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RESUMO

Introducé&o: A pandemia de covid-19 teve origem em Wuhan, na China, em dezembro
de 2019; e impactou fortemente os sistemas de saude. Os paises adotaram medidas
de carater urgente para suprir a demanda por leitos hospitalares, conter a velocidade
da transmissao do virus SARS-CoV-2, bem como descobrir/produzir imunizantes em
tempo &gil a fim de vacinar a populacdo. O Brasil, que tem um sistema de salde
universal, o Sistema Unico de Saude (SUS), foi bastante acometido. O estado do
Maranh&o, um dos mais pobres do Brasil, foi um dos primeiros a adotar providéncias
em todos os niveis, do sanitario ao social, para controlar a pandemia. Objetivo:
Analisar a reorganizacdo da Rede de Atencdo a Saude do Maranhdo no
enfrentamento da pandemia de covid-19. Método: Trata-se de um estudo ecolégico,
de base exploratéria, que teve como populagéo os 217 municipios do estado. A coleta
de dados foi realizada no periodo de junho a agosto de 2021 com o envio dos
guestionarios para o endereco eletrdnico das secretarias municipais de saude.
A plataforma usada para aplicacédo do questionario foi o0 Google Forms®, na qual o
instrumento foi digitado e disponibilizado. O questionario teve 87 questdes formuladas
de acordo com os componentes da estrutura operacional da RAS: APS, pontos de
atencdo secundaria e terciaria, sistema de apoio, logistico e de governanca.
Além disso, foram coletados dados sobre leitos hospitalares e intensivos na base de
dados do Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (SCNES) e
informacdes sobre quantitativo de Equipes de Saude da Familia (eSF) na base
SCNES, relativamente ao periodo de dezembro de 2019 (pré-pandemia) a agosto de
2021 (durante a pandemia). Resultados: Participaram 198 (91,2%) municipios dos
217 que comp0e o estado, o que corresponde a 94,5% da populacéo total do estado
(6.760.979 pessoas). Os resultados demonstraram que a APS atuou como
protagonista em relacdo a fluxos, orientacdo e acompanhamento a pacientes
suspeitos e confirmados. No que se refere aos pontos de atencdo secundaria e
terciaria, houve aumento expressivo de leitos hospitalares e complementares.
Constatou-se correlagcdo positiva entre IDH-M e servicos ofertados (r=0,293;
p<0,001); cobertura eSF e ampliacdo de profissionais (r=0,162; p<0,023); correlacéo
negativa entre cobertura eSF e consultas na Atencdo Basica (r=-0,210; p<0,003).
A vacinagao ocorreu com participacdo dos agentes comunitarios de saude (ACS) na
realizacdo de cadastros (73,2%) e comunicacdo sobre vacinacdo a populacéo
(95,4%). Houve variacdo nas macrorregides, influenciada pelo IDH-M em estratégias
gue requerem logistica. Municipios com menor IDH apresentaram maior cobertura de
eSF, com menor utilizacdo de meios de comunicacdo. Conclusédo: Pode-se concluir
gue a APS se torna imprescindivel para o controle de situacdes epidémicas. Porém,
a articulacdo com outros pontos da atencdo e suporte de apoio sdo igualmente
importantes para o fortalecimento das acdes destinadas a responder aos problemas
de saude da populacdo, especialmente em cenarios de epidemias. Investir em
estratégias de comunicacdo e suporte logistico e de apoio, além de favorecer a
adesao da populacado e o registro de informacdes, pode contribuir para campanhas
vacinais eficazes.

Palavras-chave: covid-19; atencdo primaria a saude; servigos de saude; redes de
atencédo a saude.



ABSTRACT

Introduction: The covid-19 pandemic originating in Wuhan, China in December 2019
has heavily impacted healthcare systems. Countries have adopted urgent measures
to meet the demand for hospital beds, contain the speed of transmission of the SARS-
CoV-2 virus, in addition to discovering and producing immunizers in a timely manner
to vaccinate the population. Brazil, which has a universal health system, the Unified
Health System (SUS), was greatly affected. The state of Maranhao, one of the poorest
in Brazil, was one of the first to adopt measures at all levels, from health to social, to
control the pandemic. Objective: to analyze the reorganization of the Maranhao Health
Care Network in coping with the covid-19 pandemic. Method: This is an ecological
study, with an exploratory base, whose population was the 217 municipalities of the
state. Data collection was carried out from June to August 2021 by sending the
guestionnaires to the electronic addresses of the municipal health departments. The
platform used to apply the questionnaire was Google Forms®, where the instrument
was typed and made available. The questionnaire had 87 questions formulated
according to the components of the RAS operational structure: APS, secondary and
tertiary care points, support system, logistics and governance. In addition, data on
hospital and intensive care beds were collected in the database of the National
Registry System of Health Establishments (SCNES) and information on the number of
Family Health Teams in the SCNES base for the period December 2019 (pre-
pandemic) and August 2019 (pandemic). Results: 198 (91.2%) municipalities of the
217 that make up the state participated in the study, which corresponds to 94.5% of
the total population of the state (6,760,979). The results showed that APS acted as a
protagonist in terms of flows, guidance and follow-up of suspected and confirmed
patients. With regard to secondary and tertiary care points, there was a significant
increase in hospital and complementary beds. There was a positive correlation
between HDI-M and services offered (r=0.293 p<0.001); eSF coverage and expansion
of professionals (r=0.162 p<0.023); negative correlation between eSF coverage and
consultations in primary care (r=-0.210 p<0.003). Vaccination took place with the
participation of the CHA in carrying out registrations (73.2%) and communication about
vaccination with the population (95.4%). There was variation in the macro-regions
influenced by the HDI-M in strategies that require logistics. Municipalities with lower
HDI had higher eSF coverage, with less use of means of communication. Conclusion:
It can be concluded that PHC becomes essential for the control of epidemic situations.
However, articulation with other points of care and support are equally important for
strengthening actions aimed at responding to the population's health problems,
especially in epidemic scenarios. Investing in communication strategies and logistical
support and support, in addition to favoring population adherence and recording
information, can contribute to effective vaccination campaigns.

Keywords: covid-19; primary attention; health services; health care networks.
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1 INTRODUCAO

Desde dezembro de 2019, a pandemia de covid-19 (causada pelo virus
SARS-CoV-2), vem ocasionando repercussfes no mundo nas varias dimensfes —
econbmica, politica, cultural, social — com profundo impacto no cotidiano das
pessoas, mas principalmente nos sistemas de saude dos paises afetados. Em todo o
mundo, houve alta demanda por hospitalizacdo, requerendo de todas as nacodes
respostas rapidas no que se refere a ampliacdo de leitos associada a medidas de
contencdo da transmissao para evitar o colapso dos sistemas de saide (NORONHA
et al., 2020).

As autoridades sanitarias tém lidado com grandes desafios para vencer a crise
sanitaria imposta pela pandemia do coronavirus. Visualizando o cenéario pandémico,
€ possivel identificar dois grandes problemas a serem resolvidos. De um lado, prestar
assisténcia aos pacientes vitimas da covid-19, especialmente na area hospitalar e
intensiva; e de outro lado, insistir nas medidas de prevencao para conter a transmissao
e atingir as coberturas vacinais para imunizacdo da populacao.

O numero de casos confirmados da covid-19 no mundo alcancou o total de
217.605.090 e 4.538.896 Obitos em 31 de agosto de 2021. No final de 2022, em 26 de
dezembro, havia 734.653.469 casos confirmados e 6.706.320 dbitos (OMS, 2022).

Varios paises tiveram seus sistemas de saude em situacdo de colapso
(como ltdlia, Espanha, Estados Unidos, india, Ird, Brasil, entre outros), tendo que
recorrer a iniciativa privada para dar conta da grande demanda por internacdes
(GUIMARAES, 2020). A integracéo entre os setores publicos e privados é apontada
por varios pesquisadores como estratégia para o enfrentamento da crise,
considerando que, isoladamente, o setor publico ndo consegue suprir a demanda por
internacdo em leitos hospitalares e em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) de
pacientes acometidos pela covid-19 (GUIMARAES, 2020). A Atencdo Priméria a
Saude (APS) tem papel decisivo diante da pandemia de covid-19, podendo impactar
a reducdo da transmissdo e das internacdes hospitalares com a adocdo de
intervencbes ndo farmacologicas (INF), atendimento e acompanhamento de casos
leves, porquanto a maioria das pessoas desenvolvem sintomas que podem ser
tratados nesse nivel de atencédo (OMS, 2021a).

O Brasil possui um sistema de salde universal, o Sistema Unico de Salde

(SUS), regionalizado e organizado em Redes de Atencdo a Saude (RAS). As RAS se
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constituem em arranjos organizativos de acgdes e servicos de saude, de diferentes
densidades tecnolégicas, que, integradas por meio de estruturas operacionais de
apoio, técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado
(BRASIL, 2010a). O pais possui uma extensa rede de APS, distribuida e organizada
em todo o territorio nacional com base em equipes que atuam em varias modalidades,
mas com ampla e extensa participacdo da Estratégia Saude da Familia (ESF). A APS
se constitui como porta de entrada do usuario ao SUS e tem o papel de ordenar a
RAS nos municipios em articulacdo com os diversos pontos de atencédo (BRASIL,
2017).

Dantas (2020) aponta para a gravidade que a pandemia assume no contexto
historico e socioeconémico brasileiro com o subfinanciamento crénico do Sistema
Unico de Saude (SUS), que foi reforcado por meio da Emenda Constitucional (EC)
n° 95 de 2016 (BRASIL, 2016). A Emenda efetivou o congelamento de gastos em
varios campos, incluindo o da saude. A APS sofreu mudancas em 2017 que
culminaram com o subfinanciamento de acdes e programas ja existentes, mas,
mesmo assim, houve reducéo de indicadores de mortalidade infantil e controle das
epidemias de dengue, zika, chikungunya e covid-19, que assolaram o pais (SARTI et
al., 2020; SOUZA et al., 2020).

A pandemia de covid-19 expds fraquezas em varios dominios e aumentou as
desigualdades sociais em todo o mundo. Também estimulou conquistas cientificas
extraordinarias, levando vacinas ao publico em menos de um ano (MODI et al., 2021).
Em 31 de agosto de 2021, o Brasil contava com 64% da populacdo tendo recebido
uma unica dose. Entretanto apenas 29,5% da populacdo (62.698.760 de pessoas)
estava totalmente vacinada, enquanto essa porcentagem era bem superior em outros
paises, no mesmo periodo: Portugal com mais de 70% de sua populacéo vacinada,
Cingapura, 69%; China, 62,81%; Italia, 62,12%; Reino Unido, 63%; e Israel, 59,43%.
Na América do Sul, o Chile demonstrou maior avan¢co em relacao a outros paises da
regido, com 70,16% (RITCHIE et al., 2020).

Os esforcos globais altamente colaborativos por parte da indastria
farmacéutica, governos e organiza¢cdes ndo governamentais resultaram na producéo
de uma série de vacinas para prevenir ou amenizar a infeccdo pelo SARS-CoV-2.
A Ciéncia fez sua contribuicdo dentro de um tempo até entdo impensado para a
comunidade cientifica. Porém, os desafios comecaram a emergir na fase de

distribuicdo e acesso equitativo aos imunizantes, quando entéo foi criado o COVID-19
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Vaccine Global Access Facility (COVAX), uma colaboracdo entre Organizagao
Mundial da Saude (OMS), GAVI — The Vaccine Alliance e Coalition for Epidemic
Preparedness Innovations (CEPI), que consistiu no financiamento da compra de
vacinas pelos paises ricos para serem também distribuidas aos paises mais pobres
(SOUZA; BUSS, 2021).

O Brasil iniciou 0o ano de 2021 submetido a uma dramatica crise politica,
econbmica, sanitaria e social. O governo, em meio a medidas frouxas de isolamento
social e descoordenacao entre as esferas de governo, subestimou a magnitude da
pandemia e ignorou 0s meios para evitar que mais pessoas morressem por falta de
assisténcia. Isso ficou evidente no colapso da rede de salde da cidade de Manaus,
no estado do Amazonas, onde varias vidas foram encerradas, familias enlutadas por
falta de leitos e por falta de cilindros de oxigénio (ABRASCO, 2021). Em 31 de agosto
de 2021, o pais contava com 20.776.870 casos confirmados e 580.413 Obitos
(BRASIL, 2021a). Em 26 de dezembro de 2022, havia 36.331.281 casos confirmados
e 693.853 6bitos (OMS, 2022).

O Maranhao possuia 349.064 casos confirmados e 10.031 Obitos em 31 de
agosto de 2021 (MARANHAO, 2021a). Em 26 de dezembro de 2022, havia 487.403
casos confirmados e 11.028 6bitos (MARANHAO, 2022).

Em dezembro de 2020, foi apresentado o Plano Nacional de Operacionalizagao
da Vacinacéao contra a covid-19, com atraso em relacdo a outros paises, inclusive da
América do Sul, como a Argentina (BRASIL, 2020a). Em 17 de janeiro de 2021,
a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA, 2021) aprovou O USO
emergencial das vacinas Coronavac, desenvolvida pela farmacéutica Sinovac em
parceria com Instituto Butantan; e da vacina Covishield, produzida pela farmacéutica
Serum Institute of India, em parceria com a AstraZeneca/Universidade de
Oxford/Fiocruz. No dia seguinte, 18 de janeiro, a vacinacéo foi iniciada em todo o pais
com distribuicdo de doses proporcional e simultanea em todos os estados brasileiros
(CRISTALDO; BRANDAO, 2021).

Ao contrario do que o Brasil enfrenta no campo da assisténcia hospitalar,
gue depende do setor privado para ampliacdo de leitos, o pais possui, no tocante
a vacinacdo, um dos maiores programas de imuniza¢cdo do mundo, que se tornou
referéncia internacional: o Programa Nacional de Imunizacéo (PNI) (FIOCRUZ, 2019).
Diante do novo cenario de aprovacao de vacinas, a Secretaria de Estado da Saude

do Maranhao (SESMA) elaborou o Plano Estadual de Vacinagao contra a Covid-19 de
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acordo com o Plano Nacional de Vacinacéo criado pelo Ministério da Saude (BRASIL,
2020a). O objetivo principal foi estabelecer estratégias para a vacinagdo contra a
covid-19 na populacéo do estado (MARANHAQ, 2020a).

Para a operacionalizacdo da vacinagdo, a SESMA desenvolveu acdes e
estratégias que consistiram na realizacdo de capacitacdes para os profissionais de
saude acerca do processo de trabalho, garantindo a vacinagcdo segura, fluxos de
distribuicdo, armazenamento e grupos prioritarios. Participaram 60 apoiadores
técnicos, que deram suporte aos municipios em conjunto com as Regionais de Saude.
Cada municipio fez o seu Plano Municipal de Imunizagéo caracterizando os locais,
bairros, unidades de referéncia e as popula¢des prioritarias, como quilombolas,
ribeirinhas, privadas de liberdade, em situacéo de rua (MARANHAO, 2020a).

A implementacéo de leitos e equipamentos hospitalares ocorreu em todo o
mundo, porém alguns paises ampliaram o suporte assistencial e preventivo com o
fortalecimento da APS, como Cingapura, Espanha, Reino Unido, Canada (PRADO et
al., 2020), para atuar no controle da transmisséo do virus e no atendimento a casos
mais leves. No Brasil, sob o cenario de desfinanciamento da APS (DAUMAS et al.,
2020), o estado do Maranh&@o ampliou a cobertura em seus municipios para 69% no
guantitativo de Equipes de Saude da Familia (eSF).

Isto posto, surge um questionamento: Como o estado do Maranhéo,
considerado um dos mais pobres do pais, com uma Rede de Atencéo a Saude (RAS)
deficitaria em capacidade instalada de servicos hospitalares e complementares até
2019, e com a segunda menor relacdo per capita médico/habitante do Brasil,
conseguiu enfrentar a pandemia? Responder a essa questdo é importante no sentido
de apontar as estratégias utilizadas para fazer frente ao colapso da rede assistencial
e a velocidade da transmissédo do virus. O modo de enfrentamento pode servir de
exemplo a paises e estados em condi¢cfes similares.

O presente estudo considerou quatro eixos para a analise da resposta da RAS
no estado. Primeiro, o conjunto de dados fornecidos pelos municipios sobre o modo
como enfrentaram a pandemia; segundo, a analise da implementacao de leitos nas
macrorregides do estado; terceiro, a analise da implementacdo de ESF nos municipios
e macrorregides; e quarto, andlise das estratégias e dificuldades encontradas pelos
municipios no processo de vacinagdo. Pretendeu-se, dessa forma, analisar como um
dos estados mais pobres do pais reorganizou a RAS para enfrentar a pandemia
de covid-19.
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2 JUSTIFICATIVA

Por um lado, a pandemia de covid-19 expbs ainda mais as fragilidades
estruturais e os pontos de estrangulamento da Rede de Atencdo a Saude, tais como
a distribuicdo desigual de profissionais da saude e de infraestrutura da atencédo de
média e alta complexidade, bem como a capacidade limitada de producéo e realizacéo
de testes diagnésticos (OLIVEIRA et al., 2020).

Por outro lado, esse mesmo contexto permitiu visualizar: as fortalezas do maior
sistema de saude publico e universal do mundo; e a pratica de seus principios e
diretrizes, que tém um papel essencial na organizacao das a¢des e servicos de saude,
assim como no ordenamento e articulacao das ac¢des de enfrentamento da pandemia,
nos trés niveis de gestédo, em todas as Unidades Federativas brasileiras (OLIVEIRA
et al., 2020).

O estado do Maranhdo, por sua vez, integra a Regido Nordeste e € um dos
mais pobres da federacdo, com menor nimero de meédicos por habitantes do pais,
mas, embora ja tenha melhorado em relacdo a anos anteriores, continua abaixo da
meédia (SCHEFFER, 2020). O estado enfrentou dois grandes desafios para o combate
a pandemia. O primeiro se referiu a assisténcia aos usuarios dos sistemas de saude
publico e privado diante de uma balanca totalmente desfavoravel entre nimero de
leitos e quantidade de doentes, acrescentado ainda, a essa balanca, a quantidade de
profissionais aptos a atuar no cenario pandémico. O segundo desafio relacionou-se a
vacinacdo da populacdo e a estrutura logistica disponivel diante da sua grande
extensao territorial.

O Maranhéo foi um dos primeiros estados a ser mais afetado pela pandemia
de covid-19 e, por um longo periodo, enfrentou sobrecarga da sua rede publica de
saude. Mesmo antes da chegada da pandemia, ele ja possuia uma rede deficitaria em
termos de capacidade instalada para assisténcia de média e alta complexidade
(MARANHAO, 2020b). Essa condi¢do o colocou em situacéo vulneravel quanto ao
enfrentamento da pandemia de covid-19, em razdo da sua capacidade de responder
a alta demanda de assisténcia gerada por esse evento e da urgéncia de ampliacao.
Nesse contexto, importa entender como a APS e demais componentes da RAS

participaram no enfrentamento da pandemia em relagéo a atendimento de pacientes
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e realizacdo da campanha de vacinagao contra a covid-19. Portanto, analisar as
adaptacdes ocorridas na RAS para ampliagéo da assisténcia e operacionalizagéo da
imunizacgéo contra a covid-19 no estado do Maranh&o torna-se relevante nao apenas
para conhecer as acoes realizadas, mas também pela possibilidade de auxiliar a
gestdo publica no desenvolvimento de futuras a¢des de estruturacdo e organizagao
da rede publica de saude maranhense e de locais com contextos sociais semelhantes.
Além disso, verificou-se escassez de publicacbes relativas ao enfrentamento da

pandemia no Brasil com foco na resposta da RAS.
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3 DEFINICAO DO OBJETO DE ESTUDO E OBJETIVOS

3.1 Objeto de estudo

Reorganizacdo da Rede de Atencdo a Saude no estado do Maranh&o durante

a pandemia de covid-19.

3.2 Objetivo geral

Analisar a reorganizacao da Rede de Atencdo a Saude do estado do Maranhéo

no enfrentamento da pandemia de covid-19.

3.30bjetivos especificos

a) Analisar o conjunto de dados fornecidos pelos municipios sobre o modo
como enfrentaram a pandemia;

b) Registrar mudancas na organizacéo e fluxo da rede de saude no estado do
Maranhéo diante da pandemia de covid-19;

c) Analisar a implementacéo de leitos hospitalares e complementares (UTI);

d) Analisar a implementacdo de ESF nos municipios e macrorregides no
enfrentamento da pandemia no estado;

e) Analisar as estratégias e dificuldades encontradas pelos municipios no

processo de vacinacao contra a covid-19 no estado do Maranh&o.
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4 REFERENCIAL TEORICO

O referencial tedrico foi constituido de uma revisédo de literatura em torno de
conceitos associados a contextualizac@o e enfrentamento da pandemia de covid-19
no mundo e no Brasil. Para isso, se fez um breve histérico das pandemias e epidemias
gue devastaram o mundo, com foco na pandemia de covid-19 e seus impactos nos
sistemas de saude de varios paises, do Brasil e do estado do Maranhdo. Houve um
enfoque no enfrentamento realizado pela RAS na atencdo hospitalar e na APS,
em ambito nacional e no estado do Maranh&o. O referencial traz informacdes sobre
as intervencdes ndo farmacoldgicas e prevencdo, com enfoque na vacinacao contra

a covid-19 e sua realizacdo no estado até o periodo de pesquisa.

4.1 Contexto historico de epidemias e a pandemia de covid-19

Desde o0s tempos mais remotos, a espécie humana convive com
microrganismos que ocasionaram varias epidemias e que ceifaram milhdes de vidas
ao longo da histdria. Uma epidemia se difere de uma pandemia pelo fato de que esta
Ultima tem maiores proporcoes (MOURA; ROCHA, 2012).

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 2000a), pandemia é a
disseminacdo mundial de uma nova doenca, e o termo passa a ser usado quando
uma epidemia, surto que afeta uma regido, se espalha por diferentes continentes com
transmissédo sustentada de pessoa para pessoa.

No ultimo século, a populagcdo mundial cresceu de forma significativa e
heterogénea nas diversas regides. Esse incremento populacional acarretou uma série
de mudancas e impactos nas condi¢des de vida e salde das pessoas. As doencas
transmissiveis ultrapassam as fronteiras entre os paises como visto nos casos das
pandemias que ocorreram ao longo da histéria. No entanto, ao mesmo tempo,
as pandemias impulsionam um movimento de unido entre as nacdes, as quais
intentam esforcos comuns para o enfrentamento dessas doencas, que implicam
enormes desafios aos sistemas de satde (FRENK; GOMEZ-DANTES, 2002).

Dentre as véarias pandemias que assolaram o mundo, a gripe espanhola foi a
mais devastadora, dizimando milhdes de vidas. Surgiu em 1918 e se espalhou por
todos os continentes do planeta. A doencga apareceu no contexto da Primeira Guerra

Mundial, quando deslocamentos e aglomeracfes foram favoraveis a proliferacéo e
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disseminacao do virus. Foi ocasionada por uma mutacao do virus influenza A HIN1,
o qual era transmitido pelas vias areas, o que facilitava as formas de contégio.
Seus sintomas se assemelhavam aos de uma gripe sazonal ou comum.
Infectou centenas de milhdes de pessoas e matou, direta ou indiretamente,
um numero desconhecido, estimado entre 50 e 100 milhdes (KILLINGRAY, 2009).

O século XXI presenciou varias epidemias que puderam ser contidas em algum
nivel temporal ou geogréfico, porém a pandemia de covid-19 pelo novo coronavirus
(severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 - SARS-CoV-2) tem se apresentado
como um dos maiores desafios sanitarios em escala global deste século (WERNECK;
CARVALHO, 2020).

A estreita relacdo entre saude e meio ambiente tem sido discutida na atual
pandemia. A acdo humana tem modificado e ou até mesmo destruido a
biodiversidade, criando as condi¢cdes para o surgimento de novos virus. Além disso,
condicbes de moradia, densidade populacional e precariedade da infraestrutura
sanitaria sdo caracteristicas que acompanham os surtos epidémicos (DASZAK;
CUNNINGHAM; HYATT, 2001). Fatores como maior densidade populacional e
inadequada infraestrutura basica, como falta de agua potavel e auséncia de coleta de
esgoto, sdo algumas das condi¢cdes associadas a presenca de doencas infecciosas.
O processo de urbanizacdo tem contribuido para a deterioracdo do meio ambiente,
poluicdo das aguas e do ar, ocasionando problemas de salde para as pessoas por
meio da perda de habitat para as espécies e mudancas nos vetores das doencas
(GOUVEIA; KANAI, 2020).

Em meados de dezembro de 2019, na provincia de Hubei (China), sobretudo
na capital Wuhan, as autoridades de saude perceberam um elevado nimero de casos
de pneumonia de origem desconhecida (ZHU et al., 2020). Em 31 de dezembro de
2019, a Representacdo da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) na China foi
informada de casos de pneumonia com etiologia desconhecida, na cidade de Wuhan.
As autoridades chinesas identificaram um novo coronavirus, que foi isolado em 7 de
janeiro 2020 e identificado como SARS-CoV-2. Esse virus afeta o trato respiratorio
inferior e se manifesta de forma semelhante a sindrome respiratéria aguda grave
(SARS) e a sindrome respiratoria do oriente médio (MERS).

A doenca causada pelo novo coronavirus foi denominada covid-19 (sigla para
coronavirus disease 2019). Trata-se de um betacoronavirus que tem formato

semelhante a uma coroa (corona) e € capaz de provocar pneumonia em humanos
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(OMS, 2020a). Os sintomas mais comuns sao febre, cansaco e tosse seca.
Alguns pacientes podem apresentar dores, congestdo nasal, dor de cabeca,
conjuntivite, dor de garganta, diarreia, perda de paladar ou olfato, erupgéo cutanea na
pele ou descoloracdo dos dedos das méos ou dos pés. Esses sintomas geralmente
séo leves e comegam gradualmente (OMS, 2020a).

Com a realizacdo do ano novo chinés, o virus espalhou-se para além das
fronteiras. Como resultado disso, a doenca rapidamente se disseminou e atingiu uma
dimenséo mundial (KHANNA et al., 2020). Em 30 de janeiro de 2020, a OMS declarou
qgue o surto da covid-19 se constituia em uma Emergéncia de Saude Publica de
Importancia Internacional — o mais alto nivel de alerta da Organizacéo,
conforme previsto no Regulamento Sanitario Internacional (ANVISA; OMS, 2005).
Em 11 de marco de 2020, a covid-19 foi caracterizada pela OMS como uma pandemia
(OPAS, 2020a). Na historia, pela sexta vez, uma Emergéncia de Saude Publica de
Importancia Internacional é declarada. As outras cinco vezes foram: pandemia de
H1N1 em 2009; disseminac&o internacional do poliovirus e surto de ebola na Africa
Ocidental em 2014; virus zika em 2016; e surto de ebola na Republica Democratica
do Congo em 2018 (OPAS, 2020a).

Acerca da distribuicho da doenca, percebe-se que pacientes do sexo
masculino, com fatores de risco cardiovascular, hipertensdo arterial sistémica,
diabetes, dislipidemia, idade avancada e tabagismo possuem um aumento na
morbimortalidade. Contudo, a possibilidade de letalidade € existente para todos o0s
géneros, idades e perfis clinicos (PALLARES-CARRATALA et al., 2020).

O novo coronavirus SARS-CoV-2 é um desafio sem precedentes aos sistemas
de saude, principalmente devido ao seu potencial de disseminacédo rapida e a
significativa taxa de mortalidade em idosos e em populacdes com comorbidades
(OPAS, 2020b).

Portanto, o enfrentamento desse virus requer respostas rapidas das

autoridades sanitarias e governamentais.
4.2 O impacto da covid-19 nos sistemas de salde e Redes de Atencédo a Saude
A OMS (2000b) define um sistema de saude como um conjunto de atividades

cujo objetivo principal € promover, restaurar ou manter a salde. Todo pais tem um

sistema de saude, por mais fragmentado que seja entre diferentes organizagbes ou
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por mais que pareca funcionar de forma ndo sistematica. Os sistemas de saude
existem h& milhares de anos, desde que as pessoas tentaram proteger sua saude e
tratar doengas.

No final de 1800, a RuUssia comecgou a estabelecer uma enorme rede de
médicos provinciais, estacdes e hospitais, onde o tratamento era gratuito e sustentado
por fundos fiscais. Apds a Revolugéo bolchevique em 1917, o sistema resultante foi
amplamente mantido, se tornando o primeiro exemplo de um sistema de saude
totalmente centralizado e controlado pelo Estado. Em 1883, a Alemanha passou a
exigir contribuicdo dos trabalhadores para cobertura de despesas com saude.
Com essa medida, ocorreu o primeiro exemplo de modelo de seguro social exigido
pelo Estado; e a influéncia do modelo alem&o comecgou a se espalhar para fora da
Europa apos a Primeira Guerra Mundial (OMS, 2000b).

A Segunda Guerra Mundial provocou mudancas em sistemas de saude,
como na Gra-Bretanha, que, em 1948, implantou o Servico Nacional de Saude (NHS).
No pés-guerra imediato, Japao e Unido Soviética ampliaram seus sistemas de saude.

Durante o século XX, houve trés geracdes de reformas do sistema de saude.
A primeira geracao foi de implantacéo de sistemas nacionais de saude e extenséo dos
sistemas de seguro social para nacdes de renda média. Na década de 1960, muitos
dos sistemas fundados uma ou duas décadas antes estavam sob grande pressao com
0 aumento do volume e da intensidade do atendimento hospitalar nos paises
desenvolvidos e em desenvolvimento, sobretudo nos paises mais pobres (OMS,
2000Db).

A segunda geracao de reformas ocorreu quando paises encontraram na APS
um caminho para que todos tivessem acesso a servicos de saude. A OMS revigorou
os esforcos para levar cuidados basicos de saude a pessoas em todos os lugares ao
adotar a Atencdo Primaria a Saude como estratégia para atingir a meta de “Saude
para Todos” na Conferéncia Internacional Conjunta da Organizagao Mundial da Saude
e da United Nations International Children's Emergency Fund (UNICEF) sobre
cuidados primarios de saude, realizada em1978, em Alma-Ata, Unido das Republicas
Socialistas Soviéticas (URSS), agora Almaty, Cazaquistdo (OMS, 2000b).

Os sistemas de salde sao afetados pelas mudancas econdmicas e politicas
gue ocorreram no mundo na década de 1980. A OMS (2000b) faz referéncias a
reformas da terceira geragéo, como as mudancgas de economia planificada (socialista)

para economias de mercado, que ocorreram, por exemplo, na China e outros paises
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asiaticos, México e paises da América Latina, como Chile. Os sistemas de saude nédo
ficaram imunes a essas transformacdes em grande escala. Uma consequéncia tem
sido um interesse muito maior em mecanismos de seguro explicitos, incluindo seguro
com financiamento privado (OMS, 2010).

A saude das populagcdes humanas compreende aspectos relacionados as
condicdes de saude, as quais podem ser definidas como as circunstancias na saude
das pessoas que se apresentam de forma mais ou menos persistente e que exigem
respostas sociais expressas na forma como o sistema de saude é organizado para
fornecer os servigcos de saude. A transicdo das condi¢des de saude, juntamente com
outros fatores como o desenvolvimento cientifico, tecnoldgico e econémico, determina
a transicéo da atencéo a saude (FRENK et al., 1991).

Segundo Mendes (2011), esta € uma das razGes da importancia de haver
coeréncia entre a situacao das condicdes de saude e o sistema de atencdo a saude
em qualquer tempo e em qualquer sociedade. Quando essa coeréncia se rompe,
em escala global, instala-se uma crise nos sistemas de atencdo a saude. Tais
sistemas constituem respostas sociais, deliberadamente organizadas, para responder
as necessidades, demandas e preferéncias das sociedades.

Os sistemas de saude em todo o mundo, incluindo os de paises ricos,
vivem uma crise de adaptacdo entre a situacdo de saude das populacdes e as
respostas sociais para enfrenta-la (OPAS, 2011). A causa fundamental da crise dos
sistemas de saude contemporaneos reside na discrepancia entre os seus fatores
contextuais externos (envelhecimento da populacdo, transicdo epidemioldgica,
avancos cientificos, tecnoldgicos) e internos (cultura organizacional, recursos,
sistemas de financiamento, gestdo, lideranca), numa relacdo dialética na qual os
fatores externos mudam em ritmo mais rapido. Os sistemas entram em crise conforme
nao conseguem acompanhar as mudancas contextuais por estarem orientados pela
I6gica de atuacao nas condi¢cBes agudas das doencas e eventos e ndo nas condicdes
cronicas (OPAS, 2011).

A Organizacdo Mundial da Saude afirma que os sistemas de saude
predominantes em todo o mundo estdo falhando, pois ndo estdo conseguindo
acompanhar a tendéncia de declinio dos problemas agudos e de ascensdo das
condicdes crbnicas. Destaca a hecessidade de mudancgas estruturais nesses sistemas
para que possam contribuir de maneira efetiva a prote¢do social, coesdo social e

garantia dos direitos a saude de todos os cidaddos (OPAS, 2015).
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A maioria dos sistemas se organizou de forma fragmentada, repercutindo no
desempenho geral com falta de coordenacado entre os diversos pontos de atencao,
multiplicacdo de servigos e infraestrutura, entre outros. A superacéo da fragmentagao
dos sistemas de saude tem sido enfrentada na maioria dos paises por meio da busca
de um modelo organizado em Redes de Atencdo a Saude (OPAS, 2011).

A primeira descricdo sobre Redes de Atencdo a Saude ocorreu a partir da
década de 1920, no Relatorio Dawson, elaborado por solicitacdo do governo inglés na
tentativa de promover mudanca no sistema de prote¢ao social apos a Primeira Guerra
Mundial. Esse sistema tinha por missdo buscar formas de organizar a proviséo de
servigos de saude para toda a populacdo de dada regido. A organizacdo em redes foi
concebida como uma resposta a questdo de como garantir acesso a saude, com
equidade, a toda uma populacdo. Por questdes de eficiéncia/escala e qualidade, seria
necessario concentrar servigos e adotar mecanismos de referéncia (KUSCHNIR,;
CHORNY, 2010).

Chueiri et al. (2017) apontam para a diversidade de nomenclaturas encontradas
na literatura sobre “Redes”. Em paises da Europa, a designacdo mais utilizada é
‘Redes Regionalizadas”. Nos Estados Unidos, “Sistemas Integrados”; no Canada,
“‘Cuidado Integrado”. Na Ameérica Latina, o termo mais empregado é “Redes
Integradas de Servicos de Saude”; e, no Brasil, usa-se o termo “Redes de Atencéo a
Saude”. A diversidade dos nomes e das designacodes reflete a variedade nas formas
de organizacdo em rede nos sistemas de saude pelo mundo, podendo representar
estratégias e programas de amplitude de microabrangéncia ou macroabrangéncia do
sistema (ARMITAGE et al., 2009; KODNER, 2009).

Diante do cenario de pandemia de uma doenca de facil contagio, os servi¢cos
de saude encontraram-se ante um desafio, pois a rapida disseminacédo do virus impde
pouco tempo a implementacao de medidas cruciais para uma prestacao de servico de
salude adequada a essa nova realidade (NICOLA et al., 2020).

Um dos maiores desafios dos sistemas de saude, especialmente em cenarios
de pandemia, consiste em assegurar a assisténcia a saude para todos os que
necessitam de diagnostico e tratamento. Paises que integram a Organizacao para a
Cooperacéo e Desenvolvimento Econémico (OCDE) possuem diferentes modelos de
sistema: alguns com organizacdo em RAS com cobertura universal; outros ndo, como
México, Estados Unidos e Polbnia. Entretanto, mesmo em paises com cobertura

universal, as desigualdades no atendimento e acesso ao sistema de salude persistem
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(SCARPETTA et al., 2020).

No final de 2019, a covid-19 atingiu a China, o pais mais populoso do mundo,
e o surto se intensificou pouco antes do Ano Novo Lunar. O anuncio do governo chinés
de uma emergéncia de saude publica e a decisdo de acionar o sistema nacional de
notificacdo de casos para covid-19 levaram 50 dias para se materializar.

O governo chinés atrasou o reconhecimento publico do surto e minimizou a
gravidade em seus primeiros dias (BOUEY, 2020). Inicialmente especialistas do
Ministério da Saude Chinés foram a Wuhan e associaram 0s casos ao mercado de
fruto do mar. Quando ocorreram 0s primeiros casos na Tailandia e no Japao com
pessoas que ndo estiveram expostas ao referido mercado, as autoridades sanitérias
decretaram a Emergéncia de Saude Publica, e o sistema nacional de notificacéo de
casos foi acionado (PEREIRA, 2022).

A descrigao inicialmente imprecisa da doenca e de sua via de transmissao pode
ter permitido que o virus se propagasse amplamente em Wuhan, para outras cidades
da China e para o mundo. Ap0s esse reconhecimento, o pais adotou medidas visando
conter o surto, incluindo a quarentena de pelo menos 30 milhdes de residentes de
Wuhan e cidades vizinhas. As intervencfes em todo o pais incluiram adiar as aulas,
estimular os cidadaos a trabalhar em casa e permanecer em casa, usar equipamentos
de protecédo individual, como mascaras faciais, e cancelar todas as reunides para
evitar aglomeracdes e conter a disseminacéo do virus (KICKBUSCH; LEUNG, 2020).

A China possui um sistema de saude caracterizado como “sistema de
seguranca social’. O papel do estado é predominante na oferta de servicos.
Todo cidaddo tem direito a servicos basicos de saude que sao fornecidos pelos
governos locais. Para o enfrentamento da pandemia, houve investimento em
tecnologias monitorar pacientes, rastrear contatos e implementar sistema de
vigilancia. A Atencédo Priméaria é ainda fragmentada e enfrenta desafios na articulacéo
com hospitais (PEREIRA, 2022).

A pandemia seguiu uma trajetria continental: iniciou pela Asia, chegou ao
continente Europeu e seguiu avancando para outros continentes. A Italia foi o primeiro
pais a ser atingido, tornando-se o0 epicentro da doenca na Europa em fevereiro de
2020. Esse pais possui um sistema de saude universal, que conta com quatro médicos
para cada mil habitantes, propor¢cdo maior do que a média dos paises da Uniédo
Europeia, que é de 3,6 para cada mil habitantes (ANDREASSA, 2020).
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O sistema de saude italiano é de base regional, conhecido como
Servizio Sanitario Nazionale (SSN). Embora o nivel nacional garanta que os objetivos
gerais e os principios fundamentais do sistema nacional de saude sejam cumpridos,
0S governos regionais no pais sdo responsaveis por garantir prestacdo de servigcos e
beneficios a populagéo. Entretanto, apesar de sua estruturacdo de saude, em redes,
o pais foi duramente atingido pela pandemia de covid-19, que ocasionou a sobrecarga
do sistema de saude (ANDREASSA, 2020).

As estratégias adotadas pela regido de Lazio seguiram um plano de
enfretamento da pandemia definido de acordo com cendrios epidemiol6gicos,
organizados em trés fases: 1 — Estratégias para reorganizar o acesso e funcdes de
servicos nao hospitalares; 2 — Estratégias para reorganizar a atencao hospitalar; 3 —
Estratégias para reorganizar leitos de terapia intensiva. O governo italiano investiu em
medidas restritivas de distanciamento fisico e bloqueios de acesso. O sistema de
saude passou a monitorar os pacientes em casa por smartphones, vigilancia de
temperatura em locais publicos, rastreamento de contatos. As acfes da Atencao
Primaria foram reorientadas durante a pandemia (TASCA; MASSUDA, 2020).

Na regido de Lazio, que abrange a cidade de Roma, a resposta a pandemia foi
planejada com base nos acontecimentos na regido da Lombardia e Véneto. A porta
de entrada para casos leves foi por meio de acesso telefonico, a fim de evitar que as
pessoas fossem a hospitais. A Atencéo Primaria foi reorganizada para que os médicos
fizessem acompanhamento via teleatendimento. Na atencdo hospitalar, todas as
cirurgias foram suspensas nos hospitais publicos, mantendo-se apenas as de
urgéncia e de pacientes oncologicos. Profissionais da saude foram treinados em
relacéo aos atendimentos e utilizacao de equipamentos de protecdo. Houve expansao
fisica nas areas de pronto-socorro e ampliagcdo de leitos de cuidados intensivos
(TASCA; MASSUDA, 2020).

Segundo Armocida et al. (2020), a epidemia trouxe licdes para o aprendizado
da Italia. A primeira delas foi a de que a descentralizacéo e fragmentacao do sistema
parecem ter intervencbes e efetividade restritas. A segunda foi a de que o
financiamento dos sistemas de saude precisa ser mais flexivel diante das
emergéncias. A terceira: as parcerias entre publico e privado devem ser efetivadas,
além de que a contratacdo de recursos humanos deve ser planejada e financiada em

longo prazo.
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A ltalia tem a populacdo mais idosa da Europa e a segunda populagdo mais
idosa do mundo depois do Japdo. A idade média das pessoas infectadas pelo
SARS-CoV-2 que morreram no pais foi de 80 anos, e a idade média dos pacientes
gue precisaram de suporte de cuidados intensivos foi de 67 anos (BOCCIA;
RICCIARDI; IOANNIDIS, 2020). O rapido e exponencial crescimento de infeccdes fez
com que os leitos de terapia intensiva existentes no pais fossem rapidamente
esgotados, pois muitos deles ja estavam ocupados por pacientes com problemas
respiratérios, os quais aumentam nos meses de inverno (BOCCIA; RICCIARDI,
IOANNIDIS, 2020).

Dados da OMS (2021b) mostram ter havido 4.566.126 casos confirmados
acumulados e 129.466 Obitos até 31 de agosto de.2021 na Italia, correspondendo ao
nono lugar entre os paises no numero de casos. Nos meses de junho a agosto 2021,
guando ocorre o verao europeu, houve aumento no nimero de casos em varios paises
como Alemanha, Franca, Reino Unido e Italia em decorréncia da flexibilizagcdo de
medidas restritivas. O aumento de casos se deu na faixa etaria mais jovem, entre 15
e 24 anos, e foi provocado por uma nova variante do virus SARS-CoV-2, denominada
“variante Delta”, que também atingiu paises da América e Asia (MIRANDA, 2021).

Em razao de o sistema de saude ser regionalizado, as disposi¢cdes de saude
foram também adotadas regionalmente. Na regido da Lombardia, uma forca-tarefa
regional de cuidados intensivos foi criada com o objetivo de desenvolver diretrizes de
governanca para a resposta a emergéncias e de coordenar a alocacdo de recursos
para todos os pacientes com covid-19 que requeressem leito de cuidados intensivos.
Hospitais da regido foram obrigados pelas autoridades sanitarias a se reestruturarem
para atender pacientes vitimas da doenca. Outras unidades foram readequadas para
funcionar no atendimento com profissionais capacitados a atuarem nas emergéncias
fazendo uso de equipamentos de protecao individual (EPIs) (CARENZO et al., 2020).

Ja os Estados Unidos da América — maior economia do mundo, com uma
populacdo de mais de 300 milhdes de pessoas — possuem um sistema de saude
baseado principalmente em planos de salude privados, ou seja, a maior parte da
populacdo ndo tem acesso a servicos gratuitos de saude. O sistema Medicare oferece
protecdo para pessoas acima de 65 anos e que tenham contribuido com impostos;
pessoas com deficiéncias ou condigbes que as impegcam de trabalhar; e com certas
doencas terminais. A falta de cobertura de satde € um problema persistente e, durante
a pandemia, tornou-se crucial (ANDREASSA, 2020).
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O primeiro caso de covid-19 registrado nos Estados Unidos foi em meados de
janeiro de 2020, mas apenas em marco foram adotadas as medidas de restricdo e
contencdo, quando o surto havia se expandido para varios aglomerados isolados em
Washington, Nova York e Califérnia, atingindo todos os 50 estados e o Distrito
de Columbia.

Em margo de 2020, o presidente declarou emergéncia nacional para combater
a propagacdo da covid-19 nos Estados Unidos, o que levou a uma série de
intervencdes de distanciamento social em todo o pais, com o fechamento de escolas,
bares, cinemas e restaurantes, cancelamento de grandes reunifes publicas, incluindo
eventos culturais e esportivos. Além disso, um numero crescente de empresas
orientou os seus funcionarios para que trabalhassem remotamente (CHOWELL;
MIZUMOTO, 2020).

Para Chin et al. (2020), a disseminacdo do virus SARS-CoV-2 nos Estados
Unidos revelou disparidades geograficas em recursos meédicos criticos,
como ventiladores mecanicos, leitos clinicos e de unidades de terapia intensiva, 0s
guais sao determinantes de grande valia para a sobrevivéncia de pacientes com
covid-19. Adicionalmente, exp6s uma convergéncia de questdes demograficas e
socioecondémicas que tornam as comunidades de baixa renda e as pessoas negras
mais vulneraveis do que outras.

A pandemia tem atacado mais diretamente as comunidades marginalizadas e
COm poucos recursos, incluindo aqueles em cadeias, prisdes e centros de detencao,
imigrantes e indocumentados, pessoas com deficiéncia e pessoas que vivem sem teto
(OKONKWO et al., 2021). Dados de 30 de agosto de 2021 demonstram que o0 pais
continuava em primeiro lugar com 38.534.754 casos confirmados e acumulados,
com aumento no numero de internacdes e um total de 650.460 mortes (OMS, 2021b).

Situacdes de pressao sobre os sistemas de saude por ocasido de pandemias
tendem a ser mais intensas em paises com condic8es deficitarias. Surtos de doencas
novas e reemergentes, como a atual pandemia de covid-19, podem potencialmente
paralisar os sistemas de saude a custa dos requisitos de saude primaria. Por exemplo,
0 impacto da epidemia de Ebola na economia e nas estruturas de saude ainda é
sentido cinco anos depois nos paises afetados. Respostas eficazes a surtos e
preparacdo durante emergéncias de tal magnitude sdo um desafio em paises da Africa
e em outros de renda média-baixa (VELAVAN; MEYER, 2020).

A Africa Subsaariana (SSA), uma das regides mais pobres do mundo,
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teve registro dos primeiros casos de covid-19 em marcgo de 2020. Os paises africanos
se deparam com sistemas de saude precarios, distribuidos esparsamente em seus
territorios; e sofrem com falta de medicamentos, equipamentos e leitos hospitalares,
especialmente para cuidados intensivos (MONIE, 2020).

Por meio de diferentes iniciativas, os paises da SSA se uniram para criar
forcas-tarefa orientadas para melhorar suas respostas contra o virus. Com um sistema
de saude vulneravel, tais paises confrontaram-se com varios desafios de saude
decorrentes da pandemia de covid-19. Por exemplo, para evitar o aumento do nimero
de casos a ponto de ndo ser possivel o atendimento, os governos da SSA
implementaram medidas de mitigacao, que limitaram o fluxo da populagéo a fim de
reduzir a transmissao da doenca. Essas acdes impactaram o tratamento de pacientes
gue sofriam de doencas endémicas como HIV, tuberculose e malaria, pois tiveram
acesso restrito aos servigos de saude (OSSENI, 2020).

A OMS (2021) coordenou a resposta regional no continente africano,
fornecendo orientacbes sobre medidas criticas de preparacdo, prontiddo e resposta
para covid-19, bem como diagndsticos, vigilancia, tratamento e envolvimento da
comunidade. Além disso, treinou profissionais de saude e apoiou 0s paises no
desenvolvimento de planos de preparacdo para o0 enfrentamento da pandemia.
Paises africanos receberam, em meados de 2020, ajuda em suprimentos essenciais,
testes e equipamentos da OMS, em colaboracdo com outras agéncias das
Nacdes Unidas, para auxiliar no acesso a compra de equipamentos e acessorios de
terapia intensiva e hospitalar.

No meio de junho de 2021, varios paises da Africa tinham um aumento no
namero de casos novos e 6bitos provocados pela variante Delta, que foi identificada
em 14 paises. Ap0s o inicio da vacinacdo em todo o mundo, o continente apresentou
um ritmo considerado o mais lento em todo o mundo, ndo conseguindo imunizar nem
os profissionais de salde que atuavam na linha de frente. Esforcos conjuntos
envolvendo a OMS preveem que 30% da populacdo sera imunizada mediante o
consorcio COVAX e 30% por iniciativa dos governos locais (GEORGIEVA; SELASSIE,
2021).

Dentre os paises com experiéncias positivas no combate a covid-19 e que nao
estdo entre os de alta renda, destacou-se a Mongodlia, situada entre os gigantes China
e Russia. O pais possui 3,2 milhdes de habitantes, e seu sistema de saude nédo é

hY

universal; porém, devido a proximidade com a China, as autoridades sanitarias



31

acionaram o Comité de Emergéncia do Estado e adotaram medidas preconizadas pela
Organizacdo Mundial da Saude.

Incluiram desde o fechamento e controle de entrada e saida de pessoas de
outros paises e fronteiras até o fortalecimento da vigilancia de casos suspeitos e
confirmados e seus contatos. Durante a pandemia, foram cobertos pelo governo
servigos destinados a menores de 18 anos, mulheres gravidas e nutrizes, pacientes
com tuberculose, cancer, além dos atendimentos de emergéncia (ERKHEMBAYAR et
al., 2020).

As medidas adotadas na Mongodlia fizeram com que a pandemia ficasse sob
controle, até que, por volta de julho de 2021, o pais teve um aumento no nimero de
casos por causa do afrouxamento de protocolos de isolamento e distanciamento,
passando entdo a retomar acdes restritivas e intensificar a vacinacdo da populacao
(SANT’ANNA, 2021).

A pandemia de covid-19 resultou em mudancas significativas nos sistemas de
saude em todo o mundo, com importantes repercussdes nos paises de renda baixa e
meédia (Low-to-Middle-Income Country - LMIC) (MA et al., 2020). Doencas cronicas
como cancer e problemas cardiovasculares foram duramente atingidas em razéo de
adiamentos de tratamentos, cancelamentos de cirurgias e até acesso a servicos de
saude, uma vez que, em varios paises, houve priorizacdo da demanda de pacientes
com sintomas da covid-19 (ONU, 2020).

Os paises de alta renda (High Income Country - HIC) também enfrentaram a
reducdo em tratamentos para doentes cronicos, porém em menor escala. A Italia,
gue representa o oitavo maior produto interno bruto (PIB) do mundo e que possui um
dos maiores sistemas de saude, viu seu sistema entrar em colapso diante da
guantidade de pessoas acometidas pela doenca e necessitadas de cuidados e
internacdo em hospital (REMUZZI; REMUZZI, 2020).

Segundo pesquisa realizada pela Organizacdo das Nac¢fes Unidas (ONU) em
junho de 2020, em 155 paises, cerca de 53% deles interromperam de forma parcial
ou total os servicos para tratamento da hipertensdao; e 49% interromperam o
tratamento para diabetes e suas complicacdes. Em relacdo ao cancer, a reducdo foi
de 42%; e 31% em emergéncias cardiovasculares (ONU, 2020). A suspensao e/ou
adiamento de tratamentos a pacientes crénicos se deu, na maioria dos casos, devido
ao deslocamento de profissionais para o trabalho na linha de frente da pandemia,

bem como a escassez de medicamentos e falta de exames para diagnastico.
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Outro servico que foi duramente afetado foi a reabilitacéo,
considerada fundamental para a recuperacao de vitimas acometidas pela covid-19.
Em torno de 72% dos paises de alta renda incluiram o tratamento a pacientes crénicos
em seus planos de acao, e apenas 42% dos paises de baixa e média renda o fizeram.
Nesses casos, 0s paises recorreram a utilizacdo da telemedicina para atendimentos
em substituicdo aos contatos presenciais (ONU, 2020).

A América Latina e o Caribe, em junho de 2020, se tornaram uma area de risco
da covid-19 no mundo, com um nimero de mortes na regiao superior a quatro milhdes,
ou mais de 27% das mortes por covid-19 do mundo. Segundo Pablos-Méndez et al.
(2020), esse fato ocorreu devido a sistemas de saude com recursos limitados,
alta prevaléncia de condi¢des cronicas e respostas atrasadas de alguns governos.
No Chile, diante do aumento frequente no nimero de casos, 0 governo implementou
leitos hospitalares e de UTI, mas teve dificuldades na testagem da populagéo, o que
dificultou o diagnastico.

No México, houve falta de coordenacdo em nivel nacional, e os estados
comecaram a responder de forma direta aos efeitos da pandemia. Houve sobrecarga
do sistema hospitalar e de emergéncia em todo o pais. A chegada das vacinas no
inicio de 2021 ocorreu em meio ao surgimento de novas variantes do SARS-CoV-2
(PABLOS-MENDEZ et al., 2020).

Nesse periodo, a regido da América Latina, que concentra 8% da populacéo
global, apresentou um quarto das mortes ocorridas pela covid-19 em todo o mundo.
Em meados de junho, a proporcao de pessoas totalmente vacinadas nos cinco paises
mais populosos (Argentina, Brasil, Coldmbia, México e Peru) variava entre 4% (Peru)
e 11% (Brasil), diferente do que ocorria nos Estados Unidos, que tinha 41% da
populacdo imunizada. No entanto, 0 acesso aos imunizantes foi prioritario para os
paises de alta renda (BIERNATH, 2021).

A pandemia de covid-19 afetou duramente os paises, independentemente da
capacidade do sistema de saude ou da forma de oferta de saude disponibilizada pelos
governos. Considerando a realidade descrita neste tépico, evidenciou-se um estresse
dos sistemas de saude, sobretudo dos departamentos de emergéncia dos paises mais
afetados, bem como dos profissionais da linha de frente, que foram expostos a
jornadas de trabalho em sobrecarga, elevado risco de contagio e transmissao
(GARCIA-CASTRILLO et al., 2020).

Os sistemas de urgéncia, especificamente os departamentos de emergéncia
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gue compdem os sistemas de salde, se tornam frequentemente o primeiro acesso a
assisténcia médica para condi¢cdes agudas (GARCIA-CASTRILLO et al., 2020).

A Sociedade Europeia de Medicina de Emergéncia fez algumas
recomendacdes aos sistemas médicos de emergéncia a covid-19, destacando a
importancia de limitar a propagacéao da infec¢éo, identificar todos os casos e estimar
a gravidade da doenca (GARCIA-CASTRILLO et al., 2020).

Segundo relatério da Sociedade Europeia, os profissionais de saude sdo os
mais afetados, repercutindo em afastamentos por licenca médica, entre outros
motivos. Cabe aos diretores e liderancas dos servicos de urgéncia identificar esse
aspecto e tomar providéncias para substituicdo dos profissionais visando suprir as
faltas, pois ndo pode haver restricdo de pessoal para atender a demanda (GARCIA-
CASTRILLO et al., 2020).

A preocupacao referente aos setores de urgéncia relaciona-se a aglomeracéo
de pessoas buscando atendimento, por isso a utilizacdo de EPI & imprescindivel.
Colocar méascara no paciente em ocasido da sua chegada, cumprir com a etiqueta da
tosse, higienizar as maos, descontaminar superficies também sdo medidas muito
importantes (GARCIA-CASTRILLO et al., 2020).

Na regido norte da Italia, Carenzo et al. (2020) relataram experiéncia de
enfrentamento da covid-19 em um hospital académico multidisciplinar no sul de Milédo
com 700 leitos, em que o foco era o atendimento a pacientes com cancer e disturbios
imunoldgicos. Dispunha de um setor de emergéncia de terceiro nivel, que operava
com duas unidades de UTI.

Foi realizada uma forca-tarefa formada por médicos, enfermeiros e cuidadores
intensivos. A equipe foi dividida, e foram atribuidas funcées de carater administrativo,
gestor e clinico. O hospital reduziu atendimentos de outras areas para atender
pacientes da pandemia e elaborou um plano de resposta imediata que incluia a
revisao diaria de protocolos, entre uma série de acdes. Os autores chamam a atencao
para a necessidade de os setores de emergéncia e hospitalar se prepararem para
enfrentar um surto com essas proporcdes (CARENZO et al., 2020).

Nos Estados Unidos, pesquisadores relatam a experiéncia do New York
Presbyterian Hospital de receber pacientes criticos da covid-19. O foco foi o controle
de infecc¢bes, implementacédo de leitos de UTI e o uso de tecnologias para minimizar
exposicdo das equipes ao virus. Conferéncias de acesso remoto sobre dificuldades

respiratérias agudas eram realizadas com equipe multidisciplinar (GRIFFIN et al.,



34

2020).

Segundo os autores, a natureza da infec¢do alterou a comunicagéo da equipe
médica com as familias dos pacientes, e esse aspecto era parte essencial da
terapéutica em cuidados intensivos. Com visitas limitadas, a comunicagao ficou
esparsa e fragmentada. Em situacdes de percepcao de morte iminente, foi facilitada
a forma de contato por videoconferéncia, a fim de que houvesse uma ultima
comunicagéo entre familiares e o paciente (GRIFFIN et al., 2020).

A Australia e Nova Zelandia, por meio dos seus departamentos de emergéncia,
cientes da gravidade do impacto da pandemia, resolveram antecipar a preparagéo
para enfrentar a epidemia de covid-19. O Royal Melbourne Hospital (RMH) foi o
provedor estadual designado para doencas em quarentena e, desde janeiro de 2020,
instituiu ferramentas para identificar e isolar pacientes com fatores de risco para a
covid-19. Em relacéo a equipe de profissionais, foram tomadas medidas para atualizar
informacdes técnicas, além de questdes de seguranca pessoal, conforto de
acomodacéo para descanso, entre outras (POONIAN et al., 2020).

Quanto a Alemanha, esteve entre os paises com maior niumero de casos de
infeccdo pelo SARS-CoV-2. A cidade de Colbnia foi duramente afetada, o que
ocasionou uma grande pressdo nas infraestruturas hospitalares, especialmente nos
prontos-socorros de urgéncia.

Em um prazo minimo, os diretores do Hospital Universitario (HCU) de
atendimento terciario perceberam a necessidade de equipar outra estrutura e montar
outro hospital, onde foi instalado o Covid19 Rapid Response Infrastructure (CRRI),
objetivando reduzir a carga de trabalho nos setores de emergéncia. O CRRI segundo
os diretores do hospital teve grande impacto na gestdo da quantidade de pacientes
infectados pelo SARS-CoV-2 no pronto-socorro. Medidas como sinalizacdo do
ambiente de acordo com classificacdo de risco, testagem de pacientes e funcionarios
e agilizacdo no atendimento a pacientes com sintomas respiratérios foram
implantadas (AUGUSTIN et al., 2020).

Segundo Erkhembayar et al. (2020), os principais fatores que influenciam a
capacidade de resposta dos sistemas de salude a emergéncias diante de desastre e
de surtos epidémicos de grandes proporcdes consistem na densidade médica e de
enfermeiros por populacdo, habilidades técnicas, quantidade de leitos de UTI e

demografia populacional.
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Com base nisso, se pode presumir que as respostas irdo depender também
das condicbes pré-existentes da rede de saude em cada pais, além da capacidade
econdmica de fazer os investimentos de suporte e prevencdo no enfrentamento da
pandemia de covid-19. A literatura extrai, de varios paises, alguns exemplos de
respostas que sao ancorados em protocolos da OMS e nas especificidades locais.

4.2.1 Ondas e fases da covid-19 no mundo e no Brasil

Denominacdes como “ondas” e “fases” séo utilizadas entre os estudiosos para
caracterizar movimentos de aceleracéo e desaceleracdo da pandemia, ndo havendo
consenso entre inicio e término de uma onda ou fase. Para a OMS, existe uma grande
onda com altos e baixos, mas a literatura tem mostrado, de acordo com o que vem
ocorrendo em varios paises, que existem varias ondas (O QUE..., 2020).

A primeira onda se refere ao inicio da pandemia, que foi expandida por meio
de transmissdo comunitaria. A segunda é aquela ocorrida em paises que ja haviam
passado por picos no numero de casos e resolveram afrouxar medidas de contencao
(MENDES, 2020). Relatos de segunda onda da covid-19 tém sido feitos na Alemanha,
Australia, Holanda, Inglaterra, Japao, Israel, Republica Checa e Italia. Na Espanha,
houve grande incremento no numero de casos devido ao término precoce do
confinamento e afrouxamento de medidas de controle com a chegada do veréao (OS
PAISES..., 2020).

Ap6s um periodo de desaceleracao da pandemia, o nUmero de casos novos da
covid-19 preocupou o mundo, iniciando pelo continente europeu, onde se caracterizou
uma segunda onda. O numero de casos e de Obitos continuou em patamar muito
elevado nas Ameéricas, inclusive no Brasil. A situacdo de alta demanda de casos volta
a pressionar os sistemas de saude (FIOCRUZ, 2020).

Em termos da escala de transmisséo e impactos exercidos, 0s paises podem
ser classificados em trés grupos principais: o primeiro ja testemunhou o pico da
pandemia; o segundo esta no meio, com 0s casos atingindo o pico; e o terceiro grupo
esta experimentando o inicio da escalada (ALI, 2020).

A partir do final de julho de 2020, uma segunda onda potencial de infecces
parecia surgir na Unido Europeia (UE), com gravidade distinta em areas diferentes.
De fato, ap6s uma diminuigédo durante o verdo, o numero de pacientes com a doenca

voltou a aumentar, sugerindo a origem de uma segunda onda de surtos de doencas
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infecciosas. Isso foi atribuido ao fato de que, apds o bloqueio, feito em varios paises
da UE, as medidas foram suspensas em toda a UE, durante o verao, permitindo o
fluxo de pessoas entre paises (BONTEMPI, 2021).

Varios autores argumentaram que a segunda onda ocorreu em razao do
relaxamento das medidas restritivas, de suspensao de bloqueios e comportamento da
populacdo (ALI, 2020; BONTEMPI, 2021; LOOI, 2020). Paises como Irlanda,
Republica Tcheca, Espanha e Alemanha tiveram que retornar a medidas de bloqueios
e restricdo de atividades coletivas para controlar a transmissdo do virus e
adoecimento das pessoas (LOOI, 2020).

Os momentos de aceleracdo e desaceleracdo da pandemia entre os paises
ocorrem em tempos diferentes, porém ha fatores que contribuem para a disseminacao
do virus e aceleracdo do numero de casos, como a flexibilizagdo das medidas de
restricdes e a lentidao no ritmo da vacinagcédo (ROCHA, 2021). Nos meses de setembro
e outubro de 2020, o Centro Europeu para o Controle e Prevencdo de Doencas
(ECDC) alertou para a adocdo de medidas diante de uma fase de aceleracédo da
pandemia com aumento de casos especialmente em pessoas mais jovens, porém com
diminuicdo em numero de Obitos em relacdo a fase anterior (SEVILLANO, 2020).
Em Israel, a segunda onda gerou novo lockdown e retomada das medidas de
contencédo que haviam sido afrouxadas para a populacéo.

No Brasil, € possivel identificar que houve uma onda entre abril e maio de 2020;
e uma segunda onda entre dezembro do mesmo ano e janeiro de 2021 com pico nos
meses de marco e abril. Esta segunda foi relacionada ao surgimento da variante P1
em Manaus, Amazonas (ROCHA, 2021). Em agosto de 2021, a variante Delta
provocou aumento de casos na Europa, Estados Unidos, Russia e Ird embora a
mesma celeridade ndo ocorresse com 0s 0Obitos (MIRANDA, 2021). China aplicou
medidas de confinamento local diante do surgimento de novos casos; e Japédo e
Australia retomaram medidas restritivas (PRESSE, 2021).

Nesse periodo, houve uma diminuicdo da incidéncia da doenca no Brasil.
Porém, a variante Delta trouxe preocupacdao as autoridades sanitarias por ter alta taxa
de transmissibilidade principalmente em locais onde a vacinacao foi considerada baixa
(PRESSE, 2021).

A terceira onda da covid-19 decorre da diminuicdo do cuidado a outras
condicdes de saude em razdo da sobrecarga gerada aos sistemas de saude pela
pandemia (CHEDIAK; BAYNAM, 2020). Para Mendes (2020), a terceira onda atinge
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pessoas portadoras de condi¢des cronicas agudizadas e ndo agudizadas e condi¢oes
agudas provocadas por outras doengas que nao covid-19 durante periodo pandémico.

Alguns fatores tém contribuido para a propagac¢éo do virus, como: a auséncia
de vacinacao em criancgas e jovens, as atitudes negacionistas de autoridades politicas
e a pressa para a retomada das atividades econémicas dos paises (MIRANDA, 2021).
Seja em ondas, seja em fases, a propagacao do virus ocorre em meio a flexibilizacédo
de medidas e lentiddo nas coberturas vacinais, o que tem favorecido o surgimento de

novas variantes em varias partes do mundo.

4.3 A pandemia de covid-19 no Brasil: impactos no sistema de saude brasileiro

O Brasil tem avancado no enfrentamento de varias epidemias mundiais em
territorio brasileiro, desenvolvendo um conjunto de acdes e protocolos. Por meio do
Ministério da Saude, o governo criou instrumentos e dispositivos legais que permitem
flexibilidade nas politicas de saude. Em resposta a pandemia de H1IN1, em 2009,
medidas de contencao foram adotadas junto com a priorizacao da assisténcia a casos
graves, uma vez que essa doenca afeta principalmente as vias respiratorias, fazendo
com que parcela importante da populacéo necessite de atendimentos nos servicos de
urgéncia e hospitalares (BRASIL, 2010b).

Em 2011, mediante o Decreto n°® 7.616/2011, foram instituidas: a Declaracao
de Emergéncia em Saude Publica de Importancia Nacional (ESPIN), destinada a atuar
em situacdes que demandem o emprego urgente de medidas de prevencao, controle
e contencao de riscos, danos e agravos a saude publica; e a Forca Nacional de Saude
do Sistema Unico de Saude (FNS - SUS) (BRASIL, 2011a). Em 2014, foi criado o
Plano de Resposta as Emergéncias em Saude Publica, que estabelece a atuacéo da
Secretaria de Vigilancia a Saude, da esfera federal do SUS, na resposta as
emergéncias em saude publica, em acdo integrada com estados e municipios
(BRASIL, 2014). O governo brasileiro apoiou a resposta a ESPIN com contribui¢do
financeira e medicamentos na ocasido da epidemia do virus Ebola na Africa, em 2014
e 2015. Fez o enfrentamento no Brasil da sindrome da zika congénita quando o pais
se tornou epicentro de uma Emergéncia em Saude Publica de Importancia
Internacional (ESPII) em 2016. Em 2018, foi elaborado o Plano de Contingéncia para
Respostas a Emergéncias em Saude Publica — Influenza — Preparacédo para a

Sazonalidade e Epidemias. O Plano contém medidas de prevencdo visando ao
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periodo da sazonalidade do virus e organizacdo de fluxos para casos de maior
gravidade e acdes de vigilancia (BRASIL, 2018).

Com o surgimento da covid-19 na China e disseminacdo da doenca em Varios
paises, as autoridades sanitarias brasileiras comegaram a se preocupar com a
possibilidade de o virus SARS-CoV-2 chegar ao Brasil. Entdo, o governo brasileiro
decidiu reconhecer a Emergéncia Sanitaria Internacional da covid-19 e elevar o nivel
da resposta brasileira para Emergéncia de Saude Publica de Importancia Nacional
(ESPIN). Essa decisdo ocorreu mesmo sem nenhum caso confirmado no pais.

Uma das primeiras a¢des do governo brasileiro, em fevereiro de 2020, foi a
repatriacdo de brasileiros que viviam em Wuhan na China, cidade que se tornou o
primeiro epicentro da covid-19. Trinta e quatro brasileiros foram repatriados e
submetidos a controle rigoroso de exames diarios e em regime de quarentena
(BRASIL, 2020b).

Ainda em fevereiro, surgiram o0s primeiros casos confirmados da covid-19 no
Brasil, importados da Italia, um dos paises mais fortemente atingidos pela pandemia
naguele momento. Diante do surgimento da doenca no Brasil por meio dos casos
importados, a estratégia de contencdo para a transmissdao da epidemia era
basicamente isolar os casos e contatos da populacdo acometida. Na primeira semana
de marco, surgiu o primeiro caso de transmissao interna no pais. Durante o més de
marco, varios casos foram confirmados em diversos estados brasileiros; e, com a
disseminacao da doenca, foram adotadas estratégias de mitigacéo voltadas a atencéo
hospitalar nos casos mais graves, além das medidas de isolamento social (OLIVEIRA
et al., 2020). Ainda no més de marco, praticamente todos os estados brasileiros
interromperam servicos considerados ndo essenciais e suspenderam as aulas em
escolas e em universidades. O governo brasileiro normatizou a substituicdo de aulas
presenciais por aulas em meio digital enquanto durasse a pandemia (BRASIL, 2020c).

No decorrer das semanas epidemioldgicas do ano de 2020 e nas trés primeiras
semanas epidemioldgicas de 2021, os casos e 0bitos novos relacionados a covid-19
se mostraram heterogéneos entre as diferentes regides do pais. Durante a Semana
Epidemiolégica 3 (SE 3), de 17 a 23 de janeiro de 2021 (BRASIL, 2021b), foi registrado
um total de 361.195 casos novos e 7.149 6bitos novos por covid-19 no Brasil, sendo:
154.066 casos novos no Sudeste, 71.129 no Nordeste, 60.726 no Sul, 31.114 no
Centro-Oeste e 71.129 no Norte; ja o nUmero de Obitos novos foi de 3.553 no Sudeste,
886 no Nordeste, 562 no Centro-Oeste, 935 no Sul e 1.213 no Norte. A Regidao Norte
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registrou um coeficiente de incidéncia de 5.223,1 casos/100 mil habitantes e
mortalidade de 110,7 6bitos/100 mil habitantes. O estado de Roraima apresentou a
maior incidéncia do pais, 11.427,3 casos/100 mil hab., superando inclusive a taxa de
incidéncia da propria Regido Norte. A maior taxa de mortalidade do pais e da Regido
Norte foi no Amazonas, com 167,6 0bitos/100 mil habitantes (FRACA et al., 2021).
A Regiédo Nordeste teve uma incidéncia de 3.656,50 casos/100 mil hab. e mortalidade
de 88,1 6bitos/100 mil hab., com o estado de Sergipe apresentando a maior incidéncia
(5.707,10 casos/100 mil hab.) e mortalidade (117,3 casos/100 mil hab.) da regi&o.
Na Regido Sudeste, o coeficiente de incidéncia foi de 3.556,9 casos/100 mil hab.; e a
mortalidade, de 112,4 0bitos/100 mil hab., com o estado do Espirito Santo
apresentando a maior incidéncia (7.008,8 casos/100 mil hab.), e o Rio de Janeiro teve
a maior mortalidade (165,9 6bitos/100 mil hab.). A Regiédo Sul registrou uma incidéncia
de 5.323 casos/100 mil hab. e mortalidade de 85,3 0bitos/100 mil hab.,
com Santa Catarina apresentando a maior taxa de incidéncia (7.690,8 casos/100 mil
hab.), e o Rio Grande do Sul teve a maior taxa de mortalidade (90,2 6bitos/100 mil
hab.). A Regido Centro-Oeste registrou a maior incidéncia e mortalidade do pais
(5.876,6 casos/100 mil hab. e 117,7 6bitos/100 mil hab.), tendo o Distrito Federal o
maior valor de taxa de incidéncia e mortalidade da regiao: 8.816,3 casos/100 mil hab.
e 146,2 6bitos/100 mil hab., respectivamente (FRACA et al., 2021).

O conhecimento cientifico insuficiente sobre a covid-19 bem como sua alta
disseminacdo e transmissibilidade foram fatores que dificultaram a utilizacdo de
estratégias adequadas para o enfrentamento da doenca em varios paises. No Brasil,
as dificuldades se acentuaram pelas caracteristicas de desigualdade social, condi¢des
precarias de saneamento e habitacdo, além da crise politica entre os governos federal
e estaduais (OLIVEIRA et al., 2020; WERNECK; CARVALHO, 2020).

A disparidade social e econbmica entre as regides brasileiras influenciou a
disseminacao da pandemia de covid-19 pelo pais, expondo regides mais vulneraveis
em termos de capacidade diagndstica ou disponibilidade de leitos clinicos e de UTls.
Nos grandes conglomerados urbanos de baixa renda, conhecidos como “favelas”,
onde muitas pessoas convivem em espacos exiguos de moradia e em condi¢cdes
precarias de saneamento, houve intensa disseminacéo da doenca. A baixa adeséo da
populagédo as recomendacdes de quarentena também foi um fator que acelerou a
transmissado do virus no Brasil (MARSON; ORTEGA, 2020).

Foi realizado por Baqui et al. (2020) um estudo visando caracterizar a pandemia
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de covid-19 no Brasil e analisar as variagdes da mortalidade de acordo com regiao,
etnia, comorbidades e sintomas. Os pesquisadores utilizaram dados do Sistema de
Informacgdo de Vigilancia Epidemiolégica da Gripe (SIVEP-Gripe) e incluiram no
estudo pacientes com Reverse Transcription — Polymerase Chain Reaction (RT-PCR)
positivo para SARS-CoV- 2 e com informacdes sobre etnia em seus registros.
Os pesquisadores encontraram evidéncia de aumento da mortalidade na
Regido Norte e nas populacdes parda e negra, sugerindo a necessidade de maior
atencao a esses estratos.

O Brasil possui sistema de satde universal denominado Sistema Unico de
Saude (SUS). Foi criado em 1988 e instituido como direito social afirmado pela
Constituicdo Federal: “[...] saude, direito de todos e dever do Estado” (BRASIL, 1988).
O SUS possui financiamento tripartite: as trés esferas de governo — Unido, estados
e municipios — tém competéncias e responsabilidades definidas pela Lei Organica do
SUS 8080/90. O sistema é regionalizado e hierarquizado nos diferentes niveis da
atencao: do basico até a alta complexidade (BRASIL,1990).

Conforme o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES, 2017
apud MACHADO, 2020), o SUS conta com mais de 200 mil estabelecimentos de
saude hospitalares e ambulatoriais, 3,5 milhdes de trabalhadores empregados,
sendo boa parte de nivel superior. A equipe de saude é composta por profissionais de
areas diversas: médicos, enfermeiros, farmacéuticos, odontélogos, nutricionistas,
fisioterapeutas, psicologos, além de técnicos e auxiliares de enfermagem e demais
areas (MACHADO, 2020).

O Brasil ja passou por outras emergéncias de saude publica com doencas
como poliomielite, variola, colera, HIN1 (influenza A), febre amarela, sindrome
respiratéria aguda grave e infeccao pelo virus zika. Entre as mais recentes doencas
emergenciais de salude publica, estdo a epidemia de HIN1 em 2009 e a epidemia do
virus zika nos anos de 2015 e 2016 (CRODA et al., 2020). A pandemia de H1N1
ajudou o SUS a melhorar sua capacidade de atendimento as emergéncias por
sindromes respiratérias. Atualmente, o sistema possui planos, protocolos,
procedimentos e guias para identificacdo, monitoramento e atendimento a tais
emergéncias.

O pais foi afetado significativamente pela pandemia de covid-19 ndo apenas
pelo tamanho da sua populagdo, mas também por sua grande desigualdade
socioeconémica (MARSON; ORTEGA, 2020).
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O Ministério da Saude elaborou o Plano de Contingéncia Nacional para
Infeccdo Humana pelo novo Coronavirus (2019-nCoV), em caso de surto (BRASIL,
2020d). A resposta a pandemia foi definida em trés niveis: Alerta, Perigo Iminente e
Emergéncia em Saude Publica. Cada um é baseado na avaliagéo do risco de o novo
coronavirus afetar o Brasil e no impacto na saude publica. Questdes importantes
foram consideradas nessa avaliacdo, como: transmissibilidade da doenca;
propagacdo geogréfica do coronavirus (SARS-CoV-2); gravidade clinica da doenca;
vulnerabilidade da populagdo; medidas preventivas; e recomendacbes da
Organizacdo Mundial da Saude (BRASIL, 2020d).

Em marco de 2020, o Ministério da Saude langou Edital de Chamamento
Pablico n° 5, de 11 de marco de 2020, com vistas a convocacao de médicos para
atuarem em diferentes regides do pais, preferencialmente em areas mais populosas,
OU seja, mais propensas a transmissdao da covid-19; e, visto que 0s casos
apresentados foram classificados, na maioria, como leves, o reforco foi para as
Unidades de Saude da Atencdo Primaria (BRASIL, 2020e). Estudantes de Medicina,
Enfermagem, Farmacia e Fisioterapia foram chamados para atuar no enfrentamento
do novo coronavirus no pais por meio do Edital n® 04, de 31 de marco de 2020
(BRASIL, 2020f). A agao “O Brasil conta comigo” foi formulada para alunos de
Medicina, Enfermagem, Fisioterapia e Farmacia dos ultimos anos de graduacéo
ajudarem na assisténcia aos pacientes da covid-19 no periodo da pandemia,
nas Unidades de Saude desighadas pelos municipios (BRASIL, 2020f).

Orientacéo a populacéo foram disponibilizadas em aplicativo mével contendo
informacdes sobre a doenca, sintomas, prevencao, o que fazer em caso de suspeita
e mapa de localizacdo de unidades de saude mais préximas do usuéario (BRASIL,
20209). Ainda em relacédo a Atencdo Primaria, o Ministério da Saude (MS) ampliou o
programa “Saude na Hora” para que as unidades de saude gue fizessem adeséao
ampliassem o atendimento diério até as 22h, incluindo os fins de semana (BRASIL,
2020h).

Em estudo realizado sobre a estimativa de risco de o sistema de saude
brasileiro exceder a capacidade de atendimento devido ao grande numero de
pacientes com covid-19, Requia et al. (2020) examinaram a varia¢ao de risco em cinco
cenarios de intervencao de controle. Trés destes representavam investimento no setor
saude. Os resultados apontaram que 3.338 municipios brasileiros teriam déficit de

leitos hospitalares e que as Regides Norte e Nordeste teriam maior risco de exceder
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a capacidade de assisténcia aos pacientes da covid-19. Além dos leitos, os autores
ressaltaram que os equipamentos de suporte médico, de protecdo e de recursos
humanos poderiam ser deficitarios.

Em razéo da sobrecarga da rede hospitalar e da escassez de leitos para suprir
a demanda, o MS decidiu, em meados de margo, implantar hospitais de campanha
em Varios municipios brasileiros como complemento ao suporte da assisténcia
hospitalar. Esses hospitais figuravam como uma das estratégias, em carater
excepcional e temporario, utilizada para ampliacao e organizacdo da oferta de leitos;
e deviam funcionar com acesso regulado. Existiam trés modalidades para a
implantacdo desses hospitais: 1 — Leito de Internacdo Clinica, voltado para a
internacdo de pacientes com sintomas respiratorios de baixa complexidade; 2 — Leito
de Suporte Ventilatério Pulmonar, voltado para tratamento dos casos de piora do
guadro respiratorio que necessitassem de suporte ventilatorio ndo invasivo e invasivo;
e 3 - Estabilizacdo do paciente, quando apresentasse estado de choque e
instabilidade hemodinamica, até o remanejamento a unidade de referéncia hospitalar
gue possuisse leitos de UTI (BRASIL, 2020i).

Além de hospitais de campanha, varias locais como estadios, centros culturais,
aeroclubes, contéineres foram se transformando em estruturas hospitalares pais
adentro para atenderem a grande demanda de pacientes necessitada de cuidados
hospitalares, com estimativa de 13,9 mil leitos clinicos e de UTI distribuidos em todo
o territorio nacional (MINAS GERAIS, 2020).

Noronha et al. (2020), visando analisar a pressédo sobre o sistema de saude
brasileiro decorrente da demanda gerada pela covid-19, realizaram um conjunto de
simulacdes para estimar a demanda de leitos gerais e leitos de UTI. Em 2019, o Brasil
apresentava 8.139 estabelecimentos hospitalares e 490.397 leitos, entre publicos,
privados e gerais. Essa oferta equivale a 2,3 leitos por mil habitantes, o que
corresponde a praticamente metade da média observada em 2017 para os paises da
Organizacao para a Cooperacédo e Desenvolvimento Econdmico (OCDE). Os autores
sugeriram que era necessaria a expansdo de leitos e a contencdo da epidemia.
Destacaram, também, que o desenho regionalizado do sistema de saude poderia ser
um obstaculo a assisténcia em epidemias, por causa das grandes distancias de um
municipio a outro que tivesse condi¢cfes estruturais para atender os pacientes mais
graves (NORONHA et al., 2020).

Considerando o total de leitos (publicos e privados), alcan¢ou-se uma média de
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2/10 mil habitantes; e, se forem considerados os exclusivamente publicos, essa média
cai para 1,65/10 mil habitantes. Tais valores em determinadas éareas das
macrorregides sao ainda menores. O estudo de Noronha et al. (2020) fez simulagdes
para analisar a pressédo sobre o sistema de salude brasileiro em razdo da demanda
gerada pela covid-19 por leitos hospitalares, de ventilagdo mecéanica e de UTI.
Os pesquisadores estimaram que, com uma taxa de infeccédo de 1% ao més, o sistema
entraria em colapso em todas as regides, como ocorrido nas cidades de Manaus,
Fortaleza e Rio de Janeiro — nas Regides Norte, Nordeste e Sudeste,
respectivamente.

Em abril de 2020, alguns estados como Amazonas, Para, Rio de Janeiro,
Pernambuco e Ceara ja demonstravam estar a beira de um colapso nas taxas de
ocupacdo. As Unidades de Pronto Atendimento (UPAs) nesses estados se
encontravam superlotadas de pacientes a espera de leito. Foram distribuidos
ventiladores pulmonares para estados e municipios de acordo com capacidade
instalada e necessidades. Fez parte desse aporte de apoio a estados e municipios, a
entrega de: kits de testes RT-PCR aos Laboratérios Centrais (LACENS) de cada
estado; medicamentos como cloroquina e oseltamivir para tratamento dos pacientes;
e EPIs para profissionais de saude (VALENTE, 2020).

Uma das providéncias que o MS tomou para apoiar as internacdes —
especialmente de pacientes que ainda requeriam hospitalizacdo apos periodo critico
— foi a de liberar a utilizacdo de leitos em hospitais de pequeno porte (HPP) para
cuidados prolongados dos pacientes da covid-19 (BRASIL, 2020j).

Todas as acfes implementadas pelos 6rgaos de governo no enfrentamento da
covid-19 se fizeram extremamente necessarias. O acesso a EPIs, sobretudo para os
profissionais de saude, se tornou imprescindivel ao enfrentamento da pandemia ja
gue eles estdo diretamente expostos aos riscos de infeccdo em suas atividades
assistenciais. Mesmo para os profissionais de saude diretamente envolvidos com 0s
cuidados aos pacientes, pouco se discutiu sobre as condicbes e organizacdo do
trabalho. Tém prevalecido protocolos com recomendacédo de cuidados individuais
(higiene e uso de equipamentos de protecdo), que sdo fundamentais, mas
insuficientes para o controle geral da disseminacéo e da exposi¢ao ao virus.

As diretrizes de prote¢éo previstas no protocolo de manejo clinico da covid-19,
no Brasil, dizem respeito a biossegurancga, mas hé relatos de profissionais e sindicatos

denunciando condi¢cdes de trabalho precarizadas, higiene inadequada, jornadas
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extenuantes, falta de treinamento e, inclusive, insuficiéncia ou indisponibilidade de
equipamentos de protecdo, mesmo nos servicos de terapia intensiva (JACKSON
FILHO et al., 2020).

Em relacdo a necessidade de leitos de terapia intensiva conforme o tamanho
da populacgéo, a Organiza¢do Mundial da Saude e Ministério da Saude preconizam a
relacéo de 1 a 3 leitos para cada 10 mil habitantes, e o Brasil apresenta a proporgao
de 2,2 leitos, somando os sistemas publico e privado. Porém, separando os dados,
0 SUS possui 1,4 leitos para cada 10 mil habitantes, contra 4,9 da rede privada.
Além dessas diferencas, a distribuicdo de leitos por regides é desigual e demonstra
uma enorme disparidade regional. A Regido Sudeste tem a maior concentracdo de
leitos por habitantes; e a Norte e Nordeste, as menores relagdes “UTI por habitante”
(AMIB, 2020).

A pandemia de covid-19 impactou os sistemas de saude do mundo inteiro,
e cada pais fez o enfrentamento de acordo com a sua capacidade de resposta,
organizacdo e estruturacdo de seus sistemas de saude. O Brasil € grande
territorialmente, com um sistema de saude universal, além de regides muito distintas
e caracterizadas por um elevado nivel de desigualdade social. O sistema de saude
brasileiro foi fortemente impactado, principalmente a rede hospitalar e as unidades de
pronto atendimento, que se constituem em portas de entrada do usuario no sistema
de saude em situacdes de urgéncia. Houve relato de colapsos ou elevada sobrecarga
na rede de saude em diversos estados. Em meio ao caos pandémico, no Brasil
ocorrem crises politicas artificiais geradas pelo governo federal. Trocas de ministros e
guestionamentos extemporaneos a instancias de outros poderes sdo acompanhados
pelo comportamento recorrente do presidente da republica de negar a gravidade dos
efeitos da pandemia (SILVA; RUIZ, 2020).

Governadores de diferentes estados, por auséncia de coordenacao do governo
federal, comecaram a agir independentemente com a adocdo de medidas de
isolamento e outras de contencdo da transmissdo do virus. A falta de diretrizes
comuns bem como os jogos de informacgfes cruzadas e contraditérias propiciaram o
abandono do isolamento e a restricdo das possibilidades de controle. Existem imensas
dificuldades a serem enfrentadas no Brasil, para construir uma politica de gestdo da
pandemia que respeite os direitos humanos aceitando as necessarias restricoes
impostas pelo isolamento (CAPONI, 2020).

O governo federal assumiu constantemente uma postura criminosa, negando a
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ciéncia, sonegando dados e desdenhando do sofrimento e luto de milhares de
brasileiros (GIOVANELLA et al., 2020a). Com atitudes negacionistas, desdenhosas e
irdnicas diante da magnitude e mortalidade da pandemia, gera clima de inseguranca
no pais. Giovanella et al. (2020a) afirmam que o governo brasileiro provocou o
aumento da desigualdade social. Os autores afirmam que a desigualdade social mata,
ao citarem Inquérito Soroldgico Nacional realizado pela Universidade Federal de
Pelotas (UFPel), que mostrou a incidéncia nos 20% mais pobres da populacao (4,1%)
ser mais do que o dobro da incidéncia entre os 20% de maior renda (1,8%)
(GIOVANELLA et al., 2020a). Os dados revelaram maiores taxas de 6bitos entre
populacdes de menor renda e entre pessoas negras.

Em agosto de 2021, houve desaceleragdo no numero de casos novos,
com reducéo da incidéncia e da mortalidade, tornando-se 0 més com menor numero
de mortes e de novos casos de covid-19 (ROCHA; CATACCIDA, 2021).

Esse cenario de reducdo da incidéncia e mortalidade traz a influéncia da
vacinacao, que reduz os riscos de agravamento da doenca e, consequentemente,
alivia a sobrecarga na ocupacao de leitos hospitalares e intensivos. Porém, esse
guadro s6 sera duradouro se a vacinacgao for intensificada; e se forem mantidas as
medidas de protecdo individual, vigilancia em saude atuante e fortalecimento das
acOes da Atencédo Primaria a Saude (FIOCRUZ, 2021a).

4.4 O sistema publico e o sistema privado no combate a pandemia

O debate sobre os sistemas publico e privado surge nos anos 1990, no cerne
dos movimentos de reforma do Estado. Em varios paises da Europa, desde a
implantacdo de sistemas nacionais de saude, o privado e o publico convivem na
composicdo da rede assistencial de prestacdo de servicos de saude (SALTMAN,
2003). Desde a década de 1970, com a ascensédo do neoliberalismo, a privatizacao
de determinados servicos € uma das mudancas que vem ocorrendo na transferéncia
de execucdo de servicos do setor publico para o privado (SANTOS; SANTOS;
BORGES, 2013).

Dentre as estratégias utilizadas por diversos paises para enfrentar o aumento
da demanda por internacéo hospitalar durante a pandemia de covid-19, especialmente
em terapia intensiva, uma delas foi estabelecer parceria com o setor privado.

A ltalia possui um sistema universal de salde que é organizado regionalmente.
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A cobertura universal € fornecida pelo Servizio Sanitario Nazionale, ou SSN,
estabelecido pela legislagdo em 1978. A maior parte dos leitos hospitalares séo
publicos. O gasto publico em saude € de 6,5% do PIB e corresponde a 73,9% do gasto
per capita (OECD, 2021). Para responder a situacao emergencial, o governo italiano
publicou um decreto presidencial contendo medidas urgentes relacionadas a
contencdo e ao manejo da emergéncia epidemioldgica da covid-19. O decreto permitiu
arequisicao, pelo poder publico, de estruturas, equipamentos e profissionais de saude
do setor privado (ITALIA, 2020). Em muitos casos, as unidades de salde privadas
foram utilizadas para atender a demanda de pacientes com outras enfermidades
(n&o covid-19) a fim de que o setor publico fosse priorizado no atendimento aos
pacientes vitimados pela pandemia. O pais adotou a estratégia da “fila unica”,
gue encaminhava os pacientes para unidades publicas ou privadas e ampliou para
outras doencgas graves além da covid-19 (CLINICHE..., 2020).

Na Espanha, o Sistema Nacional de Saude é universal, financiado por
impostos; e a administracéo do governo € feita de modo regionalizado. O gasto publico
em saude € de 6,2% do PIB, correspondendo a 70,5% do gasto per capita, e a maior
parte dos leitos hospitalares pertence ao setor publico (OMS, 2020b). O governo
espanhol elaborou decreto estatizando provisoriamente leitos privados de UTI durante
a pandemia para que fossem utilizados de acordo com a necessidade conforme a
saturacéo dos leitos publicos (ESPANA, 2020).

Ja a india, segundo pais mais populoso do mundo, ocupa o segundo lugar no
ranking do numero de casos novos da covid-19. Para atender a crescente demanda,
0 governo indiano também teve de recorrer a parceria com o setor privado, que, desde
as Ultimas décadas, responde por 87% da prestacdo de servicos de saude para a
populacédo. O pais possui disponibilidade de apenas 0,55 leitos de hospital publico por
cada mil habitantes na maioria dos estados. Os leitos sdo distribuidos de forma
desigual entre os estados, variando de 0,11 a 2,34 leitos por mil habitantes.
De qualquer forma, gastos com saude nao tém sido prioridade, havendo incentivo
disso para o setor privado (SENGUPTA; NUNDY, 2005; SINGH; RAVI;
CHAKRABORTY, 2020). Os gastos totais de saude publica e privada como percentual
do PIB sdo estimados em 3,9%, significativamente inferiores a média mundial de
9,9%. O setor publico responde por aproximadamente um quarto dos gastos com
salde (SINGH; RAVI; CHAKRABORTY, 2020).

O Brasil possui um sistema universal de salde criado em 1988, denominado
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Sistema Unico de Saude (SUS). O sistema de satide brasileiro € financiado por meio
de impostos, contribuicdes sociais, desembolso direto e gastos dos empregadores
com saude (FIGUEIREDO et al., 2018).

A saude privada nas ultimas trés décadas foi beneficiaria direta e indireta do
grosso dos recursos “publicos” que deveriam ter sustentado o SUS. No Brasil,
os percentuais do PIB correspondentes ao gasto publico em saude nunca se
aproximaram dos indices de paises europeus onde ha sistemas universais de saude.
No Brasil, em 2019, o gasto foi de 3,8%, sendo o segundo menor percentual
considerando o México (2,7%). J& em paises como Alemanha (9,3%), Reino Unido
(8%), Canada (7,6%) a participacao foi bem maior. O governo brasileiro nesse ano
custeou 3,1% de saude publica e as familias gastaram 3,8% com despesas médicas
no setor privado e planos de satde (GANDRA, 2022). E interessante ressaltar que o
gasto publico com saude se encontra em uma balanca desfavoravel em comparacao
com o gasto privado. Entre os anos de 2015 e 2016, os gastos com saude publica
diminuiram no Brasil, enquanto aqueles com seguro saude privado aumentaram
significativamente (ANDRIETTA et al., 2020).

O cenario que a pandemia encontra no Brasil € de um sistema vivendo a
transicdo do subfinanciamento ao “desfinanciamento”. Tem havido a concentracéo
das expectativas e das acdes estruturais em uma saude privada que ndo quer e nao
pode dar, nem mesmo de forma suplementar, resposta a uma pandemia (DANTAS,
2020).

Fagundes et al. (2020) discutem a expansao dos leitos privados de UTI no
Brasil em relacdo aos publicos. Tendo como referéncia o periodo de dezembro de
2019 a abril de 2020 (pré-pandemia e pandemia), houve um aumento de 14.220 novos
leitos, mas apenas 3.104 séo publicos (i.e., 21,82%) e ainda com o agravante de que
parte deles foram implantados em hospitais de campanha, os quais sdo temporarios.
Entretanto, em agosto de 2021, esse incremento em leitos privados chegou a 50,4%
(BRASIL, 2021c). Segundo os autores, a expansao do setor privado preocupa pelo
fato de apenas 22,4% da populacdo possuir planos privados de salde.
Na comparacdo com as regides Norte e Nordeste, onde mais de 85% da populagéo
depende exclusivamente do SUS, foi observado que a maioria absoluta da populacéo
nao foi beneficiada por essa expansao (FAGUNDES et al., 2020).

Verificou-se a expansao do setor privado na assisténcia hospitalar no estado

do Maranhao com importante aumento de mais de 100% de leitos de UTI de dezembro
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de 2019 a agosto de 2021. Os leitos SUS foram ampliados em 80%. No tocante aos
leitos clinicos existentes no Brasil em dezembro de 2019, que totalizavam 430.602,
eram N&o SUS 31,5% deles. Em agosto de 2021, essa participagdo Nao SUS foi de
30,2%. No Maranhéo, dos 15.046 leitos existentes em agosto de 2021, 88,5% eram
leitos SUS. O aumento no periodo de dezembro de 2019 a agosto de 2021 dos leitos
existentes foi apenas de 4,4% do total (BRASIL, 2021c). Considerando
separadamente leitos publicos e privados, o nimero do setor privado aumentou em
15% embora tivesse uma quantidade bem inferior aquela do publico, que teve um
aumento de 8,6%.

Ao que parece, 0 estado seguiu uma tendéncia nacional, em que o setor
privado teve papel importante na ampliacdo da quantidade de leitos para responder

as necessidades de internagéo provocadas pela pandemia.

4.5 Vacinagdo contra a covid-19 no mundo e no Brasil: estratégias e

operacionalizacao

Diante da aceleracdo da disseminacdo do coronavirus, cientistas do mundo
inteiro redobraram esfor¢cos na descoberta de vacinas. Em uma corrida contra o tempo
em que 0 virus parecia mais veloz, projetos de imunizantes estavam sendo
desenvolvidos e submetidos a aprovacao de agéncias reguladoras e da Organizacéo
Mundial da Saude. Apos a confirmacao dos primeiros casos de covid-19, ha cerca de
200 projetos, 13 dos quais ja chegando na fase final dos testes; isso sO esta sendo
possivel em razdo do gigantesco investimento feito pelos governos dos paises
desenvolvidos, das empresas farmacéuticas e de instituicdes ndo governamentais na
busca de vacinas seguras e eficazes (DOMINGUES, 2021).

Diretor Geral da Organizacdo Mundial da Saude anunciou em outubro 2020 que
184 paises aderiram ao COVAX, o qual possui hoje o maior portfélio de vacinas
potenciais contra a covid-19 e representa a maneira mais eficaz de compartilhar
vacinas seguras e eficazes de forma equitativa em todo o0 mundo.
Compartilhar vacinas € a maneira mais rapida de proteger comunidades de alto risco,
acelerar os sistemas de saude e impulsionar uma recuperacdo econdmica
verdadeiramente global (FIOCRUZ, 2020).

Trata-se de um mecanismo de aquisi¢do global que fara investimentos em um

amplo portfélio de vacinas e, ao reunir o poder de compra de todos os paises
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participantes, terd acesso rapido a doses de vacinas seguras e eficazes assim que
receberem a aprovacao regulatoria. Guiado por uma estrutura de alocacdo que esta
sendo desenvolvida pela OMS, o COVAX Facility objetivou distribuir de forma
equitativa essas doses para ajudar a proteger os grupos de maior risco em todos 0s
paises participantes (OMS, 2020c). Vale dizer que o governo brasileiro editou medida
provisoria para aderir a esse consorcio de imunizantes (BRASIL, 2020k).

Trés acordos de transferéncia de tecnologia foram assinados no pais na
tentativa de garantir mais doses para a populacdo brasileira: 1 — Instituto de
Tecnologia em Imunobiolégicos da Fundacdo Oswaldo Cruz (Bio-Manguinhos/
Fiocruz)/Ministério da Saude com o laboratorio AstraZeneca, em parceria com a
Universidade Oxford (Reino Unido), que estabeleceu o fornecimento inicial de
100 milhdes de doses; 2 — Instituto Butantan do estado de Sdo Paulo com a empresa
Sinovac, China (Coronavac), garantindo o fornecimento de 46 milhdes de doses; 3 —
Instituto de Tecnologia do Parana (TECPAR) do estado do Parana com o Instituto
Gamaleya, Russia (Sputinik V) — ainda sem informacdes sobre o quantitativo que
sera disponibilizado (DOMINGUES, 2021).

Em dezembro de 2020, o Ministério da Saude (BRASIL, 2020a) publicou o
Plano Nacional de Operacionalizacdo da Vacinacéo contra a covid-19, no qual definiu
0s objetivos e grupos prioritarios para a primeira etapa da vacinacdo, considerando
com maior risco para o0 agravamento e Obito: idoso acima de 75 anos; idoso acima de
60 anos institucionalizado; e a populacao indigena. Os trabalhadores de saude foram
considerados grupo prioritario (BRASIL, 2020a). A elaboracédo do Plano Nacional de
Vacinacdo, que normalmente seria um produto de orientacdo da politica de
enfrentamento da pandemia no componente da vacinacéo, esteve submetida a varios
recuos e desencontros da equipe de governo, fazendo que fosse publicado s6 em
dezembro de 2020 apds pressGes de varias instancias sociais, politicas e da
comunidade cientifica. O negacionismo sempre esteve presente nos atos e fala do
presidente (DUARTE; CESAR, 2020). Ele, por vérias vezes, se referiu & pandemia
como uma “gripezinha”, mesmo diante do assustador numero crescente de obitos
ocorridos diariamente no pais e do sofrimento e lagrimas de familiares e ente queridos.
A postura do governo implicou ndo apenas a politizacdo do virus, mas também de
medicamentos (como a cloroquina e a hidroxicloroquina), da prépria Organizacao
Mundial da Saude e de suas recomendacfes cientificas, bem como da propria
politizac&o das vacinas (DUARTE; CESAR, 2020).
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O Brasil tem um dos maiores programas de vacinagdo do mundo, o Programa
Nacional de Imunizagcédo (PNI), que foi formulado em 1973 e institucionalizado em
1975. O objetivo principal € de oferecer todas as vacinas com qualidade a todas as
criangas que nascem no pais, tentando alcangar coberturas vacinais de 100% de
forma homogénea, em todos os municipios. E parte integrante do Programa da
Organizacdo Mundial da Saude, com o apoio técnico, operacional e financeiro da
UNICEF e contribuicbes do Rotary Internacional e do Programa das Nag¢fes Unidas
para o Desenvolvimento (PNUD) (BRASIL, 2013a).

O PNI dispde de varios sistemas integrados para registros de doses, eventos,
controle de estoque, registro de informagfes, ocorréncia de eventos adversos e
avaliagdo, possibilitando gerenciar, acompanhar, controlar e avaliar todas as acdes
pertinentes a imunizagdo. Obedecendo as normativas criteriosas do programa
constantes nas salas de vacinacao de cada municipio, todos os municipios brasileiros
obrigatoriamente fazem a administracdo de doses e registro de populacdo-alvo, o qual
ocorre preferencialmente on-line se tiver condi¢des de internet ou em versao desktop
para posterior alimentacao das informacdes no Sistema de Informacéo do Programa,
conhecido como SI-PNI (BRASIL, 2013a).

O Brasil desenvolveu, ao mesmo tempo, capacidade de producao tecnolégica
de vacinas e desenvolvimento de estratégias de massa, de vacinacdo de grandes
contingentes populacionais, com mobilizacdo da sociedade conseguindo reduzir
expressivamente a prevaléncia de doencas imunopreveniveis (VILHENA;
BARDANACHVILI, 2021).

Em 18 de janeiro 2021, a vacinacéo foi iniciada no Brasil depois de mais de 50
paises ja terem dado inicio. A primeira etapa da vacinacdo contra a covid-19 dispds a
guantidade de doses aprovadas para uso emergencial pela Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA). Cerca de 6 milhdes de doses produzidas pela
farmacéutica Sinovac, em parceria com o Instituto Butantan, foram enviadas a todos
os estados brasileiros e ao Distrito Federal para inicio da campanha, no dia 18 de
janeiro. Posteriormente, no dia 23 de janeiro, o Ministério da Saude distribuiu
2 milhdes de doses da vacina AstraZenecal/Fiocruz, seguidas de novos lotes da
Sinovac/Butantan (910 mil doses) (CONASEMS, 2021).

Em 31 de agosto de 2021, 27,5% da populagcdo mundial havia tomado duas
doses, de que modos que essas pessoas foram consideradas totalmente vacinadas

(RITCHIE et al., 2020). Porém, tais numeros estao distribuidos de forma diferente e
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desigual nos paises onde o0 acesso aos imunizantes ocorre de forma desigual.
No Brasil, 29,3% da populagéo havia tomado as duas doses nesse periodo (RITCHIE
et al., 2020).

Ao contrario do que tem ocorrido no Brasil, o Estado de Israel demonstrou ao
mundo um exemplo na celeridade de vacinacdo da populacédo. No final de 2020,
com uma populacéo de 9,3 milhdes, havia administrado mais doses da vacina contra
a covid-19 do que todos os paises, com exce¢do da China, Estados Unidos e Reino
Unido (ROSEN; WAITZBERG; ISRAELI, 2021). De acordo com esses autores,
alguns fatores podem ter contribuido para esse avanco, como o fato de ser um pais
relativamente pequeno em area e populacdo e possuir um sistema de governo
centralizado bem como condi¢fes de infraestrutura para responder de forma rapida a
emergéncias e eventos nacionais de grandes proporcdes. Além disso, 0 pais possui
tradicdo de cooperacdo entre setores publicos e privados para enfrentar situacdes
emergenciais. Foi um dos primeiros a adquirir vacinas em grandes quantidades e
realizar campanhas de informacdo que culminaram com a adesdo da populacéo a
vacina contra a covid-19 (ROSEN; WAITZBERG; ISRAELI, 2021). Em agosto de 2021,
59,42% da populacdo havia tomado as duas doses. Nos Estados Unidos, essa
cobertura foi de 54,39% para o0 esquema vacinal completo (RITCHIE et al., 2020).
O Chile foi um dos que mais vacinou, com 71% da populacéo imunizada (RITCHIE et
al., 2020).

De acordo com pesquisas realizadas sobre a vacinacdo no Brasil, aumentou o
numero de pessoas que pretendem vacinar contra a covid-19. Todavia, a vacinacao
ocorre de forma desigual entre estados e em relacdo a primeira e segunda doses
aplicadas. Mato Grosso do Sul foi o estado com maior participacdo de vacinacao
completa, com 40,8% até agosto de 2021. A circulacdo da variante Delta é objeto de
preocupacao diante da flexibilizacdo de medidas protetivas, porque pode contribuir
para aumento de casos. Portanto, agilizar o processo de vacinag¢do torna-se
imprescindivel para a reducgéo da incidéncia e mortalidade por covid-19 (FIOCRUZ,
2021a).

4.6 Medidas de contencdo e mitigacdo para o controle da transmisséao do virus

Medidas de distanciamento social foram largamente utilizadas no controle de
outras pandemias e epidemias, como a do virus influenza em 1918-1919, sindrome
respiratéria aguda grave (SARS) em 2002-2003, influenza HIN1 no ano de 2009 e
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atualmente na mitigagédo da pandemia de covid-19, iniciada em 2019 na China e que
perdura ha quase dois anos (FERGUSON et al., 2020; FONG et al., 2020; WILDER-
SMITH; FREEDMAN, 2020). Nesse sentido, intervencdes ndo farmacolégicas (INF)
sdo indicadas para inibir a transmissao entre as pessoas e desacelerar a curva de
casos novos. As INFs sdo medidas de saude publica com abrangéncia individual,
coletiva e ambiental. Medidas individuais incluem higienizacdo das méos, uso de
méscaras e distanciamento social. O distanciamento social consiste no isolamento de
casos, quarentena e ndo aglomeracéao de pessoas (ANDERSON et al., 2020; QUALLS
et al., 2017).

Em todo o mundo, paises adotaram em maior ou menor proporc¢ao medidas de
contencgao e mitigagao para o controle da pandemia de covid-19. Elas variaram desde
lockdown, que se apresenta como uma acao extrema de distanciamento social, até
guarentena, restricdes de viagens, utilizacdo de EPIs por parte da populacdo (como
mascaras), higienizacdo das maos. O tempo de implementacdo e duracdo das
intervencdes variou entre os paises. Intervencdes como estas, de forma planejada,
tém se mostrado eficazes na reducédo da transmissdo da doenca, do colapso dos
servicos de salde e da mortalidade (PATINO-LUGO et al., 2020). A estratégia mais
efetiva para diminuir o impacto de uma pandemia é reduzir contato entre pessoas
infectadas e nao infectadas, com efetivacao de distanciamento social e isolamento,
visando dessa forma reduzir a disseminacdo da infeccdo, a sobrecarga de leitos
hospitalares e 0 aumento do numero de pessoas infectadas, internacdes e Obitos
(OPAS, 2019). O distanciamento social envolve varias medidas para restringir a
proximidade entre as pessoas e, consequentemente, diminuir a transmissao do virus.
Fechamento de escolas e locais de trabalho e cancelamento de eventos para evitar
aglomeracao de pessoas sao exemplos adotados em paises como Italia, Alemanha,
Franca, Espanha, Reino Unido (AQUINO et al., 2020).

Para a implementacdo de determinadas INFs, devem ser considerados
aspectos de vulnerabilidade social de grupos como idosos institucionalizados,
moradores de rua e populacédo privada de liberdade (GARCIA; DUARTE, 2020).

Em estudo realizado no Reino Unido e Estados Unidos, Ferguson et al. (2020)
concluiram que as medidas de INFs voltadas a mitigacdo e supressao da transmissao
do virus devem ser aplicadas de forma combinada para ter efeito sobre as demandas
por servigos de saude, especialmente de pessoas idosas e com comorbidades.

Essas providéncias tém sido tomadas de forma gradual e em momentos
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distintos em cada pais. No Brasil, embora tenha sido publicada a Lei n® 13.979/20,
gue dispde sobre as medidas de enfrentamento (BRASIL, 2020I), estas ocorreram por
iniciativas de governos estaduais e municipais em oposi¢cao a questdes politicas e
negacionistas do governo federal (AQUINO et al., 2020). O Supremo Tribunal Federal
(STF) atribuiu em decisdo a competéncia para municipios e estados adotarem
medidas para contencdo e mitigacdo da transmissao de acordo com a realidade de
cada ente federativo em torno do cenario pandémico (BRASIL, 2020m). Os estados
do Maranhdo, Rio Grande do Norte e Piaui implementaram medidas de
distanciamento social antes mesmo da confirmacdo do primeiro caso (KERR et al.,
2020). A partir da segunda semana de marco de 2020, os estados de Santa Catarina,
Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Bahia e Distrito Federal prosseguiram com adocao de
medidas restritivas, entre outras. Conforme a pandemia ia avancando em outros
estados, medidas iam sendo adotadas visando a contencdo da transmissao do virus
(AQUINO et al., 2020). A maioria dos estados adotou medidas que repercutiram em
varios setores da vida social, como proibicdo de aglomeracéo, suspensdo de aulas
com fechamento de escolas em todos os niveis da formacéao, restricdes da atividade
comercial (em alguns casos, funcionando apenas servi¢cos essenciais), diminuicéo do
fluxo de pessoas incluindo transporte (municipal, intermunicipal e interestadual) e
alteracoes na jornada de trabalho de servidores publicos (KERR et al., 2020).

Em marco de 2021, quando o pais atravessou uma fase de aceleragéo de casos
novos e Obitos levando ao colapso do sistema de saude, com sobrecarga das
unidades hospitalares e de cuidados intensivos, autoridades sanitarias e
pesquisadores alertavam para a retomada imediata e urgente de medidas de blogueio
da transmissdo em todo o territorio nacional; foi indicado até mesmo lockdown para
restricdo da circulacdo, além de uso obrigatério de mascaras para a populacao e
suspensao de eventos e atividades escolares (FIOCRUZ, 2021b).

Em pesquisa realizada por Lui et al. (2021), sobre a adocao de intervencdes
nao farmacolégicas pelos municipios brasileiros para o enfrentamento da pandemia
de covid-19, foi demonstrado que houve diferenca entre as regides, sendo a Regido
Norte a com mais baixa adesdo em relacdo as Regides Sul, Sudeste e Norte.
Também municipios com maior concentracdo populacional tiveram menor adeséo e
maior flexibilidade quanto a ado¢éo de medidas de restricdo social.

Com a desaceleragdo da curva de contagio e de mortalidade ocorrida em

agosto 2021, estados e municipios recorreram a flexibilizacdo de medidas de
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contencdo e protecao individual, mesmo em cenario de circulacdo da variante Delta,
a qual aumentou o0 numero de casos em paises como Estados Unidos e Israel, que ja
haviam vacinado mais da metade da populagdo (LORENZETTI; VERDUM, 2021).

Diretora da OMS em entrevista a imprensa emite um recado ao Brasil de que
“a pandemia nao acabou” (CHADE, 2021, s/p), em posigao contraria aquela adotada
pelo governo brasileiro, com flexibilizagdo de medidas como se a pandemia tivesse
terminado. Ela alerta para o fato de que, até 0 momento, coexistem dois mundos:
0 que possui ampla vacinacdo e o que ainda nao dispde da vacina (e assiste ao
aumento de casos) (CHADE, 2021).

O Maranhdo foi o primeiro estado brasileiro a decretar lockdown, nos
municipios de S&o Luis, S&o José de Ribamar, Paco do Lumiar e Raposa, por forca
de decisédo judicial provocada pelo Ministério Publico local, que apontou como
fundamento principal a ocupacao total dos leitos de UTI nos referidos municipios.
Em meados de margo de 2020, por meio de Decreto Estadual n° 35.672/2020,
decretou-se situacdo de calamidade publica em todo o territério maranhense.
Foram suspensas atividades ndo essenciais para manutencdo da vida e da saude
como: limitacdo de reunibes em espacos publicos; vedacédo da circulacdo livre de
veiculos particulares, identificando expressamente as excecdes; regulamentacéo do
funcionamento de servicos publicos e atividades essenciais; demonstracdo da
estruturacdo adequada dos servi¢cos de atencéo a saude para atendimento da covid-
19, entre outras (MARANHAO, 2020c). Em agosto de 2021, com a desaceleracdo no
namero de casos novos e Obitos, o governo do estado fez uma atualizacdo das
medidas sanitarias, flexibilizando uso de méascaras em locais abertos, mas com a
condicdo de cobertura vacinal de, pelo menos, 70% da populacdo, cabendo aos
municipios decidir sobre as regras e normas locais de acordo com a situacdo da
pandemia e vacinacdo. Na ocasido, os servidores publicos que estavam afastados

foram chamados a retornar as atividades apds vacinacdo (MARANHAO, 2021b).

4.7 A pandemia no estado do Maranhao e reorganizacao da rede de saude

Segundo estimativa do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE,
2021), o estado do Maranh&o possui uma populacdo de 7.153.262 habitantes.
Dentre os 217 municipios, apenas 9 possuem mais de 100 mil habitantes. Vinte e

guatro tém mais de 50 mil, e 36 municipios possuem menos de 10 mil habitantes.
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As mulheres sdo 50,39%; e 63,07% da populacdo vivem em area urbana
(IBGE, 2010).

O estado tem indice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,639, situando-se
no eixo médio de Desenvolvimento Humano. O IDH é composto por indicadores de
salde, renda e educacdo (OLIVEIRA et al., 2014). O Iindice de Desenvolvimento
Humano Municipal (IDHM) ajusta o IDH para a realidade dos municipios e regides
metropolitanas, refletindo as especificidades e desafios regionais no alcance do
desenvolvimento humano no Brasil. No estado, 30 municipios fazem parte do rol
daqueles com baixo IDH. Para enfrentar a extrema pobreza, o governo estadual
instituiu, mediante Decreto, o Plano de A¢do Mais IDH, cujo objetivo principal foi o de
“[...] promover a superagcdo da extrema pobreza e das desigualdades sociais no
ambiente rural e urbano por meio de estratégias de desenvolvimento territorial
sustentavel” (MARANHAO, 2015, art. 1). O plano contém quatro eixos: salde;
educacio; renda; meio ambiente e gestdo municipal. E direcionado aos 30 municipios
com menor IDH-M; e, na area da saude, € norteado por acdes em torno da Atencao
Priméria & Saude.

Em estudo realizado por Oliveira et al. (2014) sobre a situacéo de vida e saude
da populacdo maranhense, foi sugerido que ha desigualdades socioeconémicas,
demograficas e de saude, precarias condi¢cdes gerais de vida e oferta insuficiente de
servicos de saude e de profissionais. O estudo foi realizado nas trés maiores cidades
do estado, a saber, Sdo Luis, Caxias e Imperatriz.

No ano de 2020, o Brasil apresentou uma razédo de 2,38 médicos por mil
habitantes, apresentando um crescimento significativo em relagdo a anos anteriores.
Embora a distribuicdo seja profundamente desigual entre as regifes brasileiras e
Unidades Federativas, no Maranhdo essa relacdo mudou de 0,87 em 2018 para 1, 08
meédicos por mil habitantes em 2020 (SCHEFFER et al., 2020). Segundo esse estudo,
0 aumento de profissionais médicos no pais se deve a expanséao e ampliacdo de vagas
no curso de Medicina. A escassez na alocacdo de servi¢cos associada a caréncia de
profissionais para atuarem na assisténcia sado indicadores que colocaram as
autoridades sanitarias diante de desafios para assegurar a assisténcia hospitalar a
populacdo conforme é preconizado pelo SUS (SCHEFFER et al., 2020).

Essa situagdo ja € preocupante em periodos ndo epidémicos e se agrava
profundamente diante de uma pandemia de rapida disseminacdo como a da covid-19.

O estudo de Andrietta et al. (2020) aponta que o Maranh&o sentiu o efeito das crises
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econbmica e politica do pais com menos intensidade: a desaceleracdo
macroecondmica foi menos perceptivel, embora tenha aumentado os niveis de
pobreza. Os gastos com saude publica mantiveram-se no nivel durante a crise,
sustentados por recursos proprios do estado e fundos descentralizados, e a cobertura
de seguros privados se manteve estavel.

Em conformidade com o Plano Estadual de Saude do Estado do Maranh&o
(2016-2019), o sistema de saude estadual esta organizado em 19 regides de saude
(MARANHAO, 2016). O Decreto Federal 7.508/11, que regulamentou a Lei n°® 8.080,
de 19 de setembro de 1990, sobre a organizacdo do SUS, planejamento da saude,

assisténcia a saude e articulacao interfederativa, define Regido de Saude como

[...] um espago geografico continuo constituido por agrupamentos de
municipios limitrofes, delimitado a partir de identidades culturais, econdmicas
e sociais e de redes de comunicacdo e infraestrutura de transportes
compartilhados, com a finalidade de integrar a organiza¢do, o planejamento
e a execucdo de acles e servicos de saude. (BRASIL, 2011b, s/p).

As Regides de Saude foram instituidas pelo estado do Maranhdo em
articulacdo com o0s municipios, respeitadas as diretrizes gerais pactuadas na
Comisséo Intergestores Bipartite (CIB). De acordo com Resolucdo n° 64, publicada
em 25 de maio de 2018 (MARANHAO, 2018), o Maranh&o definiu a nova configuragéo
do espaco regional ampliado em trés macrorregides: Macrorregido - MCR NORTE;
Macrorregiao - MCR SUL; e Macrorregido - MCR LESTE.

Outro aspecto definido pelo grupo de trabalho que elaborou essa proposta foi
o Perfil Resolutivo de uma Macrorregido de Saude para subsidiar a necessidade de
investimento, custeio e recursos humanos para o Planejamento Regional Integrado
(PRI) do estado do Maranhdo (MARANHAO, 2018).

O governo estadual, ainda no més de janeiro de 2020, logo apés a confirmacao
do surto epidémico da covid-19 na China, tomou providéncias no intuito de preparar-se
para o enfrentamento da pandemia no estado. Foi criado o Centro de Operacdes de
Emergéncia em Saude Publica (COE) Covid-19/MA, que teve por objetivo o
compartilhamento de informacdes para apoiar 0 monitoramento dos casos de infeccéo
humana pelo novo coronavirus (MARANHAO, 2020d).

A Secretaria de Estado da Saude (SES) elaborou o Plano Estadual de
Contingéncia para o Novo Coronavirus, com base no Plano Federal, e orientou os 217

municipios do estado para que fizessem os planos municipais (MARANHAQ, 2020e).
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Os planos estaduais foram sendo atualizados, bem como as medidas
sanitérias, de acordo com o comportamento da doenca. O plano estadual € composto
por um conjunto de componentes, que inclui Gestdo, Vigilancia Epidemioldgica,
Atencdo Primaria & Saude, Vigilancia Sanitaria, Rede de Assisténcia, Saude do
Trabalhador e Saude indigena. Esses componentes foram integrados e articulados
por um Comité de Crise para avaliar diariamente, planejar e intervir quando necessario
(MARANHAO, 2020e).

Varias frentes de trabalho foram implantadas para fazer face a covid-19,
tais como a implementacdo do Centro de Informacg8es Estratégicas de Vigilancia em
Saude (CIEVS), com as atribuicbes de acompanhar e monitorar casos confirmados e
investigacao de oObitos. Outra medida adotada em marco de 2020 foi a implantacao de
dois Centros de Testagem Rapida na Capital (OLIVEIRA et al., 2020) e a criacao de
um aplicativo denominado “Monitora Covid-19”, para informar a populacdo sobre a
evolucao da doenca e sobre o fluxo da assisténcia.

Paralelamente as acdes do Comité de Crise, o governo estadual elaborou um
conjunto de decretos e normas para a contencao da pandemia em todo o territorio do
estado do Maranhdo. Em marco de 2020, decretou-se situacdo de calamidade no
estado em razdo do numero de infec¢des pelo virus influenza A HIN1 e da existéncia
de casos suspeitos de contaminacéo pela covid-19 (OLIVEIRA et al., 2020). Ainda em
marco, houve suspenséo das aulas na rede estadual de educacéo, incluindo as de
gestdo municipal e privada que atuam no territorio maranhense. Em 20 de marco,
0 Maranhédo teve o primeiro caso confirmado de covid-19, o que veio reforcar a
estruturacéo e definicdo da rede de referéncia para a covid-19 (MARANHAO, 2020e).

Em abril de 2020, o governo publicou o Decreto n° 35.722, que dispde sobre a
suspensao temporaria dos servicos de transporte rodoviario e aquaviario
intermunicipal, por meio dos quais ocorrem a entrada e saida de passageiros na ilha
de S&o Luis (MARANHAO, 2020f). Em maio, foi reiterado o estado de calamidade
publica; e foram reforcadas as medidas sanitarias gerais e segmentadas destinadas
a contencdao da covid-19.

A rede publica de saude no estado do Maranhdo € composta por unidades
estaduais e municipais, integrada por unidades hospitalares regionais,
macrorregionais, municipais de gestédo estadual e municipal, bem como Unidades de
Pronto Atendimento (UPAs). Em dezembro de 2019, periodo anterior a pandemia,

o estado contava com 3.272 leitos cirargicos existentes, sendo que 11% eram
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privados. Os leitos clinicos, predominantemente publicos, distribuidos entre as
macrorregides, somavam o total de 13.766 leitos, sendo que 60% deles se
concentravam na Macrorregido Norte, onde estd localizada a capital, Sado Luis.
Em relacao aos leitos complementares (UTI) de varias modalidades (infantil, neonatal
e adultos), havia 1.088 leitos, sendo que 66% desses leitos estavam na Macrorregiao
Norte, concentrados na capital (BRASIL, 2021c).

A SES definiu organograma de fluxo de atendimento na capital e interior,
nas unidades de responsabilidade da gestdo estadual, tendo as UPAs como
referéncia para os casos de atendimentos com dificuldades respiratérias e suspeitos
da covid-19. Paralelamente, implementava a ampliacdo de leitos nos hospitais
regionais e macrorregionais, bem como ampliacdo e criacdo de leitos de UTI no
interior do estado.

Os dados da epidemiologia da covid-19 no estado, conforme Boletim
Epidemioldgico de 31 de agosto de 2021, reportaram 349.064 casos confirmados e
10.031 obitos. A populacdo mais acometida foi do sexo feminino; e a faixa etaria
predominante, de 30 a 39 anos. Os profissionais de saude totalizaram 4.653 casos
confirmados e 88 6bitos (MARANHAO, 2021a).

Quanto a taxa de ocupacado de leitos de UTI e leitos hospitalares clinicos
exclusivos para internacdo de pacientes com covid-19, o Boletim reunia informacdes
separadas. Em 21 de fevereiro de 2021, a regido da Grande llha, que representa Séo
Luis e outros municipios préximos a capital (como Séo José de Ribamar, Paco do
Lumiar, Raposa), possuia taxa de ocupacao de 89,66% em UTI e 53,39% em leitos
clinicos. A Regiao de Saude de Imperatriz, que é a segunda cidade mais populosa do
estado, tinha taxa de ocupacéo de 95,24%% em UTI e 33,14% em leitos clinicos.
As demais regides somavam ocupacdo de 64,86% em UTI e 33,14% em leitos
clinicos. A ampliacdo na quantidade de leitos clinicos e de UTI em 2020 foi de 252
leitos para 735 leitos, configurando um aumento de mais de 200% na rede publica
estadual (MARANHAO, 2021a).

Existiam 12 Unidades de Pronto Atendimento em todo o estado, de gestdo
municipal e estadual. A Atencdo Primaria a Saude e suas equipes de saude séo de
competéncia do municipio, parte da média complexidade é compartilhada, e a alta
complexidade em geral foi assumida pela gestao estadual. Para o enfrentamento da
covid-19, a rede assistencial existente ndo seria suficiente por ndo ter capacidade

instalada para atender a demanda. A implementacgao e a criagao de novos leitos foram
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uma necessidade para garantir o suporte no atendimento (MARANHAO, 2016).

Os municipios de Séo Luis, Caxias e Imperatriz sdo considerados pelo Plano
Diretor de Regionalizagdo como sede de macrorregido, o que indica haver estrutura e
capacidade assistencial em condi¢gbes de dar apoio e ser referéncia para casos mais
graves e de maior complexidade provenientes dos outros municipios do estado
(MARANHAO, 2018). O fluxo definido para casos mais graves suspeitos consiste em
atendimento nas UPAs, nos hospitais definidos pelos municipios como referéncia para
a covid-19 e nos hospitais de campanha, que se constituiam em unidades temporarias
para assisténcia hospitalar voltada ao atendimento no ambito da emergéncia
exclusivamente a pacientes de covid-19 (MARANHAO, 2020e).

A rede de referéncia para as urgéncias e emergéncias em covid-19 foi se
estruturando conforme os avancos da epidemia no estado. Equipamentos e estrutura
fisica e logistica foram implementados. Todavia, sob o aspecto funcional, varias
alteracoes e ajustes se fizeram necessarios, especialmente no que se refere a
dindmica de funcionamento das unidades e ao processo de trabalho dos profissionais
de saude envolvidos. Em razdo da falta de coordenagdo nacional para o
enfrentamento da pandemia, o governo do Maranhédo, diante do colapso da rede
assistencial no estado, tomou providéncias com o setor privado para suprir a falta de
equipamentos de suporte para casos mais graves. ApOs tentativas frustradas de
aquisicao de respiradores, conseguiu efetivar a compra direto da China contrariando
as normativas do governo federal para essa aquisicdo (ALVARENGA et al., 2020).

Em dezembro de 2019, no periodo anterior a pandemia, o Maranhao contava
com 9.207 leitos hospitalares clinicos, cirdrgicos e especializados, sendo que 87%
eram publicos e apenas 13% classificados como Nao SUS. Em relacdo aos leitos de
UTI, em dezembro de 2019 havia no total 572 leitos para adultos, sendo que 73%
eram publicos e 27% Néao SUS. Havia 84 leitos UTI pediatricos, dos quais 31 Nao SUS
e 176 leitos neonatais em todo o territorio estadual, sendo 19% de gestdo do setor
privado (BRASIL, 2021c).

Em decorréncia do cenario epidémico no estado, das condi¢cdes assistenciais
da Rede de Atencdo a Saude, da escassez de profissionais médicos para prestar
servicos e das lacunas assistenciais em algumas regides do estado, algumas acdes
foram tomadas pelas autoridades sanitérias. Ocasionando mudancas na rede publica
de atencéo as urgéncias, estas foram as acdes: criacdo de hospitais, implantacéo de

leitos de UTI, abertura de novos leitos, redirecionamento do perfil assistencial para
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atender a demanda da pandemia, implementacdo e ampliagdo das UPAs, entre
outras. Como nédo havia leitos publicos suficientes, o governador fez uso de requisicao
administrativa de estrutura fisica, equipamentos e leitos de unidades hospitalares
privadas nas maiores cidades do estado, como Imperatriz e S&0 Luis (MARANHAO,
2020g). Com o aumento de leitos nas unidades hospitalares e UPA, o estado
convocou médicos do Programa Mais Médicos (PMM) por meio de acgédo judicial,
para que 40 médicos viessem auxiliar na linha de frente de combate a covid-19 e
também nas Unidades Béasicas de Saude (UBS) de municipios que apresentassem a
necessidade (MARANHAO, 2020h).

O aumento no numero de casos, a complexidade e o agravamento fizeram com
gue o governo estadual removesse pacientes do interior para a capital, por UTI aérea.
Até o més de junho de 2020, haviam sido transferidos mais de 70 pacientes com direito
a acompanhantes (BENI, 2020).

Essa iniciativa também foi utilizada durante os meses de pico em 2021
(MARANHAO, 2021c). Com o aumento de leitos, o Maranh&o recebeu pacientes do
estado do Amazonas por ocasido do colapso da rede hospitalar desse estado em
janeiro de 2021 (AMAZONAS, 2021).

Foram realizados dois inquéritos de base populacional com objetivo de
identificar a prevaléncia de infeccédo pelo SARS-CoV-2 no estado. O primeiro resultou
em 40,4% de prevaléncia, e 0 segundo teve prevaléncia de 38,1% com variacdo de
34,8% a 41,4%. Os resultados reforcaram a importancia da vacinar toda a populacéo
contra a covid-19 (SILVA, 2020).

4.8 O papel da Atencdo Priméaria a Saude no enfrentamento da pandemia de

covid-19 no Brasil e no estado do Maranhéo

Um dos grandes desafios para os sistemas de salude em todo o mundo é a
construcdo da integralidade nas acdes e servicos de saude em todos os niveis da
atencao, de forma a possibilitar e assegurar a continuidade e qualidade do cuidado na
assisténcia (PEREZ et al., 2020).

Em varios paises, o enfrentamento da pandemia tem sido centrado na
implementagcdo de leitos hospitalares, de urgéncia e intensivos. O distanciamento
social foi amplamente utilizado, porém com variacdo entre os paises de acordo com

guestdes culturais econdmicas e politicas. Paises europeus tiveram diferentes
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participacdes na adesdo, com variacdes também em flexibilizacdo das medidas,
que repercutiram na transmissdo do virus (KERR et al.,, 2020). Mesmo com a
vacinagcado de parte da populagdo, medidas de distanciamento social, isolamento e
vigilancia dos casos tém sido eficazes no controle da transmisséo do virus (TEIXEIRA
et al., 2020).

Embora haja as recomendac¢cfes da OMS para adocao de intervengdes nao
farmacoldgicas, na pratica os paises estabeleceram resolu¢cfes de acordo com suas
realidades de recursos e de prioridades. Lal et al. (2021) citam que os Estados Unidos
tém boa capacidade instalada, mas um sistema de saude fragmentado e privatista.
Os autores mencionam a lItalia, que tem sistema universal; e a regido da Lombardia,
a mais rica, foi duramente afetada por néo considerar recomendacdes gerais apesar
de estar desenvolvendo cuidados aos individuos. Véneto, uma regido mais pobre da
Itélia, se saiu melhor por ter uma coordenacao robusta da APS descentralizada e ter
diminuido a fragmentacdo de servicos médicos privados. Também relatam que,
onde sistemas universais ndo estavam alinhados com estratégias de sistema global,
as respostas nao foram suficientes para enfrentamento da crise sanitaria (LAL et al.,
2021).

A OMS (2020d) tem afirmado que 80% dos casos acometidos pela covid-19
séo classificados como leves e que mesmo 0s casos moderados tém procurado a APS
como porta de entrada para atendimento médico e das equipes de saude.
Fez recomendacdes aos paises para fortalecerem a APS, que se constitui na “espinha
dorsal” dos sistemas de saude para enfrentar a pandemia e disponibiliza orientacdes
e protocolos que auxiliem gestores e trabalhadores de salude na maior resolutividade
das acfes pertinentes a esse nivel de atencao (OPAS, 2020c, 2021).

Dunlop et al. (2020) afirmam que sistemas de vigilancia e epidemiologia sédo
imprescindiveis para detec¢do e monitoramento de surtos e situacdes de emergéncias
sanitarias, porém a base para qualquer resposta esta centrada na Atencao Primaria.
Quanto mais resolutiva for a APS, mais eficaz tendera a ser a resposta a situacdes de
pandemia sem, no entanto, ter que deixar de atuar nos cuidados comunitarios e
familiares. Nesse sentido, a OMS tem reiterado a importancia de que os profissionais
atuantes no nivel primario possam estar preparados e qualificados a responderem as
emergéncias (DUNLOP et al., 2020).

Alguns paises, nesse cenario pandémico, implementaram a APS. Embora com

diferentes modelos de sistemas de saude, foi verificada uma APS organizada:
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em alguns paises, como porta de entrada, como filtro para especialidades; e, em
outros, como abordagem multiprofissional. Contudo, a capacidade de resposta foi
variada entre os paises estudados. Mesmo aqueles que possuem Atencdo Primaria
mais bem estruturada, como Brasil, Portugal, Reino Unido, Espanha e Canada,
as respostas nao foram rapidas e divergiram entre eles (PRADO et al., 2020).
Na maioria das nacdes, houve utilizacdo dos recursos da telemedicina para
atendimento individual e telemonitoramento de pessoas suspeitas de covid-19.

A expansédo da ESF no Brasil ampliou 0 acesso a acdes e servi¢os de saude,
concorrendo para efeitos positivos sobre a saltde da populacéo, especialmente por
meio do Programa Mais Médicos, criado em 2013 como uma iniciativa para suprir
parte da caréncia de profissional médico em varias regides brasileiras (FACCHINI;
TOMASI; DILELIO, 2018).

No Brasil, o Ministério da Saude elaborou estratégias visando apoiar gestores
locais de salude em seus municipios no ambito da Atencéo Primaria, em integracéo
com as acoes de vigilancia para fazer frente as demandas da pandemia (HARZHEIM
et al., 2020). No entanto, na pratica, estados e municipios assumiram e foram
gradativamente implementando acdes em todos os niveis de acordo com as
peculiaridades locais (PRADO et al., 2020).

Desde 2017, a Politica Nacional da Atencdo Primaria no Brasil tem sofrido
mudancas no financiamento em servicos e acfes, que tem impactado duramente a
potencialidade da Estratégia Saude da Familia, a principal modalidade de extenséo e
ampliacdo da APS no Brasil. Acdes como a finalizacdo do Programa Mais Médicos,
flexibilizacdo da carga horaria, extincdo dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia
(NASF) influenciaram a capacidade de abrangéncia das atividades em seus territorios
e comunidades (CABRAL et al., 2020; MEDINA et al., 2020)

A pandemia chegou em cenéario de reducéo de financiamento com a aprovacao
da Emenda Constitucional n® 95/16, referente ao teto dos gastos em saude e
educacédo (BRASIL, 2016). O papel da APS no enfrentamento da pandemia tem sido
discutido por pesquisadores e sanitaristas (CABRAL et al., 2020; GIOVANELLA et al.,
2022; SARTI et al., 2020; TEIXEIRA et al., 2020) no intuito de reforcar a relevancia do
protagonismo desse nivel de atencao para responder de forma imediata e adequada
as inumeras situacdes geradas pelo agravamento da crise no territério nacional.
Em uma das proposic¢des, Cabral et al. (2020) e Prado et al. (2020) reuniram relatos

de experiéncias internacionais sobre a efetividade do uso da telemedicina para reduzir
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0 contato presencial e, mediante teleatendimento, realizar consultas,
acompanhamentos e agendamentos. Entretanto, no Brasil, a realidade da maioria dos
municipios € a de caréncia de recursos estruturais e logisticos nas Unidades Basicas
de Saude, inclusive localidades sem acesso a computadores ou conexao de internet.

A APS tem papel fundamental em uma pandemia, podendo contribuir para a
promocéo e continuidade do cuidado, realizando abordagem individual, familiar e
comunitaria (GIOVANELLA et al., 2020b). Atividades como rastreamento dos contatos
bem como monitoramento e acompanhamento de casos suspeitos em isolamento
domiciliar tém sido realizadas por equipes de Estratégia Salde da Familia em diversos
municipios brasileiros (GIOVANELLA et al., 2020b). As equipes que atuam na APS
devem estar articuladas com a rede hospitalar de urgéncia, observando as regras de
transporte sanitario e fluxos de regulacédo de pacientes mais graves bem como as
referéncias definidas para atendimento a covid-19 (MEDINA et al., 2020).

Embora a APS tenha capacidade reduzida para lidar com casos mais graves e
complexos, ela pode atender, acompanhar e orientar os casos leves e contribuir para
a reducdo da morbimortalidade. Além disso, possui papel central na mitigacdo da
pandemia com suas atribuicdes de integralidade e coordenacédo do cuidado (DAUMAS
et al., 2020). Prado et al. (2021) chamam a atencédo para a integracédo da vigilancia
com a Atencao Primaria e afirmam que APS forte resulta em uma vigilancia mais
eficiente; e, juntas, contribuem para minimizar os efeitos danosos da pandemia na
populacdo em geral.

Embora nao seja objetivo do estudo focar nos aspectos econémicos e sociais
do Maranhéao, considerou-se importante destacar que se trata de um estado marcado
por situacdes de vulnerabilidade social e extrema pobreza e que providéncias na area
da saude foram tomadas em anos anteriores a pandemia, para minimizar lacunas de
meédicos e melhorar indicadores de saude. O governo estadual instituiu, em 2015,
o Plano Mais IDH, voltado para 30 municipios com menores IDH-M no estado. O Plano
gue se encontra em vigéncia e contém acdes de varias areas, inclusive da saude.
As acdes previstas na area da saude se referiam aos indicadores da Atencdo Basica
gue se encontravam deficitarios nesses municipios e que precisavam ser melhorados:
mortalidade infantil; mortalidade materna; diabetes; hipertensdo; saude das
populagdes indigenas e de grupos com maior vulnerabilidade (BARTABURU, 2018).

Embora o estado, desde 2013, j& contasse com a participacdo do

Programa Mais Médicos, que tem dentre os objetivos o de alocar médicos na APS em
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municipios onde ha escassez desses profissionais (BRASIL, 2013b), a auséncia de
profissionais persistia principalmente nos municipios de pequeno porte. Dos 217
municipios, 175 aderiram e receberam médicos, melhorando a relacdo
médico/habitante que era, na ocasido, 0,71 médico/mil habitantes (OPAS, 2016).
Quando foi implantado o Mais IDH, composto por varias areas, o governo criou a Forca
Estadual de Saude do Estado do Maranhdo (FESMA), que tinha como um dos
objetivos promover um atendimento de saude mais digno a populacdo dos 30
municipios. A equipe multiprofissional formada por médico, enfermeiro, nutricionista,
psicologo, fisioterapeuta atuava na Atencdo Primaria acompanhando os grupos de
risco (BARTABURU, 2018).

Com o surgimento da pandemia, o PMM e a FESMA tiveram suas participacoes
ampliadas para outras regides do estado onde se fazia necesséaria a atuacao de
profissionais da saude, especialmente da medicina. Observou-se que houve
iniciativas importantes por parte do governo estadual para minimizar as fragilidades
da APS, de forma que, mesmo no periodo pandémico, os municipios ampliaram
significativamente o quantitativo de equipes, repercutindo no aumento de profissionais
médicos e de outras areas.

Em marco de 2021, o governo federal abriu edital destinado a convocacéao de
70 médicos para atuar na APS e fortalecer as acfes de enfrentamento da pandemia,
inclusive na vacinacgéo no estado (BRASIL, 2020n). Essas disposi¢6es influenciaram
a proporcionalidade da relacédo “médico por habitante”, que passou a ser de 1,08 por
mil (SCHEFFER et al., 2020).

Para fins de qualificar o processo de trabalho, a SES implantou o sistema de
informacdao “Notifica Covid-19/MA”, que foi uma ferramenta utilizada para o
telemonitoramento clinico e epidemiologico dos casos confirmados e rastreamento
dos casos proximos ao caso positivo nas ultimas 48 horas. O sistema incluia as
notificacdes de testes realizados para diagnéstico (MARANHAQ, 2020d).

Para dar conta de uma sobrecarga de trabalho que se avolumou em razéo da
pandemia, a Secretaria de Estado da Saude disponibilizou apoio técnico e
pedagdgico, para auxiliar os municipios nos processos de trabalho de combate a
covid-19. A distribuicdo dos apoiadores foi feita em funcdo das Regides de Saude.
Os Apoiadores Institucionais (Al) estavam diretamente ligados aos Coordenadores da
Vigilancia  Epidemiolégica e de Atencdo Primaria do  municipio.

Atuavam principalmente para sistematizar as informacdes a serem registradas nos
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sistemas de informacdo em tempo oportuno e fortalecer os mecanismos a fim de
interromper a cadeia de transmissao do virus na comunidade.

Além da forca-tarefa de potencializar a APS enquanto porta de entrada do
usuario com suspeita de covid-19 ou acometido pela doenca, um grande desafio se
apresentava aos municipios, que era o de vacinar a populagdo, iniciando pelos

grupos prioritarios.

4.9 Vacinacdo contra a covid-19 no Maranhdo: estratégias para operacionalizacéo

da vacinacéo na populacdo maranhense

A Secretaria de Estado do Maranhao elaborou o Plano Estadual de Vacinacao
contra a Covid-19 de acordo com o Plano Nacional de Vacinacéo elaborado pelo
Ministério da Saude. O objetivo principal foi estabelecer estratégias para a vacinagao
contra a covid-19 na populacdo do Estado (MARANHAO, 2020a).

Para isso, a SES elaborou acfes e estratégias que consistiram na realizacao
de capacitacbes para os profissionais de saude acerca do processo de trabalho,
garantindo a vacinacgao segura, fluxos de distribuicdo, armazenamento e definicdo de
grupos prioritarios. Participaram 60 apoiadores técnicos que dao suporte aos
municipios em conjunto com as Regionais de Saude. Cada municipio fez o seu Plano
Municipal de Imunizacdo caracterizando os locais, bairros, unidades de referéncia e
as populacdes prioritarias, como quilombolas, ribeirinhas, privadas de liberdade, em
situacdo de rua. A populacdo indigena é coordenada pelas equipes do Distrito
Sanitario Especial Indigena (DSEI).

O Plano destacou a importancia da comunicacdo e informacdo para a
populacdo sobre a vacinacdo. A campanha foi realizada em fases, iniciando-se nos
postos fixos e areas com populacdo-alvo, seguindo para populacdes
institucionalizadas e salas de vacina estratégicas. No intuito de evitar aglomeracéo,
sugeriram-se estratégias de agendamento por grupo e locais, por data de nascimento,
ordem alfabética, bem como utilizacdo das unidades de salde que possuissem
ampliacdo de horario de atendimento.

A estrutura e logistica de competéncia estadual contou com uma Rede de Frio
Estadual que possui uma central estadual; 18 Regionais de Saude e Regido
Metropolitana (S&o Luis, Paco do Lumiar, Raposa, Sao José de Ribamar e Alcantara);

2.124 salas de imunizagéo, sendo possivel chegar a 2.500 pontos de vacinagdo em
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periodos de campanha; e um Centro de Referéncia para Imunobiolégicos Especiais
(CRIE).

A Coordenacgédo Geral do Programa Nacional de Imunizagédo (CGPNI) adquire
os imunobioldgicos, que sdo regularmente armazenados na Central Nacional de
Armazenamento e Distribuicdo de Imunobiolégicos (CENADI), com posterior controle
da qualidade pelo Instituto Nacional de Controle da Qualidade em Saude (INCQS).
Em seguida, sao distribuidos para instancias estaduais. Para assegurar a chegada
das vacinas em tempo habil a todos os municipios, o governo do estado efetivou
parceria com as Forcas Militares, Forca Aérea Brasileira (FAB) e civis, no apoio as
acOes de seguranca, comando, controle e logistica para vacinacao. Houve ainda, para
agilizar a distribuicdo, o apoio de dois avides do estado e de um helicoptero do Centro
Tatico Aéreo (CTA) para o transporte dos imunobiolégicos e insumos.

De acordo com o Plano Nacional de Imunizacdo, o estado do Maranh&o
elencou grupos prioritarios e numero de doses em trés fases, considerando a
administracdo da vacina AstraZeneca. Na primeira fase, trabalhadores de saude,
pessoas de mais de 76 anos, pessoas institucionalizadas, populacdo indigena,
ribeirinha e quilombola; na segunda fase, pessoas de 60 a 74 anos; na terceira,
pessoas com comorbidades (MARANHAO, 2020a).

A operacionalizacdo da campanha de vacinagcao contra a covid-19 foi iniciada
de acordo com o Plano Estadual, com uma capacitacéo oferecida aos 217 municipios
destinada aos profissionais atuantes nas 2.124 salas de vacina distribuidas em todo
o territério estadual; e contou com a colaboracdo dos Apoiadores Institucionais para
fazer a programacao local respeitando as peculiaridades dos grupos prioritarios
(MARANHAO, 2020a).

Os dados de 31 de agosto de 2021 mostraram que 21,32% da populacao
receberam doses da vacina incluindo primeira e segunda dose Coronavac; e primeira
dose Astrazeneca (MAPA..., 2022). O estado possui populacédo indigena e quilombola,
cujos fatores culturais podem interferir na adeséo a vacinacao.

Em abril de 2021, o Maranh&o contratou profissionais para a FESMA com o
objetivo de atuar em municipios com até 50 mil habitantes, para auxiliar no processo
de vacinacao nas etapas de administracdo de doses e registro das informacdes sobre
os imunizantes e populacdo vacinada (MARANHAO, 2021d).

Acdes para estimular a populagéo a receber a segunda dose foram tomadas

em junho de 2021, quando foi aprovada uma Medida Proviséria (MP n° 357) pela
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Assembleia Legislativa autorizando o estado a premiar em dinheiro a quem tomasse
as duas doses, ja que a procura por essa segunda estava sendo lenta (MARANHAO,
2021e).

Os municipios pesquisados estabeleceram cronogramas de vacinacao por
agendamento e fizeram a comunicacdo de data e horario de vacinacédo dos grupos
prioritarios, principalmente por redes sociais e pelos préprios Agentes Comunitarios
de Saude (ACS). Relataram dificuldades vivenciadas, que variaram desde o
preenchimento de planilhas até a falta de vacinas. Todavia, algumas das dificuldades
mais apontadas foram problemas com internet e a falta de adeséo de idosos e
profissionais de saude. Estudo de Oliveira et al. (2021) realizado no estado apontou
para importante prevaléncia de hesitacdo em pessoas idosas bem como fatores
individuais clinicos e contextuais. Até o final do periodo estudado, foram observados
esforcos para acelerar a vacinagao, tendo como principal estratégia para comunicar e
orientar a populagédo os proprios ACS, numa tentativa de buscar maior adeséao dos

grupos populacionais prioritarios.
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5 METODOLOGIA

5.1 Desenho do estudo

Trata-se de pesquisa de delineamento ecoldgico, exploratério, cuja unidade de
analise foram os municipios isolados ou agregados por macrorregifes. O estudo
ecolégico compara medidas agregadas de dados coletivos. Abordam areas
geogréficas, quase sempre utilizando na analise correlacdes entre variaveis
ambientais, socioecondmicas e indicadores de saude (OLIVEIRA, 2011). Esse tipo de
estudo além de descrever as caracteristicas de determinados fenémenos ou
populacdes, busca conhecer com maior profundidade determinado assunto, a fim de
levantar questdes importantes para formulacéo de hipotese ou ampliacdo do enfoque
sobre o objeto de estudo (SASSE; SILVEIRA,; VILLELA, 2018).

5.2 Local do estudo

O estudo foi realizado no estado do Maranhdo, localizado na Regido Nordeste
do Brasil. Possui uma area territorial de 329.651,495 km?, distribuidos em 217
municipios; e tem uma populacao de 7.153.262 pessoas (IBGE, 2021). Mais de 60%
vivem em area urbana. O estado possui IDH 0,639, ocupando o 26° lugar no ranking
entre os estados da Federacdo. Mais de 70% dos municipios possuem baixo indice
de Desenvolvimento Humano (IDH), ou seja menor que 0,599 (PNUD, 2010).
O processo de Regionalizacdo da Saude foi implementado em 2018 com a definicdo
de trés Macrorregides de Saude e 19 Regides de Saude, a saber: Macrorregido Norte
(MCR-Norte), com as Regides de Saude de Séo Luis, Rosario, Pinheiro, Viana; Santa
Inés, Bacabal, Chapadinha, Itapecuru Mirim e Zé Doca; Macrorregidao Sul (MCR-Sul),
com as Regifes de Saude de Imperatriz, Acailandia, Balsas e Barra do Corda; e
Macrorregidao Leste (MCR-Leste), com as Regides de Saude de Caxias, Codo,
Presidente Dutra, Pedreiras, Timon e S&o Jodo dos Patos (MARANHAO, 2018)
(Figura 1).
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Figura 1 — Distribuicdo das Macrorregi(”)es e Regibes de Saude — Maranhao, 2021.
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Presidente Dutra, Pedreiras, Timon, S3o J6ao dos Patos

Fonte: Maranhao (2018) e Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (2021).

O estado foi escolhido para a pesquisa em razdo das caracteristicas de baixo
IDH, lacunas assistenciais; e por ter sido um dos primeiros estados brasileiros a adotar
medidas de enfrentamento da pandemia, com independéncia em relacdo ao

governo federal.
5.3 Populacéao
A populacdo do estudo foi composta pelos gestores municipais de saude ou

por pessoas designadas por cada um deles nos 217 municipios. O acesso aos

gestores foi realizado por meio de uma lista nominal com contatos de e-mail e nimero
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de telefone/aplicativo WhatsApp®, disponibilizados pela Secretaria Estadual de Satide
e Conselho de Secretarios Municipais de Saude do Maranhdo (COSEMS/MA).
Foram incluidos todos os municipios. O critério de exclusado foi a auséncia de resposta
dentro do prazo estipulado ou recusa em participar da pesquisa.

5.4 Instrumento de coleta

Inicialmente, foi realizada uma busca na literatura, com o objetivo de localizar
procedimentos de avaliagdo das RAS e definir o instrumento de coleta de dados.
Foram utilizados descritores com e sem 0 acréscimo do termo pandemic, sendo eles:

",

“sistemas em redes”; “avaliacdo das redes de atencdo a saude”; “instrumento de
avaliacdo de redes de atencéo a saude”; “systems in networks”;, “evaluation of health
care networks” e ‘“instrument for evaluating health care networks”. Apds o
levantamento bibliografico, realizado nas bases de dados Literatura Latino-americana
e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), Medical Literature Analysis and Retrievel
System Online (MEDLINE) e Scientific Electronic Library Online (SCIELO), nao foi
encontrado nenhum instrumento validado que atendesse a finalidade de avaliar o
sistema em redes durante a pandemia de covid-19.

Em seguida, decidiu-se por elaborar um instrumento para a coleta de dados
primarios, que foi baseado no checklist criado por Mendes (2011) para avaliar o nivel
de integracdo das RAS. O referido checklist possui 174 itens compostos por
7 dimensdes: Populacdo; APS; pontos de atencédo secundaria e terciaria; sistemas de
apoio; sistemas logisticos; sistemas de governanca; e modelos de atencéo a saude.
Utilizaram-se perguntas em todas as dimensfes, mas com formulacdes diferentes a
fim de ser mais acessivel para a populacédo-alvo. A primeira versdo do questionario
tinha 88 questdes e trazia uma parte inicial com variaveis de identificacdo do
municipio, do respondente, cargo, tempo no cargo, contato.

As questdes foram formuladas com base na estrutura operacional das RAS,
gue possui cinco componentes: a APS, que € o centro de comunicacado e ordenacao
das redes; pontos de atencdo secundaria e terciaria; sistemas de apoio (sistemas de
apoio diagnostico e terapéutico, sistema de assisténcia farmacéutica, sistema de
informacdo em saudde); sistemas logisticos (cartdo de identificacdo das pessoas
usuarias, prontuario clinico, sistemas de acesso regulado a atencdo e sistemas de

transporte em saude); e sistema de governanca (MENDES, 2011). Essa versao foi
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submetida a uma reviséo técnica com profissionais que tivessem experiéncias na
elaboracdo de questiondrios como instrumento de pesquisa, para observar a
consisténcia, estrutura das questdes, estilo, ordenacdo e selecdo dos itens e
conteudo, linguagem bem como formato das perguntas e modalidade de respostas.

ApOs as consideracgdes feitas pelos revisores técnicos, procedeu-se aos ajustes
necessarios. Os ajustes comuns aos revisores se deram em torno da sequéncia de
perguntas, substituicdo de termos. Em um segundo momento, decidiu-se realizar um
piloto no intuito de verificar se de fato as questdes atendiam ao objetivo da pesquisa
e se eram de facil compreensao por parte do pesquisado. O piloto foi realizado por
oito profissionais da area da saude que atuavam em diferentes pontos de atencao da
RAS: um coordenador da vigilancia epidemiolégica da regional de saude; um diretor
hospital macrorregional; um coordenador escola de saude publica; um assessor
técnico da epidemiologia e um da Atencéo Béasica; um coordenador do sistema de
informacdo da epidemiologia; um coordenador da imunizacdo; e um técnico de
enfermagem. Eram dez, mas dois desistiram devido a afastamento do trabalho.
Apos a devolucao, cujo prazo foi de 15 dias, foram feitas as adequacgfes segundo as
sugestbes. Em geral, as sugestdes focaram o conteiddo de algumas questbes
referentes a processo de trabalho, como fluxo e sistema de informacéo. Desse modo,
0 questionario foi finalizado com 87 questdes, embora 4 dos 8 participantes tenham
considerado o questionario muito extenso.

Apbs a definicdo de que o instrumento estava apto para a pesquisa, optou-se
por inseri-lo na plataforma web por meio do aplicativo Google Forms® de modo que
pudesse ser respondido na modalidade on-line pelo pesquisado. Concomitantemente

foi elaborado um fluxo para acompanhamento dessa coleta, conforme Figura 2.
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Figura 2 — Fluxo de acompanhamento das respostas aos questionarios

Divugaxdo Envio do Entrarem
i 5 Agua'daf > Recetrmen® _\J.,() conto
instrumento *| confirmacio % confrmado? P telefinco 10
pesQuUisa
de coleta conato)
s
v . 4
Enviar
nformar perda wko Mua’da' mtrumento
(glaniha de Lo f(;l} : ‘s‘v\ Howve < | prazode w— oot e-mal ou
scompanhamento oS respostal resposta woo
de respostas)
'y
4 I
B s | ‘ | NAO
\4
v
22 contato
Sinalzar respota telefénico
{plandha de |
acompanhamento
de respostas) e
\
Refor¢ar
M Y
importdncia | <
da pesquisa
NAO {
Y
Enviar
Houwe ?
<+ instrumento
resposta? *
porwpp
MO
L
3% contato
Mouve 7 - | Knima
respostaf tentativa)

Fonte: Os autores (2021).
*wpp - WhatsApp

5.5 Coleta dos dados

A coleta iniciou-se em junho de 2021 com o envio dos questionarios para 0s
enderecos eletrénicos das secretarias municipais de saude, usando como remetente
o e-mail criado para essa finalidade (proj.covid.ma@gmail.com). Antes de iniciar as
respostas, o gestor teria que aceitar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE). Do contrario, ndo teria acesso as questbes formuladas. Havendo
concordancia em participar da pesquisa, as perguntas apareciam com as respectivas

opcOes para respostas. Foi estipulado o prazo de 15 dias para o recebimento das
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respostas. Porém, verificou-se que muitos dos e-mails enviados ndo haviam sido
entregues. Procedeu-se entdo a atualizacdo dos e-mails dos destinatarios, com a
colaboracéo da Secretaria Estadual de Saude. O prazo foi estendido até o dia 31 de
julho de 2021, ja que apenas 26% do total de municipios havia respondido o
questionério. Decidiu-se por solicitar, por meio de oficio, a colaboracdo do Conselho
dos Secretarios Municipais de Saude do Estado do Maranhdo (COSEMS/MA), para
gue ajudasse divulgando a pesquisa e solicitando aos municipios que respondessem
0 questionario. Ao mesmo tempo, comecgou-se a fazer contato via aplicativo
WhatsApp®, enviando-se o link do questionario. Essas duas iniciativas culminaram em
avanco significativo. A coleta foi encerrada em 31 de agosto de 2021, perfazendo um
periodo de 60 dias.

O primeiro bloco do questionario constou de informacdes sobre identificacao
do municipio, do respondente, cargo, tempo no cargo, contato telefénico e e-mail.
O segundo bloco continha questdes sobre a resposta do estado a pandemia, seguida
da operacionalizacdo da vacinacdo contra a covid-19. Para analisar como o estado
agiu perante a pandemia, considerou-se a resposta dos municipios ao questionario
bem como a estatistica de ampliacdo de leitos e equipes de saude da familia.

As variaveis foram definidas em seus componentes: APS (cobertura
populacional; condicdes de saude da populacéo; atualizacdo cadastral; cadastro de
pacientes suspeitos e confirmados; acompanhamento de pacientes pela equipe);
sistema de apoio e pontos de atencéao (kit de medicamentos para tratamento precoce;
consultas de paciente com suspeita covid-19); sistema de governanca (servigcos
ofertados; fluxo de paciente suspeito e confirmado; servicos suspensos na pandemia,
contratacdo e unidade de lotacdo de profissionais); sistema logistico (prontuario
eletrénico, transporte de pacientes, comunicacdo APS com hospital). O IDH-M e a
cobertura eSF foram definidos como variaveis continuas.

Quanto a vacinagéao, foram identificadas as variaveis referentes ao componente
logistico e de apoio: salas de vacina com computadores; conexdao com internet;
aquisicdo de equipamentos; sistemas de informacédo; capacitacdo e ampliacdo de
pessoal. As variaveis relacionadas a estratégias e dificuldades de comunicacéao foram:
cadastro dos grupos prioritarios; meios de comunicacdo com a populagéo visando a
vacinacdo (televisdo, carro de som, redes sociais; ACS e outros); dificuldades
encontradas no processo de vacinacdo (auséncia ou baixa qualidade de internet;

preenchimento de planilhas; dificuldade de comunicacdo com apoiadores SES;



74

registro no SI-PNI; falta de leitura de notas técnicas; ndo comparecimento para a
segunda dose; falta de segunda dose; falta de adesédo de idosos e profissionais
de saude).

Os dados secundarios foram coletados por meio de registros das
macrorregides na base de dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude (CNES) do Ministério da Saude (BRASIL, 2021c), na modalidade “leitos
clinicos e complementares”, referentes ao més de dezembro de 2019 (pré-pandemia)
e agosto de 2021 (durante a pandemia). Para constatar se houve ampliacdo das
equipes de Atencdo Priméria, foram utilizados os registros disponiveis no

CNES-Tabnet-Datasus, na modalidade “equipes por macrorregioes” (BRASIL, 2019).

5.6 Analise dos dados

Os dados obtidos foram organizados, conferidos e codificados em
planilha Excel. As variaveis foram apresentadas por meio de frequéncias absolutas e
relativas. Foi realizada andlise estatistica no R Studio (R Core Team, 2021°).
Utilizou-se o teste de correlacdo de Spearman (rho) para verificagdo do grau de
relacdo entre variaveis continuas: IDH-M, cobertura eSF, meios de comunicacao.
Para a comparacédo entre variaveis categoricas, foi empregado o teste qui-quadrado
(x2) e o teste de Kruskal-Wallis para comparar variaveis continuas em macrorregioes.
A significancia estatistica foi estabelecida em p menor que 0,05.

As variaveis referentes ao componente logistico foram criadas como variaveis
de contagem das respostas dos municipios, para serem correlacionadas com
variaveis continuas como IDH-M e cobertura eSF.

Este projeto de pesquisa foi submetido & apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) da Universidade Federal do Maranhdo (UFMA), com Certificado de
Apresentacdo de Apreciacdo Etica (CAAE) n° 43289521.5.0000.5087,

sendo aprovado com o Parecer n°® 4.666.348 (Anexo A).



6 RESULTADOS

ARTIGO |

RESPOSTA DA REDE DE ATENCAO A SAUDE DO ESTADO DO MARANHAO
NA PANDEMIA DE COVID-19

Artigo submetido a Revista Gestédo & Saude (G&DR) (Anexo B).

75



Revista

ISSN 1982-4785 Journal of Management and Health

"’

https://doi.org/10.26512/gs. XX XXX
Revista Gestdo & Saude ISSN: 1982-4785
Autor(es) Tipo de Artigo (Artigo Original)
Uso da revista — ndo alterar
Resposta da Rede de Atencdo a Saude do estado do Maranh&o na pandemia de

COVID-19

Response of the health care network of the state of Maranh&o in the COVID-19
pandemic

Respuesta de la red de atencion a la salud del estado de Maranhéo en la
pandemia de COVID-19

RESUMO

O objetivo do estudo foi analisar a resposta da Rede de Atencdo a Salde no estado do Maranhdo frente a
pandemia de COVID-19 por meio de uma pesquisa exploratoria e descritiva. Foram utilizados dados do
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Salde (UBS) e Vigilancia em Salde. Verificou-se correlacdo positiva entre IDH-M e servigcos ofertados
(r=0,293 e p= <0,001); cobertura ESF e ampliacdo de profissionais (r=0,162 p=0,023) e correlagdo negativa
entre cobertura ESF e consultas nas UBS (r= -0,210 e p= 0,003). Os resultados apontaram que a Rede de
Atencdo a Salde se organizou com foco na ampliacéo de leitos hospitalares e equipes de Salude da Familia, e
que fatores contextuais em funcéo de medidas restritivas podem ter influenciado na procura por consultas nas
UBS.
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ABSTRACT

The objective of the study was to analyze the response of the Health Care Network in the state of Maranhéo to
the COVID-19 pandemic through exploratory and descriptive research. Data from the National Register of
Health Establishments from December 2019 and August 2021 and data from questionnaires sent to municipal
health managers in 217 municipalities were used. 198 municipalities participated in the study, of which 94.9%
have coverage from 81 to 100% of the Family Health Strategy. There was implementation of 69% of Primary
Care teams during the pandemic period and expansion of clinical and complementary beds; 60.1% of the
municipalities hired professionals for the Basic Health Units (UBS) and Health Surveillance. There was a
positive correlation between HDI-M and services offered (r=0.293 and p= <0.001); ESF coverage and
expansion of professionals (r=0.162 p=0.023) and negative correlation between ESF coverage and
appointments at UBS (r= -0.210 and p= 0.003). The results showed that the Health Care Network was
organized with a focus on expanding hospital beds and Family Health teams, and that contextual factors due
to restrictive measures may have influenced the demand for consultations at the UBS.
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RESUMEN

El objetivo del estudio fue analizar la respuesta de la Red de Atencién a la Salud del estado de Maranhdo a la
pandemia de COVID-19 a través de una investigacion exploratoria y descriptiva. Se utilizaron datos del
Registro Nacional de Establecimientos de Salud de diciembre de 2019 y agosto de 2021 y datos de
cuestionarios enviados a gestores municipales de salud en 217 municipios. Participaron del estudio 198
municipios, de los cuales 94,9% tienen cobertura del 81 al 100% de la Estrategia Salud de la Familia. Hubo
implantacion del 69% de equipos de Atencién Primaria durante el periodo de pandemia y ampliacion de camas
clinicas y complementarias; El 60,1% de los municipios contrataron profesionales para las Unidades Basicas
de Salud (UBS) y Vigilancia en Salud. Hubo una correlacion positiva entre el IDH-M y los servicios ofrecidos
(r=0,293 y p= <0,001); Cobertura de la ESF y expansién de profesionales (r=0,162 p=0,023) y correlacion
negativa entre cobertura de la ESF y nombramientos en la UBS (r= -0,210 y p= 0,003). Los resultados
mostraron que la Red de Atencién a la Salud fue organizada con foco en la ampliacion de camas hospitalarias
y equipos de Salud de la Familia, y que factores contextuales debido a las medidas restrictivas pueden haber
influido en la demanda de citas en la UBS.

Palabras clave: COVID-19; Primeros auxilios; Servicios de salud; Redes de Atencion a la Salud.

1. Introdugéo

As Rede de Atencdo a Saude (RAS) se constituem em arranjos organizativos de acles e servicos de
saude, de diferentes densidades tecnologicas que, ao serem integradas por meio de sistemas de apoio,
técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado®.

O Brasil possui um sistema de satde universal, o Sistema Unico de Satde (SUS), regionalizado e
organizado em RAS. As RAS possuem abrangéncia regional, porém se organizam em cada municipio
de acordo com as especificidades locais.

O modelo de RAS, no Brasil, possui uma estrutura operacional composta por cinco componentes: a
Atencdo Primaria em Saude (APS); os pontos de atencdo a saude secundaria e terciaria (atencdo
hospitalar, ambulatorial e especializada); os sistemas de apoio (sistema de apoio diagnéstico e
terapéutico, sistema de assisténcia farmacéutica e sistema de informacdo em salde); os sistemas
logisticos (cartdo de identificacdo das pessoas usuarias, prontudrio clinico, sistemas de acesso
regulado a atencdo e sistemas de transporte em salde); e o sistema de governanca (governabilidade e
articulacdo entre os pontos da rede)®.

Dentre os componentes da estrutura operacional das RAS, a APS se constitui como porta de entrada
do usuério ao sistema de saude e centro de comunicacdo da rede, possuindo um papel estruturante
como ordenadora e coordenadora do cuidado. Assim, esse nivel de atencéo deve integrar toda a oferta
de servicos disponibilizados pelo sistema nos diferentes niveis da aten¢io.

A pandemia da COVID-19, causada pelo virus SARS-CoV-2, teve seu inicio registrado em Wuhan,
na China, em dezembro de 2019. A partir de entdo, seguiu uma trajetoria continental, atingindo a

Europa, a América e outros continentes. Em margo de 2020, a Organiza¢do Mundial da Saide (OMS)
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declarou tratar-se de uma pandemia®.

No Brasil, em 30 de janeiro de 2020, o governo federal criou 0 Grupo Executivo Interministerial de
Emergéncia em Salde Publica de Importancia Nacional e Internacional (GEI-ESPII), que teve como
um dos objetivos articular medidas de planejamento e de respostas as emergéncias em salde publica
no Ambito nacional e internacional, sob a coordenacdo do Ministério da Saude®. Em 26 de fevereiro
de 2020, foi registrado o primeiro caso confirmado de COVID-19 no Brasil.

Em todo o mundo, houve uma alta demanda hospitalar, requerendo respostas rapidas no que se refere
a ampliacdo de leitos juntamente a implementacdo de medidas de contencdo da transmissibilidade
viral, com a finalidade de evitar o colapso dos sistemas de satde. Os paises das Américas foram
orientados a responder a emergéncia da COVID-19 por meio das redes de servigos de saude e do foco
estratégico da APS®.

Mesmo em paises com sistemas de salde universais, ocorreram varia¢fes nas respostas de acordo
com as caracteristicas epidemioldgicas, demograficas e organizagédo dos servicos publicos de salde.
Houve, de maneira geral, mudancas e reforco na rede assistencial de urgéncias, como parcerias entre
publico e privado (ex.: Itadlia e Espanha) e uma expansdo da telemedicina para consultas e
monitoramento em varios paises®. Ja os paises com sistema de governanga baseado na APS, como
Cingapura, Islandia, Australia e Nova Zelandia, garantiram cobertura financeira universal para
responder de imediato aos problemas provocados pela pandemia®.

Nos Estados Unidos, que ndo possuem sistema universal de saude, houve uma expansdo da
telemedicina e dos planos de satde, com incremento da assisténcia hospitalar. Na Alemanha, onde 0s
hospitais se constituem em porta de entrada, houve uma parceria entre o setor publico e o privado,
além da ampliacdo da telemedicina para consultas médicas e distribuicio de medicamentos®. A
Coréia do Sul, com a experiéncia obtida na resposta ao Middle East Respiratory Syndrome (MERS)
em 2015, reformou o sistema de controle de doencas infecciosas para responder de forma coordenada
as emergéncias sanitarias, a partir da integracdo da APS com a vigilancia em salde e outros
servigos®.

Durante a pandemia da COVID-19, com a crescente demanda por atendimento a populacéo,
necessidade de insumos, equipamentos e medicamentos, 0 pais se encontrava em um momento em
que se fazia necessaria uma coordenacdo nacional que articulasse os entes federativos para uma
resposta conjunta. Entretanto, o que ocorreu na préatica foi que os estados e municipios brasileiros
comecaram a adotar medidas independentes do governo federal, visando reduzir a mortalidade,

prevenir 0 aumento de casos e manter a crise sanitaria em seus territorios e populagdes sob controle®).
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O estado do Maranhdo, em marco de 2020, teve o primeiro caso confirmado de COVID-19, o que
levou as autoridades sanitarias a ficarem em estado de alerta e vigilancia imediata. Foi um dos estados
brasileiros que adotou vérias iniciativas de forma independente do governo federal, para controlar o
avanco da doenca e o colapso da rede hospitalar®.

Experiéncias municipais brasileiras tém destacado a organizacao das RAS em diferentes regides, com
foco na APS, na regionalizacdo da assisténcia hospitalar e em outros pontos de atencéo secundarios
e terciarios para o enfrentamento da pandemia, demonstrando a importancia da estratégia de
regionalizacdo e do sistema integrado e articulado em redes®.

Sob a oOtica das condigdes socioeconémicas, das desigualdades sociais, da capacidade instalada da
rede de servicos de saude e da relacdo médico por habitante, tornou-se pertinente questionar: Como
0 Maranh&o atuou diante do enfrentamento a pandemia de COVID-19?

Portanto, o presente estudo teve como objetivo analisar a resposta da Rede de Atencdo a Saude no

estado do Maranhdo frente a pandemia de COVID-19.

2. Metodologia

Trata-se de uma pesquisa de delineamento exploratério e descritivo, com abordagem quantitativa. O
estudo ecologico aborda areas geograficas, grupos populacionais, analisando quase sempre por meio
de correlacdes entre variaveis ambientais, socioecondmicas e indicadores de satde®.

Local de pesquisa: O Maranhdo, um dos estados da regido nordeste do Brasil. Possui uma area
territorial de 329.651,495 km? distribuida em 217 municipios, com mais de 60% dos 7.153.262
habitantes vivendo em éarea urbana®®. O estado possui indice de Desenvolvimento Humano (IDH)
de 0,639, ocupando a 262 posicdo no ranking entre os estados do pais. No Maranh&o, mais de 70%
dos municipios possuem baixo IDH, ou seja, menor que 0,599“Y, Possui trés macrorregides: Norte
(MCR-Norte); Sul (MCR-Sul); e Leste (MCR-Leste).

Participantes da pesquisa: Todos 0s 217 municipios que compde o estado do Maranho. Os critérios
de inclusdo foram ser um dos municipios do estado e aceitar participar da pesquisa. Como critério de
exclusdo, foi a recusa em participar da pesquisa e ndo ter respondido o questionario no tempo
determinado para a coleta de dados.

Coleta de dados: Inicialmente, foi realizada uma busca na literatura, com o objetivo de localizar
procedimentos de avaliacdo das RAS e definir o instrumento de coleta de dados. Foram utilizados
descritores com e sem o acréscimo do termo ‘pandemic’, sendo eles: ‘sistemas em redes’; ‘avaliagdo

das redes de atengdo a satde’; ‘instrumento de avaliagdo de redes de atengdo a saude’; ‘Systems in
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networks’; ‘evaluation of health care networks’; e ‘instrument for evaluating health care networks’.
Apos o levantamento bibliogréafico, realizado nas bases de dados Literatura Latino-americana e do
Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), Medical Literature Analysis and Retrievel System Online
MEDLINE) e Scientific Electronic Library Online (SCIELO) ndo foi encontrado nenhum
instrumento validado que atendesse a finalidade de avaliar o sistema em redes voltado para a
pandemia de COVID-19.

A partir disso decidiu-se por elaborar um instrumento que foi inspirado no check list criado por
Mendes® para avaliar o nivel de integracio das RAS. Optou-se por formular um questionario
composto por variaveis de identificacdo do municipio, do respondente, cargo, tempo no cargo e
questdes formuladas com base na estrutura operacional das RAS: a APS; pontos de atencédo
secundarios e terciarios; sistema de apoio; sistema logistico; e sistema de governanga. O instrumento
foi submetido a uma revisdo técnica por profissionais habilitados, e apds os ajustes considerados,
procedeu-se com a realizagdo de um piloto composto por oito profissionais das areas da atencédo
primaria, vigilancia, epidemiologia, hospitalar, imunizacdo. A realizacdo do piloto teve o intuito de
verificar se as questdes de fato respondiam ao objetivo da pesquisa e se era de facil compreensao da
populacgéo alvo.

A coleta de dados foi realizada no periodo de junho a agosto de 2021 com o envio dos questionarios
para o endereco eletronico das secretarias municipais de satde. A plataforma usada para aplicagéo do
questionario foi o0 Google Forms®, onde o instrumento foi digitado e disponibilizado. O critério de
exclusdo se deu pela auséncia de respostas dentro do prazo estipulado.

A fim de estimar a implementacdo de servi¢os nos niveis secundarios e terciarios no estado, foram
coletadas informacdes das macrorregides na base de dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Satde (CNES) do Ministério da Saude?, na modalidade leitos clinicos e complementares. Os
leitos complementares se referem aos leitos de Unidade de Terapia Intensiva de diferentes
modalidades referentes ao més de dezembro de 2019 (pré-pandemia) e agosto de 2021 (durante a
pandemia). Para constatar se houve ampliacdo das equipes de atencdo primaria, foram utilizados os
registros disponiveis no CNES-Tabnet-Datasus, na modalidade equipes por macrorregides®®.

As variaveis socioeconémicas IDH e indice de Gini foram coletadas nas bases de dados do Programa
das NacBes Unidas para o Desenvolvimento®? e do Departamento de Informatica do SUS (Datasus).
Analise dos dados: Os dados obtidos foram organizados e codificados em planilha do Excel®. As
analises foram realizadas no software R versdo 4.1.2. As variaveis foram apresentadas por meio de

frequéncias absolutas e relativas. Para verificar a existéncia de correlagdo entre as varidveis

Rev. Gestdo e Salde (Brasilia). v. xx n. 00 (2022): Janeiro- Margo 2022



81

Revista Gestdo & Salide ISSN: 1982-4785
Autores.... Parte do titulo...

socioecondmicas (Indice de Gini e IDH) e as variaveis da estrutura operacional das RAS apresentadas
nas Tabelas 1 e 2 foi utilizado o teste de correlagéo de Pearson (r), tomando como paradmetro principal
a cobertura Estratégia Satde da Familia (ESF). O nivel de significancia foi fixado em 5%. Este projeto
de pesquisa foi submetido & apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa e aprovado sob Parecer n°
4.666.348.

3. Resultados
Dos 217 municipios do estado, 198 (91,2%) participaram da pesquisa, sendo que em 49,2% (n=94)
0s respondentes exerciam o cargo de gestor municipal do SUS e os demais em outras funcbes

gerenciais. O tempo médio de ocupacéo dos participantes na funcdo de gestor foi de 21,86 meses.

3.1 Ampliacéo de leitos hospitalares e de equipes da APS

Em dezembro de 2019 (periodo anterior a pandemia da COVID-19) a agosto de 2021 (ap6s o pico da
pandemia no estado) havia 2.655 equipes distribuidas da seguinte forma: 508 na macrorregido Sul;
1.408 na macrorregido Norte; e 739 na macrorregido Leste. JA& em agosto de 2021, havia 4.485
equipes, representando um aumento de 69% em relacdo ao total verificado em dezembro de 2019,
sendo 814 na macrorregido Sul (60%), 2.388 na macrorregido Norte (69,6%) e 1.283 na macrorregiao
Leste (74%). Esses dados ndo sdo mostrados em tabela.

Houve ampliacdo de leitos hospitalares na modalidade clinicos e complementares apresentada por
macrorregides. Verificou-se ao comparar 0os meses de dezembro de 2019 e agosto de 2021, aumento
de 1.280 leitos clinicos no total, sendo que a macrorregido Sul recebeu a maior parte dessa ampliagéo,
com 40,65% do total (Tabela 1).

Tabela 1 — Distribuigdo de leitos clinicos e complementares em dezembro de 2019 e agosto de 2021, por
macrorregido de saide. Maranhdo. Brasil, 2021.
N° de

° [o)
Macrorregido de o N° de leitos em dezembro  leitos em N /o ~
p Municipios aumento ampliagéo
saude de 2019 agosto de - .
leitos de leitos
2021
LEITOS CLINICOS
Sao Luis 5423 6004 581 10,71%
Pinheiro 1152 1203 51 4,43%
Norte Coroata 430 442 12 2,79%
Santa Inés 1253 1348 95 7,58%
Total Macro 8.258 8.997 739 8,96%
Norte
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Caxias 802 824 22 2,74%
Leste Presidente Dutra 1135 1203 68 5,99%
Coroata 909 1049 140 15,40%
Total Macro Leste 2.846 3.076 230 8,08%
Imperatriz 1743 1842 99 5,68%
Sul Presidente Dutra 459 484 25 5,44%
Balsas 460 647 187 40,65%
Total Macro Sul 2.662 2.973 311 9,26%
Total 13.766 15.046 1.280 9,3%

LEITOS COMPLEMENTARES - UTI

Municipios que tiveram ampliacdo de leitos Macrorregido Norte
Séo Luis, Pinheiro, Moncdo, S. Bernardo, Santa Inés, Bacabal, Barreirinhas, Chapadinha, Sdo José de Ribamar,

Santa Luzia, Alto Alegre do Pindaré

Total Macro

Norte 719 1.272

553 77%

Municipios que tiveram ampliacao de leitos Macrorregido Norte
Caxias, Pres. Dutra, Coroata, Alto Alegre, Timbiras, Pedreiras, Colinas, Timon, Lago da Pedra, Codd

Total Macro Leste 122 323

201 164%

Municipios que tiveram ampliacéo de leitos Macrorregido Sul
Imperatriz, Acailandia, Fernando Falcdo, Porto Franco, Barra do Corda, Balsas, Grajal

Total Macro Sul 247 523

276 112%

TOTAL 1.088 2.118

1.030 94,6%

Fonte: Elaboragdo propria com dados do CNES®?,

Os leitos se referem a diversas modalidades: UTI ad.ll - Unidade de Terapia Intensiva tipo II; UCINCo - Unidade de
cuidados intermediarios neonatal convencional; UCINCa - Unidade de cuidados intermediarios neonatal canguru; UCI
— ped - Unidade de cuidados intermediarios pediatrico; UCI ad. - Unidade de cuidados intermediarios adulto; SVP —

Suporte Ventilatério Pulmonar COVID-19.

3.2 Aspectos da estrutura da RAS

Os resultados do questionario aplicado junto aos municipios foram apresentados conforme os

componentes: APS e sistemas de apoio e pontos de atencdo secundarios e terciarios (Tabela 2);

sistema de governanca e sistema logistico (Tabela 3).

Tabela 2 - Aspectos correspondentes a Estrutura Operacional. Sistemas APS, Apoio e Pontos de Atenc¢do. Maranhdo.

Brasil, 2021.
COMPONENTE Aspectos n =198 %
Cobertura populacional Esf
Menor ou igual a 50% 4 2,0
50 a 80% 6 3,0
81 a 100% 188 94,9
ATENCAO _ Cadastro pop. condicdes saude
PRIMARIA A SAUDE ~ SIM 195 9.4
Né&o 3 1,5
Cadastro pacientes suspeitos e confirmados
Sistema municipal, estadual, nacional, ficha de notificacéo, 192 96.9
eSUS
Outros 6 3,0
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Visita do ACS 33 16,7
Visita do ACS médico e enfermeiro 132 66,7
Visita médico e enfermeiro 25 12,6

N&o sei responder 8 4,0

Recebeu kit medicamentos para tratamento precoce

Entrega kit COVID-19 para tratamento domiciliar paciente 163 823

confirmado '
Tomava em casa e no hospital/posto/ UPA/ Unidade mista 21 10,6

Houve ampliagdo de leitos hospitalares
SISTENADEATIO Nao 73 36,8
A$EN8§O sim, municipal 95 47,9
SECUNDARIOS E Sim, estadual e municipal 30 15,1
TERCIARIOS Consultas pacientes suspeitos COVID-19

Sim 194 97,9
Encaminhamento para testagem 65 32,8
Entrega Kits tratamento precoce pacientes suspeitos 96 48,5
Profissional teve autonomia para decidir como encaminhar 29 14,6

Outros 8 4,0

Fonte: Elaboragéo propria.

Dentre os municipios pesquisados, 98,5% (n=195) estabeleceram fluxo para pacientes com suspeita

de apresentarem quadro de COVID-19. Os casos confirmados de classificacdo leve fizeram consultas

nas UBS e tratamento domiciliar, segundo 94,4% (n=187) dos municipios (Tabela 3). Nos casos

classificados como graves, 51,1% (n=101) dos municipios encaminharam os pacientes para outros de

referéncia (Tabela 3).

Houve ampliacdo do quadro de profissionais, onde 71,2% dos municipios (n=141) contrataram

médicos, enfermeiros e técnicos de enfermagem. Os principais setores contemplados com esses novos

profissionais foram as UBS e vigilancia em saide, com 60,1% (Tabela 3).

Tabela 3 - Aspectos correspondentes a Estrutura Operacional. Componentes: Sistemas de Governanga e Logistico.

Maranhdo. Brasil, 2021.

COMPONENTE Variavel n =198 %
Servicos ofertados
Atencdo Primaria (Bésica) 79 39,8
Média complexidade 111 56,0
Alta complexidade 8 4,0
Fluxo paciente suspeito COVID-19
SISTEMA DE Sim 195 98,5
GOVERNANCA  Nao 3 15
Isolamento domiciliar; Orientagdo uso maéscaras,
e : . 73 36,8
higienizacdo, distanciamento social
Comparecer UBS diante de sintomas mais graves;
. . . 89 449
distanciamento social
Outros 33 16,7
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Sim 198 96,5
Casos leves- consulta em UBS e tratamento domiciliar 187 94,4
N&o adotou fluxo ou ndo soube responder 11 5,6
Sim, casos moderados — internacdo hospitalar 92 46,4
_Casos moderados - tomava a medica¢do no hospital e 24 121
la para casa '
Casos moderados — Hospital-Dia; UPA 27 13,6
Casos moderados mais de um fluxo (Internacéo; 25 126
administracdo medicamentos e domicilio) '
Sim, casos graves- transferéncia outro municipio. 101 51,0
Casos graves — internacdo imediata hospital ou UTI 21 10,6
Mais de um fluxo: encaminhado a municipio de

referéncia e internacédo, upa 54 27,2
N&o adotaram fluxo ou ndo souberam responder 22 11,1
Servicos suspensos durante pandemia

Nenhum servigo suspenso 80 40,4
Cirurgias eletivas 62 31,3
Outros 46 23,2
Contratacao profissionais

Médicos, enfermeiros e técnicos de enfermagem 141 71,2
Enfermeiros, técnicos de enfermagem 16 8,1
Outros 15 7,6
N&o ampliou 26 13,1
Local atuacéo

Hospital — UPA 51 25,7
Unidades Basicas de Saude e Vigilancia em Salde 119 60,1
N&o sei responder 26 13,1
Transporte pacientes urgéncia e emergéncia

Ambuléncias tipo basica - propria 107 51,4
Ambuléncia SAMU bésica 58 27,9
Ambulancias préprias tipo avangado; SAMU, prépria 33 16,6

tipo avancado

Fonte: Elaboragdo propria.

Tabela 4 — Resultados Correlacdo Pearson entre os aspectos da estrutura operacional analisados e indicadores
socioecondmicos: IDH M e Indice de Gini. Maranhdo, Brasil, 2021.

IND.GINI IDH-M Cobertura eSF

Correlacéo de Pearson 0,048 0,293 -0,050

Servigos ofertados Sig. (2 extremidades) 0,503 <0,001 0,483
N 198 198 198

Correlagdo de Pearson 0,125 0,077 -0,210

Consultas na atencéo bésica Sig. (2 extremidades) 0,080 0,282 0,003
N 198 198 198

Correlagdo de Pearson 0,044 0,394 -0,011

Houve ampliacdo de leitos Sig. (2 extremidades) 0,539 <0,001 0,878
N 198 198 198

Correlagdo de Pearson -0,059 0,003 0,162

Ampliacéo de profissionais . .
Sig. (2 extremidades) 0,411 0,968 0,023
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N 198 198 198

Correlacéo de Pearson 0,026 0,377 -0,081

Sistema de transporte de . .

urgéncias e emergéncias Sig. (2 extremidades) 0,717 <0,001 0,259
N 198 198 198

Correlacéo de Pearson -0,086 0,275 -0,016

Fluxo para casos moderados Sig. (2 extremidades) 0,227 <0,001 0,822
N 198 198 198

Fonte: Elaboragéo propria.

Observou-se uma correlacdo positiva entre a varidvel IDH e os servigos ofertados (r= 0,293 e
p=<0,001); ampliacéo de leitos (r=0,394 e p<0,001) transporte de urgéncia e emergéncia (r=0,377 e
p<0,001) e fluxo para casos moderados (r=0,275 e p<0,001). Verificou-se correlacdo positiva entre a
variavel cobertura ESF e ampliacao de profissionais (r=0,162 e p=0,023) e uma correlagdo negativa

entre a cobertura ESF e as consultas na atencéo basica (r=-0,210 e p=0,003) (Tabela 4).

4. Discussao

Ao analisar os resultados, verificou-se que houve ampliacdo no quantitativo de Equipes de Saude da
Familia durante a pandemia de COVID-19 e que a atuacdo da APS ocorreu de forma sistematizada
na orientacdo de fluxos e medidas de prevencéo.

Dentre as atribuicdes indispensaveis para a organizacdo do processo de trabalho da APS, esta o
conhecimento do territorio e da populagdo™®. Dos municipios pesquisados, 98,4% afirmaram ter a
populacdo cadastrada por condicdes de saude, cumprindo, ainda que de forma incompleta, uma etapa
necessaria para a organizacdo desse nivel de atencdo. Realizar o cadastro da populacdo favorece o
conhecimento das condicGes de salde das familias e possibilita a equipe intervir quando necessario,
com base no histérico das condicdes de satde das familias acompanhadas¥.

No Brasil, experiéncias municipais ttm demonstrado a importancia da reorganizacdo do processo de
trabalho das ESF com atencdo focada no territério e na comunidade para o enfrentamento da
pandemia®.

Especificamente no Maranhdo, a reorganizacdo da RAS ocorreu de modo semelhante a de outros
estados e paises,como Canada, Italia, Espanha® com ampliagdo de leitos e implementac&o de equipes
da APS, de forma que o nivel primério da atencdo se constituiu na porta de entrada do usuario ao
SUS, na busca por atendimento quando suspeito ou confirmado com COVID-19 e no
acompanhamento dos casos. Considerado um dos mais pobres do pais, sendo o segundo em déficit

de médicos por habitante no Brasil*®, o Maranh&o reorganizou sua rede assistencial, desenvolvendo
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acOes de governanca no planejamento ampliacdo da rede, abrindo leitos hospitalares, contratando
profissionais e estabelecendo fluxos de atendimento aos pacientes suspeitos ou confirmados com
COVID-19 conforme dados dos municipios.

A implementacdo de leitos clinicos foi distribuida entre as trés macrorregies, porém a macrorregiao
Sul destacou-se entre as demais, cujo aporte de leitos implantados, com mais de 40%, representou
25% a mais do que o ocorrido na macrorregido Leste, por exemplo. Essa diferenca na alocacao de
leitos pode ser compreendida em funcdo das caracteristicas de regionalizacdo uma vez que o
municipio de Balsas, macrorregido Sul atende 14 municipios e possui a area territorial mais extensa
do Estado9, o que dificulta a transferéncia de pacientes para outros municipios, especialmente na
situacdo de pandemia. A regionalizacdo implica na oferta de servicos para atender as necessidades de
salude da populagdo em determinado territdrio, constituindo e fortalecendo a RAS, de forma a
possibilitar a continuidade das agdes de cuidado, especialmente em se tratando de um cenario
pandémico.

Por outro lado, no que se refere a implementacdo de leitos complementares (Unidade de Terapia
Intensiva - UTI), houve expressivo aumento em todas as macrorregides, principalmente na
macrorregido Leste, que apresentou uma quantidade de leitos 164% maior em relacdo ao periodo
anterior a pandemia. Em um primeiro momento, parece ter havido um certo reforco da estratégia de
regionalizacdo, ampliando oferta de servicos especializados, compreendendo que uma regido de
salde que tem apenas servicos do nivel primario da atencdo e poucas especialidades, exerce pouca
governanca da RAS®W. Para Mendes® a governanca é um sistema transversal que busca articular
todos os componentes da RAS. Requer cooperacédo, lideranca e governabilidade para tomada de
decisdes em favor de um objetivo comum, como o controle da pandemia. Exemplos de acdes de
governanca também ocorreu em funcbes de contratacdo de profissionais para o enfrentamento da
pandemia por parte do governo estadual e municipal.

A ampliacdo de pontos de atencdo secundaria e terciaria nos municipios, com implantacéo de leitos
para atendimento aos casos mais graves, tende a ser mais efetiva se houver investimento focado nas
acOes e servicos de suporte logistico e de apoio. Nesse sentido, focalizar a atencdo primaria e dota-la
de condicdes estruturais e logisticas para desenvolver suas func@es pode contribuir para diminuir a
incidéncia da infeccdo na populacdo adscrita, com impacto direto na reducdo da morbimortalidade,
reduzindo também as internacdes e aliviando a sobrecarga do sistema hospitalar®®.

Dentre os municipios que realizaram consultas, mais da metade fizeram entrega de “kits” de

medicamentos para tratamento precoce conforme orientacdo do Ministério da Saude. O “kit-covid”

Rev. Gestdo e Salde (Brasilia). v. xx n. 00 (2022): Janeiro- Margo 2022



87

Revista Gestdo & Salide ISSN: 1982-4785
Autores.... Parte do titulo...

consiste em uma variagdio de combinacbes que incluem, invariavelmente, a
cloroquina/hidroxicloroquina, a azitromicina e ivermectina”.

No caso da dispensagdo de medicamentos do “kit-covid”, ressalta-se que embora o estudo tenha sido
realizado no periodo em que j& havia manifestacdo contréaria da comunidade cientifica a utilizagdo
desses medicamentos devido & falta de comprovacéo de sua eficacia®®, no questionario utilizado n&o
foi perguntado sobre o periodo em que ocorreu essa utilizagéo.

Medidas de intervencdes ndo farmacoldgicas como: uso de méscaras, alcool gel e distanciamento
social foram adotadas pela maioria dos municipios pesquisados. Estudos demonstraram que algumas
medidas de saude publica, como intervencfes ndo farmacoldgicas e vigilancia dos casos, foram
eficazes na reducéo do nimero de casos e no controle da situacao epidémica®®.

Além dessas medidas, a organizagédo de fluxos realizada de acordo com a gravidade dos casos, e a
suspensdo de servicos ndo ter ocorrido em 40% dos municipios parecem refletir acdes de governanca
de municipios e estado, de forma conjunta para enfrentar as demandas geradas pela pandemia.

O sistema logistico, componente transversal em todas as redes, que inclui transportes sanitarios e de
apoio aos servicos, € indispensavel para a efetivacdo de fluxos, notadamente, no caso de
transferéncias de pacientes. Em relacdo aos casos graves, mais da metade dos municipios transferiram
0s pacientes para 0s municipios de referéncia, em ambulancia préopria do tipo basica, sendo que
apenas 16% transferiam pacientes em ambulancia de suporte avancado do Servico de Atendimento
Movel de Urgéncia (SAMU). Assim, esse sistema mostrou-se precario, devido a auséncia de
transporte adequado para os pacientes em estado grave. Tal situacdo pode ser explicada na relagédo
linear encontrada entre IDH-M e servicos ofertados. Considerando que no estado 70% dos municipios
possuem baixo IDH, essa situacdo possui relevancia a medida que menor IDH-M implicou em menor
oferta de servicos, e transportes de urgéncia e emergéncia.

Os resultados de correlacdo negativa entre consultas de profissionais das Unidades Basicas de Saude
(UBS) e cobertura ESF divergiram do esperado e do apresentado em estudo anterior a pandemia,
sobre correlaco de indicadores e cobertura de satde da familia®®.

De acordo com Assis e Jesus™® a utilizagio de servigos de satide como consultas multiprofissionais,
agendamentos de consultas podem ser considerada uma medida de acesso, que é um conceito
complexo e depende de fatores individuais e contextuais, 0s quais ndo sdo objetos desse estudo.
Porém ¢ possivel que fatores contextuais, como medidas restritivas de isolamento e distanciamento
social, utilizadas para a contengéo e controle da transmissao do coronavirus possam ter influenciado

na procura por consultas, mesmo com disponibilidade de profissionais para realiza-las.
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O presente estudo possui limitacGes, por ter sido realizado em um periodo de mudanca de gestores
municipais de satde, devido as eleicbes municipais, 0 que pode ser um fator de atraso e incompletude
de informacdes, em virtude do gestor que assumiu estar ainda conhecendo a estrutura e
funcionamento do SUS municipal.

Como potencialidade do estudo, pode ser apontado a escassa publicagdo da resposta da RAS ao
enfrentamento da pandemia no Brasil, especialmente em estados ou paises com caracteristicas de
pobreza e pouca infraestrutura de sadde. Assim, os resultados sugerem que houve governanga por
parte dos entes estadual e municipal na resposta a pandemia e que a atencéo primaria, ordenadora da
RAS, exerceu uma fungdo importante no acompanhamento dos casos suspeitos e de classificacdo
leve, bem como na orientagdo de medidas preventivas. Esse papel tem sido amplamente reivindicado
e apontado por pesquisadores e sanitaristas como necessario para o controle e enfrentamento da

pandemia da COVID-19 e outras pandemias™®.

5. Concluséo

O enfrentamento da pandemia no Maranhdo, um dos estados mais pobres do Brasil, ocorreu por meio
de acOes e decisbes de governanca que envolveram a adogdo de medidas de contencao e mitigagéo
para o controle da transmissdo do virus nas esferas estadual e municipal. Ao mesmo tempo, houve
expressiva ampliacdo da quantidade de leitos hospitalares e de UTI, visando ampliar a assisténcia
para pacientes mais graves e evitar o colapso da rede hospitalar ocorrido nos primeiros meses da
pandemia. Verificou-se que a ampliacdo nas macrorregides foi diferenciada, o que pode ter ocorrido
em funcbes de critérios de regionalizacéo, tais como: territorializacdo (extensa area territorial com
grandes distancias entre municipios) da macro sul e capacidade da oferta de servicos especializados
na macro leste (escassez de leitos complementares.

A ampliacdo das eSF ajudou na organizacdo do fluxo de pacientes, bem como do acompanhamento
e monitoramento dos casos suspeitos, auxiliando no controle do avango da pandemia. Entretanto,
verificou-se que mesmo com profissionais disponiveis ndo houve aumento no nimero de consultas,
0 que pode ter sido influenciado por medidas restritivas como isolamento e distanciamento social,
inibindo a procura do usuario por esse servico de salde no contexto pandémico. Outras atividades,
além de consultas, foram realizadas pelas equipes de saude para casos suspeitos e confirmados da
COVID-19.

Os resultados demonstraram que mesmo em condi¢8es adversas, como pobreza, baixa relacdo médico

por habitante, escassa oferta de servicos especializados, a Atencdo Primaria teve papel importante no
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enfrentamento da pandemia no estado, especialmente em municipios que contam exclusivamente com
ofertas nesse nivel de atencdo. No entanto verificou-se a necessidade de suporte de apoio, como
transporte adequado para transferéncia de pacientes a outros municipios. Em situacfes com a
magnitude e complexidade da COVID-19, faz-se necessario que sistemas de apoio e logistica atuem
para fortalecer os pontos de atencdo nos niveis secundario, terciario e primério, propiciando o
delineamento de uma linha de cuidado centrado na APS para os pacientes da COVID-19. Nesse
sentido, recomenda-se que haja politicas indutoras para o fortalecimento da APS, e dos sistemas que
dao suporte, a fim de que o sistema de salde esteja preparado para emergéncias futuras.
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Estratégias municipais na campanha vacinal contra COVID-19 em
estado do Nordeste brasileiro

Municipal strategies in the vaccine campaign against COVID-19 in a state in the Brazilian
Northeast

Estrategias municipales en la campafia de vacunacion contra la COVID-19 en un estado del
Nordeste brasilefio

Antonia Iracilda e Silva Viana'*, Deysianne Costa das Chagas?, Carolina Abreu de Carvalho?,
Judith Rafaelle Oliveira Pinho?.

RESUMO

Objetivo: Analisar estratégias efetuadas por municipios maranhenses no decorrer da campanha de
vacinacao contra COVID-19. Métodos: Trata-se de estudo observacional de agregados municipais, do tipo
ecologico, realizado no periodo de junho a agosto de 2021; informacdes obtidas por meio de formulario
eletrdnico via Google Forms®. Foi utilizado o teste de correlacdo de Spearman (rho) para verificacdo do grau
de relagdo entre variaveis continuas IDH-M, cobertura eSF e outras variaveis. Para comparagdo entre
variaveis categoricas foi utilizado teste qui-quadrado (X2); teste de Kruskal-Wallis para comparar variaveis
continuas em macrorregides. Resultados: Participaram da pesquisa 198 municipios (91,2%). Houve
correlacdo negativa entre IDH-M e Cobertura eSF; cobertura eSF e comunicagéo para vacinagdo de grupos
prioritarios; correlacdo positiva entre IDH-M e meios de comunicacao na campanha (p<0,001). A macrorregiao
Sul apresentou concentracdo de municipios com maior IDH-M (p=0,006); maior propor¢cao de computadores
em sala de vacina e satisfacdo com internet (p<0,001). Concluséo: Verificou-se influéncia do IDH-M na
variacdo das macrorregides em estratégias que requeiram logistica. Municipios com menor IDH apresentam
maior cobertura de eSF, com menor utilizacdo de meios de comunicacdo. Investir em estratégias de
comunicacao e suporte logistico pode contribuir para campanhas vacinais eficazes.

Palavras-chave: COVID-19, Campanha de vacinagéo, Atencéo Priméaria em Salde.

ABSTRACT

Objective: To analyze strategies carried out by municipalities in Maranh&o during the vaccination campaign
against COVID-19. Methods: This is an observational study of municipal households, of the ecological type,
carried out from June to August 2021; information obtained through an electronic form via Google Forms®.
Spearman's correlation test (rho) was used to verify the degree of relationship between continuous variables
HDI-M, eSF coverage and other variables. For comparison between categorical variables, the chi-square test
(X2) was used; Kruskal-Wallis test to compare continuous variables in macro-regions. Results: 198
municipalities (91.2%) participated in the survey. There was a negative correlation between HDI-M and eSF
coverage; eSF coverage and communication for vaccination of priority groups; positive correlation between
HDI-M and means of communication in the campaign (p<0.001). The South macro-region had a concentration
of municipalities with the highest HDI-M (p=0.006); higher proportion of computers in the vaccine room and
satisfaction with the internet (p<0.001). Conclusion: There was an influence of the HDI-M on the variation of
the macro-regions in strategies that require logistics. Municipalities with lower HDI have greater eSF coverage,
with less use of means of communication. Investing in communication strategies and logistical support can
contribute to effective vaccine campaigns.

Key words: COVID-19, Vaccination campaign, Primary Health Care.
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RESUMEN

Objetivo: Analizar las estrategias realizadas por los municipios de Maranhdo durante la campafia de
vacunacion contra la COVID-19. Métodos: Se trata de un estudio observacional de viviendas municipales, de
tipo ecoldgico, realizado de junio a agosto de 2021; informacién obtenida a través de un formulario electrénico
a través de Google Forms®. Se utilizé la prueba de correlacién de Spearman (rho) para verificar el grado de
relacion entre las variables continuas IDH-M, cobertura eSF y otras variables. Para la comparacion entre
variables categéricas se utilizé la prueba de chi-cuadrado (X2); Prueba de Kruskal-Wallis para comparar
variables continuas en macrorregiones. Resultados: 198 municipios (91,2%) participaron de la encuesta.
Hubo una correlacion negativa entre la cobertura de IDH-M y eSF; Cobertura y comunicacion del FSE para
vacunacion de grupos prioritarios; correlacion positiva entre el IDH-M y los medios de comunicacion de la
campanfa (p<0,001). El macrorregion Sur tuvo una concentracién de municipios con mayor IDH-M (p=0,006);
mayor proporcién de computadoras en la sala de vacunas y satisfaccion con el internet (p<0.001).
Conclusién: Hubo influencia del IDH-M en la variacién de las macrorregiones en estrategias que requieren
logistica. Los municipios con menor IDH tienen mayor cobertura de FSE, con menor uso de medios de
comunicacion. Invertir en estrategias de comunicacion y apoyo logistico puede contribuir a campafas de
vacunacion eficaces.

Palabras clave: COVID-19, Campafa de vacunacion, Atencion Primaria de Salud.

INTRODUCAO

A magnitude da pandemia de COVID-19 afrontou 0 mundo e desafiou paises a responderem de forma nao
habitual as demandas provocadas pelo impacto da velocidade e potencial de transmissédo do virus SARS-
CoV-2. Expbs fraguezas em varios dominios e aumentou as desigualdades sociais em todo o mundo. Por
outro lado, estimulou conquistas cientificas extraordinarias, levando vacinas ao publico em menos de um ano
(MODI N, et al., 2021). Para reduzir a transmissédo do virus SARS-CoV-2, além das medidas preventivas
usuais, torna-se imprescindivel alcancar altos niveis de cobertura vacinal, visando a imunidade coletiva e o
controle da circulacéo viral (PORTELA MC, et al., 2022).

A imunizacdo é um dos recursos dos sistemas de salde mais vantajosos para prevencao e controle de
doencgas, sendo considerado um dos investimentos com melhor resultado na relacdo custo-beneficio
(BRASIL, 2022).

Nesse sentido, o Brasil possui um dos maiores programas de imunizacdo do mundo que se tornou
referéncia internacional, o Programa Nacional de Imunizac¢éo (PNI). O PNI é responsavel pela politica nacional
de imunizacBes e tem como objetivo reduzir a morbimortalidade por doengas imunopreveniveis, com
fortalecimento de acdes integradas de vigilancia em salde para promog¢ao, protecao e prevencao em saude
da populacéo brasileira (BRASIL, 2013).

Embora detendo um programa de imuniza¢do que se consolidou como referéncia para outros paises, a
vacinagdo contra a COVID-19 no Brasil, iniciou com atraso em relagdo a outros paises (FLEURY S e FAVA
VMD, 2022; CASTRO A, 2021; DIAS LC, 2020). A campanha comec¢ou em janeiro de 2021 e até o final de
agosto daquele mesmo ano, aproximadamente 64,0% da populacéo alvo haviam recebido pelo menos uma
dose vacinal, enquanto 29,5% desse conjunto ja havia recebido duas doses (MATHIEU E, et al., 2021).

Paises que tem sistemas de saude com base na Atencdo Primaria a Saude (APS), objetivam garantir
cobertura e acesso a cuidados de saude com énfase na atencéo clinica, prevencdo de doencas e promogao
da saude (BRASIL, 2020; GIOVANELLA L, et al., 2020). A Estratégia Salde da Familia € a estratégia
prioritaria no Sistema Unico de Saude (SUS) para consolidagéo e expansdo da Atencdo Priméaria no Brasil
(BRASIL, 2017). Em virtude do SUS ser um sistema regionalizado e hierarquizado, com competéncias e
responsabilidades atribuidas aos entes federativos (Lei n°® 8080/90), compete aos municipios a execugao da
politica de Atengdo Priméria em Salde nos seus territérios, bem como a imunizac¢éo de sua populagdo para
a prevencao de doencas imunopreviniveis (BRASIL, 2017).
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A execucao das atividades de imuniza¢do nos municipios, em geral é realizada pelas equipes de salde
da familia em suas areas de abrangéncia. Para que uma campanha de vacinagéo seja bem-sucedida, além
da adeséo da populacéo alvo, envolve planejamento de todas as etapas nos diferentes niveis da gestéo do
SUS e condi¢Ges de apoio e logistica necessarias a sua realizacdo (DOMINGUES CMAS, 2021).

O Maranhao, que é um dos estados mais pobres do pais com 70% de seus municipios detentores de baixo
indice de Desenvolvimento Humano (IDH) (PROGRAMA DAS NAGCOES UNIDAS PARA O
DESENVOLVIMENTO, 2010), mas que apresenta significativa cobertura de Estratégia Salde da Familia. Foi
um dos primeiros estados brasileiros a iniciar a vacinagdo com base no Plano Estadual de Vacinagéo
(MARANHAO, 2021a), elaborado para orientar os municipios em relacdo ao planejamento de recursos e
estratégias locais visando a imunizacao da populagéo para o controle da transmisséao viral.

Analisar as principais estratégias municipais efetuadas e os processos de operacionalizagao ocorridos na
recente campanha de vacinacdo contra COVID-19 em municipios maranhenses, pode auxiliar no
aprimoramento de estratégias de imunizacao para o enfrentamento de futuras pandemias, notadamente, em
contextos similares com enfoques nas especificidades regionais e inter-regionais.

Desse modo, o presente estudo teve como objetivo analisar estratégias efetuadas por municipios
maranhenses no decorrer da campanha de vacinac¢éo contra COVID-19.

METODOS

Trata-se de um estudo observacional, ecolégico, cujas unidades de analise foram os municipios
maranhenses.

O Estado do Maranh&o, localizado na regido Nordeste do Brasil, possui uma area territorial de 329.651,495
km?, distribuida em 217 municipios (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2021). O
Estado possui indice de Desenvolvimento Humano (IDH) 0,639 ocupando o 26° no ranking entre os estados
da Federacdo e mais de 70% dos seus municipios possuem esse indice considerado baixo, ou seja, menor
que 0,599 (PROGRAMA DAS NACOES UNIDAS PARA O DESENVOLVIMENTO, 2010). Possui trés
macrorregibes de saude: macrorregido Norte com populagdo de 4.223.281 habitantes; Sul: 1.310.753
habitantes; Leste: 1.619.228 habitantes (MARANHAO, 2018).

A coleta de dados foi realizada no periodo de junho a agosto de 2021, com o envio dos questionarios para
0 endereco eletrdnico das secretarias municipais de saude. Foi direcionado ao gestor municipal e poderia ser
respondido por ele ou por alguém designado por ele. A plataforma online usada para aplicag&o do questionario
foi 0 Google Forms®. Foram utilizadas vinte e cinco questdes referentes a vacinagdo COVID-19 de um total
de oitenta e sete constantes no instrumento elaborado para a pesquisa “Enfrentamento da COVID-19 na Rede
de Atencdo a Saude do Maranhao”. O critério de exclusdo adotado foi a ndo resposta do questionario no

tempo estabelecido para a coleta.

A primeira parte do questionario constou de informacdes sobre identifica¢cdo do municipio, do respondente,
cargo que ocupa, tempo no cargo, contato telefénico e e-mail. A segunda parte foi distribuida entre questdes
sobre o enfrentamento a pandemia e a operacionaliza¢do da vacinagdo contra COVID-19. Foram analisadas
as seguintes variaveis: 1 — referentes a cobertura de equipes Saude da Familia (eSF) componente logistico:
aquisicdo de equipamentos, salas de vacina com computadores; conexdo com internet; aquisicdo de
equipamentos; sistemas de informac¢éo; capacitacao e ampliacdo de pessoal. 2 — relacionadas a estratégias
utilizadas e dificuldades de comunicacdo: cadastro dos grupos prioritarios; meios de comunicagdo com
populacdo para vacinagéo,(TV, carro de som, redes sociais; agentes comunitarios de saude (ACS) e outros);
dificuldades no processo de vacinagéo: auséncia ou baixa qualidade de internet; preenchimento de planilhas;
dificuldade de comunicacdo com técnicos da Secretaria de Estado da Saude (SES); registro no Sistema de
Informagédo do Programa Nacional de Imunizagdo (SI-PNI); falta de leitura de notas técnicas; falta de adesdo
idosos e profissionais de saude), falta de vacinadores.

Dados do indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M) foram coletados na base de dados do
Programa das Nacdes Unidas para o Desenvolvimento (2010). Todos os dados foram organizados e
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codificados em Planilha no software Microsoft Excel® (versdo 365) e, posteriormente, exportados ao
programa estatistico de acesso aberto R Studio (R Core Team, 2021®) para analise descritiva e testes de
hipéteses.

Inicialmente foi testada a normalidade das variaveis continuas em estudo por meio do teste de Shapiro-
Wilk, sendo rejeitada sua distribuicdo normal (p < 0,001). A descricdo das variaveis continuas se deu por
medianas e intervalos interquartis (11Q), enquanto as variaveis categoricas foram descritas em frequéncias
simples (n) e percentuais (%).

Posteriormente, foram realizados testes de correlacdo de Spearman para avaliar a existéncia de
linearidade entre as variaveis continuas em estudo (IDH e cobertura eSF). Ademais, foi realizado o teste de
Kruskal-Wallis para comparar as variaveis continuas segundo as diferentes macrorregides pesquisadas. Para
a comparacao entre variaveis categoricas, foram empregados os testes de Qui-Quadrado de Pearson e Exato
de Fisher. As significancias estatisticas foram estabelecidas em p < 0,05.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Maranh&o CAAE:
43289521.5.0000.5087, Parecer n° 4.666.348.

RESULTADOS

Dentre os 217 municipios que comp8em o Estado do Maranhéo, 198 (91,2%) participaram da pesquisa, 0
gue corresponde a 94,5% da populacédo total do Estado (6.760.979). Dos que participaram, 52,5% (104) sédo
da macrorregido Norte; 25,8% (51) Leste; e 21,7% (43) Sul. A mediana de tempo no cargo de gestor foi de
onze meses com intervalo interquartilico (11Q=12-25) meses (dados ndo mostrados em tabela).

Possuem cobertura de Estratégia Saude da Familia (ESF) de 80 a 100% da populacéo, 95,0% (n=188)
dos municipios respondentes, sendo que cerca de 40% deles ofertam exclusivamente servicos de Atencao
Priméria e 4% possuem servicos de alta complexidade.

Em relacdo a logistica houve aquisicdo de equipamentos e insumos para a vacinagédo contra COVID-19
em 88,4% dos municipios e 62,1% possuiam computadores nas salas de vacinas das Unidades Bésicas de
Salde (UBS). Destes 54,5% tinham acesso a internet e em 43,9% a conexao era satisfatéria. A oferta de
capacitacdo em vacinacao para COVID-19 as equipes de imunizacgéo foi referida por 92,9% dos municipios.
Mais de 90% dos municipios ampliaram equipe de vacinacdo e 96% afirmaram alimentar Sistema de
Informacéo de registro das doses aplicadas. (Tabela 1).

Tabela 1 - Caracterizac@o da cobertura eSF e componentes de logistica da vacina¢do contra COVID-19 em
municipios do Estado do Maranh&o. Brasil, 2021.

Variaveis N =198 %

Cobertura populacional eSF

Menor ou igual a 50% 4,0 2,0
50 a 80% 6,0 3,0
81 a 100% 188 95,0

Servicos ofertados

Atencédo Primaria (AP) 79 39,9
Média complexidade 111 56,1
Alta complexidade 8 4,0
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Houve aquisicdo de equipamentos para conservacgado, armazenamento e distribuicdo para vacinacéo
COVID-19?

Sim 175 88,4
Nao 20 10,1
N&o sei responder 3 15

As salas de vacinas das UBS possuem computadores?
Sim 123 62,1
Nao 75 37,7

As salas de vacinas das UBS que possuem computadores tém acesso a internet?

Sim 108 54,5
Nao 36 18,7
N&o se aplica 53 26,8

A conexdo com a internet é satisfatéria

Sim 87 43,9
Nao 49 24,7
N&o se aplica 62 31,3

O Municipio ofertou alguma capacitacdo para a equipe de imunizacdo sobre a vacinagdo contra a
COVID-19?

Sim 184 92,9
Nao 12 6,1
N&o sei responder 2 1,0

A equipe de imunizacgao foi ampliada para atender & demanda de vacinac&o contra a COVID-19?

Sim 184 92,9
N&o houve ampliacdo 14 7,1
Sim, municipio contratou mais profissionais 109 55,1
Sim, municipio remanejou profissionais de outros lugares 74 37,4
Sim, o Estado contratou e disponibilizou aos municipios 118 59,6

O SI-PNI (Programa Nacional de Imuniza¢fes) € alimentado com qual frequéncia?

Diariamente, quinzenalmente ou mensalmente 190 96,0
Sempre que é administrada a vacinas 6 3,0
N&o sei responder 2 1,0

Fonte: Viana AlS, et al., 2023.

Na Tabela 2 sdo apresentadas estratégias utilizadas e dificuldades apontadas pelos municipios para a
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realizacdo da campanha de vacinagéo contra a COVID-19. Observou-se que em 73,2% dos municipios 0s
cadastros de grupos prioritarios eram realizados pelos ACS. O meio de comunicacéo adotado por mais de
90% dos municipios para divulgar sobre agendamento da vacinacéo para a populacéo foi por meio dos ACS,
carro de som e redes sociais. Dentre as dificuldades descritas pelos municipios, 56,0% apontaram auséncia
ou internet de baixa qualidade, 50% problemas na comunicacdo com apoiadores técnicos da SES, seguida
pela falta de adesao de idosos e profissionais de salde, preenchimento de planilhas, registro no SI-PNI, falta

de vacinadores.

Tabela 2 - Caracterizacdo de estratégias e dificuldades apontadas pelos municipios na vacinagdo contra

COVID-19 no Estado do Maranhao. Brasil, 2021.

Variavel N %
O Municipio fez cadastro dos grupos prioritarios para vacinacao

contra COVID-19?

N&o ocorreu realizacdo de cadastro 37 18,7
SIM, pela internet 26 13,1
Sim, pelo ACS 145 73,2
Sim, em unidades de referéncia para cadastro 40 20,2
Qual meio utilizado para comunicar a populacdo sobre a vacina,

grupos prioritarios e cronograma de aplicacdo?

TV, Radio, Carro de som, Redes sociais 195 98,5
Agente comunitario de Saude 189 95,4
Outros 3 15
Quais dificuldades encontradas durante todo o processo de

vacinacgao contra a COVID-19

Auséncia de internet ou internet de baixa qualidade 111 56,0
Preenchimento de planilhas 88 44,4
Dificuldade de comunicacdo com apoiadores SES por mudangas de 99 500
informacdes frequentes '
Registro no SI-PNI COVID-19 85 42,9
Falta de leitura das Notas Técnicas 70 35,5
Falta de vacinadores — equipe reduzida 87 43,9
Falta de adesao idosos e profissionais de saude 91 46,0

Fonte: Viana AlS, et al., 2023.

As variaveis IDH-M e cobertura eSF foram negativamente correlacionadas (rho = -0,14; p= 0,039).

Municipios com maior IDH-M apresentaram cobertura eSF mais baixa. A medida que o IDH-M aumentou
houve mais utilizagdo de meios de comunicagdo com 0s grupos prioritarios sobre a vacinacao (rho = 0,27;

p<0,001). Observou-se correlacdo inversa entre cobertura eSF e utilizacdo de meios de comunicacéo para a
divulgacao da imunizag&o aos grupos prioritarios (rho = -0,15; p=0,033). (Tabela 3). Nas demais variaveis nao

houve correlacao significativa.
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Tabela 3 - Analise da correlacdo de Spearman IDH-M e Cobertura eSF municipios. Maranhao. Brasil, 2021.

Variavel Rho P
IDH-M

Cobertura pela ESF -0,14 0,039
Alteracdes vacinagéo rotina -0,08 0,259
Meios de comunicacdo empregados 0,27 < 0,001
Medidas adotadas para evitar aglomeracdes 0,11 0,102
Dificuldades durante a vacinacéo -0,05 0,486

Cobertura pela ESF

Alteracdes vacinacéo rotina 0,02 0,773
Meios de comunicacdo empregados -0,15 0,033
Medidas adotadas para evitar aglomeracdes -0,01 0,876
Dificuldades durante a vacinacéo 0,04 0,594

Fonte: Viana AIS, et al., 2023.

Em relacdo as macrorregides, observou-se que proporcionalmente, na regido Norte, os valores referentes
as variaveis salas de vacina com computadores e internet foram menores que nas demais regiées. Por outro
lado, a aquisicdo de insumos foi maior na macrorregido Norte que nas Leste e Sul. A macrorregido Sul foi a
gue obteve maior proporcdo de estrutura de logistica de conexdo com internet e sala de vacina com
computadores entre todas as macrorregides (p<0,001). (Tabela 4).

Tabela 4 - Distribuicdo da proporcdo de varidveis referentes a logistica campanha de vacinacdo por
macrorregidées. Maranhdo. Brasil, 2021.

o Norte Leste Sul P

Variaveis
(n %)

Aquisicdo insumos 0,009
Néo 5 (4,8) 5(9,8) 7 (16,3)
N&o sei responder 0 (0,0) 2 (3,9 0 (0,0)
Sim 99 (95,2) 44 (86,3) 36 (83,7)
Salas Vac com computadores < 0,001
N&o 53 (51,00 16 (31,4) 5 (11,6)
N&o sei responder 0 (0,0) 1(2,0) 0 (0,0)
Sim 51 (49,0) 34 (66,7) 38 (88,4)
Conex&o com internet < 0,001
N&o 17 (16,3) 11 (21,6) 6 (14,0)
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N&o se aplica 40 (38,5) 10 (19,6) 4 (9,3)

N&o sei responder 0 (0,0) 1(2,0) 1(2,3)

Sim 47 (45,2) 29 (56,9) 32 (74,4)

Internet satisfatoria 0,02

N&o 20 (19,2) 12(23,5) 15(34,9)

N&o se aplica 42 (40,4) 14 (27,5) 6 (14,0)

N&o sei responder 1(1,0) 1(2,0) 0(0,0)

Sim 41 (39,4) 24 (47,1) 22 (51,2)

Fonte: Viana AIS, et al., 2023.

Ao comparar a mediana e intervalo interquartil de IDH-M entre as macrorregides, verificou-se que a
macrorregido sul foi a que apresentou maior mediana de IDH-M entre as macrorregifes (mediana=0,599 e
intervalo interquartilico, 11Q=0,559-0,616; p=0,006).

Dentre as estratégias utilizadas por macrorregido, a macro sul fez mais uso das Notas Técnicas para apoio
a equipe de vacinadores. Em relacédo a medidas para evitar aglomeracdes e meios de comunicacao utilizados
ndo houve diferenga significativa entre as macrorregides. A cobertura de Estratégia Saude da Familia
manteve homogeneidade em todas as macrorregides (Tabela 5).

Tabela 5 - Analise do IDH -M, eSF e outras variaveis em subgrupos por macrorregides. Maranh&o. Brasil.
2021

Norte (n 104) Leste (n 51) Sul (n 43)
Variaveis P
Med 1Q Med 1Q Med 1Q
IDH-M 0,562 0,541; 0,596 0,574 0,546; 0,596 0,599 0,559; 0,616 0,006
ESF 100 100,0; 100,0 100 100,0; 100,0 100 100,0; 100,0 0,498
P43 4,0 2,0;6,0 3,5 2,0; 4,0 5,0 3,0;6,0 0,022
P44 3,0 3,0;4,0 3,0 3,0;4,0 4,0 3,0;4,0 0,309
P45 1,0 1,0; 2,0 1,0 1,0; 2,0 2,0 1,0; 2,0 0,938

Legenda: Med: Mediana; IDH-M: indice de desenvolvimento humano municipal; eSF: equipes salde da
familia; P43: quantidade de documentos utilizados para execuc¢éo da imunizagéo; P44: quantidade de meios
de comunicacao utilizados para informar acerca da vacinacdo; P45: quantidade de estratégias utilizadas para
evitar aglomeracdes nos postos vacinais. Fonte: Viana AlS, et al., 2023.

DISCUSSAO

Os resultados do presente estudo apontaram que a vacinagao contra a COVID-19 no Estado do Maranhdao,
utilizou de estratégias focadas na APS e ampliacédo de leitos hospitalares. O estado possui ampla cobertura
de eSF e escassa oferta de servigos de alta complexidade. Os dados refletiram certa influéncia do IDH-M nas
condicdes de suporte logistico e de comunicacao para a vacinagdo nas macrorregides de salde.

Dentre as estratégias utilizadas na campanha vacinal, a aquisicdo de insumos e equipamentos para
atender as demandas da pandemia foi praticada pela maioria dos municipios maranhenses para reforcar e
apoiar as atividades da vacinacao nas Unidades Bésicas de Saude. No estudo de Gandra A (2022) essa
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aquisicdo foi citada por municipios brasileiros como uma necessidade urgente para reforcar e apoiar as
atividades de vacinagdo. Além da aquisicao de insumos, ampliacdo das equipes de imunizacdo seguida de
capacitacao, foi uma das medidas adotadas pelos municipios para reforcar a vacinagcdo dentro de um curto
espaco de tempo devido a necessidade de atingir a cobertura vacinal.

Dentre as estratégias preconizadas pelo Plano Estadual de Vacinacédo contra o Coronavirus no Estado
(MARANHAO, 2021a), de acordo com orienta¢des do Plano Nacional (BRASIL, 2020) consta a realizacéo de
cadastro dos grupos prioritarios para a vacinagdo. O cadastro foi realizado na maioria dos municipios pelos
ACS em virtude deste possuir vinculos com as familias, podendo identificar mais facilmente quem comp®e os
grupos prioritarios. Do mesmo modo, a comunicacdo dos agendamentos para os grupos foi realizada pelos
ACS, além da utilizagdo de midias sociais, TV e carro de som. Portanto, o ACS além das suas atividades
rotineiras passou a ter mais demandas em funcéo das necessidades apontadas pela pandemia. Tiveram que
reorganizar e adequar as visitas domiciliares em tempos de distanciamento e isolamento social, além de
outras atividades, ao mesmo tempo em que houve intensificacao das atividades comunitarias de orientacao
e prevencdo (BHAUMIK S, et al., 2020; MACIEL FBM, et al., 2020).

No tocante as dificuldades encontradas durante o processo de vacinagdo, municipios citaram
preenchimento de planilhas, comunicagdo com apoiadores da Secretaria Estadual de Saude do Maranh&o
(SES), auséncia ou baixa qualidade da internet, registro no SI-PNI COVID-19, leituras de Notas Técnicas.
Tais dificuldades estéo interligadas da seguinte forma: o preenchimento de planilhas foi adotado pelos
apoiadores da SES para ser preenchido pelos municipios que apresentavam problemas de conexdo com
internet, em substituicdo as informacdes que deveriam ser registradas on-line no SI-PNI que é o sistema de
registro das doses aplicadas (MARANHAO, 2021b). Porém, municipios alegaram que havia mudancas
frequentes nas orientacdes feitas pelos apoiadores da SES, o que dificultava o referido preenchimento.

Observou-se que problemas de conexdo com internet, desencadeou dificuldades na alimentacdo de
Sistemas de Informacédo, como o SI-PNI e uso de planilhas da SES. Questdes ligadas a registros em sistemas
de informacé&o vém ocorrendo ha algum tempo no Brasil, até mesmo por falta de investimentos em tecnologias
de informacbes em salde (FUNDACAO OSWALDO CRUZ, 2021). A diferenca € que com o contexto
pandémico, mediante a necessidade de acelerar vacinacao, as fragilidades ja existentes ficaram expostas,
pois ndo foram corrigidas no tempo adequado (FUNDACAO OSWALDO CRUZ, 2021). Tal situacdo pode
ocasionar perda na qualidade e atraso no repasse dos dados que séo necessarios ao planejamento, avaliacdo
e monitoramento da campanha em todo o territorio brasileiro (BRASIL, 2014).

Embora tenha havido ampliacdo de equipes na maioria dos municipios, a falta de vacinadores, foi citada
entre as dificuldades. Uma das explica¢des pode ser a de que a capacitacdo ndo tenha alcancado o objetivo
dentro do periodo previsto, e que nem todos conseguiram estar habilitados para administrar doses de vacina.
Em relacdo a ndo adeséo de idosos, esta poderia estar ocorrendo em fun¢éo das dificuldades de acesso por
locomog¢éo ou comorbidades, préprias dos grupos prioritarios para irem até as UBS, ou mesmo por fatores
gue levam a hesitacdo vacinal (SOUTO EP e KABAD J, 2020). Caracteristicas de hesitagdo vacinal, que
mostrou ter relevante prevaléncia no estado (OLIVEIRA BLCA, et al., 2021), podem ter influenciado na adesao
dos profissionais de salde.

Em se tratando de um estado com caracteristicas acentuadas de pobreza, mas ao mesmo tempo, com
ampla extensao da Estratégia Saude da Familia em seu territério, foi verificada correla¢éo inversa entre IDH-
M e cobertura Saude da Familia. Situacdes similares foram apontadas em estudos que tém demonstrado
essa tendéncia de correlacdo inversa entre IDH-M, cobertura de eSF e outras variaveis relacionadas a
situag@es de vulnerabilidade social (BELLOC MM, et al., 2021; VIEIRA-MEYER APGF, et al., 2021).

No entanto, observa-se que a pandemia exigiu que os sistemas de saude locais se reorganizassem para
responder as demandas de suas populacdes. Nesse sentido, 0s municipios maranhenses com menor porte
populacional, escassa estrutura assistencial e com baixo IDH se reorganizaram a partir da Atencao Primaria,
implementando equipes e focando estratégias de orientagdo com a comunidade.

De modo contrério, verificou-se correlacdo linear entre IDH-M e utilizagdo de meios de comunicagdo no
processo de vacinacdo. De certa forma é esperado que municipios com maior IDH possuam melhores
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condicdes de recursos estruturais e logisticos, podendo, portanto, utilizar meios de comunicacdo que
envolvam midias televisivas, carro de som, além de acesso a logistica, como computadores e conexao de
internet. Estudos apontam relacéo linear entre IDH-M, porte dos municipios, estrutura de UBS e acesso a
servicos de sautde (GUIMARAES WSG, et al., 2018; NEVES RG, et al., 2018; TOMASI E, 2017).

Dentre os resultados obtidos, os de correlacao negativa entre cobertura eSF e utilizacao de estratégias de
comunicacao para vacinagdo dos grupos prioritarios, chama a atencdo em um primeiro momento porque
dentre as estratégias utilizadas pelos municipios, na maioria, a comunicacdo foi feita pelo ACS em
combinacgéo com recursos de midias sociais. Entéo, cabe refletir porque havendo maior cobertura de equipes,
guantidade maior de ACS, ndo influenciou no aumento das estratégias de comunicacao. Tal situagdo pode
estar refletindo situac6es em que o ACS se constituiu como o principal meio de comunicacgéo, especialmente
nos municipios com cobertura da Estratégia Salde da Familia. As medidas de isolamento domiciliar e
distanciamento social podem ter influenciado na comunicacdo dos ACS, restringindo em parte a
potencialidade dessa comunicagdo para a vacinagao.

Experiéncias municipais e estaduais tém destacado as dificuldades do ACS no enfrentamento da
pandemia para a realizacdo das visitas domiciliares. Além das dificuldades impostas pelas medidas de
restricdo, foram relatadas, inseguranca pela atuacdo em areas de vulnerabilidade, escassa utilizacdo de
equipamentos de protecdo, entre outras (BELLOC MM, et al., 2021; FERNANDEZ M, et al., 2021; MACIEL
FBM, et al., 2020).

A comunicacdo é peca-chave para despertar ou manter a confianca da populacdo nos imunizantes
devendo ser clara em relacéo aos beneficios de protecdo e seguranca para que sejam alcancadas coberturas
vacinais que assegurem a imunizacdo da populacéo contra a COVID-19 (DOMINGUES CMAS, 2021).

O planejamento e execucdo da vacinacdo € uma atribuicdo das equipes de salde da familia, seja na
modalidade de rotina ou em carater de campanha, e 0s municipios tém familiaridade com a estratégia. Porém
realizar a campanha de vacinacdo contra o coronavirus trouxe desafios para todos os municipios e expés
fragilidades em relacdo a estrutura de apoio, logistica e estratégias de comunicacdo de municipios
maranhenses. Em estudo, Souza JB, et al. (2021) destacaram fragilidades no processo de vacinagao contra
a COVID-19 como a falta de comunicacdo efetiva com a populacdo, dificuldades com os registros nos
sistemas de informacéo.

Fazendo uma andlise regional, a macrorregido Norte que é a maior em nimero de municipios e populagéo,
apresentou maior propor¢ao na aquisi¢cdo de insumos e equipamentos para vacinac¢éo contra COVID-19 em
relacdo as demais macrorregides, e menor propor¢do em conexdo e satisfagdo com internet em salas de
vacina. E importante destacar que essa regido é a que tem maior densidade populacional do estado
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2021), o que justifica a maior demanda na
aquisicdo de insumos e equipamentos para vacinacdo. Por outro lado, essa regido também concentra
municipios com IDH-M baixo (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2021), o que
pode justificar o resultado relacionado a conexdo com a internet nas salas de vacina.

A macrorregido Sul, apresentou maior mediana de IDH-M entre as macrorregides, obtendo maior
proporcdo de salas de vacina com computadores, conexao e satisfagdo com internet. Computadores séo
imprescindiveis para o registro das informag8es sobre a administragcéo e controle das vacinas e faz parte das
normas de estruturacdo de salas de vacina, assim como acesso a internet € indispensavel para a transmissao
das informacdes em tempo 4gil e oportuno (BRASIL, 2014, 2020). A macro sul foi a regido que fez maior
utilizac@o de Notas Técnicas para orientar os processos de trabalho das equipes de vacinagdo e gestores.

Foram observadas variacdo entre as macrorregides em relacdo a estruturas de logistica e apoio para
registros de informacdes e estratégias de comunicagdo com 0s grupos prioritrios para vacinagdo. Estas
diferencas entre macrorregides apontam para uma certa influéncia do IDH-M nas estruturas de servigos de
saulde nas regibes.

Embora ndo seja objeto dessa pesquisa, mas pode contribuir para melhor compreenséo, observa-se que
no periodo estudado, segundo dados do consoércio dos veiculos de imprensa com secretarias estaduais de
salde, o Maranh&o apresentava um avanco mais lento da vacina¢éo em relacdo a maioria dos estados. Havia
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vacinado 21,32% da populacéo alvo até 31 de agosto de 2021 ocupando o 24° lugar entre os 26 estados e
Distrito Federal (G1, 2022), embora o estado adotasse medidas como sorteios de prémios em dinheiro para
guem retornasse aos pontos de vacinagdo para a 22 dose, a fim de estimular o cumprimento do esquema
vacinal (MARANHAO, 2021c).

O presente estudo apresenta limitagcdes por ter sido realizado em um periodo de mudanca de gestores
municipais de saude por ocasido das eleicdes municipais, o0 que pode ser fator de atraso e incompletude de
informacdes em virtude do gestor que assumiu estar ainda conhecendo a estrutura e funcionamento do SUS
municipal.

CONCLUSAO

O Estado do Maranh&o foi um dos primeiros a iniciar a vacinagcdo contra a COVID-19 no Brasil.
Considerado um dos mais pobres do pais, observou-se que municipios com baixo IDH-M apresentaram maior
cobertura da Estratégia Salde da Familia. Na andlise por macrorregides verificou-se que houve variacédo
entre as macrorregides, influenciadas pelo IDH-M na utilizagdo de estratégias de suporte logistico para a
vacinagao. Em municipios com cobertura de eSF, verificou-se que medidas restritivas utilizadas na pandemia
podem ter influenciado nas estratégias de comunicacdo do ACS com a populacdo. Dessa forma pode-se
concluir que investir em suporte logistico e de apoio, bem como em estratégias de comunicacdo mais efetivas
podem contribuir para a eficacia em campanhas de vacinacdo, bem como, fortalecer a Atencao Primaria em
Saude.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Nos sistemas universais de saude, o papel da APS e a crise do financiamento
tem sido uma tematica discutida por paises em todo o mundo. Esse debate foi
incrementado pela crise sanitéria provocada pela pandemia da COVID-19. No Brasil
esses aspectos ganharam uma dimenséo mais conturbada em funcao da crise politica
desencadeada pelo negacionismo do governo federal em reconhecer a gravidade e
complexidade da pandemia da COVID-19. Ao contrario do que se viu a nivel federal,
0s estados assumiram a governanca da crise em seus territérios. No Maranhéo, o
governo estadual em parceria com 0s municipios adotou acfes de enfrentamento ao
colapso da rede hospitalar e agdes de controle da transmissao do virus.

Os resultados demonstraram que 0S municipios atuaram no combate a
pandemia especialmente na Atencdo Primaria que € um dos componentes da
estrutura operacional da RAS que tem o papel de ordenar e articular os demais pontos
de atencédo. No periodo do inicio da pandemia a agosto de 2021 houve um aumento
de 69% de quantidade de equipes de saude da familia, perfazendo uma cobertura de
80 a 100% em 94,9% dos municipios. O aumento de equipes municipais de saude da
familia foi imprescindivel para assumir o controle do fluxo de pacientes, bem como do
acompanhamento e monitoramento dos casos suspeitos. No entanto, o aumento da
cobertura de ESF ndo implicou em aumento no namero de consultas por profissionais,
como previsto na Politica Nacional de Atencdo Basica, mesmo em um periodo com
aumento da demanda nos servicos de saude, provocada pela pandemia. Embora esse
resultado possa encontrar justificativa pelas medidas restritivas de isolamento social,
onde as pessoas evitavam sair de casa. Em relacao a pontos de atencao secundarios
e terciarios que também é um dos componentes da estrutura operacional da RAS a
ampliacdo se deu significativamente em leitos de UTI, tendo o estado como principal
coordenador dessa implementacdo. Com base nisso pode-se observar que houve
decisfes de governanca por parte do governo estadual e municipal. Aliado as medidas
de ampliacdo da rede hospitalar e de atencdo primaria, medidas de contencéo e
mitigacao foram adotadas para o controle da transmissao do virus no estado. Porém,
verificou-se que além de ampliar leitos hospitalares e equipes de atencéo primaria,
torna-se necessario que outros pontos de atengdo que compdem a rede sejam
dotados de condicdes para oferecer um suporte assistencial com resolutividade nos

servicos de saude, especialmente em situagbes com magnitude e complexidade tal
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como a da COVID-19.

Em relacdo a vacinacdo, cuja atribuicdo € de competéncia das equipes de
saude que atuam na APS, foi observado que houve variagdo na operacionalizacdo da
vacinagao entre as macrorregides do estado, especialmente em estruturas de apoio e
logistica para a vacinacdo. Os dados sugeriram que o IDH-M exerceu influéncia nas
respostas como ja foi apresentado em outros estudos. Além disso, estratégias de
comunicagédo foram adotadas com utilizacdo de recursos de midias sociais, mas com
forte presenca dos ACS, o que demonstra uma participagéo ativa durante a pandemia.
Porém nao foi observado que ter mais equipes, mais ACS, resultasse em mais
estratégias de comunicacado. Pode-se observar que este tem sido um grande desafio
para o conjunto dos municipios. A comunicacédo € imprescindivel para despertar a
confianca da populacdo nos profissionais e servigos de saude, bem como aderir a
campanhas de vacinagao.

Considera-se, portanto que o estado do Maranhdo mesmo em condicdes
adversas como a condicdo de pobreza, quantidade de médicos por habitantes e
capacidade instalada de servigos assistenciais anteriores a pandemia, exerceu
governanca e controle sobre a pandemia no estado. Nesse sentido, a ampliacdo da
RAS no componente assistencial e aumento do quantitativo de equipes da APS, foram
medidas necessarias. Porém ha desafios a serem enfrentados como a prépria
regionalizacdo do SUS onde apenas uma macrorregido agrega mais de 60% dos
municipios em relacdo as demais. Aponta-se a necessidade de melhorar indicadores
gue possam impactar nos mais de 70% dos municipios, com baixo IDH-M, bem como
0 suporte de apoio e logistica tanto para assegurar o funcionamento resolutivo da
estrutura hospitalar que foi criada, como também para fortalecer a APS no estado.
Além disso, implantar politicas indutoras para o fortalecimento da APS, a fim de que

o0 sistema de saude esteja preparado para emergéncias futuras.
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APENDICE A — QUESTIONARIO PARA OS GESTORES MUNICIPAIS -
LEVANTAMENTO DADOS PROJETO ENFRENTAMENTO A PANDEMIA COVID-
19 NA REDE DE ATENCAO A SAUDE DO MARANHAO

DADOS PESSOAIS
1. Nome do Municipio:
2. Qual 0 seu nome?
3. Qual o seu cargo
4. Quanto tempo vocé ocupa esse cargo?
5. Qual o seu e-mail?

6. Qual o seu telefone para contato?

DIMENSAO
ESTRUTURA ITENS A SEREM AVALIADOS
OPERACIONAL

1. Qual a cobertura populacional de eSF no momento?
() até 50%
() 50a80%
() 80 a 100%
( ) Nao sei responder
2. Quais desses servicos esse Municipio oferta?
( ) Atencéo Bésica
( ) Vigilancia Epidemiologica
( ) Média complexidade
( ) Alta complexidade
( ) Nao sei responder
3. A populacéo esta subdividida por condicGes de saude
estabelecidas? (Ex: doencas crénicas (HA, diabetes,

ATENCAO obesidade, doentes renais) Agudas (gripes, dengue,
PRIMARIA A COVID-19)?
SAUDE ( ) NAO
()SIM

( ) Nao sei responder
4. A populacao esta dividida por ciclos de vida?
( ) NAO
() SIM, gestantes
() SIM, criancas
( ) SIM, idosos
( ) SIM, adolescentes
() SIM, adultos
( ) SIM, outros (citar)
() Nao sei responder
5. Qual a proporgdo da populacdo desse municipio é
considerada grupo de risco para a COVID-19?
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() % Idosos

( ) % Diabéticos

() % Hipertenso

() % Gestantes

( ) % Lactantes

() % Doencas crbnicas, imunossupressoras e
respiratorias;

() % Morbidades preexistentes, que possam conduzir
a um agravamento do estado geral de saude, a partir
do contagio, com especial atencdo para diabetes,
tuberculose, doencas renais, HIV e coinfec¢cdes ou
gue apresentem alguma outra espécie de
vulnerabilidade

() Nao sei responder

. Qual o percentual da populacdo que foi acometida

pela COVID-19?
()%
() Nao sei responder

. Qual o percentual da populacéo utilizou o servico de

testagem para a COVID-19?
()%
( ) Nao sei responder

. Qual o grupo populacional mais atingido?

( ) Idosos

( ) Diabéticos

( ) Hipertensos

( ) Gestantes

( ) Lactantes

(..) Pessoas com doencas cronicas,
imunossupressoras e respiratorias;

( ) Pessoas com morbidades preexistentes, que
possam conduzir a um agravamento do estado geral
de saude, a partir do contagio, com especial atencao
para diabetes, tuberculose, doencas renais, HIV e
coinfeccdes ou que apresentem alguma outra espécie
de vulnerabilidade

( ) Nao sei responder

SISTEMAS DE
APOIO E
SISTEMAS
LOGISTICOS

. Qual a data (ano) da ultima atualizacdo cadastral da

populacdo sob responsabilidade das eSF?
() 2008
() 2009
() 2010
() 2011
()2012
()2013
() 2014
() 2015
() 2016
() 2017
(1) 2018
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() 2019
() 2020
() 2021
() N&o sei responder

10.As equipes de Atencdo Basica realizaram o cadastro
de pacientes suspeitos e /ou confirmados da COVID-
19 em algum dos instrumentos e ou sistemas
disponibilizados? (pode marcar mais de uma op¢ao)
( ) NAO
() SIM, no prontuério da familia
( ) SIM, no prontuario do individuo
( ) SIM, no Mapa do Territério
( ) SIM, em fichas de notificagéo
( ) SIM, no sistema Municipal
( ) SIM, no sistema Estadual
( ) SIM, no sistema Nacional
( )e-SUS VE
() Nao sei responder

11.Nesse Municipio o0 resultado de exames
complementares (Raio-X, Urina, Hemograma etc.) é
entregue nas Unidades Basicas de Saude?
( ) NAO
()SIM
( ) N&ao sei responder

12.Esse servico sofreu alteracdo durante a pandemia?
( ) NAO
()SIM
( ) Nao se aplica
( ) Nao sei responder

13.Se SIM, quais alteracbes?
( ) Descontinuidade
( ) Suspenséao
(..) Ampliacdo e/ou oferta de novos turnos para
entrega
( ) Nao se aplica
( ) Nao sei responder

14.Nesse Municipio é possivel marcar a realizacdo de
exames complementares (Raio-X, Urina, Hemograma
etc.) nas UBS?
( ) NAO
( ) SIM, em todas
( ) SIM, em algumas
() N&o sei responder

15.Esse servico sofreu alteracdo durante a pandemia?
( ) NAO
()SIM
( ) Nao se aplica
() Nao sei responder

16.Se SIM, quais alteragbes?
() Descontinuidade
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() Suspensao

(..) Ampliacdo e/ou oferta de novos turnos para
agendamento

( ) Nao se aplica

() N&o sei responder

17.0s profissionais da Atencdo Basica realizaram
consultas em pacientes com suspeita de COVID-19?
( ) NAO
() SIM, e o profissional teve autonomia para decidir
como encaminhar
( ) SIM, e todos eram encaminhados para testagem
( )SIM, e somente os pacientes de grupo de risco
eram encaminhados para testagem
( ) SIM, e todos recebiam medicamentos para
tratamento precoce
() SIM, e eram encaminhados para exames de
diagnostico
() Nao sei responder

18.As UBS possuem Prontuario Eletronico instalado?
( ) NAO
() SIM, todas e em todos os consultérios
( ) SIM, todas, porém so para o medico
( ) SIM, em uma sala para todas as equipes
( ) N&ao sei responder

19.0 Municipio realizou testes de diagnostico para a
COVID-19 na populagéao?
()SIM
( ) NAO
Em caso positivo, quais grupos foram testados?
() SIM, a populacao geral
( ) SIM, somente grupo de idosos
( ) SIM, somente grupo de gestantes
() SIM, somente grupo de trabalhadores da area da
saude
( ) Nao se aplica
( ) Nao sei responder

20.Se SIM, quais testes foram utilizados?
( ) Testes rapidos
( ) Testes sorologicos
( ) Testes RT-PCR
( ) N&ao se aplica
( ) Nao sei responder

21.Houve distribuicdo de Equipamentos de Protecéo
Individual indicados para o cenario da pandemia
(Mascaras N95/ PFF2, Face shield, Jaleco
descartavel, etc.) para os trabalhadores da area da
saude?
( ) NAO
( ) SIM, somente para os que atuam em UTI COVID
() SIM, para os que atuam em UTI e leitos clinicos
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COVvID

() SIM, para os que atuam em UTI, leitos clinicos
COVID e Urgéncia e Emergéncia

() SIM, para todos que atuam na rede hospitalar e
Urgéncia e Emergéncia

(-.) SIM, para todos 0os  profissionais,
independentemente do nivel de atencéo.

() Nao sei responder

22.0s EPIs foram adquiridos por meio de qual via? (pode
marcar mais de uma opc¢ao)
( ) Compra pelo Municipio
( ) Fornecimento pelo Estado
( ) Fornecimento pela Uniéao
( ) Setor privado/doacao
( ) N&o se aplica
() Nao sei responder

23.0 Municipio estabeleceu fluxo de atendimento para os
pacientes suspeitos com a COVID-19?
( ) NAO
()SIM
() Nao sei responder

24.Se SIM, qual?
( ) Isolamento domiciliar
( ) Testes para diagnéstico
() Uso de mascaras de protecéo; higienizacado das
maos
( ) Distanciamento social
( ) Comparecer UBS diante de sintomas mais graves

25.0 Municipio estabeleceu fluxo de atendimento para os
pacientes confirmados com a COVID-19?
( ) NAO
()SIM
( ) Nao sei responder

26.Marque qual Fluxo o Municipio adotou:
( ) CASOS LEVES - Consulta na UBS
( ) CASOS LEVES - Orientacdo para tratamento
domiciliar
( ) CASOS MODERADOS - UPA
( ) CASOS MODERADOS - Internacao Hospitalar
( ) CASOS MODERADOS - Hospital - Dia
( ) CASOS MODERADOS - Administracéo
medicamentosa hospitalar com acompanhamento
domiciliar
( ) CASOS GRAVES ENCAMINHADO A MUNICIPIO
DE REFERENCIA
( ) CASOS GRAVES - UPA
() CASOS GRAVES - Internacéo hospitalar imediata
elou UTI
( ) Nao sei responder
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27.Até o ano de 2019, o seu Municipio vinha alcangando
a cobertura de vacinacdo de rotina na populacao
infantil e adulta preconizada pelo Ministério da Saude?
( ) NAO
()SIM
() Nao sei responder

28.Durante a pandemia foi possivel manter os niveis de
cobertura das vacinas para adultos e criangas?
( ) NAO
()SIM
() N&o sei responder

29.Vocé considera que a vacinagao contra a COVID-19
alterou a vacinacgéao de rotina?
( ) NAO
()SIM
() N&o sei responder

30.Se SIM, qual alteragao?
( ) Baixa procura da populagéo nas UBS
( ) Falta de busca ativa
( ) Falta de vacinas
( ) Suspenséao da vacina nas UBS
() A equipe de imunizagdo priorizou a vacinagao
contra COVID-19
( ) Era apenas uma equipe para administrar todas as
vacinas e nao conseguia cumprir o calendario vacinal
de rotina
() Outros (citar)
( ) N&ao se aplica
( ) Nao sei responder

31.Durante a vacinacdo contra a COVID-19 houve
aguisicao de equipamentos para conservacao dessas
vacinas?
( ) NAO
( ) SIM, geladeiras
() SIM, termémetros
( ) SIM, caixas térmicas
( ) Nao sei responder

32.A aquisicdo de equipamentos foi realizada por meio de
gual via? (pode marcar mais de uma opc¢ao)
( ) Compra pelo Municipio
() Fornecimento pelo Estado
( ) Fornecimento pela Unido
( ) Setor privado/doacao
( ) Nao se aplica
() N&o sei responder

33.Durante a vacinacdo contra a COVID-19 houve
aquisicdo de insumos para a vacinacdo da
populacdo? (pode marcar mais de uma opgao)
( ) NAO
( ) SIM, agulhas
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( ) SIM, seringas
() SIM, algodéao
( ) SIM, outros (citar)
() Nao sei responder

34. A aquisigéo de insumos foi realizada por meio de qual
via? (pode marcar mais de uma opgao)
( ) Compra pelo Municipio
( ) Fornecimento pelo Estado
( ) Fornecimento pela Unido
( ) Setor privado/doacao
( ) N&o se aplica
() Nao sei responder

35.As salas de vacinas das UBS possuem
computadores?
( ) NAO
()SIM
() Nao sei responder

36.Se SIM, tém conexao com a internet?
( ) NAO
()SIM
( ) Nao se aplica
( ) Nao sei responder

37.A conexdo com a internet é satisfatoria ?
( ) NAO
()SIM
( ) Nao se aplica
( ) Nao sei responder

38.0 Municipio fez cadastro dos grupos prioritarios para
vacinacdo contra COVID-19?
( ) NAO
() SIM, pela internet
() SIM, pelo ACS
( ) Nao sei responder

39. Quais vacinas o Municipio recebeu?
( ) Coronavac
( ) Astrazeneca
( ) Pfizer
() Outras (citar)

40. 0 Municipio ofertou alguma capacitacao para a equipe
de imunizacao sobre a vacinacao contra a COVID-19?
( ) NAO
()SIM
() N&o sei responder

41.A equipe de imunizacao foi ampliada para atender a
demanda de vacinacao contra a COVID-19?
( ) NAO
() SIM, com o municipio contratando novos
profissionais
( ) SIM, com o municipio remanejando profissionais
de outros setores
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(..) SIM, com o municipio fazendo parceria com outros
orgéos como universidades

() SIM, a partir de contratagao realizada pelo Estado
() Nao sei responder

42.Com essa ampliagdo houve melhora no alcance de
metas para vacinacdo contra a COVID-19?
( ) NAO
( ) SIM, para as duas doses
( ) SIM, para a primeira dose
( ) SIM, para segunda dose
( ) N&o se aplica
() Nao sei responder

43.Qual documento base para executar a imunizagéo o
municipio adotou?
( ) Plano Municipal de Imunizagéo
( ) Plano Estadual de Imunizacao
( ) Plano Nacional de Imunizagéo
( ) Notas técnicas da Secretaria Municipal de Saude
( ) Notas técnicas da Secretaria Estadual de Saude
( ) Notas técnicas do Ministério da Saude
( ) Nao houve documento norteador utilizado
( ) N&ao sei responder

44.Qual estratégia utilizada para comunicar a populacéao
sobre a vacina, grupos prioritarios e cronograma de
aplicacao? (pode marcar mais de uma op¢ao)
()TV
( ) Réadio
( ) Carro de som
( ) Redes sociais
( ) Agente Comunitario de Saude
() Nao houve necessidade, a populacéo ja estava
informada
() Outros (citar)
( ) Nao sei responder

45.Qual estratégia utilizada para evitar aglomeracfes no
local de vacinacédo?
() Sinalizac&o do distanciamento entre as pessoas na
unidade
( ) Agendamento por data e horario
( ) Organizacao do calendério por ordem alfabética
( ) Organizacdo por més de nascimento
() Nao houve necessidade de adotar estratégias
novas
() Outros (citar)
() N&o sei responder

46.Houve perda fisica de vacinas no Municipio? (a
perda fisica de vacina € considerada quando frascos
fechados séo desprezados, por alteracdo de
temperatura, quebra do frasco, validade vencida,
procedimento inadequado).
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( ) NAO
()SIM
() N&o sei responder

47.Se SIM, qual quantidade? (especificar por nUmero de
doses, se nao houve, por favor, digite (0)
() Citar
( ) Nao se aplica
() N&o sei responder

48.Houve perda técnica de vacinas no Municipio? (a
perda técnica é considerada uma perda justificavel,
pois ocorre devido a abertura de um frasco
multidoses, em que ocorre o vencimento do prazo de
uso da vacina apoés o frasco ser aberto, por ndo
haver demanda).

( ) NAO
()SIM
() Nao sei responder

49.Se SIM, qual quantidade? (especificar por nimero de
doses, se nao houve, por favor, digite 0)
() Citar
( ) Nao se aplica
( ) Nao sei responder

50. O SIES (Sistema de Insumos Estratégicos em
Saude) € alimentado com qual frequéncia?
( ) Diariamente
( ) Quinzenalmente
( ) Mensalmente
( ) Semestralmente
( ) Anualmente
( ) O sistema ndo esta disponivel para o Municipio
( ) E alimentado quando chega vacinas e insumos no
municipio
( ) Nao sei responder

51.Com aincluséo da vacina contra a COVID-19 houve
mudanca na regularidade de alimentacéo do
Sistema?
( ) NAO
()SIM
( ) N&ao se aplica
( ) Nao sei responder

52.0 SI-PNI (Programa Nacional de Imunizacdes) é
alimentado com qual frequéncia?
( ) Diariamente
( ) Quinzenalmente
( ) Mensalmente
( ) Semestralmente
( ) Anualmente
( ) O sistema nao esta disponivel para o Municipio
() Nao sei responder

53.Marque aqui as dificuldades encontradas durante
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todo o processo de vacinacgdo contra a COVID-19

( ) Internet de baixa qualidade

( ) Auséncia de internet

( ) Pouca adeséao do grupo prioritario (Citar o grupo)
( ) Comunicacao das informagdes aos apoiadores da
SES

( ) Preenchimento das planilhas do Sistema Estadual
( ) Registro no SI-PNI COVID

( ) Mudanca de informac®es frequentes pela equipe
da SES

( ) Falta de leitura das Notas Técnicas pelos técnicos
da imunizagéo ( ) Equipe reduzida de vacinadores
para a demanda

( ) Possibilidade de confundir as vacinas 12 dose de
uma e 22 dose de outra

( ) Nao comparecimento para a 22 dose

( ) Falta da 22 dose

( ) Falta de vacinas

( ) Nao se aplica

() N&o sei responder

SISTEMAS DE
ATENCAO
SECUNDARIOS E
TERCIARIOS

54.Como ocorre a interacéo entre a Atencdo Basica e a
Atencdo Ambulatorial?
() O Municipio possui um sistema de agendamento de
consultas e exames online
() O Municipio faz encaminhamento através de fichas
() Os dois niveis de atencao funcionam por livre
demanda, o paciente busca suas consultas conforme
necessidade
( ) Nao sei responder

55.Ha interacdo entre as equipes de Atencéo Basica e de
Atencado Hospitalar?
( ) NAO
() SIM, o municipio possui equipes do programa
melhor em casa
( ) O municipio ndo possui hospital
( ) Nao sei responder

56.Na pandemia da COVID-19 como essa interacao foi
realizada?
( ) Através de encaminhamento direto
( ) Através de regulacéo de leitos
( ) Através de fluxo estabelecido em protocolo
( ) Nao se aplica
() N&o sei responder

57.Paciente com a COVID-19 que foi orientado a fazer o
tratamento em casa recebeu kit de medicamentos
para tratamento precoce?

( ) NAO

( ) SIM, e tomava a medicagédo em casa

( ) SIM, e tomava a medicacdo no hospital/posto/
UPA/ Unidade mista
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() N&o sei responder

58.Esse paciente foi acompanhado pela equipe de
Atencdo Béasica?
( ) NAO
( ) SIM, através de visita do ACS
( ) SIM, através de visita do médico/enfermeiro
( ) Nao se aplica
() N&o sei responder

59. Ao ser identificado um caso grave na AB de paciente
com COVID-19 que precisa de cuidado hospitalar
como é feita essa comunicagcado?

( ) O paciente é orientado a procurar o hospital direto
() E feito contato por telefone para agilizar o
recebimento do paciente

( ) Nao se aplica

() N&o sei responder

60.Houve ampliacdo de leitos no seu Municipio?
( ) NAO
() SIM, Municipal
( ) SIM, Estadual
( ) SIM, Federal
() SIM, Privado
( ) Nao sei responder

61.Quais tipos de leitos foram ampliados (pode marcar
mais de uma opc¢ao)
( ) Clinico publico
( ) UTI pablico
( ) Clinico privado
( ) UTI privado
( ) N&ao se aplica
( ) Nao sei responder

62.Quais alteracbes ocorreram durante a pandemia?
Responder de acordo com o servico em que houve
alteracéo
( ) Atendimento dividido em areas separadas para
pacientes COVID e Ndo COVID por ser o anico
hospital na regiao
() Foram suspensos todos 0s servicos e a unidade
passou a atender apenas pacientes COVID-19
( ) Pacientes eram encaminhados a outro municipio
porque o servico passou a atender apenas COVID-19
() Foi contratado um servico privado para ofertar esse
atendimento
( ) Nao se aplica
() N&o sei responder

64.H& um sistema de regulacdo com médico regulador?
( ) NAO
( ) SIM, das urgéncias
() SIM, consultas e exames ambulatoriais
() SIM, cirurgias eletivas
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() N&o sei responder

65.0 sistema de transporte de urgéncias e emergéncias
é feito por ambulancias de suporte basico e avancado?

( ) NAO

( ) SIM, SAMU

( ) SIM, ambuléancias préprias

() Nao sei responder

66. Ha transporte de usuéarios para procedimentos
eletivos?

( ) NAO

()SIM

() N&o sei responder

67.Foi mantido durante a pandemia?
( ) NAO
()SIM
( ) Nao se aplica
() Nao sei responder

68. Qual o encaminhamento para o paciente com sequela
pds-COVID-19?

( ) O paciente é encaminhado para consulta médica
na UBS
() O paciente é encaminhado para servico de
reabilitacdo do préprio Municipio
( ) O paciente € encaminhado para hospital
( ) O paciente € encaminhado para outro Municipio
() Nao temos pacientes com sequela de COVID-19
no Municipio
() Nao foi implantado nenhum servico para atender
esses pacientes com sequelas pés-COVID-19
( ) N&ao sei responder

69. Ha transporte de residuos em saude com veiculos
adequados ao sistema de incineracao?

( ) NAO

()SIM

( ) Nao sei responder

70. Esse servico funcionou regularmente na pandemia?
( ) NAO
()SIM
( ) N&ao se aplica
( ) Nao sei responder

71.Quais servicos foram suspensos durante a
pandemia?
( ) Nenhum servico foi suspenso
( ) Atendimentos na UBS
( ) Ambulatério especializado
() Cirurgias eletivas
( ) Exames laboratoriais
( ) Exames de imagem
( ) Outros (citar)
( ) Nao se aplica
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( ) N&ao sei responder

72.0 Municipio teve ou ainda tem Hospital de Campanha
para atendimento da COVID-19?
( ) NAO
()SIM
( ) N&o sei responder
Se respondeu SIM

73.A gestéo do Hospital de Campanha foi/é:
( ) Municipal
( ) Estadual
( ) Compartilhada
( ) N&o se aplica
() N&o sei responder

GOVERNANCA
CONTROLE
SOCIAL

74.A Vigilancia Sanitaria do Municipio emitiu notas
técnicas para medidas sanitarias contra a COVID-19?
( ) NAO
()SIM
() Nao sei responder

75.Houve inspecdo nos comeércios para inspecado de
fluxo, uso de mascara de protecéo e higiene?
( ) NAO
()SIM
( ) Nao se aplica
( ) Nao sei responder

76.As medidas foram adotadas em que momentos da
pandemia?
( ) 12 onda
( ) 22 onda
( ) Durante todo o periodo pandemia
( ) N&ao se aplica
( ) N&ao sei responder

77.0 Municipio distribuiu EPIs para a populacéo?
( ) NAO
( ) SIM, mascara
() SIM, &lcool em gel
( ) Nao sei responder

78.Que medidas foram adotadas pelo Municipio para
diminuir o aumento do numero de casos e
internacBes? (pode marcar mais de uma opcao)
( ) Lockdown
( ) Decretos municipais proibindo aglomeracdes
( ) Distribuicdo de méascaras para a populacao
( ) Campanhas para uso de EPIs para a populagéo
( ) Proibicdo de acesso em determinadas areas
( ) Fiscalizacéo
(.) Redugdo do fluxo de pessoas em
estabelecimentos /comércio
() Afastamentos de trabalhadores com mais de 60
anos e ou com comorbidades (setor publico e privado)
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() Distribuicdo de medicamentos (tratamento precoce)
() Nao sei responder

79.0 Municipio implantou Comité de enfrentamento a
COVID-197?
( ) NAO
() SIM, Municipal
( ) SIM, Regional
() N&o sei responder

80.Qual o papel da CIR (Comissédo Intergestores
Regionais) no enfrentamento da pandemia?
() Participacdo no Comité
( ) Divulgacdo de medidas restritivas
( ) N&o teve participacao
( ) Participacdo conjuntas
() Nao sei responder

81.Qual o papel do Conselho Municipal de Saude no
enfrentamento da pandemia?
( ) Participacdo no Comité
( ) Divulgacdo de medidas restritivas
( ) N&o teve participacao
() Nao sei responder

82.Houve participacdo do Ministério Publico no
enfrentamento da pandemia?
( ) NAO
()SIM
( ) Nao se aplica
( ) Nao sei responder

83.Se SIM, de qual forma?
( ) Deciséo
( ) Recomendacéao
( ) Fiscalizacéo
() Outros (citar)
( ) Nao se aplica
( ) Nao sei responder

ESTRUTURA
OPERACIONAL -
SISTEMA DE
APOIO

84.Caso o municipio tenha ampliado a quantidade de
profissionais, quais profissionais foram contratados
(pode marcar mais de uma opc¢ao)
( ) Médicos
( ) Enfermeiros
( ) Fisioterapeutas
( ) Psicologos
( ) Assistentes sociais
() Nutricionistas
( ) Bioguimicos - Farmacéuticos
( ) Técnicos em radiologia
() Profissionais administrativos
() Nao houve necessidade de ampliar a quantidade
de profissionais
( ) Nao se aplica
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() N&o sei responder

85.Se SIM, em que Unidades/Servigos houve maior
necessidade de ampliagdo no numero de
profissionais?
Unidades
() UPA
()uBsS
( ) Hospital
Servigos
( ) Recepcéo
( ) Enfermarias
() Laboratério
() Setor de Imagem
() UTI
( ) Farmacia
( ) Triagem
( ) Nao se aplica
() Nao sei responder

86.0s trabalhadores receberam suporte psicossocial
durante o periodo da pandemia?
( ) NAO
()SIM
( ) Nao sei responder

87.Se SIM, gque tipo de suporte?
( ) Apoio psicologico
( ) Descanso em hotéis e lugares de maior conforto
( ) Auxilio financeiro para provimentos
( ) Apoio logistico de transporte para casa
( ) Nao se aplica
( ) Nao sei responder
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saude; sistema de saude; vacinagéo.
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Objetivo Primario:

Analisar a estrutura da rede de saude do Estado do Maranh&o no combate a epidemia da Covid-19

Objetivo Secundario:

+ Descrever/quantificar mudangas na organizagéo e fluxo da rede de saide no Estado do Maranhao diante
da pandemia da COVID-19.

< Analisar agdes de ampliagédo e ou criagdo de novas unidades assistenciais (hospitalares e de apoio
diagnéstico (SADT) leitos clinicos e de UTI.

« Caracterizar o enfrentamento do sistema de saude publico e privado no Estado do Maranhao.

+ Verificar mudangas relacionadas ao quantitativo e distribuigdo de recursos humanos.

» Analisar estratégias utilizada para a operacionalizagdo da vacinagédo contra COVID-19 no Estado do
Maranhéo;
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com seres humanos envolve risco, em maior ou menor graus. O presente estudo sera executado sob as
diretrizes e normas que conduzem as pesquisas envolvendo seres humanos inscritas nas Resolug¢des
466/2012 e 510/2016 orientados para a utilizagdo de dados secundarios e questionarios. Serdo coletados
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desconforto em ter que responder perguntas sobre servigo de saude, embora requeira uso minimo de
tempo, assim com a finalidade de excluir qualquer tipo de prejuizo, o pesquisador assume a
responsabilidade de usar os dados obtidos apenas para uso exclusivo da pesquisa, sem outro proposito, e
evitando a identificag&o individual das fichas, presando assim a privacidade das informagdes. Além disso, o
pesquisado de compromete com os aspectos éticos implicados no processo de manipulagédo e organizagéo
dos dados. A pesquisa ndo oferece danos
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podendo ser classificada como de risco minimo para o participante.

Beneficios:

A pesquisa ndo trara beneficios direto aos participantes, mas contribuira para a comunidade cientifica e
sociedade em geral. A pesquisa sera feita de forma consentida e deve ser esclarecido que o estudo é para
finalidades cientificas em beneficio da sociedade. Para isso a pesquisa sera realizada mediante a
autorizagdo do participante com assinatura no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. De acordo com
principio ético os resultados e ou achados da pesquisa serdo comunicados aos 6rgaos competentes visando
contribuir para a melhoria das condigdes de vida e da coletividade.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
A pesquisa esta bem elaborada e com todos os elementos necessarios ao seu pleno desenvolvimento.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:

Todos os termos de apresentagdo obrigatérios foram entregues e estdo de acordo com a resolugdo 466/12
do CNS.

Recomendagdes:

Nao existem pendéncias.

Conclusodes ou Pendéncias e Lista de Inadequagodes:

Todas as pendéncias foram acatadas e corrigidas pela pesquisadora e estdo de acordo com a resolugao
466/12 do CNS.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informacgdes Basicas | PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 25/03/2021 Aceito
do Projeto ROJETO_1683766.pdf 08:14:11
Outros CartaRespostaPendencias.pdf 25/03/2021 |antonia iracilda e Aceito

08:12:09 |silva viana
TCLE/ Termos de | TCLEalterado.pdf 25/03/2021 |antonia iracilda e Aceito
Assentimento / 08:10:58 |silva viana
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhado / | proj_detalhado_Enfr_Pandemia_CEP.pd| 13/02/2021 |Judith Rafaelle Aceito
Brochura f 10:54:15 | Oliveira Pinho
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Investigador proj_detalhado_Enfr_Pandemia_CEP.pd| 13/02/2021 |Judith Rafaelle Aceito
f 10:54:15 | Oliveira Pinho

Orcamento ORCAMENTO_CEP.pdf 13/02/2021 |Judith Rafaelle Aceito
10:53:28 | Oliveira Pinho

TCLE / Termos de | TCLE.pdf 13/02/2021 |Judith Rafaelle Aceito

Assentimento / 10:46:35 | Oliveira Pinho

Justificativa de

Auséncia

Declaragéo de TERMOANUENCIA.PDF 05/02/2021 |antonia iracilda e Aceito

concordancia 15:33:46 _|silva viana

Folha de Rosto folhaDeRosto.pdf 05/02/2021 |antonia iracilda e Aceito
10:38:21 _|silva viana

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
Nao

SAO LUIS, 23 de Abril de 2021

Assinado por:
FRANCISCO NAVARRO
(Coordenador(a))
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ANEXO B — NORMAS DA REVISTA GESTAO E SAUDE

Diretrizes para Autores

PARA O ENVIO DE TRABALHOS, E NECESSARIO NO ATO DA SUBMISSAO:
Template para elaboragao do artigo (enviar o artigo no formato do template).

Declaracédo de Responsabilidade;

Declaracao de Direitos Autorais;

Ficha de Identificacdo do Trabalho

Declaracao de Participacdo na Elaboracéo do Manuscrito

Cadastro de todos os autores no sistema, incluida a identificagéo Orcid, link para o
curriculum na plataforma lattes (autores brasileiros), indicagcdo da ultima filiacao
institucional; indicacao da titulacdo maxima,

Arquivo do texto em formato word, sem identificacdo alguma de autoria, no texto
ou nas propriedades do arquivo.

FORMATAC}AO DO MANUSCRITO

Os textos devem ser preparados por até 04 autores e devem digitados usando-se:
o Formato Microsoft Word;

e Papel tamanho A4;

e Espacamento 1,5 entre linhas em todo o texto;

e Fonte Times New Roman, tamanho 12;

e Margens inferior e laterais de 2cm e superior de 3cm.

« O texto deve conter entre 11 a 15 paginas, incluindo as Referéncias.

INSTRUCOES PARA O PREPARO DOS MANUSCRITOS

O artigo devera conter no minimo 11 e no maximo 15 péaginas, incluindo titulo, resumo,
conteudo em si, quadros, tabelas, graficos, ilustracdes, notas, referéncias, anexos e
apéndices.

Pagina de identificacdo: No documento para avaliacdo deve conter apenas o titulo
do artigo (maximo de 16 palavras) em portugués, inglés e espanhol, sem abreviaturas
e siglas. A sequéncia de apresentacdo do mesmo deve ser iniciada pelo idioma em
gue o artigo estiver escrito. Se for baseado em relatorio de pesquisa, tese ou
dissertacdo, monografia de final de curso, indicar o titulo, ano e instituicdo onde foi
apresentada.

Atencao: Deve ser apresentado no documento suplementar, em alinhamento
justificado, em negrito, conciso, informativo; nome(s) completo do(s) autor(es),
indicando no rodapé da pagina a formacao universitaria, titulacdo, a funcdo que
exerce(m), a instituicdo a qual pertence(m), titulos e formacéao profissional, endereco
para troca de correspondéncia, incluindo e-mail e telefone para contato. Solicitamos
gue seja incluido o ORCID de todos os autores ao submeter o artigo no portal da
Revista.

Resumo: Deve ser apresentado na primeira pagina do trabalho, com no minimo 150
e no maximo 200 palavras, nas versdes em portugués, inglés (abstract) e espanhol
(resumen), na mesma sequéncia do titulo.

Atencao: Nao serdo aceitos resumos com titulos destacados como objetivo, método,
resultados e concluséo.


https://docs.google.com/document/d/1j0LJLYssVQRKp7qiDZrc3bq8dCgcAyNT/edit?usp=sharing&ouid=106134967221531690750&rtpof=true&sd=true
http://periodicos.unb.br/index.php/rgs/copyrightNotice
http://periodicos.unb.br/index.php/rgs/copyrightNotice
http://periodicos.unb.br/index.php/rgs/copyrightNotice
https://drive.google.com/file/d/1sJtd7K89TkRR955m7g-Tm-rPdHIqgOvh/view?usp=sharing
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Descritores: Ao final de cada resumo devem ser apontados de 3 a 5 descritores, em
Portugués (Descritores), Espanhol (Descriptores), e Inglés (Key words), conforme o0s
‘Descritores em Ciéncias da Saude” da Biblioteca Virtual em Saude
(http://decs.bvs.br/http://decs.bvs.br/ ), que permitam identificar o assunto do trabalho.
Introducéo: Apresentacao e delimitacdo do assunto tratado, os objetivos da pesquisa
e outros elementos necessarios para situar o tema do trabalho. Os objetivos do texto
devem especificar de maneira clara e sucinta a finalidade da pesquisa/trabalho, com
detalhamento dos aspectos que serdo. Os objetivos, se pertinentes, podem ser
definidos como gerais ou especificos a critério do autor.

Revisdo da Literatura: Levantamento selecionado da literatura sobre 0 assunto que
serviu de base a investigacao do trabalho proposto. Proporciona os antecedentes para
a compreensao do conhecimento atual sobre um assunto e esclarece a importancia
do novo estudo. Em algumas areas, ja existe a tendéncia de limitar a revisdo apenas
aos trabalhos mais importantes, que tenham relacdo direta com a pesquisa
desenvolvida, priorizando as publicacbes mais recentes. Quando nado houver
necessidade de um capitulo para a Revisdo da Literatura em funcdo da extensédo
histérica do assunto, ela podera ser incluida na Introducgéo, no caso de ensaio tedrico
e artigos de revisao.

Métodos: Descricdo completa dos procedimentos metodologicos que permitam
viabilizar o alcance dos objetivos. Devem ser apresentados: dados sobre o local onde
foi realizada a pesquisa, populacéo estudada, tipo de amostra, variaveis selecionadas,
material, equipamentos, técnicas e métodos adotados para a coleta de dados,
incluindo os de natureza estatistica.

Resultados: Devem ser apresentados de forma clara e objetiva, sem interpretacdes
ou comentarios pessoais, podendo para maior facilidade de compreenséo, estarem
acompanhados por graficos, tabelas, figuras, fotografias, etc.

Discusséao: Deve restringir-se aos dados obtidos e aos resultados alcancados,
enfatizando 0s novos e importantes aspectos observados e discutindo as
concordancias e divergéncias com outras pesquisas ja publicadas.

Conclusao: Corresponde aos objetivos ou hipoteses de maneira l6gica, clara e
concisa, fundamentada nos resultados e discussao, coerente com o titulo, proposi¢cao
e métodos.

CitacOes: Para citagoes “ipsis literis” de referéncias deve-se usar aspas na sequéncia
do texto. As citacdes de falas/depoimentos dos sujeitos da pesquisa deverdo ser
apresentadas em letra tamanho 12, em estilo italico e na sequéncia do texto.

Notas de rodapé: Deverao ser indicados por asterisco, iniciadas a cada pagina e
restritas ao minimo indispenséavel.

Tabelas: A elaboracédo das tabelas deve seguir as "Normas de Apresentacao Tabular"
estabelecidas pelo Conselho Nacional de Estatistica e publicadas pelo IBGE
(1993), limitadas ao maximo de cinco. Quando a tabela for extraida de outro trabalho,
a fonte original deve ser mencionada logo abaixo da mesma.

Apéndices e anexos: Devem ser evitados, conforme indicacdo da norma NBR 6022.
Fotos: Serdo publicadas exclusivamente em P&B, sem identificacdo dos sujeitos, a
menos que acompanhadas de permissao por escrito de divulgacdo para fins
cientificos.

Agradecimentos: Contribuicdes de pessoas que prestaram colaboracéo intelectual
ao trabalho como assessoria cientifica, revisdo critica da pesquisa, coleta de dados
entre outras, mas que nao preencham os requisitos para participar de autoria, devem
constar dos "Agradecimentos”, no final do trabalho, desde que haja permissao
expressa dos nomeados. Também poderdo ser mencionadas, as instituicbes que


http://decs.bvs.br/
http://decs.bvs.br/

151

deram apoio, assisténcia técnica e outros auxilios.

Errata: ApGs a publicacédo do artigo, se os autores identificarem a necessidade de
uma errata, deverdo envia-la aos editores da Revista imediatamente e de preferéncia
por e-mail.

Referéncias: Sao limitadas a 18, exceto nos artigos do tipo "ensaio tedrico",
numeradas consecutivamente na ordem em que forem mencionadas pela primeira vez
no texto. Devem ser normalizadas de acordo com Estilo Vancouver, norma elaborada
pelo International Committee of Medical Jounals Editors (http://www.icmje.org ).
Devem ser identificadas no texto por numeros ardbicos sobrescritos e entre
parénteses, sem espacos da Ultima palavra para o parénteses. Ao fazer a citacéo
sequencial de autores, separe-as por um hifen, devendo ser indicados o primeiro e o
ultimo, ex.: (1-4); quando intercalados, os numeros deverao ser separados por virgula,
ex.: (1-2,4). A lista apresentada no final do trabalho deve ser numerada de forma
consecutiva e os autores mencionados de acordo com a sequéncia em que foram
citados no texto, sem necessidade do nimero entre parénteses. As URLs para as
referéncias devem ser informadas quando possivel. Ex: 1. Scherer MDA, Pires D,
Schwartz Y. Trabalho coletivo: um desafio para a gestdo em saude. Rev. Saude
Pudblica [Internet]. 2009 Aug [cited 2020 July 31] ; 43( 4 ): 721-725. Available from:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-89102009000400
020&Ing=en. http://dx.doi.org/10.1590/S0034-89102009000400020.

Obs.: A veracidade das referéncias € de responsabilidade dos autores. Referéncias
nao contempladas nos exemplos descritos ndo serao aceitas.

Artigos em periodicos

a) Artigo padréo

Estrutura: Autores. Titulo do artigo. Titulo do periddico. Ano de publicacdo; Volume
(NUumero): Paginas.

Exemplos:

Calil AM, Pimenta CAM. Conceitos de enfermeiros e médicos de um servico de
emergéncia sobre dor e analgesia no trauma. Rev Esc Enferm USP. 2000;39(1):325-
32.

Jocham HR, Dassen T, Widdershoven G, Halfens R. Quality of life in palliative care
cancer patients: a literature review. J Clin Nurs. 2006;15(9):1188-95.

Artigo com mais de 6 autores

Ao listar artigos com mais de seis (06) autores, usar a expressao et al apds o sexto
autor.

Exemplo:

Eller LS, Corless I, Bunch EH, Kemppainen J, Holzemer W, Nokes K, et al. Self-care
strategies for depressive symptoms in people with HIV disease. J Adv Nurs.
2005;51(2):119-30.

b) Instituicdo como autor

Diabetes Prevention Program Research Group. Hypertension, insulin, and proinsulin
in participants with impaired glucose tolerance. Hypertension. 2002;40(5):6(7)9-86.

c) Sem indicacdo de autoria

Best practice for managing patients' postoperative pain. Nurs Times. 2005;101(11):34-
().

d) Volume com suplemento

Travassos C, Martins M. Uma revisao sobre os conceitos de acesso e utilizacao de
servi¢os de saude. Cad Saude Publica. 2004;20 Supl 2:190-8.


http://www.icmje.org/
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e) Fasciculo com suplemento

Glauser TA. Integrating clinical data into clinical practice. Neurology. 2002;58(12 Suppl
(7)):S6-12.

Conselho Nacional de Saude. Resolucdo n. 196, de 10 de outubro de 1996. Dispde
sobre diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres
humanos. Bioética. 1996;4(2 Supl):15-25.

f) Volume em parte

Milward AJ, Meldrum BS, Mellanby JH. Forebrain ischaemia with CA 1 cell loss impairs
epileptogenesis in the tetanus toxin limbra seizure model. Brain. 1999;122(Pt 6):1009-
16.

g) Fasciculo em parte

Rilling WS, Drooz A. Multidisciplinary management of hepatocellular carcinoma. J
Vasc Interv Radiol. 2002;13(9 Pt 2):S259-63.

h) Fasciculo sem volume

Ribeiro LS. Uma visdo sobre o tratamento dos doentes no sistema publico de saude.
Rev USP.1999;(43):55-9.

i) Sem volume e sem fasciculo

Outreach: bringing HIV-positive individuals into care. HRSA Careaction. 2002 Jun:1-
6.

Livros e monografias

a) Autor pessoal

Cassiani SHB. Administracdo de medicamentos. Sao Paulo: EPU; 2000.

b) Organizador, editor, coordenador como autor

Cianciarullo Tl, Gualda DMR, Melleiro MM, Anabuki MH, organizadoras. Sistema de
assisténcia de enfermagem: evolucéo e tendéncias. 32 ed. S&o Paulo: icone; 2005.
¢) Instituicdo como autor e publicador

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria Executiva. Secretaria de Atencdo a Saude.
Coordenacdo Nacional DST/AIDS. A politica do Ministério da Saude para atencao
integral a usuarios de alcool e outras drogas. Brasilia; 2003.

d) Capitulo de livro, cujo autor ndo € o mesmo da obra

Kimura M, Ferreira KASL. Avaliacdo da qualidade de vida em individuos com dor. In:
Chaves LD, Ledo ER, editoras. Dor: 5° sinal vital: reflexdes e intervencbes de
enfermagem. Curitiba: Maio; 2004. p. 59-(7)3.

e) Capitulo de livro, cujo autor € o mesmo da obra

Moreira A, Oguisso T. Profissionalizacdo da enfermagem brasileira. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan; 2005. Génese da profissionalizacdo da enfermagem; p. 23-31.
f) Trabalho apresentado em evento (Anais, Programas, etc.)

Peduzzi M. Lacos, compromissos e contradi¢cdes existentes nas relacfes de trabalho
na enfermagem. In: Anais do 53° Congresso Brasileiro de Enfermagem; 2001 out. 9-
14; Curitiba. Curitiba: ABEn-Secéo-PR; 2002. p. 16(7)-82.

g) Dissertactes e teses

Maia FOM. Fatores de risco para o 6bito em idosos [dissertacdo]. Sao Paulo: Escola
de Enfermagem, Universidade de Sao Paulo; 2005.

Freitas GF. Ocorréncias éticas de enfermagem: uma abordagem compreensiva da
acao social [tese]. Sdo Paulo: Escola de Enfermagem, Universidade de Sdo Paulo;
2005.

Barros S. Concretizando a transformacao paradigmatica em saude mental: a praxis
como horizonte para a formacdo de novos trabalhadores [tese livre-docéncia]. S&o
Paulo: Escola de Enfermagem, Universidade de S&o Paulo; 2004.
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h) Documentos legais

Brasil. Lei n. (7).498, de 25 de junho de 1986. Dispbe sobre a regulamentacdo do
exercicio da enfermagem e da outras providéncias. Diario Oficial da Unido, Brasilia,
26 jun. 1986. Secéo 1, p. 1.

S&o Paulo (Estado). Lein. 10.241, de 1(7) de marco de 1999. Dispde sobre os direitos
dos usuarios dos servicos e das acdes de saude no Estado e da outras providéncias.
Diéario Oficial do Estado de S&o Paulo, Sdo Paulo, 18 mar. 1999. Secéo 1, p. 1.
Brasil. Ministério da Saude. Portaria n. 399/GM, de 22 de fevereiro de 2006. Divulga
o pacto pela saude 2006 " consolidagdo do SUS e aprova as diretrizes operacionais
do referido pacto. Diario Oficial da Unido, Brasilia, 23 fev. 2006. Secao 1, p. 43-51.

i) Dicionérios e obras de referéncia similares

Steadman’s medical dictionary. 26" ed. Baltimore: Williams & Wilkins; 1995. Apraxia;
p. 119-20.

Souza LCA, editor. Dicionario de administracdo de medicamentos na enfermagem
2005/2006: AME. 42 ed. Rio de Janeiro: EPUB; 2004. Metadona; p. 556-(7).

Materiais em formato eletrénico

a) Monografia em formato eletronico

Prado FC, Ramos J, Ribeiro do Valle J. Atualizacdo terapéutica: manual pratico de
diagnéstico e tratamento [CD-ROM]. Sao Paulo: Artes Médicas; 1996.b) Artigos de

periodicos
Johnson BV. Nurses with disabilities. Am J Nurs [serial on the Internet]. 2005 [cited
2006 sept 2(7)];105(10):[about 1 p.]. Available from:

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?CMD=Pager&DB=pubmedhttp://www.n
cbi.nim.nih.gov/entrez/query.fcgi?CMD=Pager&DB=pubmed

Braga EM, Silva MJP. Como acompanhar a progressao da competéncia comunicativa
no aluno de enfermagem. Rev Esc Enferm USP [periodico na Internet]. 2006 [citado
2006 set. 28]; 40(3):[cerca de @) p]. Disponivel em:
http://www.ee.usp.br/reeusp/upload/pdf/258.pdf

c) Dissertacdes/teses

Baraldi S. Supervisao, flexibilizacdo e desregulamentacdo no mercado de trabalho:
antigos modos de controle, novas incertezas nos vinculos de trabalho da enfermagem
[tese na Internet]. Sdo Paulo: Escola de Enfermagem, Universidade de Sao Paulo;
2005 [citado 2006 set. 29]. Disponivel
em:http://www.teses.usp.br/teses/disponiveis/(7)/(7)136/tde-20062006-
144209/http://www.teses.usp.br/teses/disponiveis/(7)/(7)136/tde-20062006-144209/

TIPOS DE TEXTOS:

Editorial: responsabilidade do(s) editor(es).

Artigos de Pesquisa.

Artigos tedricos-empiricos: manuscritos que se caracterizam como a finalizacao de
varias etapas da pesquisa cientifica. Devem apresentar: introducdo, objetivo,
metodologia, resultados, discussao, concluséo, referéncias.

Ensaios teoricos: discussdo de determinado tema, relevancia teorica e cientifica,
com base tedrica em livros, revistas, artigos publicados. O texto deve sugerir uma
linha de argumentacao a ser adotada e defendida pelo(s) autor(es).

Artigos Originais: Manuscritos que se caracterizam como a finalizacdo de varias
etapas da pesquisa cientifica. Relatérios de pesquisas originais de todos 0s tipos
(desenhos e métodos) e em qualquer area/campo de conhecimento (prética, pesquisa
de campo, ensino, prestacdo de servicos e de avaliagdo, de gestdo). Devem


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?CMD=Pager&DB=pubmed
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?CMD=Pager&DB=pubmed
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?CMD=Pager&DB=pubmed
http://www.ee.usp.br/reeusp/upload/pdf/258.pdf
http://www.teses.usp.br/teses/disponiveis/7/7136/tde-20062006-144209/
http://www.teses.usp.br/teses/disponiveis/7/7136/tde-20062006-144209/
http://www.teses.usp.br/teses/disponiveis/7/7136/tde-20062006-144209/
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apresentar: introdugdo, objetivo. metodologia, resultados, discusséo, concluséo,
referéncias.

Artigos de Revisao: Estudos observacionais, estudos experimentais ou quase-
experimentais, avaliacdo de programas, andlises de custo-efetividade, analises de
decisdo e estudos sobre avaliacdo de desempenho de testes diagndsticos para
triagem populacional. Cada artigo deve conter objetivos e hip6teses claras, desenho
e métodos utilizados, resultados, discusséo e conclusoes.

AVALIACAO:

Tempo para avaliacao: 90 dias.

Tempo para publicacéo: 120 dias.

Data de publicac&o: Ultimo dia dos meses - Janeiro, Maio e Setembro.
Formulario de avaliagdo utilizado pelos avaliadores.


https://drive.google.com/file/d/14i_itFpppyJHfh8hrZv0OjB6OKn_qDlz/view?usp=sharing
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ANEXO C — NORMAS DA REVISTA ELETRONICA ACERVO SAUDE (REAS)

1 NORMAS GERAIS

[) A revista aceita artigos redigidos em Portugués, Inglés ou Espanhol que sejam
inéditos (ainda n&o publicados) e que NAO estejam em avaliacdo por outro periédico.
1) NAO aceitamos preprint nem qualquer outra forma de pré-publicacdo de contetdo.
[11) Confira abaixo os tipos de artigos aceitos pelas revistas A+:

Tipo de estudo | Propodsito

Original | Investigativo

Revisao Marrativa | Atualizagao tedrico-cientifica

Revisdo Integrativa | Impacto e relevancia de publicagdes

Revisdo Sistematica | Varidveis em comum entre estudos

Estudo de caso | Descrico de ocorréncias observadas

Relato de Experiéncia | Vivéncia obtida através da pratica

1.1. ARTIGO ORIGINAL

I) Definicdo: Inclui trabalhos que apresentem dados originais e inéditos de
descobertas relacionadas a aspectos experimentais, quase-experimentais ou
observacionais, voltados para investigacdes qualitativas e/ou quantitativas em areas
de interesse para a ciéncia. E necessario que se utilize de fundamentac&o teérica com
0 uso de fontes de bases de periddicos cientificos de qualidade como: Acervo+ Index
base, Scielo, PubMed, MEDLINE, entre outras.

[I) Estrutura: Introducdo, Métodos, Resultados, Discussdo, Conclusdao e
Referéncias. *Resultados e Discussdo podem ser apresentados juntos.

[I) Tamanho: Minimo 3.000 e maximo de 3.500 palavras (excluindo titulos, resumos,
palavras-chave, figuras, quadros, tabelas, legendas e lista de referéncias).

IV) Etica: (a) Pesquisa envolvendo seres humanos ou animais esta condicionada a
autorizacdo de um Comité de Etica em Pesquisa (CEP) nos termos da lei
(RESOLUCAO N° 466/2012, N° 510/2016 e LEI N° 11.794). Anélise de dados do
DATASUS nao precisam de autorizacdo do CEP. (b) Nao é permitida a pratica de
copia de textos nem a veiculacdo de imagens de terceiros, respeitando as leis de
Direitos Autorais vigentes (LEl N° 9.610/1988 e N° 10.695/2003). Todas as
referéncias devem ser citadas de forma correta.

V) Exemplo:

Pesquisa Transversal Pesquisa Longitudinal Pesquisa Experimental Pesquisa no
DATASUS

1.2. REVISAO NARRATIVA

I) Definicdo: Tem o propésito descritivo-narrativo dedicado a apresentacdo e
sumarizacdo de temas de interesse cientifico. Utiliza de redacdo cientifica
fundamentada em dados originais de pesquisa da atualidade por meio de
argumentacdao logica, critica tedérico-metodoldgica e sintese conclusiva. Nao possui
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metodologia, pois ndo hé critérios definidos para a busca de artigos cientificos, no
entanto, é necessario que se utilize de bases de periddicos cientificos de qualidade
como: Acervo+ Index base, Scielo, PubMed, MEDLINE, entre outras.

II) Estrutura: Introducao, Reviséo Bibliografica, Consideracdes finais e Referéncias.
[II) Tamanho: Minimo 3.000 e maximo de 3.500 palavras (excluindo titulos, resumos,
palavras-chave, figuras, quadros, tabelas, legendas e lista de referéncias).

IV) Etica: N&o € permitida a pratica de copia de textos e nem a veiculagio de imagens
de terceiros, respeitando as leis de Direitos Autorais vigentes (LEI N° 9.610/1988 e N°
10.695/2003). Todas as referéncias devem ser citadas de forma correta.

V) Exemplo:

Revisao Narrativa

1.3. REVISAO INTEGRATIVA

I) Definicdo: Tem o propdsito analitico-observacional dedicado a relevancia e ao
impacto de temas de interesse cientifico. Deve objetivar responder a uma pergunta
especifica e de relevancia. Descreve o processo e 0s critérios utilizados para a
pesquisa e selecdo dos estudos originais incluidos na revisdo e os procedimentos
empregados na avaliacdo e categorizacao dos artigos. Para que a pesquisa tenha
abrangéncia é necessario que se utilize de metodologia de busca com o uso de bases
de periddicos cientificos de qualidade como: Acervo+ Index base, Scielo, PubMed,
MEDLINE, entre outras.

[I) Estrutura: Introducéo, Métodos, Resultados, Discussao, Consideracdes finais e
Referéncias. *Resultados e Discussdo podem ser apresentados juntos.

[I) Tamanho: Minimo 3.000 e maximo de 3.500 palavras (excluindo titulos, resumos,
palavras-chave, figuras, quadros, tabelas, legendas e lista de referéncias).

IV) Etica: N&o é permitida a pratica de copia de textos e nem a veiculacdo de imagens
de terceiros, respeitando as leis de Direitos Autorais vigentes (LEI N° 9.610/1988 e N°
10.695/2003). Todas as referéncias devem ser citadas de forma correta.

V) Exemplo:

Revisao Integrativa

1.4. REVISAO SISTEMATICA

) Definicdo: Tem o propoésito de sintetizar resultados de estudos originais, analisar e
caracterizar uma variavel em comum que pode resultar em uma metanalise. Deve
objetivar responder a uma pergunta especifica e de relevancia. Descreve 0 processo
e 0s critérios utilizados para selecdo dos estudos incluidos na revisdo e 0s
procedimentos empregados na sintese do copilado de dados. Para que a pesquisa
tenha abrangéncia € necessario que se utilize de metodologia de busca com o uso de
bases de periddicos cientificos de qualidade como: Acervo+ Index base, Scielo,
PubMed, MEDLINE, entre outras.

II) Estrutura: Introducdo, Métodos, Resultados, Discussdo, Consideracdes finais e
Referéncias. *Resultados e Discussao podem ser apresentados juntos.

[II) Tamanho: Minimo 3.000 e méaximo de 3.500 palavras (excluindo titulos, resumos,
palavras-chave, figuras, quadros, tabelas, legendas e lista de referéncias).

IV) Registro: E obrigatério o registro na Base Internacional PROSPERO (ACESSAR
A BASE), no qual devera constar o niumero de aprovacao na secao de métodos do
artigo.

V) Etica: N&o é permitida a préatica de copia de textos e nem a veiculagéo de imagens
de terceiros, respeitando as leis de Direitos Autorais vigentes (LEI N°9.610/1988 e N°
10.695/2003). Todas as referéncias devem ser citadas de forma correta.
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VI) Exemplo:
Revisdo Sistematica

1.5. ESTUDO DE CASO

)] Definigdo: Inclui trabalhos que abordem questdes
clinicas/tedricas/técnicas/cientificas, relevantes e inovadoras com narrativa
observacional baseada na evolucdo do caso. O detalhamento do caso devera ser
sucinto, evitando-se dados redundantes ou irrelevantes. E necessario que se utilize
de fundamentacao tedrica com o uso de fontes de bases de periodicos cientificos de
gualidade como: Acervo+ Index base, Scielo, PubMed, MEDLINE, entre outras.

II) Estrutura: Introducéo, Detalhamento do caso, Discusséo e Referéncias.

[II) Tamanho: Minimo 2.500 e maximo de 3.000 palavras (excluindo titulos, resumos,
palavras-chave, figuras, quadros, tabelas, legendas e lista de referéncias).

IV) Etica: (a) Pesquisa envolvendo seres humanos esta condicionada a autorizag&o
de um Comité de Etica em Pesquisa (CEP) nos termos da lei (RESOLUCAO N°
466/2012). (b) Nao é permitida a pratica de cépia de textos e nem a veiculacdo de
imagens de terceiros, respeitando as leis de Direitos Autorais vigentes (LEI N°
9.610/1988 e N° 10.695/2003). Todas as referéncias devem ser citadas de forma
correta.

NOTA SOBRE O PROCEDIMENTO ETICO:

A Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) na Carta Circular n°® 166, item
2, alinea “a”, esclarece arespeito dos estudos/relatos de caso: “[...] A proposta deve
ser submetida via Plataforma Brasil e apreciada pelo sistema CEP/Conep,
previamente a sua publicacdo ou divulgacdo” (FONTE OFICIAL). A comisséo
justifica que a modalidade pode auferir danos morais e materiais no tocante a
confidencialidade de informacoes.

Certos da responsabilidade ética e moral da Acervo+ Index base e suas revistas em
garantir o cumprimento das diretrizes de pesquisa, em todos 0s processos da
modalidade estudo de caso submetidos a revista fard necessaria a aprovacéao do CEP.
Caso nao disponham do documento, a submissdo sera rejeitada e os autores
orientados sobre a necessidade de solicita-lo perante o érgao competente.

O procedimento de avaliacdo do CEP promete ser simples, uma vez que, o tipo de
estudo ndo possui projeto de pesquisa e o0 autor pode enviar o relato junto ao Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para a homologacédo da decisao.

V) Exemplo:

Estudo de Caso

1.6. RELATO DE EXPERIENCIA

) Definicao: Inclui trabalhos que abordem guestbes
praticas/técnicas/tedrico/cientificas, relevantes e inovadoras com narrativa
observacional baseada na pratica vivenciada. O relato devera ser sucinto, evitando-
se dados redundantes ou irrelevantes. E necessario que se utilize de fundamentacéo
tedrica com o uso de fontes de bases de periddicos cientificos de qualidade
como: Acervo+ Index base, Scielo, PubMed, MEDLINE, entre outras.

II) Estrutura: Introducao, Relato de Experiéncia, Discussao e Referéncias.

[II) Tamanho: Minimo 2.500 e maximo de 3.000 palavras (excluindo titulos, resumos,
palavras-chave, figuras, quadros, tabelas, legendas e lista de referéncias).
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IV) Etica: (a) Para essa modalidade de artigo ndo sio aceitos dados de pacientes,
imagens que mostre grupos de pessoas, nem fotos de instituicbes. Podem ser
apresentados conteudos, ferramentas ou formularios que tenham sido criados pelos
autores e usados durante a experiéncia pratica. (b) Nao é permitida a pratica de copia
de textos e nem a veiculacdo de imagens de terceiros, respeitando as leis de Direitos
Autorais vigentes (LEI N° 9.610/1988 e N° 10.695/2003). Todas as referéncias devem
ser citadas de forma correta.

V) Exemplo:

Relato de Experiéncia

2 NORMAS ESPECIFICAS

2.1. TITULO

I) Definicbes: Deve ser conciso, informativo e com fidedignidade textual.

II) Idioma: Devera ser apresentado nos 3 (trés) idiomas: Portugués, Inglés e
Espanhol.

[I) Tamanho: No maximo 150 caracteres SEM espaco.

2.2. NOMES E VINCULO

[) Orientacé&o: Incluir os nomes completos do autor e coautores no:

a. arquivo do artigo;

b. termo de autores enviado para a revista;

. no sistema de submisséo da revista.

) Quantidade de pessoas: No maximo 10 pessoas, incluindo o
orientador/pesquisador responsavel.

a. Motivo: O intuito é valorizar o processo criativo e construtivo dos autores e o limite
de 10 pessoas é suficiente considerando a quantidade de palavras admitidas no texto
do artigo cientifico.

b. Nota: E vedada a remoc&o ou omisséo de autores para o fim especifico de atender
0 numero de integrantes aceitos pela revista. E importante destacar que a revista
repudia os atos que contrariam a ética e ndo se responsabiliza pela ma-fé de autores.

[Il) Direitos de autoria/coautoria: O reconhecimento de participacdo no artigo deve
seguir as condicdes abaixo:

a. Concepcao e projeto ou analise e interpretacao dos dados;

b. Redacéo do artigo ou revisao critica relevante do contetdo intelectual;

c. Aprovacao final da versao a ser publicada.

Nota: As trés condi¢cdes acima devem ser integralmente atendidas e corroborando a
essa normativa, a lei de Direitos Autorais N° 9.610/1998 no seu Art. 15, § 1° esclarece
gue: [...] "N&o se considera co-autor quem simplesmente auxiliou o autor na producéo
da obra literaria, artistica ou cientifica, revendo-a, atualizando-a, bem como
fiscalizando ou dirigindo sua edicdo ou apresentacao por qualquer meio."

IV) Posicdo de autores: Os autores decidirdo em consenso sobre a posicdo das
autorias e sequéncia dos nomes utilizando, preferencialmente, o critério da
contribuicdo. Orientamos que os métodos de sorteio ou ordem alfabética sejam
evitados.

V) Orientador/ Pesquisador Responséavel: E o autor ou coautor responsavel legal
do artigo. Seu papel é validar o conteiudo do trabalho, zelando pela qualidade
cientifica, pelo atendimento da legislacdo e da ética em pesquisa. Com efeito, se
fazem necessarias competéncias técnico-cientificas e profissionais para o
direcionamento e sucesso do estudo. Por esse motivo, o Orientador/ Pesquisador
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Responsavel devera ser um profissional docente ou pesquisador com formacdo na
area do estudo ou correlatas, além de deter notavel conhecimento sobre o tema
abordado. A comisséo da revista fara a analise do Curriculo Lattes para verificar o
atendimento desses requisitos.

Podem ser orientadores/responsaveis de artigos:

a. Professores com vinculo institucional;

b. Mestrando, Doutorando ou Pds-doutorando;

c. Profissionais atuantes na area clinica com registro profissional;

d. Pesquisadores independentes que comprove atuacao em pesquisa.

VI) Autor correspondente: E autor/coautor que iniciou o processo de submiss&o do
artigo no sistema. Atribui-se ao autor correspondente a responsabilidade de atender
as notificacdes da comissao da revista dentro do prazo fixado, prestando informacgdes
ou documentos pertinentes ao processo de avaliacdo e publicacdo do artigo. NAO
serao aceitas submissdes enviadas por terceiros.

2.3. RESUMO

I) Definicdo: Possui a finalidade de apresentar ao leitor uma ideia geral do artigo:
propdésitos, principais achados, consideracfes e possiveis conclusdes. Precisa ser
escrito de forma clara, objetivo e atrativa, para que o leitor disperte o interesse de ler
o trabalho na integra.

II) Idioma: Devera ser apresentado nos 3 (trés) idiomas: Portugués (Resumo), Inglés
(Abstract) e Espanhol (Resumen).

[I) Tamanho: Entre 150 a 200 palavras.

IV) Estrutura do resumo: Cligue em cada tipo de estudo abaixo para ver o exemplo.
- Estudo Original +

- Revisao Integrativa +

- Reviséo Sistematica +

- Reviséo Narrativa +

- Estudo de Caso +

- Relato de Experiéncia +

2.4. PALAVRAS-CHAVE

[) Orientacdo: Devem ser definidas com base no tema, area e/ou assuntos que serao
abordados no artigo.

II) Quantidade: No minimo 3 e maximo 5 (Portugués, Inglés e Espanhol).

[Il) Obrigatoriedade para artigos de saude e areas correlatas: Todas as palavras-
chave devem estar cadastradas no Sistema de Descritores em Ciéncias da Saude
(DeCS). Vocé pode usar o sistema DeCS para consultas ou entao para definir os
termos para o seu artigo. Clique na imagem abaixo:

i 7 ‘ : . n

2.5. INTRODUCAO

I) Orientacdo: Deve ser sucinta e compreensivel para o leitor em geral, definindo o
problema estudado, sintetizando sua importadncia e destacando as lacunas do
conhecimento que serdo abordadas no artigo.

Il) Siglas e abreviaturas: Quando utilizadas pela primeira vez, deverdo ter o
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significado por extenso. Ex.: Universidade Federal de Pernambuco (UFPE).
lII) Objetivo: No ultimo pardgrafo da introducdo deve conter o objetivo do
estudo. Deve conter a proposta principal do estudo e comecgar com verbo no infinitivo:
analisar, pesquisar, investigar, avaliar, etc.
IV) Uso de citagbes no texto:
a. Todos os paragrafos devem ter citacdo indireta por meio de fundamentacéo
tedrica com o uso de fontes atuais (desejavel que sejam dos ultimos 5 anos) de bases
de periddicos cientificos de qualidade como: Acervo+ Index base, Scielo, PubMed,
MEDLINE, entre outras.
b. Citacdes diretas (cépia) sdo permitidas SOMENTE em ocasides onde ndo é
possivel a transcricao da ideia, como é o caso de artigos de leis, os quais deverao ser
destacados do texto com recuo de 3 cm, entre aspas "' e em italico.
c. Nao aceitamos artigos com notas de rodapé. A abordagem tedrica deve ser feita ao
longo do texto.
d. As citagdes de autores NO TEXTO dever&o seguir os seguintes exemplos:
Inicio de frase:

1 autor - Baptista JR (2022);

2 autores - Souza RE e Barcelos BR (2021);

3 ou mais autores - Porto RB, et al. (2020).
Final de frase:

1 autor - (BAPTISTA JR, 2022);

2 autores - (SOUZA RE e BARCELOS BR, 2021);

3 ou mais autores - (PORTO RB, et al., 2020);

Sequéncia de citacdes - (BAPTISTA JR, 2022; SOUZA RE e BARCELOS BR,

2021; PORTO RB, et al., 2020).

2.6. METODOS

I) Orientacao: Deve descrever de forma clara e sem prolixidade as fontes de dados,
a populacdo estudada, a amostragem, os critérios de selecdo, procedimentos
analiticos e questdes éticas relacionadas a aprovacao do estudo por comité de ética
em pesquisa (pesquisa com seres humanos e animais) ou autorizacao institucional
(levantamento de dados onde ndo ha pesquisa direta com seres humanos ou
animais).

II) Instrumento de pesquisa: Estudo que utilizar questionario ou formulario ja
publicado deve citar a origem no texto e incluir a fonte na lista de referéncias. Caso o
instrumento de pesquisa tenha sido criado pelos préprios autores, 0 mesmo deve ser
citado no texto e enviado na submissdo em "arquivo a parte” para que a comissao da
revista o avalie e, caso aceito, o instrumento sera publicado em arquivo suplementar
ao artigo.

ll) Etica em pesquisa:

a. Para estudos onde ha a obrigatoriedade legal de aprovacdo do Comité de Etica em
Pesquisa (CEP), os autores devem apresentar no ultimo paragrafo da metodologia os
procedimentos éticos e numero do parecer e do Certificado de Apresentacdo de
Apreciacdo Etica (CAAE).

b. Para estudos ORIGINAIS em que haja excludente LEGAL de avaliacdo do CEP os
autores devem justificar no texto e apresentar o dispositivo juridico para tal.

c. Lembrando que cabe a revista o papel de garantir o cumprimento das legislacbes
de ética em pesquisa do contetdo por ela publicado, entédo, todas as informacdes
seréo conferidas.


https://acervomais.com.br/

161

2.7. RESULTADOS

[) Orientacgoes:

a. Deve se limitar a descrever os resultados encontrados, incluindo interpretagdes e
comparacdes de forma clara e seguindo uma sequéncia l6gica de apresentacao dos
resultados.

b. Caso o artigo tenha figuras com resultados, estes devem ser citados ao longo do
texto.

c. Se os autores acharem conveniente podem apresentar a secdo de Resultados e
Discussao em uma mesma secao.

2.8. FIGURAS

I) Definicdo: Imagens, tabelas, quadros, graficos e desenhos ilustrativos sdo
denominadas pela revista como figuras.

II) Quantidade: S&o aceitas no maximo 6 figuras.

lIl) Formatacao: Devem ter titulo esclarecedor na parte superior e fonte na parte
inferior. Caso seja necessario explicar detalhes ou siglas, incluir legenda. Devem estar
no corpo do artigo junto ao texto.

IV) Orientacdes: As figuras sdo itens autorais protegidos por lei. Posto isso, a revista
definiu que:

a. Figuras ja publicadas NAO serdo aceitas: Independente do tipo de licenca NAO
serdo aceitas imagens que ja estejam publicadas. O propdsito da revista nédo é
republicar contedudo, mas sim trazer o lado autoral e criativo das producdes
cientificas. Essa decisédo é pautada no estatuto regimental da revista.

c. Figuras baseadas em outras publicacdes: Poderado ser criadas mediante citacao
das fontes de inspiracdo na legenda, entretanto, devem ter no minimo 3 (trés) fontes.
O intuito é que sejam publicadas imagens originais cujo contetdo seja construido com
a reinterpretacéo do autores por meio de analise de reflexdo. Recortes de imagens de
outras publicacdes ndo séo criacdes originais, portanto, NAO serdo aceitas.

d. Figuras criadas a partir de um software: E obrigatério o envio da autorizacéo
(licenciamento) de publicacdo da imagem emitida pela empresa responsavel pelo
software. Caso seja software com licenca gratuita o autor devera enviar em formado
PDF os termos da licenca free extraidos do site da empresa (use a ferramenta:
imprimir => salvar como PDF). O nome do software ® , link da licenca e data de acesso
deverao ser citados na legenda da imagem. Essas exigéncias sao pautadas na Lei de
Propriedade Industrial (LEI N° 9.279/1996).

e.Imagem criada por profissional: Obrigatorio o0 envio da autorizacao
(licenciamento) de publicacdo assinada pelo artista criador. O nome do mesmo deve
ser citado na legenda da imagem. Essas exigéncias sao pautadas na Lei de Direitos
Autorais (LEI N© 9.610/1998).

f. Imagem de pacientes de Estudo de caso: Caso sejam usados resultados de
exames e/ou imagens de pecas anatbmicas de paciente, os autores deverao
apresentar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) que constate 0 uso
e publicacao de dados e imagens. Este termo deve ser assinado pelo paciente. Essas
exigéncias sdo pautada na Lei do prontuario do paciente (LEI N°
13.787/2018). Lembrando que a publicacdo de Estudos de Caso esta condicionada a
autorizacdo de um Comité de Etica em Pesquisa (CEP) nos termos da lei
(RESOLUCAO N° 466/2012).

2.9. DISCUSSAO
I) Orientagé&o: Deve incluir a interpretagao dos autores sobre os resultados obtidos e
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sobre suas principais implicagdes, a comparagao dos achados com a literatura, as
limitacGes do estudo e eventuais indicagdes de caminhos para novas pesquisas.

II) Argumentacé&o: Deve haver a apresentacéo de artigos que corroborem e/ou que
se oponham aos dados do estudo, criando uma discussdo comparativa dos
resultados.

lIl) Fontes de artigos: As fontes DEVEM ser de artigos cientificos atuais (desejavel
gue sejam dos ultimos 5 anos) de bases de periddicos cientificos de qualidade
como: Acervo+ Index base, Scielo, PubMed, MEDLINE, entre outras.

Nota: Se os autores acharem conveniente podem apresentar a se¢ao de Resultados
e Discussdo em uma mesma secao.

2.10. CONCLUSAO E CONSIDERACOES FINAIS

I) Orientacao: Deve ser pertinente aos dados apresentados e responder de forma
completa ou parcial a pergunta central da pesquisa estabelecida como objetivo. Deve
ser limitada a um anico paragrafo final e a redacao deve explicar o desfecho cientifico
com 0s principais achados e seus impactos, as limitacdes da pesquisa e 0s possiveis
caminhos para novos estudos da area.

Nota: O texto deve ser escrito de forma clara, concisa e ndo podera conter citagdes.

2.11. AGRADECIMENTOS E FINANCIAMENTO

I) Agradecimento: Mencéao opcional de pessoas ou instituicdes (entidade, 6rgao ou
grupos) que colaboraram com o estudo, mas que nao preencheram 0s requisitos para
serem coautores (pessoas) ou financiadores (instituicdes). E um espaco para
agradecimentos profissionais, entdo NAO serdo permitidos agradecimentos familiares
ou religiosos.

II) Financiamento: Mencao obrigatdria de instituicbes ou agéncias que contribuiram
financeiramente com o desenvolvimento da pesquisa. Devera ser fornecido o
nome por extenso da instituicdo/agéncia seguido do numero do processo de
concessao.

2.12. REFERENCIAS

I) Quantidade: Minimo 20 e maximo de 40 referéncias cientificas.

) Fundamentacdo: Procure usar apenas artigos cientificos dos ultimos 5
anos. Referéncias mais antigas podem ser passiveis de rejeicdo caso nao sejam
consideradas pelos revisores como sendo basilares para o campo estudado.

a. Motivo: O intuito € manter a linguagem do seu artigo atual e passar seguranca
tanto para quem I&, quanto para quem o utiliza como referéncia.

b. Excecdo: O conceito de um autor e a relevancia tematica podem justificar a
utilizacdo excepcional de fontes antigas. Por exemplo: ndo daria para falar de
psicandlise sem citar Freud que tem publicacdes datadas de 1895 a 1905, ou seja, 0
conceito e a tematica exigem a citacao nesse caso.

[Il) Orientacdes:

a. Busque por artigos em bases de periddicos cientificos como: Acervo+ Index
base, Scielo, PubMed, MEDLINE, entre outras bases que possuem controle de
gualidade das publicacoes.

b. A revista ird validar todas as fontes e caso ndo sejam compativeis ou pertinentes
sera sugerida a remocao.

c. Em carater extraordinario podera ser usada obra literaria ou site oficial de 6rgao
técnico-cientifico, mediante comprovacgéo da importancia para o campo estudado.

d. Nao serdo aceitas fontes de blogs, magazines, sites jornalisticos, redes sociais ou
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veiculos de comunicacao que ndo sejam cientificos.

IV) Formatacdo: As referéncias deverdo ser numeradas em ordem alfabética
conforme os seguintes exemplos:

e Artigo:

1 autor - ANDREAZZI DUARTE D. Coronavirus, 0 monstro microscopico na visdo da
ciéncia. Revista Eletronica Acervo Saude, 2020; Esp. 46: e3606.

2 autores - QUEIROZ BG e MENDONCA MA. A influéncia de atividades recreativas
com pacientes oncoldgicos: uma revisao narrativa. Revista Eletrénica Acervo
Médico, 2022; 12: e10461.

3 ou mais autores - TRAUZOLA TR, et al. Panorama geral da hanseniase no Brasil:
uma analise epidemiolégica, Revista Eletrénica Acervo Saude, 2022; 15(6): e10223.
Nota: Nao é preciso apresentar “Disponivel em” nem a data do acesso “Acesso em”.

eLivro:
Nota: usar livros apenas em casos extraordinarios.
SOBOTTA J. Atlas de Anatomia Humana. 24 ed. Rio de Janeiro: Guanabara
Koogan, 2018; 345p.

e Tese e Dissertacao
DEL ROIO LC. Impacto socioecondmico nos individuos com asma relacionada ao
trabalho. Tese de Doutorado (Doutorado em Pneumologia) — Faculdade de Medicina
da Universidade de Séo Paulo, Sdo Paulo, 2022; 48p.

e Pagina da Internet:
Nota: usar paginas da internet apenas em casos extraordinarios.
ACERVO+. 2022. Estatuto de publicacao de Artigos Cientificos. Disponivel em:
https://acervomais.com.br/index.php/saude/como-publicar-artigos. Acessado em: 10
de agosto de 2022.
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