quatro
obitos com diferentes causas, incluindo choque séptico refratario, malaria, pneumonia,
desnutri¢do, infeccao respiratoria aguda, choque cardiogénico e morte desconhecida. Essa
situacéo evidencia a necessidade de mobilizacdo de recursos e apoio para melhorar as
condi¢cbes de saude no distrito Yanomami (BRASIL, 2023).
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61 CONSIDERACOES FINAIS

Apesar de seus direitos terem sido estipulados por leis os indigenas ainda se
encontram em vulnerabilidade em comparacdo com os demais cidad&dos. Iniciando por
suas terras.

Existem lacunas na assisténcia a salde como o despreparo de profissionais de
enfermagem sendo uma qualificacdo deficiente para atuagdo nessa area. E isto deve
ser superado por meio de programas de educacédo permanente, uma instrumentalizacao
qualificada com a teoria do cuidado intercultural, estabelecendo uma atencao diferenciada.

De acordo com o principio de equidade do Sistema Unico de Salde. Uma sugestdo
€ que a Uniao forneca recursos de direito dos indigenas e que crie um érgéo para fiscalizar
os recursos destinados aos indigenas.
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CAPITULO 5

TRABALHO DE CAMPO DURANTE A PANDEMIA
COVID 19 EM UM AMBULATORIO DE CIRURGIA
BARIATRICA: UM RELATO

Sandra Regina da Silva

Programa de Po6s-graduacao em Saude
Coletiva — Departamento Medicina
Preventiva da FMUSP

RESUMO: Trabalho de campo da pesquisa
de mestrado realizado de janeiro/2021 a
janeiro de 2022 no Ambulatério de Cirurgia
Bariatrica e Metabdlica da Disciplina
de Cirurgia do Aparelho Digestivo do
Departamento de Gastroenterologia do
HC-FMUSP. Objetivos: validacdo do
instrumento EOAQ-EST European obesity

academy: expectations about bariatric
surgery, que investiga expectativas
do resultado da cirurgia bariatrica,

auxiliando profissionais de salde durante
0 pré-operatério da cirurgia bariatrica.
Metodologia: as etapas metodologicas
do estudo de validagéo foram: traducéo,
adaptagéo transcultural, pré-teste, estudo
piloto N=30 e validagcdo N=160. Resultados:
analises estatisticas indicaram consisténcia
interna em duas fases do estudo, a
andlise fatorial confirmatoria  indicou
estrutura unidimensional de avaliagdo do
construto. Discussdo: das observacoes
de campo, destaca-se o perfil grave dos

Data de aceite: 03/07/2023

pacientes: obesidade grau lll, diabetes
tipo 2, doencas cardiovasculares, doengas
renais, reumaticas, hérnias, céncer de
mama, leucemia e tumor cerebral, muitos
debilitados, alguns subnutridos. Historias
de vida dramaticas no contexto social
e profissional. Uma delas, paciente de
47 anos aguardando cirurgia ha 5 anos,
IMC 48,2, hipertensao, sequela de AVCI,
internada juntamente com seu marido,
ambos por Covid19. Ela sobreviveu, mas
infelizmente o marido foi a ébito, preocupa-
se com sua salde, espera conseguir operar
(sic). Reflito sobre o sistema que salva
vidas, e a0 mesmo tempo os longos anos de
espera na fila de cirurgia pode representar
um carater iatrogénico ao paciente que
aguarda, devido a piora da condicdo
de salde. Conclus6es: A pandemia da
Covid19, validando as problematicas sociais
e suas corporeidades. Familias enlutadas
sem vivenciar o processo de luto, luto esse
transgressor.

PALAVRAS-CHAVE: Covid 19. Obesidade.
Bariatrica.
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