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RESUMO 

 

GLERIANO, J. S. Avaliação de acesso aos serviços de atenção às hepatites 
virais no estado de Mato Grosso – MT. 2021, 292 f. Tese (Doutorado em Ciências) 
– Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto, Universidade de São Paulo, Ribeirão 
Preto, 2021. 
 

Objetivo: avaliar a rede de atenção à saúde, na perspectiva do acesso à atenção às 
hepatites virais, como condição traçadora de resultados de um sistema estadual de 
saúde. Método: pesquisa avaliativa, de método misto sequencial (QUAN → qual), 
utilizando hepatites virais como condição traçadora, desenvolvida no estado de Mato 
Grosso, que se divide em seis macrorregiões e 16 regiões de saúde. Dados 
quantitativos foram extraídos do IBGE e DATASUS analisados por estatística 
descritiva e georreferenciamento. Dados qualitativos foram coletados em entrevistas 
com informantes-chave da gestão em saúde submetidos à análise de conteúdo, 
vertente temática, apresentada em quatro categorias que englobam a dinâmica na 
região de saúde, aspectos que dificultam o acesso e que o potencializam além de 
situações contextuais que impactam no enfrentamento das hepatites virais. 
Discussão pautada no referencial teórico da organização de sistemas de saúde, na 
perspectiva do acesso, com enfoque na avaliação. Estudo cumpriu a Resolução 
466/2012. Resultados: há distinta distribuição de casos de hepatites entre 
macrorregiões e regiões de saúde, com maior concentração de casos de hepatite B 
e C na região da Baixada Cuiabana e Sul Mato-grossense. Análise espacial infere-
se que podem decorrer da oferta de testagem. Constatou-se 26 serviços 
ambulatoriais, com abrangência municipal e regional, que não configuram a lógica 
de regionalização. A maior oferta e heterogeneidade de serviços de referência estão 
na macrorregião e região de saúde Sul. 119 serviços ofertam teste rápido. Há 
indisponibilidade de coleta de material para carga viral em uma macrorregião e cinco 
regiões. A leitura do exame de carga viral acontece em duas macrorregiões. Cinco 
regiões não ofertam tratamento. Ausência de coleta de material para genotipagem 
em uma macrorregião e em sete regiões. Esses dados articulados às falas dos 
participantes permite explicitar a organização da rede no estado. Aspectos que 
dificultam o acesso: pouca diretriz para organização da rede e frágil capilaridade de 
serviços, infraestrutura deficitária, baixo quantitativo de profissionais, difícil fixação 
de médicos capacitados para atender as hepatites, além da pluralidade de portas de 
entrada, com reduzida capacidade de regulação e definição de competências dos 
serviços para integração e poucas ações de educação em saúde que considere os 
determinantes sociais. Aspectos que potencializam o acesso: indução de políticas 
que incentivam a descentralização de serviços e protocolos que orientam a 
abordagem clínica, gestores e consórcio intermunicipal de saúde como interlocutor 
na pactuação de serviços, incentivo da testagem na atenção primária à saúde, 
protagonismo do profissional para sensibilizar ações extramuros com parcerias 
intersetoriais para alcançar populações prioritárias e posição do usuário enquanto 
avaliador da resposta do sistema de saúde. Aspectos contextuais que operam na 
dinâmica do sistema de saúde, comparação de políticas, programa de saúde e 
pandemia mostraram reflexos no enfrentamento das hepatites. Conclusão: barreiras 
e desigualdade na oferta de serviços mostram fragilidade no acesso, que pode ser 
maior quando analisada a trajetória assistencial do usuário. Para superar assimetrias 
de recursos, deve-se investir na discussão da governança regional, para além do 



 
 

campo do território, incluindo a capacidade de interlocução de novos arranjos, 
potencializando a política pública, de saúde e social. 
 

Palavras-chave: Avaliação em saúde. Gestão em Saúde. Acesso aos serviços de 
saúde. Assistência integral à saúde. Hepatites virais. 



 
 

ABSTRACT 

 

GLERIANO, J. S. Assessment of access to care services for viral hepatitis in 
the state of Mato Grosso - MT. 2021, 292 f. Thesis (Science PhD) – Ribeirão Preto 
Nursing School, University of São Paulo, Ribeirão Preto, 2021. 
 

Objective: to evaluate the health care network from the perspective of access to care 
for viral hepatitis as a condition that traces the results of a state health system. 
Method: evaluative and exploratory sequential mixed method research (QUAN) using 
viral hepatitis, conducted in Mato Grosso state, which is divided into six macro-
regions and 16 health regions. Quantitative data were extracted from IBGE and 
DATASUS, analyzed using descriptive statistics and georeferencing. Qualitative data 
were collected in interviews with informants of health management, submitted to 
content analysis, thematic aspect, in four categories that encompass the dynamics in 
health region, aspects that make access difficult and that enhance it, in addition to 
contextual situations that impact on the struggle against viral hepatitis. Discussion 
based on the theoretical framework of the organization of health systems, from the 
perspective of access, focusing on evaluation. This study met Resolution 466/2012. 
Results: there is a distinct distribution of hepatitis cases between macro-regions and 
health regions, with higher concentration of hepatitis B and C cases in the Baixada 
Cuiabana and Sul Mato-grossense regions. Spatial analysis infers that they may 
result from improved testing. Twenty-six outpatient services were found, with city and 
regional coverage, which do not configure the logic of regionalization. The greatest 
offer and heterogeneity of reference services is in the macro and southern health 
region. A total of 119 services offers rapid testing. There is unavailability to collect 
material for viral load in one macroregion and five regions. The reading of the viral 
load test takes place in two macroregions. Five regions do not offer treatment. 
Absence of material collection for genotyping in a macro-region and in seven regions. 
These data, articulated to the statements of the participants, make it possible to 
explain the organization of the health network in the state. Aspects that make access 
difficult: little guidance for organizing the health network and fragile capillarity of 
services, deficient infrastructure, low number of professionals, difficult to establish 
qualified physicians to care for hepatitis, in addition to the plurality of gateways, with 
reduced capacity for regulation and definition of competences of services for 
integration and few health education actions that consider social determinants. 
Aspects that enhance access: induction of policies that encourage the 
decentralization of services and protocols that guide the clinical approach, managers 
and inter-municipal health consortium as interlocutors in the agreement on services, 
encouragement of testing in primary health care, professional protagonism to raise 
awareness extramural actions with intersectoral partnerships to reach priority 
populations and the user's position as an evaluator of the health system's response. 
Contextual aspects that operate in the dynamics of the health system, comparison of 
policies, health programs and pandemics showed effects in the struggle against 
hepatitis. Conclusion: Barriers and inequality in the provision of services show fragility 
in access, which can be greater when the user’s care trajectory is analyzed. To 
overcome resource asymmetries, it is necessary to invest in the discussion of regional 
governance, beyond the territorial field, including the capacity for dialogue of new 
arrangements, enhancing public, health and social policy. 
 



 
 

Keywords: Health assessment. Health Management. Access to health services. 
Comprehensive health care. Viral hepatitis. 



 
 

RESUMEN 

 

GLERIANO, J. S. Evaluación de acceso a servicios de atención para hepatitis 
virales en el estado de Mato Grosso – MT. 292 f. Tesis (Doctorado en Ciencias) – 
Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto, Universidade de São Paulo, Ribeirão 
Preto, 2021. 
 

Objetivo: evaluar la red de atención de salud, desde la perspectiva del acceso a la 
atención de las hepatitis virales, como una condición trazadora de resultados de un 
sistema de salud estatal. Método: investigación evaluativa, método mixto secuencial 
(QUAN → cuál), utilizando hepatitis virales como condición trazadora, desarrollada 
en el estado de Mato Grosso, el cual se divide en seis macrorregiones y 16 regiones 
de salud. Los datos cuantitativos se extrajeron de IBGE y DATASUS se analizaron 
mediante estadística descriptiva y georreferenciación. Los datos cualitativos fueron 
recolectados en entrevistas con informantes claves de la gestión en salud y 
sometidos a análisis de contenido, aspecto temático, presentados en cuatro 
categorías que engloban la dinámica en la región de salud, aspectos que dificultan el 
acceso y que lo potencian, además de situaciones contextuales que impactan en la 
lucha contra las hepatitis virales. Discusión basada en el marco teórico de la 
organización de los sistemas de salud, desde la perspectiva del acceso, con enfoque 
en la evaluación. Este estudio cumplió con la Resolución nº 466/2012. Resultados: 
existe una distribución diferenciada de los casos de hepatitis entre macrorregiones y 
regiones sanitarias, con una mayor concentración de casos de hepatitis B y C en las 
regiones de la Baixada Cuiabana y el Sul Mato-grossense. El análisis espacial infiere 
que puede ser el resultado de la oferta de testeo. Se encontraron 26 servicios 
ambulatorios, con cobertura municipal y regional, que no configuran la lógica de la 
regionalización. La mayor oferta y heterogeneidad de servicios de referencia se 
encuentra en la macrorregión y en la región de salud Sul. 119 servicios ofrecen 
testeos rápidos. No hay disponibilidad para recolectar material para la carga viral en 
una macrorregión y en cinco regiones. La lectura del examen de la prueba de carga 
viral se realiza en dos macrorregiones. Cinco regiones no ofrecen tratamiento. 
Ausencia de recolección de material para genotipificación en una macrorregión y en 
siete regiones. Estos datos, articulados a los discursos de los participantes, permiten 
explicar la organización de la red en el estado. Aspectos que dificultan el acceso: 
poca directriz para la organización de la red y frágil capilaridad de los servicios, 
infraestructura deficiente, escaso número de profesionales, dificultad para establecer 
médicos capacitados para atender las hepatitis, además de la pluralidad de las 
puertas de entrada, con reducida capacidad de regulación y definición de 
competencias de los servicios para la integración y pocas acciones de educación en 
salud que consideren los determinantes sociales. Aspectos que potencian el acceso: 
inducción de políticas que incentiven la descentralización de servicios y protocolos 
que orienten el abordaje clínico, gestores y consorcios sanitarios intermunicipales de 
salud como interlocutores en el convenio de servicios, fomento del testeo en la 
atención primaria de salud, protagonismo profesional para la sensibilización 
acciones externas con alianzas intersectoriales para llegar a poblaciones prioritarias 
y la posición del usuario como evaluador de la respuesta del sistema de salud. Los 
aspectos contextuales que operan en la dinámica del sistema de salud, comparación 
de políticas, programas de salud y pandemias se han reflejado en la lucha contra las 
hepatitis. Conclusión: las barreras y desigualdades en la prestación de servicios 



 
 

muestran fragilidad en el acceso, que puede ser mayor cuando se analiza la 
trayectoria asistencial del usuario. Para superar las asimetrías de recursos, es 
necesario invertir en la discusión de la gobernanza regional, más allá del ámbito 
territorial, incluyendo la capacidad de dialogar sobre nuevos arreglos, potenciando la 
política pública, sanitaria y social.  
 

Palabras clave: Evaluación en salud. Gestión en Salud. Acceso a los servicios de 
salud. Atención integral a la salud. Hepatitis virales. 
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1. APRESENTAÇÃO 

 

Sou enfermeiro, graduado em 2008, utilizei a concessão de bolsas de estudo 

integral em instituição privada de educação superior, pelo Programa Universidade 

para Todos (ProUni). Organizo minha apresentação em dois momentos. No primeiro, 

contemplo a experiência docente e, posteriormente, a formação complementar após 

a graduação.  

Em 2009, tive o primeiro emprego como professor substituto na Universidade 

Federal de Mato Grosso, campus Rondonópolis. Participei de atividades de ensino, 

em vários projetos de extensão e pesquisa, além de contribuir na visita da Comissão 

Técnica do Ministério da Educação para avaliação do curso.  

Em 2011, fui trabalhar na Universidade de Cuiabá, campus Rondonópolis, 

onde atuei na coordenação de disciplinas e comissões institucionais, incluindo a 

comissão interna para receber a visita técnica do Ministério da Educação para 

reconhecimento do curso. No mesmo ano, fui aprovado no Processo Seletivo 

Simplificado da Escola Técnica Estadual de Educação Profissional e Tecnológica de 

Rondonópolis, ligada a Secretaria do Estado de Ciência e Tecnologia do Estado de 

Mato Grosso. Ainda nesse ano, fui classificado no concurso público para professor 

efetivo do Curso de Medicina da Universidade Federal de Tocantins.  

De 2013 até início de 2014, fui docente na Universidade de Ribeirão Preto, 

campus Guarujá, tendo sido representante da instituição no Conselho Municipal de 

Saúde (CMS) e na Comissão Estadual de Educação Permanente. Destaco que a 

construção de minha carreira foi direcionada para a docência, com ênfase em 

aspectos de gestão.  

No ano de 2013, fui aprovado no Concurso Público para o Cargo de Professor 

Efetivo, na Universidade do Estado de Mato Grosso (UNEMAT), na área de Políticas 

de Saúde. Ao assumir a vaga no campus Tangará da Serra – MT, em 2014, tive a 

oportunidade de participar de diversas frentes de trabalho, que culminaram em 

parcerias e resultados positivos, além de premiações e reconhecimento em 

diferentes setores.  

No período de 2014 a 2018, coordenei três pesquisas alinhadas à gestão 

municipal de saúde. Foram desenvolvidos seis projetos de extensão que 
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fortaleceram a implantação do Escritório de Qualidade para Organizações de Saúde 

(EsQuaLOS), reconhecido pelo Ministério da Saúde (MS)/Organização Pan-

americana de Saúde (OPAS) como inovação em educação interprofissional na 

saúde, além de diversos cursos de curta duração, destinados aos alunos e 

profissionais, com enfoque na gestão. Articulei e coordenei a abertura de um curso 

de pós-graduação lato sensu na área de Gerenciamento da Atenção Primária. A 

relação estreita com a gestão de saúde municipal, em Tangará da Serra - MT, 

oportunizou espaços de trocas de experiências no Conselho de Secretarias 

Municipais de Saúde de Mato Grosso, em atividades promovidas pelo MS/OPAS, 

além de vários relatos de pesquisa e extensão publicados em periódicos e eventos, 

resultando em premiações. 

A formação complementar iniciou-se logo após a graduação, já no período de 

2009 a 2010 cursei duas pós-graduações, modalidade lato sensu, sendo: 

Enfermagem na Atenção Básica com ênfase na Estratégia Saúde da Família e no 

Gerenciamento, pela Faculdade de Medicina de São José do Rio Preto - SP 

(FAMERP), e Docência Superior pela Universidade Gama Filho, Brasília - DF. De 

2011 a 2013 cursei a pós-graduação, modalidade lato sensu, em Gestão em Saúde 

pela UNEMAT.  

De 2012 a 2014, busquei investir em um curso de pós-graduação, Stricto 

Sensu, nível mestrado, na área de Saúde Coletiva, na Universidade Católica de 

Santos, tendo sido contemplado por bolsa de pesquisa da Coordenação de 

Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior (CAPES). Desenvolvi o projeto que 

culminou na dissertação intitulada “Perfil profissional, formação e tecnologia leve no 

trabalho de profissionais Médicos e Enfermeiros da Atenção Primária à Saúde no 

município de Guarujá SP”. 

No período de 2013 a 2014, cursei pós-graduação, modalidade lato sensu, 

em Auditoria em Serviços de Saúde pelo Instituto Israelita de Ensino e Pesquisa 

Albert Einstein e, no período de 2015 a 2016, pós-graduação na modalidade lato 

sensu em Gestão de Políticas de Saúde Informadas por Evidência, oferecida pelo 

Ministério da Saúde em Parceria com o Instituto de Ensino e Pesquisa do Hospital 

Sírio Libanês. 

Em 2017, aconteceu uma aproximação com a Dra. Lucieli Dias Pedreschi 

Chaves, da Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto – Universidade de São Paulo 

(EERP-USP), que acarretou a possibilidade de estabelecimento de parceria de um 
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Doutorado Interinstitucional (DINTER) da EERP com a UNEMAT, que foi formalizado 

posteriormente à minha entrada no doutorado.  

No período de 2018 a 2021, cursei o Doutorado no Programa de Pós-

graduação em Enfermagem Fundamental da EERP-USP, desempenhando 

atividades inerentes ao desenvolvimento do projeto de pesquisa, realização dos 

créditos, participação ativa no grupo de pesquisa, além de dar prosseguimento a 

projeto de extensão já firmado entre a UNEMAT e a gestão em saúde do município 

de Tangará da Serra – MT. Configuraram em experiência relevante e ampliada, que 

colaborou para o processo formativo do doutorado: as atividades desenvolvidas no 

período de doutoramento e no grupo de pesquisa; as disciplinas cursadas na EERP, 

bem como em outros programas e unidades da Universidade de São Paulo e da 

Escola Nacional de Saúde Pública Sérgio Arouca (ENSP); as diversas participações 

em cursos, palestras e eventos; a oportunidade de representar o segmento discente 

da pós-graduação em colegiados e comissões da EERP.  

Logo, essa tese representa um dos frutos do doutorado e decorre do 

desenvolvimento do projeto de pesquisa intitulado: “Avaliação do acesso e da 

integralidade da atenção às hepatites virais no estado de Mato Grosso - MT”. O 

presente estudo contou com auxílio financeiro (bolsa de doutorado) do Conselho 

Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq).  

Cursar o doutorado em um Programa de Excelência representou 

oportunidade no desenvolvimento profissional, de avanço e contribuição para a 

minha qualificação como docente já vinculado a um centro de ensino, que necessita 

colaborar com a interiorização. Somasse a isso o desafio da minha consolidação 

como pesquisador que pode gerar contribuições para ampliação de conhecimentos 

científicos.  

O investimento na qualificação permitiu uma conexão com diferentes olhares 

e atores, constituindo-se em contribuição não apenas para a formação, como 

também para a criação de networking e de vínculos, para além da perspectiva 

individual, mas enquanto docente comprometido com o curso no qual me insiro, com 

outros colegas docentes e discentes, para aprofundar a interface com a sociedade, 

em uma Universidade em expansão. Destaco também que ser egresso da EERP-

USP constitui-se em diferencial profissional, assim como representa o compromisso 

de manter parcerias e conexões estabelecidas. 
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2. INTRODUÇÃO 

 

2.1 Breve contexto do Sistema Único de Saúde e a gestão  

 

Você sabe o quanto nos dedicamos a construir o Sistema Único de Saúde 
(SUS), perdendo de vista a reforma sanitária e, mais ainda, como nos 
tempos difíceis acabamos blindando o SUS para resistir aos ataques 
neoliberais e conservadores. Está na hora de fazer uma análise crítica bem-
feita e dar um salto de qualidade. (AROUCA, 2003. p.75). 

 

Considera-se que Sistemas de Saúde (SS) são organizações complexas, que 

possuem conceitos e modelos diferentes para designar um conjunto de serviços e 

programas, para responder às múltiplas demandas dos determinantes de saúde de 

uma comunidade delimitando, assim, o estado de saúde de uma população 

(NORONHA; CONILL; GIOVANELLA, 2014; PINEAULT, 2016). Trata-se de um 

arranjo de recursos, formas de organização, financiamento e gerenciamento que 

agencia o provimento de serviços de saúde, em respostas sociais deliberadamente 

constituídas para atender às necessidades, demandas e representações da 

população (LOBATO; GIOVANELLA, 2012). Em países de renda média e baixa, a 

Organização Mundial da Saúde (OMS) reconhece que a análise de SS ainda é um 

campo a ser explorado (GILSON et al., 2018).  

O Brasil, com a implantação do Sistema Único de Saúde (SUS), assumiu uma 

política de inclusão social de atenção à saúde como direito de cidadania e dever do 

Estado, assegurada pela primeira vez em Constituição. Trata-se do único país da 

América Latina com um sistema universal de saúde, situação que se aproxima de 

experiências como da Alemanha, Austrália, Canadá, Espanha, França, Itália, Reino 

Unido e Suécia (MARQUES; MENDES, 2012). 

O SUS é norteado por princípios doutrinários de universalidade, equidade e 

integralidade da atenção, além de princípios organizativos que abrangem a 

descentralização, a regionalização e a hierarquização, complementaridade do setor 

privado e a participação social. É sobre esse eixo condutor do SUS que se espera o 

trabalho da gestão, responsável por concretizar políticas que assegurem a 

efetivação do direito à saúde, em um conceito ampliado de saúde que reflete na 

organização do sistema de saúde.   

A universalidade, equidade e integralidade são centrais para construção de 

novas maneiras de produzir saúde e ordenar o sistema (VIEGAS; PENNA, 2015). É 
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na conexão desses princípios doutrinários que o SUS direciona sua resposta mais 

abrangente: 

 
O princípio da universalidade nos impulsiona a construir o acesso para 
todos, o da equidade nos exige pactuar com todos o que cada um 
necessita, mas a integralidade nos desafia a saber e fazer o "quê" e "como" 
pode ser realizado em saúde para responder universalmente às 
necessidades de cada um. (AYRES, 2009, p.13). 
 

Nesses mais de trinta anos do SUS é inquestionável o avanço do acesso à 

saúde, decorrente da garantia de universalidade, incluindo o investimento na 

organização e ampliação da rede de atenção que representa, para além de 

conquista democrática, o direito de acesso ao cuidado integral em diferentes níveis 

de atenção. Isso requer disponibilização de recursos de diversas naturezas, em 

diferentes serviços.  

A função da gestão do sistema de saúde e de ordenação dos investimentos, 

nas três esferas de governo, deve direcionar a implementação e execução de uma 

rede integrada de serviços que disponibilize, de forma colaborativa, o aporte às 

necessidades da população.  

Pode-se dizer que o SUS caracteriza-se como promotor de equidade ao 

prover acesso à saúde às parcelas mais vulneráveis da população (STOPA et al., 

2017). Além de incluir a população que possui seguro de saúde, quando estes 

necessitam de acesso à atenção, em uma ampla gama de intervenções desde a 

imunização até a alta complexidade, a exemplo dos transplantes, hemodiálise e dos 

medicamentos (GOMES et al., 2014).  

 Alguns estudos relacionam a equidade ao acesso, porém existe uma questão 

de ambiente democrático no qual ela assume a posição de garantir atenção aos 

desejos e necessidades dos indivíduos (ALBRECHT; ROSA; BORDIN, 2017). Nessa 

direção, é necessário foco na concepção de equidade de maneira clara e ampliada, 

para não limitá-la à ideia de acesso aos serviços voltados para grupos específicos, 

cujas às condições de vulnerabilidade social exigem acesso diferenciado pelo 

desenvolvimento agressivo da patologia ou o seu extenso poder de contágio 

(JESUS; ASSIS, 2010; SENNA, 2002). O conceito de equidade reforça a justiça 

social frente às desigualdades em que se insere o Brasil. 

A integralidade tem sido adotada como fio condutor de processos de 

modificações, de rompimento de padrões tradicionais de modelo de atenção à saúde, 

marcados pela fragmentação do cuidado às pessoas, que repercute na forma de 
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organização dos serviços. A integralidade é considerada um dos princípios mais 

polissêmicos do SUS, mas, ao mesmo tempo, é o maior impulsionador para a 

mudança do modelo de atenção, pois:  

 
O que caracteriza a integralidade é obviamente a apreensão ampliada das 
necessidades, mas principalmente esta habilidade de reconhecer a 
adequação de nossas ofertas ao contexto específico da situação no qual se 
dá o encontro do sujeito com a equipe de saúde. (MATTOS, 2004, p.1414). 
 

Dentre os princípios doutrinários do SUS, a integralidade pode ser 

considerada, na construção conceitual e prática da Reforma Sanitária, um dos 

maiores desafios. Isso porque corresponde ao formato que os serviços se 

organizam, que capilarizam conhecimentos dos profissionais, usuários e da 

comunidade, para combinar em projetos da gestão e dar assistência a melhoria no 

processo de trabalho imbuído do sentido político da cidadania, enquanto direito 

(KALICHMAN; AYRES, 2016). 

A integralidade em uma perspectiva de reorientação de políticas e ações 

potencializa um projeto capaz de atender, de modo articulado, as necessidades de 

acesso à rede de serviços (VIEGAS; PENNA, 2015; FRACOLLI et al., 2011), além de 

ter interface com o princípio de universalidade. O acesso e a atenção integral são 

dimensões que se articulam e orientam a concepção, a conformação e a organização 

do sistema de saúde e, em última análise, podem favorecer estratégias para a gestão 

em saúde. 

No tocante aos princípios organizativos do SUS, entende-se que aconteceram 

avanços e retrocessos ao longo do tempo, decorrentes de normativas ministeriais que 

têm impactado na organização, de fato, do SUS. Considerando o Brasil como um 

sistema federativo, a descentralização é tida como uma diretriz básica para a 

organização das esferas de governo e, na organização do SUS, é compreendida 

como: 

 
Processo de transferência de responsabilidades de gestão para os 
municípios, atendendo às determinações constitucionais e legais que 
embasam o SUS, definidor de atribuições comuns e competências 
específicas à União, aos estados, ao Distrito Federal e aos municípios. 
(BRASIL, 2009).  

 

No Brasil, a experiência de descentralização entre os três entes federados é 

única quando comparada com outros SS (CAMPOS, 2014). A opção pela 

municipalização, como abordagem de descentralização, repercutiu em transferência 
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de poder político, administrativo e financeiro para o poder local, além da rápida 

incorporação tecnológica. Tal estratégia determinou, aos gestores municipais, novas 

atribuições e competências, as quais requerem capacidade de articulação político-

institucionais para adequar a rede de atenção às necessidades locais, na 

perspectiva de ampliar o acesso aos serviços de saúde. Confere-se uma indução 

para a municipalização apoiada e respaldada por capacidade técnica e financeira da 

União e dos estados.  

A discussão sobre a municipalização, no Brasil, antecede ao próprio SUS, já 

na 3º Conferência Nacional de Saúde, em 1963, era proposta e discutida em torno 

das “Reformas de base” (TEIXEIRA, 1991). Nesses mais de trinta anos de SUS, tem-

se percebido que a municipalização conferiu papel central na conformação do sistema 

de saúde. Destaca essa centralidade na organização da atenção e da demanda, uma 

vez que o papel das esferas estaduais é limitado, fato que acentua as atribuições 

aos municípios para a provisão de serviços (LIMA; VIANA; MACHADO, 2014).  

A análise mais detalhada evidência que a municipalização maciça reforçou a 

desigualdade da capacidade instalada, operacional e de gestão entre os municípios 

(DUSSAULT; FRANCESCHINI, 2006; MONTEIRO, 2015; MELLO et al., 2017), 

mostrando limites no acesso e na equidade do sistema de saúde brasileiro. 

Condições heterogêneas de gestão e de conformação de SS resultam em 

dificuldade para a oferta e para a resolutividade dos serviços de saúde em tempo 

oportuno. Ou seja, as dificuldades para responder ao acesso à saúde decorrem das 

diversidades na organização político-administrativa no SUS em um determinado 

território e sua base populacional, mas também da não diferenciação de 

responsabilidades e poder entre os entes federativos, agregando aspectos 

complicadores na organização do sistema de saúde e do pacto federativo 

(MIRANDA; MENDES; SILVA, 2017).  

Nesse cenário, a regionalização tem assumido para o SUS um debate 

federativo, que não se limita a um conceito setorial, mas requer um olhar intrassetorial 

e intersetorial (MELLO; DEMARZO; VIANA, 2019). Essa condição tem repercutido 

em desafios teóricos na implementação de ações que avancem na efetivação dos 

princípios do SUS. 

A regionalização está intrínseca a uma correlação de forças políticas 

(SALTMAN; BANKAUSKAITE; VRANGBAEK, 2007; PISCO, 2015), de aspectos que 

conduzem a introdução de tecnologias e cuidado externo as estruturas políticas 
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(JAKUBOWSKI; SALTMAN, 2013) e de rearranjos ideológicos (GREER; JARMAN; 

AZORSKY, 2014; MARCHILDON, 2015). Desde o Relatório Dawson, na segunda 

metade século XX, a organização dos serviços de saúde tem sido orientada a 

assumir o ponto de vista da regionalização (SILVA, 2013). No Canadá e em países 

europeus, a lógica da regionalização fortaleceu as autoridades sanitárias regionais, 

que possibilitaram a organização de redes de serviços, já na América Latina, a 

ordenação da rede deu-se pelo processo de descentralização (LIMA et al., 2012).  

A implementação do processo de regionalização no SUS está presente desde 

a Constituição de 1988, induzida por normativas ministeriais que direcionam a 

organização do sistema de saúde e da assistência. Destaca-se as Normas 

Operacionais Básicas (NOB) 91, 93 e 96, as Normas Operacionais de Assistência à 

Saúde (NOAS) em 2001 e 2002, o Pacto pela Saúde, em 2006, e mais 

recentemente a publicação da Portaria nº 4.279/10 GM/MS e o Decreto 7.508/11 

que, com diferentes enfoques, bem como avanços e retrocessos, têm como pauta a 

reorganização do sistema de saúde em diversos pontos de atenção e no aspecto da 

regionalização. 

Destaca-se que essas normativas foram pertinentes e úteis, mais pelo 

enfoque organizativo que pelo olhar sistêmico do processo de descentralização. Não 

é possível dizer que tais normativas tiveram terminalidade em si mesma, mas 

dispararam mudanças. Ainda assim, sempre fica o questionamento de como seria a 

conformação do SUS caso não tivesse ocorrido indução tão direcionada.  

Para MELLO et al. (2017), há evidencias que conceber o processo de 

descentralização como direcionador sem considerá-lo sob o processo regional é um 

erro. A gestão do SUS precisa considerar a regionalização para organizar a 

capacidade de atenção em rede e a extensão de serviços para o alcance da 

integralidade, além de tática para aperfeiçoar a gestão do sistema, a simplificação 

dos recursos e a contribuição institucional na organização dos fluxos de atenção 

(DUARTE et al., 2015). 

Para garantir o direito à saúde, a composição dos serviços e da estrutura das 

redes de atenção o SUS considera a complementariedade do setor privado que se 

manifesta de diferentes formas de parcerias público-privadas. Existe nessa estrutura 

certo pluralismo na maneira de prestação de serviços, formando uma relação própria 

de acepções sobre o Sistema e acerca do que é público e do que é privado (BAHIA; 

SCHEFFER, 2018). Em análise das três primeiras décadas do SUS percebe-se um 
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movimento paradoxal e contraditório que instalou a posição do mercado, desse 

modo, consolidando-se uma lógica do sistema público regido por acepções do setor 

privado que disputa a pauta dos interesses e desidratando os termos constitucionais 

de abrangência social da saúde (COHN; GLERIANO, 2021). Sobre a relação 

público-privada no SUS é evidente que:  

 
A disputa política cada vez mais acirrada pela definição das diretrizes 
políticas a serem (ou que na realidade vêm sendo) implantadas na área da 
saúde, buscando a inversão dos preceitos constitucionais (ao invés do setor 
privado da saúde ser complementar ao SUS, este se tornar complementar 
àquele). (COHN, 2018, p. 233). 
 

Cabe ressaltar que diferentes enfoques políticos e éticos mantem vigente a 

adoção de múltiplos tipos de organização das práticas e de modelos de atenção que 

tem refletido em transformações do conceito saúde-doença e nos arranjos cuidativos, 

como na disponibilidade de tecnologias e estratégias de intervenção (FERTONANI et 

al., 2015).  

A expansão da rede de serviços para oferta e cobertura de serviços de saúde, 

principalmente no nível primário de atenção, cresceu e ampliou o acesso às 

consultas médicas, assim como diminuiu as internações por condições sensíveis a 

atenção primária (SOUZA et al., 2019). Porém, ainda resiste o desafio de minimizar 

obstáculos físicos, financeiros e socioculturais para a utilização dos serviços 

disponíveis, fato que abrange consolidar a garantia de acesso (VIACAVA et al., 2012). 

Em síntese, pode-se dizer que embora exista um rol de serviços que abrange 

a maior parcela da população, também há rastros de iniquidades no acesso, sendo 

de modo mais concentrado nos mais desfavorecidos que pertencem os grupos 

socialmente mais vulneráveis da população brasileira (SOUZA et al., 2019; 

SANTOS; VIEIRA, 2018). Nesse sentido, a regionalização tem sido operacionalizada 

como premissa básica para a ampliação do acesso, subsídio imprescindível para 

suplantar a fragmentação social, territorial e de comando (DUARTE et al., 2015).  

A forma de organização da gestão do SUS e a maneira que integra a 

participação e controle social mostram-se como possibilidade de construção de um 

sistema de saúde a partir das demandas da sociedade. Essa participação é 

garantida como princípio da condução da gestão, resguardada na Lei n. 8.142/90, 

que definiu a criação de Conselhos de Saúde e das Conferências de Saúde, nos 

âmbitos federal, estadual e municipal (BRASIL, 1990). Além de ter, conforme a Lei 

nº 12.466/11, foros de discussão, pactuação e aprovação a Comissão Intergestores 
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Tripartite (CIT), composta por gestores das três esferas federativas e no, âmbito 

estadual, nas Comissões Intergestores Bipartites (CIB), que contam com 

representantes das secretarias estaduais e municipais de saúde (BRASIL, 2011).  

O enfoque da participação social na construção, no controle e na defesa do 

sistema de saúde, é imprescindível para avançar no aperfeiçoamento do espaço de 

gestão colegiada e da própria participação cidadã na democracia (FERRAREZI; 

OLIVEIRA, 2013). No atual contexto de reformas administrativas do Estado é 

necessário trazer nova ênfase aos espaços que comungam a insígnia de “saúde 

como fator de desenvolvimento”, lema consagrado desde a Reforma Sanitária 

Brasileira (RSB) tendo o SUS como projeto de política social. Por isso, o momento 

reivindica o resgate de uma política propositiva a ser praticada em múltiplos espaços 

da sociedade em defesa do aparato político-organizacional do sistema de proteção 

social brasileiro (COHN; GLERIANO, 2021). 

A partir de considerações iniciais acerca do SUS, no próximo tópico 

apresentam-se ponderações acerca da gestão e a avaliação em saúde, como 

oportunidade para guiar a tomada de decisão da gestão. Nesse contexto tão amplo, 

toma-se o recorte do acesso como campo de investigação para compreender ações 

da gestão no sistema de saúde, na perspectiva de região de saúde (RS) como 

oportunidade para avançar a integralidade da atenção no SUS.  
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3. REVISÃO DA LITERATURA 

 

3.1 Considerações sobre gestão e avaliação em saúde 

 

Este tópico aborda a intrínseca relação da gestão com a avaliação e sua 

potencialidade de uso para qualificação do sistema de saúde. A definição de gestão 

é ampla, possui vários aspectos a serem considerados, no entanto, destaca-se 

como: 

 
Capacidade de formular projetos, políticas e normas legais; pelas condições 
técnicas e administrativas (recursos humanos, materiais e financeiros), que 
representam as condições logísticas para a execução e por sua capacidade 
de articular e de mobilizar alianças e parcerias, assim como recursos 
políticos e estratégicos. (GUIMARÃES et al., 2004, p. 1645). 
 

Pode-se compreender a gestão no SUS como um processo de atores que 

tomam decisões para estabelecer agendas da política de saúde, frente aos aspectos 

normativos e legais, respaldados por instrumentos de gestão, bem como pactuação 

organizacional e político-institucional (BRASIL, 2010).  

Nesta tese, compreende-se que a gestão não diz respeito a um cargo ou 

pessoa, mas as interações, relações e pactuações institucionais de um conjunto de 

atores com poder para tomada de decisão acerca das agendas da política de saúde, 

incluindo a formulação de propostas, normas e legislações, priorização, discussão e 

operacionalização estratégica de ações técnicas, administrativas e políticas.  

A institucionalização da gestão do SUS, como possibilidade de materializar o 

pacto federativo da Constituição Federal de 1988, tem sido oscilante, com 

características de descentralização/centralização sob o ponto de vista de diversos 

atores, com interesses e projetos distintos (COHN; GLERIANO, 2021). Assim, a 

mesma estrutura organizacional expõe uma imagem retórica do SUS e reproduz, no 

âmbito dos entes federados, análise e interação de diferentes pontos de vista, na 

configuração do sistema de saúde (PINAFO et. al., 2020; LOTUFO; MIRANDA, 

2007; PAIM; TEIXEIRA, 2006, SALAZAR et al., 2003).  

A gestão em saúde, frente às questões econômicas, ao apoio e 

implementação de políticas e programas e ao seu papel indutor de um projeto de 

sistema de saúde universal mostrou avanços nesses mais de 30 anos de SUS. 

Entretanto, a gestão tem sido marcada por desafios para estabelecer a coordenação 

federativa, com articulação que avance na organização da regionalização, para 
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atender necessidades locorregionais, bem como na concretização da proposta do 

modelo de atenção em vigilância da saúde para o SUS (GLERIANO et. al., 2020).  

Ao instituir o SUS como o sistema de saúde público brasileiro e estabelecer na 

Lei Orgânica da Saúde o acesso a integralidade e a qualidade, presume-se que esses 

conceitos são assumidos na responsabilidade da gestão e com potencial enfoque no 

campo da avaliação, como fator de análise do desempenho desse Sistema (SILVER, 

1992). Nesse sentido, avaliar a cobertura e a equidade do sistema corresponderia à 

análise de atributos de qualidade das ações e práticas desenvolvidas pelos serviços 

de saúde e, de certa forma, uma verificação das ações de gestão realizadas para 

cumprir o preceito constitucional do direito à saúde (SILVA; FORMIGLI, 1994). 

Na Lei Orgânica da Saúde existem indicações de responsabilidades do SUS 

que são intrínsecas ao campo da avaliação. Do artigo 15 ao 18 da referida lei, 

sessenta e seis incisos apresentam atribuições dos níveis de direção do SUS para o 

ato dos papéis de controle e avaliação, com base no direcionamento das normas e 

de parâmetros que possam mensurar qualidade, utilizando sistemas de informação 

em saúde. Os espaços participativos da gestão constituem-se em estratégia para 

fortalecer o processo de monitoramento e avaliação da gestão, que deve subsidiar o 

processo decisório e a elaboração dos instrumentos de planejamento do SUS 

(CONASEMS, 2019).  

No mundo, a avaliação passou a ser pauta de discussão e ferramenta de 

gestores de organizações governamentais para medir, monitorar e identificar as 

principais ações de intervenção do Estado na resposta da política social. Tem-se 

como exemplo o Canadá, com avaliações periódicas que têm auxiliado o governo na 

melhoria contínua da resposta dos serviços de saúde e também na formação dos 

que estão envolto no processo avaliativo (HUNTER; NIELSEN, 2013; LAHEY, 2010). 

Na Austrália, a condução de avaliações contribui para guiar políticas e programas de 

intervenção do estado na política pública de saúde (SCHWARZMAN et. al., 2019). 

No entanto, nos Estados Unidos, avaliações pontuais de programas de 

monitoramento mostraram fragilidades de garantia de evidências dos dados para 

uma utilização na tomada de decisão (HATRY, 2013). Assim, é possível 

compreender que o investimento em processos de avaliação contínuo oportunizam 

maior capacidade de subsidiarem informações à gestão para a tomada de decisão.  

No Brasil, a avaliação ganhou destaque principalmente com a Reforma do 

Estado, a partir da década de 1990, contribuindo com a gestão pública por meio de 
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instrumentos, de noções de eficiência e de accountability (BOULLOSA et al., 2021). 

O uso da avaliação é reconhecido em momentos que a gestão quer 

comprovar/mostrar que suas ações estão corretas, mas é necessário investir e 

acreditar no valor da avaliação para responder aos problemas encontrados 

(POMEROY; SILVA, 2021).  

No caso brasileiro, percebe-se o uso da avaliação como uma ferramenta para 

medir políticas públicas e racionalizar a gestão (SALCI; SILVA; MEIRELLES, 2018). 

Porém, Boullosa e colaboradores (2021) tecem uma crítica ao modo hegemônico do 

campo da avaliação de políticas públicas, no Brasil, pela forma como o modelo de 

institucionalização em avaliação determinaram os parâmetros das boas práticas da 

avaliação. E que de certa forma criaram resistências à pluralidade do campo 

avaliativo, de metodologias inovadoras e de possibilidades e diálogos sob os 

diferentes enfoques da avaliação.  

 Com o movimento da saúde coletiva, a avaliação no campo da saúde - 

influenciada por organismos internacionais, a exemplo do Banco Mundial e de 

agências de apoio aos países centrais (BOSI; MERCADO-MARTINEZ, 2011) - está 

direcionada principalmente para a área de políticas e programas do SUS (VIEIRA-DA-

SILVA; FURTADO, 2020; VIEIRA-DA-SILVA, 2018; FURTADO et al., 2018). Assim, a 

avaliação tem contribuído para promover análises e oportunidades no processo 

decisório, na construção/implementação de políticas de saúde, programas ou projetos 

(FREUND et. al., 2019; CARVALHO et al., 2012), além de auxiliar a gestão em 

iniciativas que possam propor mudanças na reorganização do sistema de saúde e do 

modelo assistencial (CARVALHO; JESUS; SENRA, 2017).  

No SUS, desde 1993, com a criação do Departamento de Controle, Avaliação 

e Auditoria (DCAA) - que foi reconfigurado em Departamento Nacional de Auditoria 

do SUS (DENASUS), em 2000 - e Departamento de Controle e Avaliação de 

Sistemas (DECAS) já se reconhecem tentativas de institucionalizar a avaliação. Em 

1998, esforços de divulgação pelo Departamento de Análise de Situação de Saúde 

fomentavam o processo avaliativo no MS. Em 2003, o Decas foi substituído pelo 

Departamento de Regulação, Avaliação e Controle de Sistemas (DRAC), e na 

Secretaria de Atenção à Saúde foi implantada a Coordenação de Acompanhamento 

e Avaliação do Departamento Atenção Básica. Na Secretaria de Vigilância em 

Saúde - a criação da Assessoria de Monitoramento e Avaliação, em 2004, pelo 

Programa Nacional de DST/AIDS e a constituição do Núcleo Coordenador de 
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Avaliação de Desempenho do SUS, em 2004, além da criação da Secretaria de 

Gestão Participativa, em 2003, com a integração dos departamentos, Departamento 

de Gestão Participativa (DAGEP), DENASUS, Departamento de Monitoramento e 

Avaliação da Gestão do SUS (DEMAGS), criado em 2006, e Departamento Nacional 

de Ouvidoria (DOGES) - formou-se uma estrutura administrativa para condução do 

monitoramento e avaliação no SUS (CHAVES et al., 2021, CAMPELO; SANTOS; 

OLIVEIRA, 2017; NEMES et al., 2016; REIS; OLIVEIRA; SELLERA, 2012; 

CARVALHO et al., 2012; PAESE; AGUIAR, 2012; MENDONÇA; REIS; MORAES, 

2006). 

Com a necessidade de nortear e instrumentalizar a gestão no setor saúde, a 

criação do DEMAS, por meio do Decreto nº 7.530/11, subdividido em Coordenação-

Geral de Monitoramento e Avaliação (CGMA) e Coordenação-Geral de Gestão da 

Informação Estratégica (CGGIE), propunha integrar o Planejamento Estratégico e as 

ações de monitoramento e avaliação para aperfeiçoamento das práticas de gestão. 

Essa foi uma tentativa de induzir a formulação da Política de Monitoramento e 

Avaliação. A partir de 2013, a Portaria nº 1.517/2013 institucionalizou o processo de 

formulação da Política de Monitoramento e Avaliação no SUS, instituindo um Grupo 

de Trabalho para a elaboração da Política de Monitoramento e Avaliação do Sistema 

Único de Saúde (GT-PM&A-SUS) (CAMPELO; SANTOS; OLIVEIRA, 2017; BRASIL, 

2015).  

Para além da estrutura organizacional, no MS - Brasil, podem ser considerados 

indutores da cultura avaliativa no SUS o Programa Nacional de Avaliação dos 

Serviços Hospitalares (PNASH) criado em 1998. Posteriormente, em 2004, o 

Departamento de Regulação, Avaliação e Controle de Sistemas (DRAC/SAS/MS), 

em parceria com a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa) e o 

Departamento Nacional de Auditoria do SUS (DENASUS), ampliou a avaliação aos 

estabelecimentos de atenção especializada, o que configurou o Programa Nacional 

de Avaliação dos Serviços de Saúde (PNASS) tendo sua ampliação em 2015 

(CAMPELO; SANTOS; OLIVEIRA, 2017; ALVES DE SOUSA et al., 2016). Além 

desses programas, a elaboração de uma matriz de avaliação para o SUS, o Índice 

de Desempenho do SUS (IDSUS) e, para a saúde suplementar, o Índice de 

Desempenho da Saúde Suplementar (IDSS) (CAMPELO; SANTOS; OLIVEIRA, 

2017), já para a Atenção Básica a partir do Programa Nacional de Melhoria do 
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Acesso e da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-AB) (RIBEIRO; SCATENA, 

2019), mostra um avanço de práticas de monitoramento e avaliação no SUS.  

A reconhecida ausência ou insuficiência de diretrizes de estratégias de 

avaliação em saúde no país, pelo MS, (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2005) oportunizou 

prosperar o contexto exposto acima. Identifica-se avanço da instrumentalização para 

a avaliação, que superou desafios de institucionalizar processos avaliativos nas 

agendas da gestão. Porém, a prática tem sido constatada por processos avaliativos 

pontuais que, apesar de induzir ações de avaliação no país, não conseguiu fomentar 

no âmbito dos serviços a importância de manter uma cultura avaliativa. Ademais, a 

constante alteração nos cargos de gestão que estão interinamente relacionados ao 

processo de formulação de estratégias de monitoramento e avaliação são entraves na 

pauta da cultura avaliativa, fragilizando a resposta às necessidades da gestão 

(CAMPELO; SANTOS; OLIVEIRA, 2017; FELISBERTO, 2006). 

O MS precisa ir além da ação de induzir movimentos de avaliação, mas 

também investir em qualificar, mediar e inovar, a partir dos resultados de avaliações, 

suas práticas (CAMPELO; SANTOS; OLIVEIRA, 2017; ALVES DE SOUSA et al., 

2016; HARTZ, 2008). Ainda é possível reconhecer a presença de traços que ancoram 

na análise de Wong e Wong (2003) em que a avaliação tem sido projetada para 

justificar o investimento de recursos financeiros por agências financiadoras, 

governamentais ou não. Ou seja, a avaliação ainda não conseguiu se projetar como 

uma área capaz de conduzir processos educativos para a melhoria dos sistemas 

(TASCA; ENSSLIN; ENSSLIN, 2013).  

Outro desafio para o avanço da avaliação diz respeito ao estabelecimento de 

um lócus organizacional capaz de permear a prática avaliativa, integrando atores 

institucionais e entes federados (CAMPELO; SANTOS; OLIVEIRA, 2017; BRASIL, 

2009; FELISBERTO, 2006). Considerando que cada vez mais os entes federados 

estão dependentes do setor privado para garantir os princípios do SUS, pouco se 

tem avaliado as estruturas de avaliação dos entes federados na pactuação dessa 

resposta organizativa, assim, os desafios para a avaliação ficam potencializados 

pela falta de coordenação que analise cenários capazes de alterar as desigualdades 

regionais em saúde (TANAKA, 2021).  

É pertinente que a gestão reconheça a avaliação como contribuição para o 

planejamento das ações e serviços, além de constituir-se em instrumento para a 

qualificação profissional, o que repercute na melhoria do processo de trabalho em 
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saúde melhorar, consequentemente, no desempenho do sistema de saúde (MAZUTTI 

et al., 2017; SALCI; SILVA; MEIRELLES, 2018). 

Em um cenário contemporâneo, exposto principalmente pela pandemia da 

COVID-19, o uso excessivo de dados e indicadores pela mídia brasileira para 

apresentar a situação da crise sanitária mostrou a importância da avaliação, tanto 

para subsidiar gestores e sociedade com informações relevantes para a tomada de 

decisão, quanto para conectar a avaliação à democracia pelas constantes 

manifestações e pela eminencia de redução das desigualdades sociais (JOPPERT, 

2021). No entanto, vários fatores foram e são colocados como desafios para a 

avaliação em saúde, configurando em necessidade de melhor contextualização do 

objeto a ser avaliado e dos atores que estão envolvidos nos processos avaliativos, 

situação constatada pela baixa capacidade da avaliação em direcionar a tomada de 

decisão dos gestores na pandemia (TANAKA, 2021). Ou seja, no Brasil, ficou mais 

claro a baixa reflexividade e fragilidade da avaliação em subsidiar processos 

decisórios de gestão (BOULLOSA et al., 2021), demonstrando ainda que as 

evidências promovidas pela avaliação não foram apreciadas em sua totalidade na 

tomada de decisão, abrindo um espaço de análise de poder nas decisões em 

políticas (TANAKA, 2021).  

O caráter federativo e intergovernamental que o SUS adotou, estabeleceu a 

necessidade de gestores com competências para ação em espaços de negociação e 

estabelecimento de práticas de pactuação intergestores, para favorecer processos 

logísticos e tecnológicos, além de atender as necessidades locorregionais. Sob esse 

aspecto, a avaliação é um importante instrumento para conduzir o planejamento em 

saúde, mas considerando a amplitude e dinamicidade da extensão territorial brasileira, 

pode não alcançar a potencialidade.  

Para Silvia, Joppert e Gasparini (2020), diante do desafio de equacionar 

práticas de avaliação no território brasileiro, a integração com a comunidade poderá 

estimular espaços de avaliações em torno da democracia, da resposta do Estado às 

funções que lhe cabe. Por isso, o monitoramento do desempenho do sistema de 

saúde deve ser o instrumento de condução da gestão, das equipes de saúde, dos 

políticos e da comunidade, na projeção de ações que respondam aos princípios do 

SUS. Consequentemente, avaliar torna-se um espaço de construção e 

aperfeiçoamento do sistema de saúde (TANAKA, 2017), principalmente em um 

contexto de mudanças epidemiológicas e conjuntura financeira limitada, a avaliação 
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auxilia a gestão a escolher suas decisões, para adequar os recursos necessários 

para favorecer a melhoria do acesso e da qualidade da atenção (CHAMPAGNE, 

2016). 

Em um sistema de saúde com princípios de universalidade, equidade e 

integralidade a avaliação do acesso é um elemento importante na agenda da gestão, 

dado aos aspectos já mencionados, mas principalmente por ser capaz de conduzir 

processos organizativos para favorecer o acesso à saúde da população. Nesse 

sentido, aborda-se o acesso na dimensão da análise da RS como elemento que 

fortalece a capacidade de resposta do sistema de saúde, principalmente em um país 

com grandes desigualdades sociais, como é o caso do Brasil.  

 

3.2 Acesso e região de saúde  

 

Ao abordar o enfoque de acesso e RS, pretende-se fazer uma aproximação 

da premissa básica de um sistema de saúde universalista que, no caso brasileiro, 

diz respeito à vinculação constitucional de garantir respostas assistenciais às 

demandas e necessidades de saúde da sociedade. A descentralização e 

regionalização adotadas como estratégias organizativas de operacionalização pelo 

SUS para avançar enquanto sistema de saúde, ganha destaque para favorecer a 

capacidade regional do sistema de saúde. 

Um movimento mundial em torno da importância de favorecer o acesso à 

saúde está na agenda global para a saúde universal, expresso nos Objetivos de 

Desenvolvimento Sustentável (ODS), especialmente no ODS 3 “Saúde e bem-estar” 

e ODS 10 “Redução das desigualdades” (UNITED NATIONS, 2015). Poucos países, 

desde 1990 até 2015, conseguiram avançar no acesso e na qualidade da atenção à 

saúde, assim, o intuito dos ODS é fortalecer políticas capazes de superar o 

contraste das desigualdades no acesso aos serviços de saúde, identificado entre os 

países (GBD, 2017; OUMA et al,. 2018).  

Dois componentes são essenciais para qualificar o acesso, o primeiro refere-

se às intervenções preventivas e curativas que compõem a cobertura universal; o 

segundo diz respeito à sustentabilidade dos sistemas de financiamento e do uso dos 

serviços de saúde (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2005). A OMS ao publicar o 

Relatório Mundial da Saúde, Financiamento dos SS: caminho para a cobertura 

universal (OMS, 2010) apresenta opções para gerir recursos com objetivo de 
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minimizar barreiras financeiras ao acesso, principalmente à população que tem 

dificuldade em custear serviços de saúde. Esse relatório provoca discussão acerca 

do tema da cobertura universal e conta com posicionamentos de diversos órgãos em 

torno da saúde como um direito humano, conquistado na Declaração de Direitos 

Humanos.  

No conceito de cobertura universal há certo deslocamento da ideia, no sentido 

de acesso universal e igualitário para a especificidade do financiamento setorial, 

reforçando a lógica que o termo cobertura expressa alcance ou prestação, cujo os 

limites estão na possibilidade de obtê-la ou não, ou seja, a cobertura é mais limitada, 

reducionista, difere de acesso e utilização (GIOVANELLA et al., 2018; NORONHA, 

2013). Proporcionar melhores condições de saúde da população, principalmente 

quando estamos falando em doenças infecciosas, requer do sistema de saúde uma 

resposta de garantia do acesso à saúde (GBD, 2017). 

O acesso à saúde tem múltiplas dimensões de análise (ASSIS; JESUS, 2012; 

SANCHEZ; CICONELLI, 2012; CECILIO, 2011; GULLIFORD et al., 2002). Nesse 

momento, toma-se o acesso sob o ponto de vista de organização do sistema de 

saúde e sua capacidade para garantir a atenção à saúde. Não se pretende esgotar ou 

sequer restringir uma abordagem conceitual, mas apresentar ideias pertinentes, que 

possam exemplificar diferentes aspectos que são considerados acerca do acesso 

para avaliação em saúde. 

Primeiramente, abordam-se os conceitos de acesso que permeiam estudos 

na área da saúde, os indicadores e os modelos que podem ser utilizados para uma 

avaliação. Após, é feita reflexão sobre o eixo da integralidade, considerando-a um 

movimento reconstrutivo para fortalecer o acesso, do ponto de vista da RS. Adota-se 

essa perspectiva porque, nesta tese, é um dos elementos que direciona análise para 

o acesso a atenção às hepatites virais.  

O conceito de acesso é polissêmico, nem sempre é consensual o que 

evidencia as diferentes vertentes para enfoque desse tema tão amplo. Para a saúde, 

Penchansky e Thomas (1981) apresentaram cinco dimensões para a aplicabilidade 

da palavra acesso: a primeira se relaciona a disponibilidade, ou seja, o volume de 

profissionais e serviços; a segunda, a acessibilidade geográfica, que compreende a 

compatibilidade espacial entre profissionais e usuários; a terceira se relaciona a 

acomodação/acolhimento, ou seja, a forma como o sistema de saúde se organiza, 

como horário disponível para atendimentos e o tempo de espera; a quarta é a 
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aceitabilidade, pouco considerada em muitos serviços, mas que reflete os 

comportamentos entre os usuários e os prestadores de assistência à saúde; por 

último, a capacidade de pagamento pelos serviços que foram utilizados e a 

percepção por parte do usuário quanto ao valor desse serviço.  

Segundo o Comitê para Monitoramento do Acesso aos Serviços de Saúde do 

Institute of Medicine (IOM) dos Estados Unidos, no início da década de 1990, 

(MILLMAN, 1993) e a Joint Commission on Accreditation of Healthcare 

Organizations (JCAHO) (JOINT COMMISSION ON ACCREDITATION OF 

HEALTHCARE ORGANIZATIONS, 1993), acesso refere-se a utilização de serviços 

de saúde em tempo propício para o alcance do melhor resultado possível. Assim, o 

acesso relaciona-se aos aspectos de oferta e disponibilidade de recursos, ou seja, a 

capacidade de acessar serviços necessários, no momento e local adequado, com 

quantitativo eficiente e custo razoável.  

O acesso requer quantitativo de serviços de saúde suficientes e a um custo 

razoável, no momento e local adequado, com garantia de remoção dos obstáculos 

físicos, financeiros e outros (VIACAVA et al., 2012). Dada a dificuldade de obter 

medidas para avaliar o acesso, em seu aspecto mais amplo, os estudos têm 

adotado a utilização como um representante do acesso (ARAUJO et al., 2017), que 

corresponde à fração da população que procurou e conseguiu acessar o serviço 

com êxito. Cabe ressaltar que o acesso não equivale somente ao uso do serviço, até 

porque essa medida não proporciona a análise de usuários que não conseguiram 

acessar/alcançar à atenção. Existem formas de mensurar a falta de acesso, 

considerando a “proporção de pessoas que necessitaram de cuidados de saúde, 

procuraram o serviço, mas não conseguiram o atendimento” (ALMEIDA et al,. 2020, 

p. 2214). 

A disponibilidade de serviços de saúde é uma dimensão intrínseca à oferta, 

ou seja, a disponibilidade de recursos e insumos para garantir a atenção à saúde. 

No entanto, cabe refletir que embora seja importante para permitir a concretização 

do acesso, somente a disponibilidade de serviços não garante o acesso, visto que 

uma série de fatores de demanda, especificidades requeridas por diferentes tipos de 

grupos de pacientes, a oferta de serviços, de recursos humanos, materiais e 

insumos, além de aspectos organizacionais que podem reduzir o acesso em vez de 

aumenta-lo, principalmente em SS com baixa capacidade regulatória (DAWKINS et 

al., 2020; GULLIFORD et al., 2002).  
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É necessário reconhecer que a disponibilidade do serviço pode não ser de 

conhecimento de todos (GULLIFORD et al., 2002; GODDART; SMITH, 2001). O 

grau educacional, a vivência cultural e de crenças, condição social e econômica, 

entre outros aspectos fazem com que o indivíduo utilize mais ou menos o sistema de 

saúde (MCINTYRE; MOONEY, 2007).   

A acessibilidade está mais relacionada à oferta de serviços que a 

disponibilidade de recursos em um determinado tempo ou espaço (SANCHEZ; 

CICONELLI, 2012). A distância geográfica, o tempo e o custo são fatores para a 

análise, que podem indicar certo grau de facilidade ou limitação para os usuários na 

obtenção do cuidado. Há uma relação entre as características do sistema de saúde 

com o grau de ajuste entre a população e a oferta de recursos disponíveis, mas que 

não se restringe somente à distância geográfica, ao tempo e ao custo, exprimindo a 

necessidade de somar a formação dos profissionais e dos recursos tecnológicos 

(SILVA et al,. 2020) para garantir a integralidade da atenção.  

Para ampliar o acesso à saúde, a gestão precisa considerar aspectos da 

geografia, incluindo o planejamento de pontos de serviços de saúde e o aspecto 

econômico, com a excisão de barreiras de pagamento ou subsídios do usuário para 

alcançar a assistência; aspectos culturais com a aproximação das normas e técnicas 

dos serviços ao comportamento, hábitos e costumes da população; além de 

aspectos funcionais ao ofertar serviços necessários às demandas da população 

(SILVA, et al., 2020; ALBUQUERQUE et al., 2017). Considerar o acesso como “porta 

de entrada”, local que acolhe o usuário em sua necessidade e busca ações 

resolutivas no sistema de saúde (JESUS; ASSIS, 2010), contribui para a gestão 

rever pontos de estrangulamento e de menor garantia de acesso do sistema de 

saúde, bem como adotar estratégias para superação desse problema.  

O acesso possui abordagem multifacetada, que vem se transformando no 

decorrer do tempo, inicialmente com forte relação geográfica e financeira, 

posteriormente incorporando aspectos culturais, educacionais, socioeconômico e de 

aceitabilidade do usuário (SANCHES; CICONELLI, 2012).  

Nesta tese compreende-se o acesso como elemento intrínseco à organização 

dos SS para atender as necessidades da população, desde a entrada no serviço de 

saúde à continuidade do tratamento, considerando a disponibilidade geográfica, 

além de fatores socioeconômicos organizacionais e políticos, bem como as 

características da demanda populacional.   
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No campo da pesquisa em saúde, verificam-se modelos que permitem avaliar 

o acesso, fomentando investigações com características fundamentais para a 

sustentabilidade dos SS (SANCHEZ; CICONELLI, 2012). Avaliar as formas de 

acesso na saúde é uma tarefa importante para compreender as políticas que 

fomentam resposta dos SS frente às necessidades dos usuários, porém requer o 

envolvimento do ponto de vista dos atores que estão inseridos nesse contexto, ou 

seja, profissionais, usuários e gestores (AMARAL, BOSI, 2017).  

Giovanella e Fleury (1996) comentam que na analise da política de saúde 

alguns elementos são importantes para serem examinados, sugere-se a abordagem 

teórica a partir de quatro dimensões que são consideradas como explicativas para 

compor um quadro teórico na elaboração de políticas públicas. De acordo com os 

teóricos, essas são: a dimensão econômica que se refere à relação entre a oferta e 

a demanda, a dimensão técnica que é relativa à forma de planejamento e 

organização da rede de serviços, a dimensão política de consciência sanitária e da 

organização popular em torno do projeto de Estado e, por fim, a dimensão simbólica 

em que se manifestam as representações sociais sobre o sistema de saúde frente à 

atenção ofertada. 

A partir da estrutura proposta por Giovanella e Fleury (1996), no intuito de 

construir a possibilidade de articulação teórica-prática para analisar o acesso 

enquanto direito de cidadania Assis, Villa e Nascimento (2003) reaproximam-se em 

estudo das dimensões economia, técnica, política e simbólica. Posteriormente, 

Jesus (2006) aprofundou a discussão sobre as dimensões do acesso e em um 

processo de aprimoramento e sob a ótica de um novo ângulo interpretativo, além 

disso, Jesus e Assis (2010) retomam essas dimensões de análise do acesso 

utilizando-se dos referenciais de Santos (2003) e Albuquerque (1986) para focalizar 

a análise do acesso por meio da análise de dimensões economia, técnica, política e 

simbólica, sob o ponto de vista de uma totalidade concreta, sustentado a partir do 

princípio da equidade. 

Sanchez e Ciconelli (2012) descrevem quatro dimensões do acesso: 

disponibilidade, aceitabilidade, capacidade de pagamento e informação. A 

disponibilidade correspondente à relação geográfica entre os serviços e o indivíduo; 

a aceitabilidade que é dada pela configuração dos serviços prestados e percepção 

pelos indivíduos e comunidades, influenciada por aspectos culturais e educacionais; 

a disposição de pagamento diz respeito à relação entre o custo de utilização dos 
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serviços de saúde e o poder de pagamento dos indivíduos; a informação refere-se 

ao grau de desequilíbrio entre o conhecimento do paciente e do profissional. Cada 

dimensão apresentada é passível de avaliação, por indicadores de processo e 

resultado, com premissas para observar a existência de equidade ou desigualdade 

no acesso à saúde.  

Assis e Jesus (2012) apresentam um modelo de análise para desenvolver 

postura crítica em refletir e intervir nas práticas e serviços, considerando o acesso 

aos serviços de saúde em cinco dimensões: política, relacionada aos fatores como 

pactuação entre as instâncias (municipal e estadual), participação social, 

acompanhamento do processo decisório; econômico-social, no que diz respeito aos 

investimentos na rede pública, por esfera de poder e nível de complexidade, além de 

considerar as barreiras sociais, econômicas, culturais e físicas; organizacional que 

compreende aspectos como porta de entrada, fluxo de atendimento, barreiras 

geográficas, regulação, referência/contrarreferência e avaliação; técnica, relacionada 

à integralidade da atenção, acolhimento, vinculo, competência/habilidade, 

autonomia, compromisso, projeto terapêutico compartilhado – equipe e usuário, 

qualidade da atenção; por fim, simbólica que compreende o processo saúde-doença, 

cultura, crenças, valores, subjetividade para uma atenção responsável, integral, 

resolutiva, equânime e de qualidade.  

Neste estudo considera-se para análise a abordagem nas dimensões 

propostas por Assis e Jesus (2012), na qual o acesso é um produto final da atenção 

prestada, em tempo oportuno, sustentado a partir do princípio da equidade em que 

sofre influências por fatores políticos, econômico-sociais, organizacionais, técnicos e 

simbólicos.   

Conforme proposta de Assis e Jesus (2012), a ênfase na garantia da 

equidade como resposta do sistema de saúde perpassa por transversalizar a 

integralidade na discussão do acesso. Para Ayres (2009) a integralidade é entendida 

como possibilidade para avançar na qualidade da atenção. Quatro eixos são 

considerados nesse movimento: o eixo das necessidades, que acolhe a necessidade 

do usuário e promove uma resposta a ela; o eixo das finalidades, que está ligada à 

questão da eficiência dos serviços e o acesso oportuno, que remete ao grau de 

integração das ações de promoção, prevenção, tratamento e 

recuperação/reinserção; o eixo das articulações, que se relacionam à capacidade de 

trocar informações entre as equipes de saúde para oferecer a melhor resposta a 
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demanda do usuário; e o eixo das interações que promove condição que efetiva e 

problematiza as ações para a atenção à saúde. 

Assegurar a direcionalidade das políticas de atenção à saúde que favoreçam 

o acesso, frente aos princípios do SUS, requer a coordenação da rede de atenção à 

saúde (RAS) para a continuidade do cuidado, considerando as dimensões dos 

diferentes atores envolvidos no cuidado, na expectativa de ampliar o trabalho em 

equipes e favorecer a integralidade. A comunicação entre os níveis de atenção à 

saúde é essencial no eixo estruturante da integralidade, pois decorre da capacidade 

de estruturas e mecanismos reguladores dos fluxos de usuários (OLIVEIRA; SILVA; 

SOUZA, 2020).  

Na gestão do sistema de saúde, ao ser considerado o acesso universalizado 

representado como direito à cidadania, implica promover ações que assegurem 

espaços de equidade e integralidade. Nesse sentido, o uso da avaliação do acesso, 

como instrumento na gestão, para fortalecer a resposta do sistema de saúde, 

perpassa uma análise sob a dimensão regional, por ser um potente instrumento de 

debate e feedback para fortalecer o próprio acesso (SILVA et. al. 2020).  

Entende-se que um estado, como o Mato Grosso, que possui ampla extensão 

territorial e peculiaridades na organização dos serviços de saúde em decorrência dos 

processos de descentralização e regionalização adotados (GLERIANO et al., 2021), a 

gestão precisa considerar na avaliação do acesso as particularidades desse território 

para elucidar estratégias que avancem na garantia dos princípios constitucionais e do 

SUS.  

O debate sobre a RS avança no SUS para fortalecer a organização da atenção, 

por meio de redes regionalizadas, imbuídas em um processo de regionalização que 

ocorre em duas ações principais, uma na forma de organizar/integrar serviços para 

torná-los mais eficientes e eficazes e, outra, na criação de RS a partir das 

características epidemiológicas de determinada população, que vive em espaço e 

tempo precisos, ou seja, atua no âmbito territorial (SILVA et al., 2020; DUARTE et al., 

2015; SANTOS, 2017; SILVA, 2011). 

Presume-se que a análise da RS pela gestão potencializa alocação de 

recursos em um determinado espaço geográfico, que recebe instalações, recursos 

materiais, profissionais e programas, no intuito de ampliar o acesso para superar a 

fragmentação social, assistencial, territorial e de comando (DUARTE et al., 2015). O 
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enfoque regional é uma ferramenta de gestão para organização do sistema de saúde 

e racionalização na prestação dos cuidados de saúde (FERREIRA et al., 2010).  

No campo da geografia, o termo região tem sido utilizado para definir uma 

porção de território que possui características dominantes, naturais, históricas, 

sociais, econômicas e culturais, homogêneas e diferentes das áreas situadas ao seu 

redor (TAMDJIAN; MENDES, 2008). Mas, também, região é entendida como um 

espaço político e econômico que manifesta poder territorial (SANTOS, 2018). O uso 

na saúde pode permitir uma aproximação ao conhecimento sobre a produção de 

informações acerca das necessidades sociais e dos problemas de saúde, 

contribuindo para o planejamento regional (SILVA et al., 2020).  

A RS é definida no Art. 2 do Decreto nº 7.508, de 2011, como: 

 
Espaço geográfico contínuo constituído por agrupamentos de Municípios 
limítrofes, delimitado a partir de identidades culturais, econômicas e sociais 
e de redes de comunicação e infraestrutura de transportes compartilhados, 
com a finalidade de integrar a organização e o planejamento de ações e 
serviços de saúde. (BRASIL, 2011) 

 

A tentativa de organizar as RS não por proximidade territorial, mas por 

capacidade sanitária de atender às demandas, infere rediscutir a capacidade de 

interface com o poder público e aglutinação regional para garantir o acesso à saúde 

em rede delimitada e em um determinado espaço territorial que se articule para 

garantia contínua da prestação da assistência sob o enfoque regional da gestão. Por 

isso, a necessidade de o SUS ser sistêmico, único e descentralizado com 

interconexões federativas de responsabilidades sanitárias e governança 

interfederativa (SANTOS, 2018).  

A ampliação de atores no modelo de gestão para o trabalho regional ganhou 

enfoque a partir do Pacto pela Saúde, em 2006, que estabeleceu prioridades de 

agenda, incluindo como proposta os Colegiados de Gestão Regional (CGR) para 

integrar o planejamento regional e com arranjos que atendam as necessidades de 

saúde das regiões e integre as políticas setoriais (MENICUCCI; COSTA; MACHADO, 

2018; LIMA et al., 2012). As Comissões Intergestoras Regionais (CIR), os Comitês 

Gestores das Redes de Atenção à Saúde (CGRedes), os Grupos Condutores e o 

Apoio Matricial tornaram-se espaços colegiados para impulsionar o processo regional.  

O investimento nesse modelo de organização no SUS foi compreendido como 

o caminho para minimizar as distâncias geográficas e tornar a resposta mais 

equânime e integral, considerando um modelo de gestão interfederativa, com 
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garantia de autonomia sanitária e capacidade de dotar essas regiões com 

instrumentos de gestão compartilhada (SANTOS; CAMPOS, 2015; VIANA et al., 

2017). 

A capacidade de ação administrativo-sanitária da RS deve ser capaz de 

unificar o que supostamente a descentralização teria fragmentado, para isso deve-se 

dotar de expertise sanitária que consente a resolutividade em promover o acesso 

adequado ao itinerário terapêutico do usuário (SANTOS, 2017). No entanto, a 

inexistência de uma figura jurídica regional, o baixo uso dos espaços de gestão para 

o planejamento regional, além de fragilidades na pactuação de serviços para suprir 

demanda têm sido entraves para o processo da regionalização em saúde.  

Diante da complexidade do espaço regional, como alternativa para avançar na 

construção articulada dos diversos serviços, de atenção ambulatorial ou hospitalar, 

tem-se fortalecido a concepção de RAS. As RAS são arranjos organizativos de ações 

e conjuntos de serviços de saúde de diferentes densidades tecnológicas, formados 

por meio do planeamento a partir das necessidades locorregionais, compondo uma 

rede poliárquica que conecta entre si por meio de sistemas de apoio técnico, logístico 

e de gestão, por uma única incumbência, objetivo comum e ação cooperativa de 

garantir a integralidade do cuidado para determinada população (BORSATO; 

CARVALHO, 2021; BRASIL, 2017; MENDES, 2010). 

A estrutura operacional das RAS é composta por: Atenção Primária à Saúde 

(APS) que corresponde ao centro de comunicações; os pontos de atenção 

secundários e terciários, os sistemas de apoio (sistemas de apoio diagnóstico e 

terapêutico, assistência farmacêutica, teleassistência e sistemas de informação), os 

sistemas logísticos (registro eletrônico, sistemas de acesso regulado e sistemas de 

transporte) e o sistema de governança (MENDES, 2011). 

Os fundamentos que sustentam a RAS são: economia de escala, qualidade, 

suficiência, acesso e disponibilidade de recursos. A RAS opera sob a interação de 

três elementos: população/RS definidas, estrutura operacional e por um sistema 

lógico de funcionamento determinado pelo modelo de atenção à saúde que 

organizam o funcionamento das RAS, sendo diferenciados em modelos de atenção 

aos eventos agudos e às condições crônicas (BRASIL, 2010).  

As condições agudas aparecem de maneira pouco esperável, estão em curso e 

precisam de resposta dos SS em tempo oportuno. Já as condições crônicas se 

apresentam de maneira relativamente longa ou permanente, requerem dos SS 
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abordagem de acompanhamento contínuo e integrado, com proatividade dos serviços 

no monitoramento dos casos. Estas podem ser divididas em condições crônicas não 

agudizadas e condições crônicas agudizadas. Um grande problema dos SS 

contemporâneos está em responder às condições crônicas (MENDES, 2018; 

MENDES, 2015).  

De certa forma, a avaliação em saúde, quando utilizada como instrumento da 

gestão, possibilita estabelecer dispositivos institucionais capazes de promover um 

ciclo de análise e avaliação de programas públicos, cujos resultados podem subsidiar 

ações específicas capazes de direcionar a economia de escala para a qualidade da 

atenção em um contexto de um território tão heterogêneo com grandes 

desigualdades sociais, como o caso brasileiro.  

Ressalta-se que diferentes abordagens podem ser úteis e adequadas para 

desenvolver a avaliação em saúde. Nesta tese utiliza-se como metodologia para a 

avaliação do acesso a serviço ou rede de atenção à saúde a condição traçadora, que 

por definição é uma “atividade típica do sistema de saúde que possa ser utilizada 

como preditor de qualidade da atenção” (KESSNER, 1973). A referida atividade ou 

agravo deve atender determinados pressupostos para ser considerada, como afirma 

Kessner (1973), “típica do sistema de saúde”.  

O uso da condição traçadora possibilita avaliar a oferta, a produção e o acesso 

aos serviços de saúde que são referência no atendimento a determinado agravo 

(TANAKA; ESPÍRITO SANTO, 2008). Como método, a traçadora possibilita analisar 

aspectos que fortalecem e fragilizam os SS e, assim, pode colaborar para ampliar a 

capacidade da tomada de decisão que oportuniza ampliar processos de diálogo que 

possam favorecer a pactuação e acertos, que promovam ampliação do acesso para 

alcançar a universalização do sistema de saúde (TANAKA et al., 2019). 

Nesta tese, as hepatites virais são focadas como condição traçadora. Destaca-

se que além dos critérios propostos por Kessner, que serão abordados no item 

“Referencial teórico-metodológico” desta tese, as hepatites virais são problema de 

saúde pública, velado e pouco discutido na perspectiva de organização do sistema de 

saúde. Nesse sentido, além de ser a abordagem metodológica de escolha, elencar as 

hepatites virais como condição traçadora tem como perspectiva promover reflexões 

que direcionem a atenção para avançar na capacidade de articulação dos serviços 

que compõem a RAS, com o intuito de avançar na prevenção, no diagnóstico e no 

tratamento dessa doença.  
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3.3 Hepatites Virais 

 

Neste estudo, a avaliação considera as hepatites virais como uma condição 

traçadora, tal cenário possibilita depreender e inferir a avaliação do acesso à 

atenção do sistema de saúde para além da própria condição elencada. Assim, este 

tópico passa a explorar aspectos conceituais, epidemiológicos e de organização do 

sistema de saúde para atenção a essa doença.  

As hepatites virais são provocadas por distintos agentes etiológicos, apesar 

de semelhanças do ponto de vista clínico-laboratorial, requer o uso de recursos 

tecnológicos e de atenção especializada, a depender do tipo para confirmação 

diagnóstica. Além disso, é um importante agravo de saúde pública com diferença 

epidemiológica na distribuição universal, apresentando variação da intensidade de 

região para região (RAZAVI, 2020). 

As hepatites virais são doenças de sintomatologia silenciosa, a maior parcela 

das pessoas não descobre que tem a doença até alcançar estágio avançado, já 

manifestando um comprometimento das funções hepáticas (DUARTE et al., 2021), 

representando grande capacidade de complicações das formas agudas e crônicas. 

Além do mais, aspectos socioeconômicos presentes na transmissão das hepatites e 

a capacidade do usuário acessar o sistema de saúde para diagnóstico e tratamento 

também perpassam essa discussão. Assim, a relevância epidemiológica e o impacto 

das hepatites virais na vida das pessoas têm chamado a atenção para a resposta 

dos SS em seu enfrentamento. 

Considerando-se as peculiaridades epidemiológicas de diagnóstico e 

terapêuticas das hepatites A, B, C e D, no mundo e no Brasil, apresenta-se a seguir 

considerações sobre elas. 

A hepatite A é uma doença viral transmitida de pessoa a pessoa 

principalmente por via fecal-oral tendo relação com o saneamento precário, a 

suscetibilidade ao vírus e a capacidade de resposta da saúde pública em informar 

para reduzir a endemicidade da doença (GUIMARAENS; CODECO, 2005). Também, 

registra-se na literatura a transmissão do VHA em algumas práticas sexuais, 

sobretudo em população de homens que fazem sexo com homens (LINDER; 

MALANI, 2017; THUENER, 2017). É estimado que 126 milhões de casos de hepatite 

A aguda e 35.000 mortes anualmente, ocorridos nas últimas duas décadas em 
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vários países em desenvolvimento (OMS, 2012). A OMS estima que a hepatite A, 

em todo o mundo, causou aproximadamente 11 mil mortes em 2015, o que represta 

0,8% da mortalidade de hepatite viral (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017).  

As taxas de transmissão do vírus da hepatite A (VHA) são muito altas na 

maior parte da África e partes da Ásia, América do Sul e Europa Oriental, áreas de 

recursos precários de saneamento. Vale registrar que quase todas as pessoas são 

infectadas na primeira infância. Já em contraste, nos países ricos, a exemplo, 

América do Norte, Europa Ocidental, Austrália e Japão, devido às boas condições 

de saneamento e higiene, existem pouca circulação de VHA.  

No Brasil, no período de 1999-2019 registrou-se 168.036 (25,0%) casos 

notificados de hepatite A, com maior proporção de infecções na região Nordeste, 

sendo que 1,6% dos óbitos por hepatites estavam associados a hepatite viral A 

(BRASIL, 2020).  

Percebe-se que a melhoria da condição de higiene, em vários países com 

poucos recursos sanitários, levou à redução da transmissão do VHA. Nos países 

como Estados Unidos, Inglaterra, Austrália, Israel, Itália e Espanha a vacinação 

contra a hepatite A tem sido a forma adotada para o controle e medida preventiva, 

mostrando resultados significativos após implantação da vacinação (PLUNKETT; 

MANDAL; BALOGUN, 2019; THUENER, 2017; HENDRICKX et al., 2008). Na 

Argentina, com a introdução no programa de imunização infantil de uma dose de 

vacina HAV inativada aos 12 meses de idade, acarretou na redução significativa da 

incidência sintomática, complicações e transplante de fígado causado por infecção 

por VHA (AGGARWAL; GOEL, 2015).  

No Brasil, a vacinação para hepatite A está disponível desde 2014, no 

Programa Nacional de Imunização (PNI), para população pediátrica a partir de 15 

meses de idade. O que contribui para a redução e controle da doença 

principalmente nas crianças a partir de um a nove anos de idade (BRASIL, 2015). 

No entanto, em análise da implantação da cobertura vacinal e incidência no país 

comprovaram tendência de descuido com essa vacinação, principalmente nas 

regiões Norte e Nordeste, mostrando que essa acomodação também é aplicada na 

análise do estado de Mato Grosso (BRITO; SOUTO, 2020).  

Em relação à hepatite B, estima-se que 240 milhões de pessoas vivem 

cronicamente infectadas pelo VHB no mundo, que pelo menos dois bilhões de 

pessoas teve contato com o vírus e que a hepatite B causa anualmente cerca de 
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790.000 mortes. Cada ano, aproximadamente, quatro milhões de novos casos de 

infecção é notificado e, destes, 780 milhões são decorrentes ao VHB (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2017). Percebe-se decréscimo de novas infecções pelo 

VHB nas últimas décadas em decorrência da introdução da vacina, passando de 18 

milhões de novas infecções por ano, desde a década de 1990, para cerca de 4,7 

milhões de novas infecções em 2015. No entanto, existe uma previsão de que se 

não for realizado ações que aumentem a prevenção e o tratamento, as novas 

infecções por VHB permanecerão perto de 3 milhões por ano até 2030 (NAYAGAM, 

et al., 2016).  

A maior prevalência de hepatite B é registrada na África (6,1%) e nas regiões 

do Pacífico Ocidental (6,2%) (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017). Em relação 

às Américas, a América Latina têm taxas de prevalência mais altas e em áreas 

endêmicas, como na bacia amazônica, a taxa de portadores de hepatite B é superior a 

8% (FRANCO et al., 2012; ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 2014).  

No Brasil, no período de 1999-2019 registra-se 247.890 (36,8%) casos de 

hepatite B, com maior concentração na região Sudeste e Norte. Já em relação aos 

óbitos por hepatite, 21,3% estavam relacionados à hepatite B (Brasil, 2020), com 

expressiva manifestação em populações vulneráveis, a exemplo de indígenas, 

quilombolas e ribeirinhos, dentre outras populações que moram em áreas silvestres 

e/ou rurais (DE LEÃO et al., 2013; MOTTA-CASTRO et al., 2009). Estudos 

epidemiológicos revelam que a prevalência da infecção pelo VHB varia de 1,63% a 

16,7% nas populações ribeirinhas (ALMEIDA et al., 2012; PAULA et al., 2001), e de 

0 a 20,6% entre indígenas da região amazônica (BRAGA et al., 2001; BRAGA, 

2004).  

No Brasil, nos últimos anos percebe-se melhoria na endemicidade em relação 

à prevalência, incidência e cobertura da vacina da hepatite B, repercutindo em áreas 

que são consideradas prioridades, como no interior da região amazônica e em 

comunidades que apresentam difícil acesso. Todavia, cabe salientar que a situação 

está longe de ser segura, é necessário aflorar maiores esforços para controlar o 

HBV em comunidades e populações específicas (SOUTO, 2016). 

Em relação à hepatite C, a estimativa em 2015 mostrou que houve 1,75 

milhões de novas infecções por VHC em todo o mundo (taxa de incidência global de 

23,7 por 100.000) e aproximadamente de 130 a 150 milhões de pessoas possuem 

infecção crônica. Ademais, a cada ano entre 3 a 4 milhões de casos novos são 
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identificados (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017). Segundo a OMS, em cada 

ano ocorrem cerca de 350.000 e 500.000 complicações na saúde da população 

decorrentes desse agravo (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 2014). No 

continente americano, a prevalência da infecção pelo VHC é de 1% a 2,9%, ou seja, 

aproximadamente 13 milhões de pessoas podem estar infectadas pelo VHC. Porém, é 

importante considerar que em decorrência da baixa testagem para infecção por VHC, 

calcular a incidência de infecções é um desafio, mesmo ao utilizar as tendências dos 

dados de vigilância, as limitações são reconhecidas (COOKE et al,. 2019). Por isso, 

é evidente a necessidade de investir em ações de testagem e sistemas de informação 

que deixe mais claro a situação de saúde das hepatites para a análise de seus 

indicadores.  

No Brasil, no período de 1999 a 2019 foram notificados 253.307 (37,6%) de 

hepatite C com maior proporção de infecções na região Sudeste e Norte. Já em 

relação ao número de óbitos por hepatites, 76,02% estavam relacionados à hepatite 

C (BRASIL, 2020).  

Em relação ao vírus da hepatite delta (VHD), quando analisado a nível 

mundial, estima-se aproximadamente que 15 a 20 milhões estão infectados pelo 

VHD, (DE OLIVEIRA et al., 2017) com um número anual de óbitos estimado entre 

620 mil e 1 milhão (SCAGLIONE et al., 2012). No Brasil, no período de 1999 a 2019 

foram notificados 4.156 (0,6%) de hepatite D, com maior proporção de infecções na 

região Norte, que chega acumular 74,4% do total de casos. Em relação ao número 

de óbitos por hepatites, 1,0% correspondeu a hepatite D (BRASIL, 2020). A região 

amazônica, no Brasil, é identificada como área de alta endemicidade para hepatite 

B, muitas vezes associada à coinfecção ou superinfecção pelo vírus da hepatite 

delta (VHD) (ECHEVARRÍA; LEÓN, 2003) que pode decorrer de condição 

negligenciada pelos serviços de saúde (CICERO et al., 2016). 

Diante do exposto, tem-se construído ações de políticas públicas de saúde 

com um olhar para as hepatites sob os grupos vulneráveis e prioritários. Alguns 

grupos em situação de vulnerabilidade social diversas estão sob maior risco de 

infecção pelo VHB e VHC, em especial os profissionais do sexo, gays, homens que 

fazem sexo com homens, travestis e transexuais, pessoas que usam drogas, pessoas 

privadas de liberdade e pessoas em situação de rua (CENTERS FOR DISEASE 

CONTROL AND PREVENTION, 2001; MARCHESINI et al., 2007; PASSOS et al., 

2007; ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 2016). Todas essas populações, 
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devido às condições que expõe situação de vulnerabilidade social e ao estigma, 

também estão expostas a outros agravos (BRASIL, 2018) e consequentemente 

enfrentam barreiras no acesso às estratégicas de prevenção, diagnóstico, assistência 

e vigilância das hepatites.  

Cabe ressaltar que no mundo, entre pessoas que usam drogas injetáveis, a 

prevalência de infecção por VHC é 33 vezes maior e de VHB é 2,5 vezes maior do 

que na população em geral, configurando um grupo estratégico para ações de 

enfrentamento (GOWER et al., 2014; SCHWEITZER et al., 2015). Na Irlanda, a 

transmissão do VHC tem como principais vias de transmissão o uso de drogas 

injetáveis e, no mundo, essa prática evidencia cerca de 80% de novas infecções 

entre pessoas que injetam drogas (MURTAGH et al., 2018).  

Quando analisada a população privada de liberdade, a prevalência de 

infecções por VHB e VHC também é maior em comparação com a população em 

geral, variando de 1,4 - 23,5% para HBV e 1,8 - 20,6% para VHC, sendo que a 

incidência de HCV entre prisioneiros é alta, relatada em até 30 casos por 100 

prisioneiros por ano (VESCIO et al., 2008; HUNT; HUNT; SAAB, 2009; SWADLING 

et al.. 2016). Em relação aos profissionais do sexo, às pessoas com múltiplos 

parceiros sexuais e aos homens que fazem sexo com homens (HSH) constata-se 

que aumenta a prevalência de infecção por VHB (LU P-J et al., 2011; WANG et al., 

2012; DALEY et al., 2009; GORGOS, 2013; YAPHE et al., 2012).  

A natureza infecciosa da hepatite viral manifesta, quando não tratada, 

sequelas ao longo prazo, a exemplo: cirrose e carcinoma hepatocelular. Estimativas 

apontam que aproximadamente 57% dos casos de cirrose hepática e 78% dos casos 

de câncer primários do fígado são resultados da infecção pelos vírus da hepatite B e 

C (POLARIS OBSERVATORY COLLABORATORS, 2018; ORGANIZAÇÃO 

MUNDIAL DA SAÚDE, 2010). O VHB e o VHC são responsáveis por mais de 50% de 

todos os casos de câncer de fígado, que é o terceiro maior causador de câncer em 

todo o mundo e o segundo maior na África (FITZMAURICE et al., 2017; EL-SERAG, 

2012).  

As complicações das infecções pelo VHB ou VHC, na forma crônica, possuem 

elevado risco de progressão da doença e quando não tratadas e/ou agravadas por 

abandono de tratamento podem resultar na necessidade de transplantes de fígado 

(BRASIL, 2005). A análise acerca de transplantes de órgãos sólidos no Brasil, 

destaca que as regiões Sul e Sudeste possuem maiores frequências de 
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transplantes, em específico no Centro-Oeste percebe-se o transplante hepático, 

como também na Bahia, notando aumento desse tipo de transplante na região 

Nordeste, porém na região Norte sobressai o Acre como o estado mais ativo quando 

se trata de transplante hepático (SOARES et al., 2020).  

O Brasil é referência mundial em transplantes, sendo o SUS o grande 

responsável por essa resposta. Somente em 2018 aproximadamente 96% dos 

transplantes foram realizados por meio do SUS (BRASIL, 2018; GÓMEZ; 

JUNGMANN; LIMA, 2018). De 2001 a 2019 foi realizado 24.810 transplante de 

fígado no país, com um crescimento ascendente a partir de 2009, somente no 

Centro Oeste foram 554, com crescimento expressivo a partir de 2012. Até agosto 

de 2020, 1.812 pessoas aguardavam por um transplante de fígado, sendo que no 

Centro Oeste 21 pessoas estavam na fila de espera (BRASIL, 2020). Em relação às 

listas de espera para transplantes, as particularidades de cada caso constituem-se 

na prioridade do paciente e não na ordem de ingresso na fila, critérios e condições 

avaliadas por equipes médicas definem a gravidade e a compatibilidade da posição 

frente a gravidade da doença (SANTOS et al., 2018).  

Esses dados demonstram a necessidade de discutir estratégias que auxiliem 

no enfrentamento da transmissão desse agravo, uma vez que uma expressiva 

quantidade de população suscetível às hepatites possuem fatores que dificultam o 

acesso aos serviços de saúde, o que reforça a importância de elaborar ações 

específicas e contextualizadas visando superar os desafios existentes nas regiões de 

saúde. A relevância da ampliação do foco de atenção para as hepatites e a 

importância de investigar como os serviços de saúde existentes podem favorecer a 

atenção na perspectiva de prevenção, diagnóstico e tratamento perpassa pela análise 

da organização do sistema e serviços de saúde, pressupondo rede horizontal e 

integrada de pontos de atenção à saúde. 

Para a atenção às hepatites virais, os países de baixa renda e média são os 

que mais necessitam desenvolver estratégias de ações nos seus SS para melhorar 

o acesso, requerendo aporte financeiro e de infraestrutura, bem como a análise do 

perfil de morbimortalidade da população em relação ao agravo e as implicações 

decorrentes da ausência do acesso para avançar em uma política que realinhe 

arranjos organizacionais consistentes capazes de qualificar a atenção e reduzir a 

morbimortalidade por hepatites (COOKE et al., 2019; STANAWAY et al., 2016).  
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A eliminação global da hepatite viral é uma meta realista para os ODS, 

desenvolvida na Assembléia Mundial da Saúde que visa, por meio da Estratégia 

Global do Setor de Saúde (GHSS) tendo a Organização Mundial da Saúde (OMS) 

como protagonista, estimular por todos os estados-membros uma redução global na 

mortalidade relacionada à hepatite de 65% e uma redução de 90% nas novas 

infecções até 2030 (COOKE et al., 2019; ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 

2016).  

No ano de 2012, a OMS elaborou o documento intitulado “Prevenção e controle 

das hepatites virais: marco para a ação mundial” com visão de fortalecer o acesso à 

atenção e ao tratamento seguro e eficaz das hepatites; com metas à redução da 

transmissão e da morbimortalidade, além da melhoria da atenção com diminuição das 

repercussões socioeconômicas nos níveis individuais, da comunidade e da população 

em geral, fomentado parcerias capazes de mobilizar recursos; com política baseada 

em dados primários e dados para a ação; prevenção da transmissão; além de 

detecção, atenção e tratamento (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 2014).  

A OMS apresentou um plano de ação com orientações estratégicas para o 

enfrentamento das hepatites nos SS. Já a OPAS, em consonância com os objetivos e 

linhas estratégicas de ação da OMS, replicou tais orientações aos países das 

Américas, em linhas de trabalho, sendo: I) a promoção da resposta integrada; II) o 

avanço no acesso equitativo à atenção preventiva; III) aperfeiçoar o acesso equitativo 

à atenção clínica; IV) reforçar a informação estratégica; V) estimular nos serviços a 

previsão de insumos laboratoriais para possibilitar o diagnóstico, a vigilância e a 

segurança no tratamento do sangue (ORGANIZAÇÃO PANAMERICANA DE SAÚDE, 

2014; ORGANIZAÇÃO PANAMERICANA DE SAÚDE, 2013). 

Em 2015 foi aprovada a Resolução A/RES/70/1 da Assembleia Geral das 

Nações Unidas, “Transformar nosso mundo: a Agenda 2030 para o Desenvolvimento 

Sustentável”, na qual um dos objetivos a ser alcançado até o ano de 2030 diz respeito 

a eliminar as epidemias de AIDS, tuberculose, malária e enfermidades tropicais, 

combater as hepatites, as enfermidades transmitidas pela água e outras enfermidades 

transmissíveis (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 2015). Assim, a OMS propôs 

estratégias mundiais no período 2016-2021 de: expandir a informação à população 

sobre o tema, incentivando os serviços de saúde avançar na resposta do tratamento 

medicamentoso, assim como formas de diagnósticos e outras tecnologias contra esse 
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agravo, reforçando o acordo de atingir no SS a equidade no atendimento à saúde 

(ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 2015).  

Com a adoção da Estratégia Global do Setor de Saúde (GHSS), em 2016, 

para conseguir atingir as metas estabelecidas pela OMS para as hepatites virais, foi 

delineada a necessidade de fortalecer os SS no contexto da estrutura para favorecer 

o acesso a serviços de saúde por meio de uma resposta unificada em vez de 

programas isolados. Sendo reconhecido que os esforços precisam ser mantidos em 

meio a uma agenda de saúde global (FITZMAURICE et al., 2017). 

Logo, tem-se que um conjunto de diretrizes internacionais direciona os SS para 

enfrentar as hepatites virais e para isso, tornando necessário um olhar cauteloso aos 

contextos de organização dos serviços de saúde no SS, do perfil de morbimortalidade, 

da oferta e uso de recursos. No contexto brasileiro, por conta de suas singularidades, 

a produção do conhecimento deve subsidiar a tomada de decisão com 

recomendações de intervenções assertivas à gestão em saúde.  

Um grupo de experts na atenção às hepatites recomenda aos Ministérios de 

Saúde que programem ações que simplifique o acesso ao diagnóstico, efetive maior 

viabilidade programática ao uso de antivirais de ação direta (AAD) e pangenotípicos 

para o tratamento do VHC; garantir a integração de programas para o rastreamento 

das hepatites, oportunizando a investigação cruzada de doenças verticais; assegurar 

a testagem e renovar pesquisas sorológicas; definir grupos prioritários em risco de 

transmissão e pacientes com doença hepática grave; desenvolver capacidade local 

para orientar a expansão de serviços e instrumentalizar a prática profisisonal com 

evidências em protocolos simplificados; envolver profissionais de saúde, sociedade 

civil, além de governantes, na conscientização; garantir o monitoramento do impacto 

dessas estratégias em direção à meta de eliminação das hepatites (COOKE et al., 

2019).  

Diante o contexto de recomendações internacionais para o enfrentamento das 

hepatites nos SS, nesse momento descreve-se as ações que promoveram atuação 

do Brasil no controle desse agravo. 

Ao verificar as publicações do MS do Brasil, ao longo do tempo, percebe-se 

revisão de estratégias que sejam mais dinâmicas para prevenção das hepatites, que 

antecedem o Programa Nacional de Hepatites Virais (PNHV), por exemplo, a 

implantação da vacina da hepatite B em 1989 – no início para crianças do oeste do 

estado do Amazonas, justificada pela elevada prevalência da doença na localidade. 
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Aos poucos houve recomendação da vacinação aos demais estados da região norte. 

Desde 1992 a vacina foi indicada para grupos vulneráveis e populações específicas 

e em 1993 foi estendida aos estados das regiões Sul e Sudeste para as crianças 

com até quatro anos de idade (XIMENES et al., 2015). A partir de 1998 a vacina 

contra hepatite B foi incorporada no Calendário Nacional de Vacinação da Criança, 

sendo disponibilizada para todas as crianças a partir do nascimento, já com 

aplicação da dose ao nascer. Em 2001, a faixa etária da vacinação para hepatite B 

foi ampliada até 19 anos, posteriormente ampliada até 29 anos a partir de 2011 e até 

49 anos a partir de 2013. Sendo que em 2016 a vacina foi indicada para toda a 

população, sem levar em conta idade ou condições de vulnerabilidade social 

(BRASIL, 2015). 

A importância da vacinação é reconhecida no mundo como um sucesso da 

atenção à saúde pública e que estima ter evitado cerca de 310 milhões de casos de 

hepatite B entre 1990 e 2020, por isso, a manutenção da cobertura de vacinação 

continua sendo crucial para todos os planos de eliminação (COOKE et al., 2019). 

Porém, a vacinação ainda é um desafio que precisa ser fortalecido, apenas 97 

países incluem em seus esquemas de vacinação de rotina a vacina contra a hepatite 

B ao nascer, sendo que somente 39% das crianças receberam a dose ao nascer em 

2015, resultado de falta de políticas nacionais, conscientização dos profissionais de 

saúde e coordenação entre os programas de vacinação e saúde materna (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION -UNICEF, 2015).  

No SUS foi publicada, em 2002, a Portaria n.º 263/GM que trata da ampliação 

do acesso, da capacidade instalada dos serviços de saúde e dos centros de 

referência para o tratamento das hepatites. Nessa portaria concebe-se espaço para 

projetar a organização, regulação, acompanhamento e a avaliação do conjunto das 

ações de saúde para o controle das hepatites virais (BRASIL, 2002). Instituiu-se, por 

meio da Portaria n.º 263/GM, o PNHV com projeção à prevenção, à vigilância e à 

assistência nos níveis de atenção. Define-se na Portaria nº 2080/GM as 

competências das três esferas de gestão, sendo que a organização fica sob-

responsabilidade das Secretarias de Saúde dos estados, Distrito Federal e dos 

municípios. Isso ocorre a depender do nível de responsabilidade no Programa, 

estabelecendo a organização em Redes Estaduais de Assistência aos Portadores de 

Hepatites Virais por fluxos de referência e contrarreferência entre os serviços no 

intuito de garantir a execução de todas as fases do processo assistencial, mesmo 
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que necessite articular entre os gestores estaduais as eventuais referências 

interestaduais (BRASIL, 2002; BRASIL, 2003). Em novembro 2002, o MS publicou a 

avaliação da Assistência às Hepatites Virais no Brasil, esse foi o primeiro passo na 

implantação de análise de indicadores e do sistema de avaliação permanente dos 

serviços. Nessa publicação apresenta-se o Plano Operacional do Programa 

Nacional de Hepatites Virais (BRASIL, 2002). 

Historicamente, os Centros de Testagem e Aconselhamento (CTA) são os 

serviços de diagnóstico/testagem, aconselhamento e encaminhamento nas 

demandas de hepatites virais. Para avançar na atenção integral e descentralizar a 

referência no tratamento foram organizados os Serviços de Atendimento 

Especializado (SAE), responsáveis, também, pelo teste rápido, solicitação de carga 

viral para confirmação do diagnóstico e tratamento das hepatites (BRASIL, 2017). 

Para incrementar a testagem o MS descentralizou a oferta de teste rápido para a 

hepatite viral em outros serviços de saúde (BRASIL, 2008; Rocha et al., 2016).  

No ano de 2009, o Departamento de Vigilância, Prevenção e Controle das 

Infecções Sexualmente Transmissíveis, do HIV/Aids e das Hepatites Virais (DIAHV) 

passou a coordenar o PNHV, desenvolvendo ações focadas na ampliação do 

acesso, incremento da qualidade e a capacidade instalada dos serviços de saúde,. 

Isso ocorreu como propostas para organizar, regulamentar, acompanhar e avaliar o 

conjunto das ações de saúde centradas nas hepatites virais (BRASIL, 2016). 

O Brasil, como signatário da proposta da OMS, alinhado a meta internacional 

de até 2030 eliminar as hepatites virais como problema de saúde pública, vem 

desenvolvendo estratégias que auxiliam na elaboração de estratégia para atingir esse 

objetivo. No ano de 2017, o DIAHV em parceria com Center for Disease Analysis 

(CDA) e OPAS desenvolveu o projeto colaborativo, epidemiológico da hepatite B e C 

no Brasil. Com a elaboração desse projeto tornou-se possível identificar as metas a 

serem alcançadas em relação ao diagnóstico e tratamento, assim como, elaborar o 

Plano de Eliminação de Hepatite C (BRASIL, 2018).  

Em 2019, o Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais (DDAHV) passou a 

compor, no organograma do MS, o Departamento de Doenças de Condições 

Crônicas e Infecções Sexualmente Transmissíveis (DCCI) e houve pactuação na CIT 

para a migração dos medicamentos de hepatites do Componente Especializado da 

Assistência Farmacêutica (Ceaf) para o Componente Estratégico da Assistência 
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Farmacêutica (Cesaf), oficializada por meio da Portaria MS nº 1537, ou seja, uma 

remodelação para ampliar o acesso ao tratamento.  

A publicação da Portaria n° 1.537/2020 MS/GM tonifica a autonomia dos 

entes federados para estruturar a rede administrativa e assistencial dos serviços e, 

ao mesmo tempo, amplia as atribuições/competências da APS. Assim, o PNHV deve 

ser articulado pela SVS em parceria com a Secretaria de Atenção Primária à Saúde, 

a Secretaria de Atenção Especializada à Saúde, a Fundação Nacional de Saúde, a 

Agência Nacional de Vigilância Sanitária e a Secretaria de Ciência, Tecnologia, 

Inovação e Insumos Estratégicos em Saúde (SCTIE).  

Para apoiar a descentralização de testagem, principalmente na APS, o MS, 

em parceria com o Conselho Nacional de Enfermagem (COFEN), publicou a nota 

técnica N° 369/2020 CGAHV/DCCI/SVS/MS (BRASIL, 2020j) que orienta a atuação 

do enfermeiro para ampliação da estratégia do acesso ao diagnóstico das hepatites 

B e C. No entanto, cabe ressaltar que a amplitude das ações conduzidas pela MS no 

ano de 2019 resvala na propositura de investimento na logística, descentralização 

da gestão, organização de fluxos e capacitação profissional.  

A Figura 1 apresenta uma linha do tempo desde a criação do PNHV, com as 

portarias ministeriais que foram emitidas para direcionar a gestão em saúde, bem 

como uma síntese dos principais marcos de ações e eventos que colocaram as 

hepatites em pauta para discussão nos serviços no SUS.  
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Figura 1 - Linha do tempo, desde a criação do PNHV, com as respectivas portarias ministeriais e síntese dos principais marcos 
acerca das hepatites no SUS. 

 

Continua 
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Conclusão 
Fonte: Elaborado pelo autor a partir da linha do tempo do Departamento de Doenças de Condições Crônicas e Infecções Sexualmente Transmissíveis do 
Ministério da Saúde e documentos ministeriais  
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Verifica-se que houve expressivos avanços no PNHV impulsionados por 

pautas internacionais que reconheceram as hepatites como um problema de saúde 

pública. Apesar de o PNHV ter menos de duas décadas, a posição na organização do 

SUS o possibilitou assistir grupos populacionais prioritários, mas que restringiu 

atuação à manifestação da sintomatologia da doença, sendo que somente 

recentemente houve avanço em colocar a prevenção na linha de frente do cuidado. 

Os avanços resvalam na organização e na desigualdade de distribuição dos serviços 

de saúde, além da carência de profissionais qualificados que se constituem aspectos 

que requererão forte atuação da gestão em saúde.   

No entanto, é possível identificar lacunas e desafios para a efetivação de 

políticas públicas no país para as Infecções Sexualmente Transmissíveis (IST), 

principalmente no que diz respeito a organização de estratégias que descentralize a 

atenção para a APS, no intuito de ampliar o acesso à testagem e ao tratamento, 

exigindo cada vez mais qualificação dos recursos humanos para uma abordagem ao 

manejo clínico, além de uma ação colaborativa na vigilância dos casos de infecção 

(MIRANDA et al., 2021).  

O contexto das hepatites virais que foi abordado contextualiza sua posição 

enquanto agravo de saúde pública, além das iniciativas fomentadas pelas agências 

internacionais para destacar a doença enquanto problema nos SS. Em relação ao 

SUS, os marcos elencados representam aspectos relevantes da construção histórica 

da resposta do sistema de saúde e decorre de processo de construção social da 

política pública de organização da rede de serviços de saúde. Certamente nos SS, 

em especial no SUS, registram-se avanços e retrocessos, permeados por relações 

de poder, disputas e interesses que entremeiam a gestão em saúde, que possuem 

dinâmica distinta a depender dos contextos socioeconômicos e políticos dos seus 

entes federados. No entanto, é possível apreender um movimento crescente com 

foco no enfrentamento às hepatites virais no SUS, que motivou a realização desse 

estudo na proposta de subsidiar a gestão em saúde informações para favorecer o 

processo da tomada de decisão.   
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4. JUSTIFICATIVA 

 
Ou seja, nada pode ser intelectualmente um problema, se não tiver sido, em 
primeira instância, um problema na vida prática. Isto quer dizer que a 
escolha de um tema não emerge espontaneamente, da mesma forma que o 
conhecimento não é espontâneo. Surge de interesses e circunstâncias 
socialmente condicionadas, frutos de determinada inserção no real, nele 
encontrando suas razões e seus objetivos. (MINAYO, 1998, p. 90). 
 

Na organização do sistema de saúde o enfoque de aspectos epidemiológicos 

e técnicos demandam da gestão em saúde conhecimento da distribuição da oferta 

de serviços e suas ações na rede de atenção frente a dinâmica de tecnologias e 

recursos para atender as necessidades de saúde da população, ato que exige na 

tomada de decisão conhecimento para definir os rumos da política locorregional de 

saúde. Assim, a avaliação constitui-se em ferramenta útil no processo de gestão e 

nesse estudo alinha-se a possibilidade de auxiliar na análise do acesso à atenção às 

hepatites virais no SUS, em um contexto de um sistema estadual de saúde que 

coordena ações do PNHV.  

A inclusão das hepatites virais na Lista de Diagnósticos Essenciais, proposta 

pela OMS, é um avanço para fortalecer estratégias nos SS. Evidencia-se que o 

enfrentamento das hepatites virais é relevante e urgente frente aos aspectos de 

políticas mundiais e nacionais; dados de morbimortalidade; a repercussão gerencial 

e assistencial para os sistemas e serviços de saúde; e as implicações 

socioeconômicas para os usuários infectados. Das 27 capitais brasileiras, o estado 

de Mato Grosso ocupa o nono lugar na incidência de casos de hepatite A, o sétimo 

lugar para hepatite B, o décimo para hepatite C. No período de 1999-2019 foram 

confirmados 3878 de hepatite A, 8751 de Hepatite B, 1875 Hepatite C e 60 de 

Hepatite D no Mato Grosso. No mesmo período o número de óbitos foi 

respectivamente: 41, 346, 360 e 13, na soma entre básica e associada (BRASIL, 

2020).  

É importante destacar a indução de pesquisas em torno das hepatites tanto 

para o desenvolvimento de diagnósticos mais acessíveis e de alta qualidade para as 

hepatites, como estratégias de organização e de modelos descentralizados para a 

atenção nos SS (COOKE et al., 2019). Por isso, considera-se que a avaliação é uma 

estratégia essencial para a gestão propor melhorias no acesso ao sistema de saúde 

(AFZALI et al., 2019).  
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Utilizar a avaliação para sistematizar as formas de acesso e a potencialidade 

dos SS em garanti-lo proporciona um conhecimento que pode promover troca de 

experiências para qualificação dos modelos de atenção (DAWKINS et al., 2020). 

Identifica-se que a avaliação sob o ponto de vista de redes de atenção tem lacunas 

no campo da saúde coletiva, isso quando comparada com o acúmulo já consolidado 

de avaliação de serviços e programas, além de considerar que a análise do acesso, 

tanto espontâneo quanto regulado/encaminhado por outros serviços, é fundamental 

na avaliação de um sistema de saúde (AMARAL; BOSI, 2017). 

Estudo realizado nas RS do país mostrou que, no estado de Mato Grosso, a 

maior concentração de RS está classificada como médio/alto desenvolvimento 

socioeconômico com baixa oferta de serviços, sendo que apenas a capital do estado 

possui alto desenvolvimento socioeconômico e média oferta de serviços (VIANA et 

al., 2015). Questões geográficas, organização de sistema de saúde, aspectos 

demográficos, epidemiológicos e culturais (incluindo indígenas, ribeirinhos e 

quilombolas) tornam o estado de Mato Grosso um cenário bastante peculiar em 

relação ao acesso aos serviços para atenção às hepatites virais e de análise da 

estrutura de organização da rede de atenção. Tal contexto requer investimento da 

gestão em ações diferenciadas e em múltiplas perspectivas para a conformação da 

RAS. Assim, justifica-se nesta tese elencar as hepatites como uma condição 

traçadora para avaliar o acesso aos serviços de atenção à saúde em contextos que 

já apresentam limitações por sua dinâmica demográfica.  

Constatou-se, por meio de revisão sistemática e meta-análise, a necessidade 

de realizar estudos sobre a utilização de serviços de saúde na região Centro-Oeste, 

onde está localizado o estado de Mato Grosso (ARAUJO et al., 2017). Em avaliação 

ao tratamento da hepatite C crônica no estado de Mato Grosso, constatou-se quanto 

à oferta disponibilizada pelo SUS não consegue atender a singularidade dos 

usuários segundo especificidades das orientações e diretrizes do SUS (AZEVEDO; 

AZEVEDO; SOUTO, 2012).  

Entende-se que a avaliação da organização dos serviços de saúde nesse 

estado possivelmente trará resultados expressivos com expectativa para fortalecer o 

acesso e potencializar o cuidado, por meio de prevenção, diagnóstico e tratamento 

das hepatites virais, com elementos que possam subsidiar proposição de estratégias 

otimizadas de enfrentamento das hepatites virais, visando à ampliação do acesso. 
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Justifica-se a realização dessa investigação, considerando a importância de 

aspectos relativos à organização do sistema de saúde, com vistas: ao acesso; à 

articulação entre os diferentes níveis de atenção; à importância da avaliação em 

saúde; à relevância da questão epidemiológica dos agravos decorrentes da infecção 

pelas hepatites virais; aos aspectos culturais de população indígena, ribeirinha e de 

fronteira internacional; à grande extensão territorial; à baixa densidade populacional; 

aos municípios dispersos no território cuja ligação rodoviária é longínqua; além de 

outras peculiaridades geográficas que representam desafios para organização da 

rede de atenção para a utilização de traçadores para avaliação de serviços de saúde.  

Com base nessas considerações, questiona-se: Como os serviços de saúde 

existentes podem favorecer o acesso ao cuidado às hepatites virais na perspectiva de 

prevenção, diagnóstico e tratamento no estado do Mato Grosso? 

A hipótese inicial considerada para este estudo relaciona-se ao conhecimento 

prévio da região e aos achados na literatura, sendo assim descrita: A organização 

do sistema de saúde apresenta barreiras e desigualdades que repercutem no 

acesso aos serviços de atenção à saúde às hepatites virais no estado de Mato 

Grosso. 
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5. OBJETIVOS  

 

5.1 Geral 

Avaliar a rede de atenção à saúde, na perspectiva do acesso à atenção às 

hepatites virais, como condição traçadora de resultados de um sistema estadual de 

saúde. 

 

5.2 Específicos 

- Analisar a distribuição dos casos notificados, óbitos e serviços de saúde para 

prevenção, diagnóstico e tratamento de hepatites virais no estado do Mato Grosso; 

- Identificar, segundo a visão de profissionais da gestão, aspectos que 

dificultam e potencializam o acesso para a atenção às hepatites virais; 

- Descrever aspectos contextuais que repercutem no enfrentamento das 

hepatites virais.  
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6. REFERENCIAL TEÓRICO-METODOLÓGICO  

 
Raramente é possível que todos os fatores envolvidos em uma decisão 
possam fazer parte de um modelo teórico. Entretanto, através desta técnica, 
pode-se aumentar o grau de compreensão do problema baseando-se em 
fatos prováveis, e o uso do método científico pode ser estendido ao domínio 
das decisões administrativas. (SUCHMAN, 1967, p.66). 
 

 

6.1 Avaliação em saúde  

 

Avaliação é um termo polissêmico e não deve ser considerada ciência ou área. 

Para vários autores, ela é um campo de aplicação de conhecimentos de diversas 

áreas, de conceitos e de trajetórias metodológicas múltiplas que se estruturam a 

partir de concepções e repertórios epistemológicos, ontológicos e axiológicos 

(BOULLOSA; et al., 2021; VIEIRA-DA-SILVA; FURTADO, 2020; FERNANDES; 

RIBEIRO; MOREIRA, 2011), pois um “campo científico é um mundo social e, como 

tal, faz imposições, solicitações, etc., que são, no entanto, relativamente 

independentes das pressões do mundo social global que o envolve” (BOURDIEU, 

2004, p. 21). Apesar de uma recente corrente definir a avaliação como uma ciência, 

para Vieira-da-Silva e Furtado (2020), embasados em Bourdieu, Chamboredon, 

Passeron (1999), existem críticas pela subordinação às disciplinas das ciências 

humanas e sociais que estão respaldadas em tradições teóricas. 

A palavra avaliar, em sua raiz latina, possui o conceito de medir, em uma 

referência de mensuração quantitativa, do grego axios, produção de juízo de valor que 

inclui medida qualitativa (ALMEIDA, 2002). A origem etimológica contribui para a 

expansão da compreensão do sentido de avaliar como julgar, estimar, medir, 

classificar e/ou analisar criticamente, atribuição que emite certo valor a algo ou a 

alguém (NOVAES, 2000; CONTANDRIOPOULOS et al., 2002).  

Avaliar consiste em aplicar julgamento de valor, uma intervenção que possa 

proporcionar, por meio de informações cientificamente válidas e socialmente 

legítimas, um posicionamento, individual ou coletivo, para se traduzir em uma ação 

(CONTANDRIOPOULOS, 2006). Avaliar extrapola o significado de medir a situação 

atual com o ideal, por reconhecer uma percepção subjetiva e valorativa para 

promover, com base nas medições, o confronto das possibilidades e das metas, de 

maneira que seja possível a correção de ações, com economia de recursos e de 

tempo (GARCIA, 2001). Assim, avaliar é um processo que mobiliza transversalmente 
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atores e que coloca no centro do processo avaliativo o território, que no caso de um 

ato público vincula a ação aos cidadãos (OLIVEIRA; DAROIT, 2020). 

Percebe-se que prevalece na definição da avaliação “um fenômeno objetivo e 

ordenado para aferir resultados, eficácia, eficiência, efetividade, impacto, 

sustentabilidade sobre algum objeto de política pública, programa e/ou projeto” 

(BOULLOSA et al., 2021, p.4). Historicamente, os chineses há mais de quatro mil 

anos já usavam a avaliação como método para recrutar funcionários, portanto é uma 

prática muito antiga com consideráveis níveis de formalização em dinastias imperiais 

da China, Egito e Japão (HARTZ, 2008).  

No pós-guerra, países que se preocuparam com o desenvolvimento social e a 

redução da pobreza utilizaram da avaliação para implantar políticas públicas e 

processos avaliativos para guiar o planejamento em resposta às ações do Estado, 

como a Suécia, a Alemanha e o Reino Unido, primeiros países europeus a 

projetarem a cultura de avaliação, igualmente a França, a Noruega e a Bélgica, além 

de países da América do Norte, como Estados Unidos e Canadá, mas desponta a 

Suíça e a Austrália por suas estruturas da expertise no campo da avaliação, já com 

padrões de qualidade instituídos para os processos avaliativos (THOMAS, 2017; 

GREER et al., 2017; BASU; MEGHANI; SIDDIQI, 2017; ATTANASIO, 2014; 

BROUSSELLE et al., 2013, VARONE; JACOB; VARONE; JACOB; WINTER, 2005; 

WIDMER, 2004).  

Na metade dos anos 1960 a avaliação toma escopo de campo de produção 

de conhecimento, ou seja, um campo de estudo sistematizado (SERAPIONI, 2016). 

No Brasil, o monitoramento e avaliação ganharam espaço na gestão pública, 

principalmente a partir da Constituição Federal de 1988, com esforços crescentes de 

avaliar os programas sociais no país (JANNUZZI, 2011). 

Na saúde, o uso da avaliação está presente no conhecimento da área médica 

desde a Grécia antiga, mas a partir do relatório Flexner permitiu aproximar um teor 

de acreditação que, posteriormente, avançou para introduzir na cultura médica 

padrões de qualidade, incluindo a criação da JCAHO. A partir da década de 1960 a 

avaliação ganhou alcance mundial, como instrumento para avançar na qualidade 

dos serviços de saúde respaldada na tríade de estrutura, processo e resultado. Esse 

é o modelo teórico proposto por Avedis Donabedian, que embasa até os dias atuais 

processos avaliativos em saúde (PECKHAM et al., 2017; CAMILLO et al., 2016). A 

avaliação de um serviço/programa de saúde precisa considerar os componentes de 
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estrutura, processo e resultado, sendo que a estrutura favorece a execução do 

processo e o processo é desenvolvido para atingir resultado (DONABEDIAN, 1980).  

No campo teórico-científico da saúde, desde a Declaração de Alma Ata, a avaliação 

tem contribuído para compreender a resposta dos SS frente aos determinantes 

sociais (SALCI; SILVA; MEIRELLES, 2018). 

Guba e Lincoln (1989) apresentam gerações da avaliação no decorrer da 

história. A avaliação de primeira geração é uma ação essencialmente normativa, um 

ato de medir, por limitar-se a um conjunto de procedimentos com coleta sistemática 

de dados e análises quantitativas, entendida como medida. A avaliação de segunda 

geração tem como foco identificar os modos como os objetivos foram atingidos, além 

de conhecer as dificuldades e as fortalezas da qualidade das intervenções, para 

fazer recomendações. A avaliação de terceira geração testa o mérito de programas 

e intervenções, questiona os objetivos, incluindo os aspectos econômicos. Já o juiz 

utiliza critérios de julgamento para que possa compreender o objeto a partir da 

apropriação das informações e suas finalidades.  

Guba e Lincoln (1989), ao analisar o processo das três gerações, verificaram 

o excessivo poder dos gestores, a incapacidade de reconhecer e compor o 

pluralismo de valores, além do amplo envolvimento com o paradigma científico 

positivista no processo avaliativo. E, assim, propondo um novo modelo: a avaliação 

de quarta geração. Essa geração propõe ser mais responsiva, construtivista, 

participativa e construída no processo de negociação entre os envolvidos, além de 

ser embasada em cinco motivos para ouvir os interessados em um processo 

avaliativo: a compreensão do por que são eles os avaliados, o poder da informação, 

os usuários da informação, os benefícios da metodologia hermenêutico/dialética e a 

construção do conhecimento mutuamente. (GUBA, LINCOLN 1989).  

Com a análise das gerações da avaliação, surge uma quinta geração da 

avaliação que é considerada como uma concepção emancipadora que combina 

características das gerações anteriores (HARTZ; SILVA, 2014). Entretanto, esse 

processo de avaliação implica a opção declarada em aumentar o poder dos 

participantes. Resgata-se o significado da avaliação como construção de consensos 

capazes de reunir instrumentos para uma ação negociável, com diferentes atores do 

sistema de saúde e que precisa considerar no âmbito da macrogestão, a concepção 

de desempenho do sistema e de medidas dos objetivos que estão sendo cumpridos 

(VIACAVA et al., 2004; BRASIL, 2015). Tal acepção requer a articulação de sentidos, 
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conceitos, valores, intenções e práticas, construídos nos processos avaliativos, que 

são relevantes para subsidiar o enfrentamento dos problemas analisados 

(BOULLOSA et al., 2021). 

Frente aos critérios apresentados anteriormente, é possível a classificação de 

avaliações em: investigação avaliativa, avaliação para a decisão e avaliação para a 

gestão (NOVAES, 2000). A investigação avaliativa tende aumentar a objetividade a 

partir de um avaliador externo com o objetivo de construir um conhecimento, 

reconhecido pela comunidade científica e que esteja conectada a um fator orientador 

de decisão sobre questões de viabilidade, disponibilidade de tempo, de recursos e 

demandas externas à pesquisa. Na avaliação para decisão, o objetivo de construção 

de estratégias que possam responder questões daqueles que vivenciam o objeto 

avaliado transforma a posição do avaliador interno em favorável para desenvolver o 

processo de avaliação. Na avaliação para gestão, o objetivo é a produção de 

informações e, por isso, o avaliador interno conduz processos que visem aprimorar o 

objeto avaliado (NOVAES, 2000).  

Em um processo avaliativo caracterizado em avaliação normativa ou pesquisa 

avaliativa, a avaliação consiste em investigar e sintetizar o conhecimento para 

direcionar a tomada de decisão ao que se está propondo de intervenção 

(CONTANDRIOPOULOS et al., 2002; ARREAZA; MORAES, 2008; SAMICO et al., 

2010; HARTZ; SILVA, 2014). Na avaliação normativa, os componentes da 

intervenção, considerando critérios e normas, são processos de verificação de 

conformidade em relação a um padrão definido (HARTZ; SILVA, 2014). Na pesquisa 

avaliativa utiliza-se da abordagem científica para analisar e compreender as 

relações de causalidade entre os elementos da intervenção ou programa 

(CONTANDRIOPOULOS et al., 2002; SAMICO et al., 2010; HARTZ; SILVA, 2014), 

do processo operacional e da interface capaz de empregar apreciação estratégica, 

de implantação, de desempenho e das implicações das ações (CHAMPAGNE et al., 

2016).  

Na pesquisa avaliativa aceitam-se diferentes tipos de abordagens 

metodológicas, a depender do objeto a ser avaliado, todavia privilegia a capacidade 

de envolver no processo os atores que estão inseridos na avaliação, com a tentativa 

de promover aprendizado e, consequentemente, a potencialidade de 

aperfeiçoamento do processo avaliado (SALCI; SILVA; MEIRELLES, 2018). As 

interações vivenciadas pelos informantes-chave nos processos de trabalho 
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constituem importante recurso instrumental de ação para o escopo da avaliação, 

tomando-se objeto das ações planejadas nos serviços de saúde (VIEIRA-DA-SILVA, 

2005; LOPES; VIEIRA-DA-SILVA; HARTZ, 2004; PATTON, 2001).  

Entende-se que a maior concentração de estudos sobre avaliação está na 

dimensão do método ou da prática avaliativa. No entanto, uma contextualização 

sobre as organizações dos sistemas pode expandir a análise de institucionalização 

da avaliação (FELISBERTO et al., 2017).  

Existe um movimento que apresenta o pensamento de que o desenho de uma 

avaliação segue distintas interpretações e várias abordagens a partir do objetivo, 

abrangência e escolhas metodológicas (MAGALHÃES, 2016). Não há uma única 

matriz de modelo avaliativo, pelo contrário, a existência de uma pluralidade de 

métodos de como conduzir um processo avaliativo é observado em distintos modelos 

avaliativos de vários países (REIS et al., 2017). Entretanto, duas grandes seções 

metodológicas expressam o campo avaliativo e têm contribuído cada vez mais para 

a inclusão dos stakeholders no processo avaliativo (SANTOS et al., 2018). Ao lado 

da abordagem quantitativa guiada pela pesquisa fundamentada na proposta de 

Donabedian, tem-se a contribuição da abordagem qualitativa para compreender e 

explicar a dinâmica das relações que estão inseridas no ambiente da avaliação 

(VIEIRA-DA-SILVA; FURTADO, 2020; SALCI; SILVA; MEIRELLES, 2018).  

Há um ciclo contínuo de revisão e retroalimentação em uma avaliação em 

saúde que considera critérios como: o objetivo da avaliação, que concentra o 

conhecimento, a tomada de decisão e o aperfeiçoamento; a posição do avaliador, 

tanto o interno, quanto externo; o aspecto priorizado frente ao impacto, 

entendimento e a quantificação; o método adotado, que pode ser quantitativa ou 

qualitativa; os modos de uso da informação produzida, que pode ser por 

demonstração da informação e dos conhecimentos para a gestão; o tipo de juízo 

formulado que promove a verificação, ou não, das hipóteses; e a temporalidade da 

avaliação, que pode ser no exato momento, de forma corrente e ou contínua 

(NOVAES, 2000). 

Para Cousins et al. (2008) alguns elementos constituem um framework para 

desenvolver instrumentos para avaliação, por exemplo, compreender a capacidade 

de aprendizagem organizacional, as estruturas organizacionais de apoio, a 

capacidade de fazer avaliação, as atividades de construção de capacidade 

avaliativa, os tipos específicos de atividades de avaliação, a participação das partes 
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interessadas na avaliação, o uso dos resultados da avaliação, o uso do processo de 

avaliação e as condições de mediar à utilização da avaliação. 

A corrente dominante mainstream da literatura sobre avaliação posiciona a 

escolha de estratégia(s) metodológica(s) para responder questões e compreender 

os efeitos do que está sendo avaliado, além de problematizar padrões de 

referências, argumentos e valores tornando-se muito mais que ferramenta, ou seja, 

construção de conhecimento que orienta o fazer avaliativo (BOULLOSA, 2020; 

BOULLOSA et al., 2021).  O uso de diversas metodologias e concepções filosóficas 

em uma avaliação colabora para que no processo avaliativo possa se fazer a 

emissão de juízo de valor sob o objeto que está sendo avaliado (SALCI; SILVA; 

MEIRELLES, 2018). Assim, avaliação é capaz de legitimar o juízo de valor 

argumentativo sobre os objetos analisados de forma quantitativa e qualitativamente, 

logo, colaborando com evidências para a tomada de decisão (BOULLOSA et al., 

2021).  

Cabe ressaltar que três questões-chave permeiam a avaliação, a saber: a 

atenção às questões metodológicas, a inquietação com a finalidade e sua utilidade 

para aumentar o seu valor de uso para a tomada de decisões, além do 

reconhecimento do pluralismo de valores e da necessidade de dar voz às 

perspectivas de interesses no processo avaliativo (SERAPIONI, 2016). Pelo 

exposto, é possível compreender que a avaliação embora, fundamentada em 

saberes científicos, não é neutra, pois carrega a visão de mundo do avaliador. 

Três aspectos despontam no campo da avaliação: a avaliação como um 

sentido de juízo de valor ou mérito; a ênfase no rigor, sistematizado dos 

procedimentos de escolha dos dados para a emissão do julgamento; a contribuição 

para a tomada de decisão por oferecer aos gestores elementos necessários para o 

planejamento de programas, serviços e políticas (SERAPIONI, 2016). Nesse sentido, 

a avaliação deve-se constituir como uma prática social para consolidar, no campo da 

política pública, a ação democrática que corrobora para o entendimento e reflexão 

crítica de como as políticas se materializa, no tocante à efetividade, à eficiência, à 

eficácia e à legitimidade das iniciativas promovidas (JOPPERT, 2021; TESTON et 

al., 2018). 

Ressalta-se que a avaliação passa por ciclos de aperfeiçoamento, que a retira 

do campo pragmático e exclusivamente técnico, para aproximá-la a um referencial 

de conhecimento e práticas que reconhece poder e disputas simbólicas (BOULLOSA 
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et al., 2021). O emprego da matriz analítica, a depender de sua composição, inclui 

distintas vertentes teóricas e epistemológicas (WEISS, 1994; GUBA; LINCOLN, 

1989). Percebe-se, no contexto brasileiro, que a avaliação tem se aprimorado e 

inovado em concepções teóricas, conceituais e metodológicas que refletem sua 

importância para direcionar ações do sistema de saúde (SALCI; SILVA; 

MEIRELLES, 2018).  

Assim, a avaliação pode ser entendida como um campo de práticas, um 

referencial teórico-metodológico, a depender do momento e da forma como será 

utilizada (CHAVES; TANAKA, 2012; SOUSA, 2018), demarcando lacunas que o 

permeiam na análise do uso de seus métodos e técnicas (BOULLOSA et al., 2021). 

Reconhece-se que na avaliação as escolhas metodológicas têm mostrado o 

quanto se consegue ampliar ou não a participação dos atores no processo de decisão, 

além do quanto essa dinâmica concretiza ou minimiza o papel da informação para a 

tomada de decisão, o que posiciona uma urgência em reconhecer qual poder está em 

jogo, ou seja, é preciso ajuizar se as escolhas feitas no processo avaliativo não estão 

distanciando da parte que é essencial (TANAKA, 2021). Outro importante passo para 

a estruturação do processo avaliativo - inclusive se a participação dos stakeholders, 

aqueles que concebem ou gerenciam o programa, permite aproxima-los da reflexão 

sobre a institucionalização da avaliação - é a identificação da(s) pergunta(s) 

avaliativa(s), situação que pouco tem sido operacionalizada com as instituições 

públicas do país (CARVALHO; SHIMIZU, 2017). 

A inclusão da participação dos diferentes atores sociais no processo avaliativo 

prevê criar um espaço democrático que favoreça a articulação entre teoria e prática, 

e torne enriquecedor à expressão dos diferentes pontos de vista na construção da 

análise, direcionando o foco, a credibilidade e o amadurecimento por meio de 

espaços de negociação para subsidiar uma avaliação contínua e sistemática 

(CHAVES; TANAKA, 2012; ALMEIDA; TANAKA, 2016). 

É na experiência concreta dos atores sociais que a avaliação deve acercar-

se, para conseguir revelar, por meio de seus instrumentos e métodos, o contexto 

socioeconômico, político e territorial (GUSSI; OLIVEIRA, 2016). Por meio da 

compreensão dos distintos atores sociais e suas posições no processo avaliativo, ou 

seja, reconhecer que existem diferenças de poder e peso entre avaliadores, 

avaliados e financiadores de avaliação, torna-se essencial a atenção cautelosa para 

criar sistemas de entendimento e de métodos que adéquem o processo avaliativo a 
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dinâmico da aprendizagem e de construção de significados (ARAÚJO, 2019). Por 

isso, em uma avaliação entende-se que não se opera análises neutras, dado os 

múltiplos atores que expressam ideologias e interesses diversos e, por isso, a 

avaliação consiste em um processo crítico, reflexivo e dinâmico (BOULLOSA et al., 

2021). Consequentemente, não se restringe a uma ação racional, técnica e 

procedimental (ARAÚJO, 2019).  

Cabe ressaltar que o avaliador é um ator social, sujeito e político que deve 

possuir conhecimento e habilidades para que possa exercer os diversos papeis de 

uma avaliação, posicionar-se politicamente frente ao objeto. Sendo assim, lhe 

confere a necessidade de seguir normas e diretrizes éticas da avaliação para 

conseguir assumir sua opção política, que não se refere a opção partidária, mas 

posições de garantir um espaço democrático para o enfoque, a abordagem 

metodológica e o emprego de distintas práticas que avalizem uma pluralidade na 

avaliação. Por isso, deve-se reconhecer que em um processo de avaliação existe 

uma disputa de poder e saber diferenciar as intencionalidades de propósitos que 

envolvem a relação do contratante e do avaliador (BOULLOSA et al., 2021; 

JOPPERT, 2021; TANAKA, 2017). 

O exercício da avaliação requer qualificação técnica para monitorar o objeto a 

ser avaliado, a fim de ser capaz de dar suporte à formulação de política, ao processo 

decisório e de formação de novos sujeitos (FELISBERTO et al., 2017) que fomentem 

estruturas autônomas para análises de questões institucionais que estruturem o 

planejamento e a educação permanente (FURTADO et al., 2018).  

Em um sistema organizacional é necessário reconhecer que existe um longo 

percurso para institucionalização da avaliação, que perpassa por assumir o espaço 

político que legitime autonomia e garanta os recursos necessários para que se 

estabeleçam processos avaliativos (NICKEL et al., 2014). O processo avaliativo, no 

setor público, é rodeado de conformidade de interesses e coalizões dos atores 

envolvidos para a aplicação de métodos e técnicas de planejamento que conduzem a 

proposição de políticas (CAMPELO; SANTOS; OLIVEIRA, 2017; JANUZZI, 2011). Por 

isso, o enfoque da avaliação em conhecer os processos do setor possibilita 

identificar técnicas para investigação que respaldada em evidências científicas que 

podem auxiliar a melhoria do desempenho nos sistemas e serviços (WACHHOLZ; 

LIMA; BOAS, 2018; CONTANDRIOPOULOS, 2006).  
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A incorporação da avaliação no sistema organizacional, esfera que possui 

possibilidades e capacidade de influência para o comportamento, e que 

necessariamente atente a atividades analíticas e da própria gestão (HARTZ; VIEIRA, 

2005; CONTANDIOPOULIS, 2006), auxilia instrumentalizar o processo de tomada de 

decisão dos atores que executam a ação do serviço (TANAKA, 2021). Assim, a 

avaliação tem poder de influenciar gestores a reformularem seus processos de 

trabalho e organizarem o sistema de saúde, tendo como consequência o aumento da 

produção de saúde (FURTADO et al., 2018).  Para a tomada de decisão um gestor, 

com a presença de evidências, deve seguir o rigor de uma boa hipótese, bom método 

com uso de técnicas adequadas e um plano de análise. Tal sequência é considerada 

oportuna para uma boa decisão (TANAKA, 2021). 

No cenário contemporâneo os gestores têm se preocupado com a evidência, 

porém no campo da avaliação essa não é tão potente quanto na área clínica, pois a 

entrada de diversos atores no campo político e social dinamizam a forma e o 

posicionamento da decisão. Por isso, é importante que em um processo avaliativo o 

uso da abordagem participativa, desde o começo da avaliação, respalde o 

conhecimento de todos os envolvidos sobre o que se está avaliando, a forma como os 

indicadores são selecionados e como os parâmetros que estão sendo colocados são 

relevantes no processo decisório para a avaliação (TANAKA, 2021).  

Existe uma crítica, tanto na literatura internacional como na nacional, em 

relação aos estudos na área de políticas e serviços de saúde, isso se dá pela 

especificidade de enfocarem mais programas e ações particulares do que analisar 

sistemas nacionais ou locais de saúde (SHEIKH et al., 2011). Na avaliação, a 

cobertura e a concentração de serviços não são mais o suficiente para concluir um 

processo de avaliação, e deseja-se que no processo avaliativo reconheça a prática 

de integração profissional-usuário e profissional serviço para promover julgamento 

de valor para melhorar o que está sendo executado pelos serviços (TANAKA, 2017). 

Na última década, em decorrência da organização governamental no Brasil de 

integração de serviços no SUS por meio de redes de atenção à saúde, a produção 

no campo da avaliação tem evidenciado empenho em avaliar a integração de 

serviços (ONOCKO-CAMPOS et al., 2020), decorrente de uma fase de maior 

aplicação das propostas teórico-metodológicas que foram construídas, 

principalmente, para avaliar a resposta de programas e serviços do SUS.  
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Cabe ressaltar que, mesmo com o avanço, a prática da avaliação no SUS 

ainda não se constituiu capaz de envolver os gestores de forma participativa no 

processo avaliativo, dado o seu pouco tempo como ferramenta de gestão no SUS, 

que ainda marca um lado de formalidade e estigma de ação corretiva (SALCI; SILVA, 

MEIRELLES, 2018). Talvez por serem produtos independentes promovidos pela 

academia, o uso pela gestão precisa passar por reconhecimento desta como uma 

necessidade de interesse para a sua prática, mas que deve ser considerada pelo teor 

que apresenta para a melhoria do sistema de saúde (SALCI; SILVA, MEIRELLES, 

2018; SOUZA; CALABRO, 2017).  

A partir do monitoramento pode-se prever, em uma avaliação, a capacidade 

dos serviços em responder as demandas e necessidades de saúde, a evolução dos 

efeitos das intervenções, além de possibilitar o reconhecimento e correção de 

problemas, favorecendo a movimentação de ciclos nas equipes de saúde, gestores, 

políticos e comunidade, promovendo a retroalimentação para tomada de decisão 

(TANAKA, 2017). Por isso, a avaliação assume o espaço de potente ferramenta para 

esclarecer aos atores envolvidos práticas bem-sucedidas e a oportunidade de 

reformular e implementar ações (STUFFLEBEAM, CORYN, 2014; PISCO, 2006). 

Assim, contribuindo para a elaboração de políticas de saúde, dando suporte à 

gestão que a possibilita elaborar um plano para medir o desempenho do sistema de 

saúde (BEZERRA et al., 2020).  

A avaliação sobre os processos, no caso brasileiro, fez expandir o debate no 

setor de saúde para melhorar o sistema de saúde (FURTADO; VIEIRA-DA-SILVA, 

2014). Com a pandemia por COVID-19 percebe-se que no Brasil há uma posição de 

incorporação da avaliação na agenda pública como um movimento importante para a 

translação do conhecimento com efeito de promover respostas rápidas para a prática 

nos serviços de saúde (HARTZ; REHEM; CRAVEIRO, 2021; TANAKA, 2021). Para 

Champagne et al. (2016) a avaliação assume o papel de auxiliar a gestão na 

elaboração de intervenção por meio do planejamento, fornecendo informações que 

possam melhorar e mostrar oportunidade de analisar os efeitos e o impacto da 

implementação da intervenção, podendo ser mantida ou interrompida, a partir do 

contexto avaliado. De certa forma, a pandemia contribuiu para retomada da discussão 

do uso da avaliação pela gestão, isso ocorreu na tentativa de corresponder os 

objetivos e princípios dos SS. 
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Nesse momento, retoma-se que estudos de formulações de políticas 

avaliativas seguem três fases. A primeira trata da formulação que disputa aquilo que 

deve ser objeto merecedor de política. A segunda é sobre a implementação que 

concentra maior número das avaliações, busca-se constatar o quanto foi seguido 

das políticas propostas e, assim, a avaliação, que é a terceira fase, e apresenta a 

estimativa daquilo que foi implementado, oportunizando repensar as ações que não 

apresentaram resultado e que retoma a capacidade de elaboração 

(FEUERWERKER, 2017).  

Os conteúdos que marcam a agenda avaliativa e que direcionam estudos e 

formulações de políticas nos últimos anos mostraram quatro movimentos. O primeiro 

pela necessidade de acompanhar os 17 Objetivos de Desenvolvimento Sustentável, 

publicados pela Organização das Nações Unidas (ONU), em 2012, conferindo um 

espaço de avaliações que atua de modo formativo para dar visibilidade aos 

indicadores, mas também para desenvolver e/ ou transformar estratégias que estão 

em curso. O segundo lida com a necessidade de avaliações voltadas aos efeitos de 

políticas públicas de larga escala. O terceiro é sobre a inclusão de avaliações que 

pautam o gênero e racismo, propondo referenciais e instrumentos e, por último, o 

crescente interesse e uso de métodos mistos em avaliação, principalmente 

justificados pela necessidade de compreensão da complexidade das realidades 

sociais, promovendo avaliações que são mais sensíveis às realidades (SILVA; 

CARNEIRO; CAROLINA; 2021). 

A recomendação de elaborar estudos a partir de métodos mistos tornou-se 

importante para avançar em avaliações por meio de pesquisas avaliativas capazes 

de experimentar novos desenhos de estudos (VIEIRA-DA-SILVA; FURTADO, 2020). 

Em um contexto de avaliação no setor saúde, por compreender uma gama de 

informações que estão inseridas em base de dados, por exemplo, do portal do 

Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS). Essas fontes 

de dados secundários constituem-se em uma importante estratégia para dialogar 

sobre o fenômeno e definir condições traçadoras (TANAKA, 2017).  

Consideradas como importante estratégia para desenvolver processos 

avaliativos no setor saúde, as traçadoras constituem-se em referencial utilizado na 

avaliação do acesso e da qualidade (ONOCKO-CAMPOS et al., 2020). O potencial de 

uma traçadora está no ato de produzir/gerar dados que possam ser facilmente 

compreendidos para uma análise, além de serem capazes de retroalimentar sistema 
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de prestação de serviços para um grupo ou condições/patologias que tenham uma 

alta prevalência e que reconheça o seu processo doentio (ONOCKO-CAMPOS et al., 

2020; TANAKA; RIBEIRO; ALMEIDA, 2017). 

Seis condições são necessárias para se validar uma traçadora: ter um efeito 

funcional definido, for de fácil diagnóstico, apresentar altas taxas de prevalência, 

possuir história natural sensíveis à intervenção médica, contar com conduta médica 

bem definida (prevenção, diagnóstico, tratamento e reabilitação) e possuir efeitos 

conhecidos de fatores não médicos (KESSNER et al., 1973).  

A seleção de uma condição traçadora deve atender os critérios de:  

 
1) condição crônica que necessita de apoio diagnóstico para elucidação e 
com potencial de acompanhamento compartilhado entre APS e atenção 
especializada; 2) peculiaridades no cuidado que gerem necessidade de 
tecnologias disponíveis em distintos loci no território; 3) distintas dimensões 
do problema de saúde na percepção dos usuários. (ONOCKO-CAMPOS et 
al., 2020, p.4). 
 

O uso da traçadora em estudos avaliativos, dada a sua capacidade de admitir 

uma análise horizontal e sequencial do tratamento prestado a justifica como uma das 

principais abordagens para a avaliação de serviços de saúde (ONOCKO-CAMPOS et 

al., 2020; TANAKA, 2017; TANAKA; ESPÍRITO SANTO, 2008), tem potencial de 

análise pela abrangência do olhar na integração dos diferentes serviços e diversos 

níveis de atenção à saúde, o que facilita para avaliação da integralidade (TANAKA et 

al., 2019; HARTZ; CONTANDRIOPOULOS, 2004). Assim, o uso de traçadoras para a 

avaliação de serviços de saúde permite recomendações à gestão em saúde por 

utilizar uma determinada condição e estabelecer parâmetros de análise da assistência 

(BALDERRAMA et al., 2019). 

As traçadoras têm sido utilizadas para avaliar o acesso à saúde, para analisar a 

resposta do sistema de saúde a partir de diferentes agravos à saúde, por exemplo, 

estudos com hipertensão arterial, gravidez de alto risco, câncer de mama e 

transtorno mental (ONOCKO-CAMPOS et al., 2020; CASTRO et al., 2020; TANAKA 

et al., 2019; ARIE, 2019). Como, também, tem sido empregado para analisar 

itinerários terapêuticos de abandono do tratamento (BANDEIRA, ONOCKO-

CAMPOS, 2021), analisar o acesso ao cuidado em saúde pelas equipes de 

consultório na rua (GOLDBLUM, 2020) e avaliar o desempenho da regionalização da 

vigilância em saúde (ALBUQUERQUE et al., 2017). 
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A eleição de um agravo para o emprego da condição traçadora em um contexto 

regional é um desafio, contudo, na seleção é importante considerar a magnitude e 

relevância do problema (CHAVES et al., 2017). Na proposta de avaliar o acesso às 

ações da rede de atenção à saúde, no estado de Mato Grosso, entende-se que as 

hepatites virais representam um agravo que atendem aos requisitos propostos por 

Kessner (1973) para as condições traçadoras. 

As hepatites virais apresentam etiologia, diagnóstico, terapêutica e prevenção 

bem definidas, com extensa produção científica sobre as causas e manifestações dos 

efeitos funcionais na condição de vida do indivíduo, além de apresentar altas taxas de 

prevalência, possui história natural sensível a intervenções disponíveis em serviços de 

saúde com dimensões para a prevenção, diagnóstico e tratamento, incluindo fatores 

não médicos, em especial ao hábito de vida. Respeitando as condições para seleção 

de uma traçadora e o uso em estudos avaliativos, entende-se que o foco desse 

estudo na atenção às hepatites virais pode contribuir para a avaliação do acesso, 

subsidiando a gestão em saúde como um recurso na tomada de decisão. 
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7. PERCURSO METODOLÓGICO  

 
Uma avaliação raramente ocorre em uma atmosfera de complacência e 
satisfação. O chamado para avaliar é, usualmente, o resultado de uma 
insatisfação em algum lugar. (SUCHMAN, 1967, p.41). 

 

Para compreender uma problemática é necessário investigá-la e, por isso, 

pesquisar permite construir um conhecimento original, que extrapola um conjunto de 

passos a serem seguidos na busca de respostas consistentes ao que se propôs 

compreender (GOLDENBERG, 2007). Assim, esse capítulo apresenta o percurso 

metodológico escolhido na busca pela compreensão do problema elencado. 

 

7.1 Tipo de Estudo  

  

Trata-se de pesquisa avaliativa, com base no método misto sequencial 

(QUAN → qual), realizada por meio de duas fases de estudo: a fase 1 - de 

abordagem quantitativa, um estudo transversal; e a fase 2 - de abordagem 

qualitativa de dados.  

No que se diz respeito à escolha do tipo de pesquisa, considera-se o 

propósito mais importante da avaliação “não provar, mas melhorar” 

(STUFFLEBEAM, 1996, p. 118). Nesse sentido, entende-se que os resultados dessa 

investigação fornecem subsídios para processos de melhoria na rede de atenção às 

hepatites.  

A pesquisa avaliativa é considerada o coração da avaliação, sustenta-se por 

um contexto não apenas de interesses acadêmicos, mas por um significado utilitário 

e prático de recomendações que sejam realmente aplicadas (SERAPIONI, 2016). 

Fornece subsídios para melhorar processos nos SS e efetivação de políticas de 

saúde (PALINKAS et al., 2011) e para compreender a dimensão do campo de 

saberes e práticas, dada a complexidade das organizações de saúde, possibilitando 

articulação de ações para fortalecer a vigilância em saúde (ARREAZA, MORAES, 

2010).  

No campo da avaliação, a utilização de abordagens quantitativas e 

qualitativas vem ganhando popularidade, dada à legitimidade percebida em ambos 

os enfoques (CRESWELL, 2010). O uso de método misto, considerado um novo 

paradigma de pesquisa, descrita especialmente na publicação “Handbookof Mixed 

Methods in the Social & Behavior Sciences” (TASHAKKORI; TEDDLIE, 2010), 
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contribui para conduzir o processo de coleta de dados, por isso o seu 

desenvolvimento pode ser aplicado separadamente ou concomitantemente, tendo 

como princípio o intuito de resultar em um conhecimento robusto (FETTERS, 

CURRY, CRESWELL, 2013).  

Uma avaliação no setor saúde deve começar pela abordagem quantitativa, 

porém deve-se reconhecer que somente o uso dessa abordagem não é o suficiente 

e a interlocução com a abordagem qualitativa enriquecerá a compreensão do 

significado e as relações expressas em dado contexto sobre o que se está avaliando 

(TANAKA, 2017; TANAKA; MELO, 2001). A seleção de atores chaves requer uma 

análise criteriosa para potencializar a compreensão dos significados e das relações 

expressas no contexto do cenário investigado (CRESWELL, 2010).  

Quatro elementos são importantes para fundamentação da pesquisa de 

métodos mistos, a saber: a distribuição do tempo da pesquisa, a atribuição de peso 

em que se dá aos dados na escolha do procedimento, a combinação da coleta de 

dados e a teorização (CRESWELL, 2010). O Quadro 1 apresenta a organização 

desses elementos neste estudo.  

 

Quadro 1 - Organização dos elementos propostos por Creswell aplicados no estudo. 

Distribuição do 

tempo da pesquisa 

No planejamento dessa pesquisa os dados foram 
elencados perfazendo a escolha da distribuição em etapas 
sequenciais, a partir da coleta de dados quantitativos foram 
geradas informações que, oportunamente indicaram a 
condução da busca pela compreensão do fenômeno, 
mostrando quais os melhores atores chaves comporiam o 
convite para a coleta de qualitativos.  

Atribuição de peso A atribuição de peso desta pesquisa é sinalizada por 
QUAN-qual.  

Combinação dos 

dados 

A mixagem de informações foi elaborada a partir da 
comparação dos dados levantados no processo sequencial.  

Teorização  Utilizaram-se referenciais da organização de SS, na 
perspectiva do acesso, com enfoque na avaliação, tendo 
sido adotado as dimensões do modelo de análise: acesso 
universal a serviços de saúde (ASSIS; JESUS, 2012) como 
uma lente para analisar os resultados referentes aos 
aspectos que dificultam e potencializam o acesso na RS.  

Fonte: Elaborado pelo autor a partir de Creswell (2013) 
 

Entende-se que a síntese e articulação dos resultados permitiram a avaliação 

do acesso com foco na atenção às hepatites virais, identificando fragilidades e 

potencialidades, assim como ampliando a apreensão do objeto de estudo. 
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7.2 Campo de Estudo  

 

O estudo foi desenvolvido no estado de Mato Grosso, composto por 141 

municípios e distribuídos em uma área de 903.202,446 km² ocupada por uma 

população estimada, no ano de 2020, de 3.526.220 habitantes, densidade 

demográfica de 3,36 hab/km² e rendimento nominal mensal per capita, em 2019, de 

1.403 reais (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 2020).  

Justifica-se a escolha do referido estado em decorrência de peculiaridades que 

podem trazer implicações expressivas para o acesso. Mato Grosso faz fronteira com a 

Bolívia e mais seis estados brasileiros (Goiás, Mato Grosso do Sul, Pará, Amazonas, 

Rondônia e Tocantins), sendo o terceiro maior estado do país em extensão territorial 

(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 2020). Esta situação 

repercute em características da distribuição, composição e trânsito da população; 

além de condições topográficas, hidrográficas e de malha viária que repercutem em 

limitações geográficas de acesso; aspectos epidemiológicos e condições para o 

enfrentamento das hepatites virais decorrentes da ausência de cobertura de 

especialidade em todo o território.  

O setor público de saúde do estado de Mato Grosso possui unidades próprias 

de saúde que são prestadoras de serviços especializados e é caracterizado por: seis 

hospitais regionais e nove hospitais municipais ou filantrópicos que são referências 

para as RS e unidades descentralizadas de Hemocentro; um Centro Integrado de 

Assistência Psicossocial Adauto Botelho (CIAPS); um Centro de Reabilitação 

Integral Dom Aquino Corrêa (CRIDAC); um Centro Estadual de Referência de Média 

e Alta Complexidade (CERMAC); um Laboratório Central (LACEN); um Centro 

Estadual de Odontologia para Pacientes Especiais (CEOPE) - unidades que estão 

centralizadas na capital do estado (GOVERNO DE MATO GROSSO, 2017). No 

estado são 757 unidades de Saúde da Família com uma cobertura de atenção 

básica de 79,47%, último registro em dezembro de 2020 (BRASIL, 2021).  

Destaca-se que setor saúde do estado divide-se em estruturas administrativas, 

organizadas em seis macrorregiões e 16 RS. O Quadro 2 apresenta as macrorregiões 

e regiões de saúde do estado de Mato Grosso e a Figura 2 apresenta a distribuição 

espacial dos municípios do estado de Mato Grosso conforme a distribuição 

macrorregiões e regiões de saúde.  
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Quadro 2 - Macrorregiões e regiões de saúde do estado de Mato Grosso 

MACRORREGIÃO 
DE SAÚDE 

REGIÃO DE SAÚDE Município Sede 

 
LESTE 

Araguaia Xingú ou  
Baixo Araguaia 

Porto Alegre do Norte 

Garças Araguaia Barra do Garças 

Médio Araguaia Água Boa 

Norte Araguaia- Karajá São Félix do Araguaia 

CENTRO-NORTE Baixada Cuiabana Cuiabá 

CENTRO-
NOROESTE 

Centro-Norte Mato-
grossense 

Diamantino 

Médio-Norte Mato-
grossense 

Tangará da Serra 

Noroeste Mato-grossense Juína 

NORTE 

Alto Tapajós Alta Floresta 

Teles Pires Sinop 

Vale do Peixoto Peixoto do Azevedo 

Norte Mato-grossense Colíder 

Vale do Arinos Juara 

OESTE 
Oeste Mato-grossense Cáceres 

Sudoeste Mato-grossense Pontes e Lacerda 

SUL Sul Mato-grossense Rondonópolis 
Fonte: Elaborado pelo autor com base: Macrorregião: Resolução CIB/MT Ad Referendum Nº 57 de 26 
julho de 2018. Região de Saúde/Município: Resolução CIB/MT Nº065 de 03 de abril de 2012
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Figura 2 - Distribuição espacial dos municípios do estado de Mato Grosso conforme as macrorregiões e regiões de saúde 

 
Fonte: Elaborado pelo autor com base: Macrorregião: Resolução CIB/MT Ad Referendum Nº 57 de 26 julho de 2018. Região de Saúde/Município: 
Resolução CIB/MT Nº065 de 03 de abril de 2012 
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A organização administrativa do setor saúde no Mato Grosso se fortaleceu pelo 

processo de indução da descentralização e regionalização da atenção, vista a sua 

dimensão territorial do estado e necessidade de estimular, nas RS, a estrutura 

organizacional para fortalecer maior acesso e reduzir a demanda de 

encaminhamentos à capital do estado (GLERIANO et al., 2021). No tocante às 

hepatites virais, o conjunto de fatos apresentados anteriormente evidencia a 

relevância de mapear a organização do sistema e do serviço de saúde, tendo o 

enfoque a partir dos serviços de atenção a esse agravo. Destacam-se como 

principais serviços de saúde na rede de atenção às hepatites os CTA, que 

historicamente são os serviços de diagnóstico/testagem, aconselhamento e 

encaminhamento; e os SAE que são responsáveis, também, pelo teste rápido, 

solicitação de carga viral para confirmação do diagnóstico e tratamento das 

hepatites (BRASIL, 2017).  

 

7.3 Fontes de dados  

 

Considerando as peculiaridades de dados e indicadores disponíveis acerca do 

acesso à atenção às hepatites virais, para desenvolver este estudo o pesquisador 

escolheu critérios que pudessem demonstrar o acesso à rede de atenção. Nesse 

sentido, fez a opção pela análise de dados secundários, em um primeiro momento, 

que permitiram construir o panorama inicial e, a seguir, a partir dos dados primários 

coletados de informantes-chaves, foi possível ampliar a compreensão do objeto de 

estudo. 

 
Quando não se dispõe de indicadores adequados para determinada 
situação, apela-se para critérios, que são normas com as quais se medem 
distintas ações. Podem ser técnicos e sociais, sendo os primeiros, em geral, 
muito específicos de cada programa. (KISIL; CHAVES, 1994, p.102). 
 

 

7.3.1 Fase 1  

 

Para a abordagem quantitativa utilizou-se como fonte os dados secundários 

disponibilizados eletronicamente por órgãos oficiais brasileiros. Foram considerados 

dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) referentes ao número 

de habitantes e a densidade populacional; dados do DATASUS relativos ao Sistema 
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de Informação de Agravos de Notificação (SINAN) dos casos notificados de 

hepatites virais (1999 a 2019) e óbitos (2000 a 2018); e dados do Cadastro Nacional 

de Estabelecimentos de Saúde (CNES) que são referentes aos serviços que ofertam 

testagem, diagnóstico e tratamento para as hepatites virais, o quantitativo de pontos 

que oferecem teste rápido, coleta de material para a realização de biologia molecular 

(carga viral) e genotipagem. 

 

7.3.2 Fase 2 

 

Para a abordagem qualitativa, a partir da exploração dos dados quantitativos, 

elegeu-se a região de saúde a ser explorada e o perfil dos participantes. Para a fase 

2, os participantes foram profissionais ocupantes de cargos de gestão, da Secretaria 

de Estado de Saúde de Mato Grosso (SES-MT) e de serviços de referência para 

atenção às hepatites. Foram critérios de inclusão: estar inserido em cargos-chave da 

gestão há no mínimo 12 meses, tempo considerado para conhecer a dinâmica da 

organização da atenção às hepatites virais no Estado. Foi critério de exclusão a 

indisponibilidade em participar da pesquisa por qualquer tipo de afastamento do 

trabalho. 

Justifica-se a opção de enfoque em gestores por considerar sua 

responsabilidade e papel diferenciado na organização do sistema de saúde para 

prover recursos assistenciais necessários, condição indispensável para possibilitar o 

acesso ao cuidado. Em pesquisa futura serão incluídos os usuários dos serviços, 

considerados essenciais no processo de avaliação, mas que requerem abordagem 

conceitual e metodológica diferenciada. 

 

7.4 Procedimentos de coleta e análise de dados 

 

7.4.1 Fase 1 - Abordagem quantitativa 

 

Os dados foram coletados pelo próprio pesquisador, no primeiro bimestre de 

2020, no site do DATASUS, particularmente aqueles relativos ao SINAN e do CNES. 

No SINAN foram coletados dados acerca dos variáveis casos de hepatites virais por 

tipo e ano de diagnóstico (1999-2019) e óbitos (2000-2018) por município. Os dados 
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do CNES constituem-se em variáveis de interesse: estado, município, tipo de serviço 

de saúde (CTA, SAE ou CTA/SAE). Incluíram-se serviços que, embora não sejam 

considerados serviços de referência, realizam teste rápido, coleta de material para 

carga viral, genotipagem e tratamento, em uma possibilidade de disponibilizar 

recursos para favorecer o acesso em uma rede de serviços disponibilizados pelo 

DCCI do Ministério da Saúde (MS).  

Justifica-se a escolha desse conjunto de variáveis por entender que permitirá 

conduzir um diagnóstico acerca de casos e oferta de serviços de saúde, de modo a 

favorecer um panorama para a abordagem qualitativa do estudo.  

Os dados foram importados dos sites em planilhas no formato Microsoft Excel 

2010, conferidos por dois pesquisadores independentes, e foram armazenados e 

sistematizados por município, posteriormente foram agrupados por regiões de saúde 

e macrorregiões de saúde. Para análise dos dados quantitativos utilizou-se a 

estatística descritiva por meio do software SPSS 24.0 for Windows, os resultados 

foram apresentados em tabelas com seus valores absolutos e percentuais. 

Foi utilizado o georreferenciamento para melhor compreensão da distribuição 

dos casos notificados, óbitos e serviços de saúde. Para os serviços de saúde foram 

utilizadas coordenadas, latitude e longitude (formato decimal) dos endereços de 

cada estabelecimento, que foram obtidos individualmente no Google Maps, e os 

casos notificados de hepatites virais foram codificados por município de residência e 

georreferenciados. A partir dos dados foram construídos mapas temáticos utilizando 

a base cartográfica no Sistema de Referência Geocêntrico para as Américas 

(SIRGAS). Os mapas foram construídos por um profissional formado em geografia e 

especialista na área de geoprocessamento.  

O uso do georreferenciamento na saúde tem possibilitado compreender a 

análise dinâmica de difusão espacial das doenças e apresentar, em representações 

gráficas, um determinado posicionamento geográfico, além de uma visualização 

rápida e simplificada, para possibilitar compreender o fenômeno em um determinado 

território, mas também pode servir de subsidio para o planejamento, monitoramento 

e avaliação (CAMARA; MONTEIRO, 2001; MEDRONHO; WERNECK, 2004). A 

elaboração de mapas para subsidiar o planejamento expressam possibilidades de 

estratégias de conhecimento e de poder das ações de vigilância articulada a 

elementos que mostram mais que representações cartográficas, compõe uma 

realidade que reproduz a política e a definição das fronteiras (HARLEY, 2006). 
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Para análise espacial foram apresentados mapas que sinalizam a 

espacialização sob as macrorregiões e regiões de saúde. Posteriormente, foi 

calculado o número de casos por quilômetro quadrado das áreas de regiões de 

saúde e apresentada a densidade, por meio da análise espacial do estimador de 

intensidade de Kernel.  

Para estimar a intensidade foi utilizado o método de classificação de quebras 

naturais (JENKS, 1967), no qual é possível identificar as grandes lacunas ou as 

pausas naturais no conjunto de valores na proposta que melhor os agrupe de forma 

semelhante e maximize as diferenças entre as classes. Foi apresentada a densidade 

de casos, como também sua relação com a sobreposição dos pontos de serviços de 

saúde. O uso do estimador de intensidade de Kernel propõe uma interpolação 

exploratória de áreas, que são circulares, e apresentam visualmente uma influência 

em relação às ocorrências de um determinado fenômeno (DRUCK et al., 2004), 

sendo que dessa análise é possível ter uma visão da distribuição do agravo e o 

indicativo da ocorrência, confrontando a influência de ter ou não um serviço de 

saúde na região para oferta de testagem e notificação. A Figura 3 apresenta a 

síntese da fase 1 na abordagem quantitativa. 
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Figura 3 - Framework adotado na abordagem quantitativa 

 
Fonte: elaboração própria. 

 

A discussão dos dados quantitativos pautou-se no agravo, como condição 

traçadora, para focar a avaliação em saúde a partir dos aspectos que conformam a 

organização da rede de atenção no sistema de saúde, na perspectiva do acesso.  

Vale destacar que a análise e discussão dos dados quantitativos propiciou um 

diagnóstico acerca das hepatites virais no estado do Mato Grosso, no tocante aos 

casos e óbitos nas macrorregiões e RS, distribuição e oferta de serviços de saúde no 

estado, além fornecer elementos para definir critérios de eleição e a definição da RS a 

ser estudada na fase qualitativa. 



7. PERCURSO METODOLÓGICO 99 
 

 
 

A partir do mapeamento dos serviços de referência para atenção às hepatites 

virais, distribuídos nas dezesseis RS, foi possível identificar a RS com maior 

quantidade e heterogeneidade de serviços de referência, a saber, CTA e/ou SAE, 

entendidos como capacidade de oferta de ações e serviços e, assim, o pesquisador 

arbitrou considerar essa RS para desenvolver a fase 2 do estudo. 

  

7.4.2 Fase 2– Abordagem qualitativa 

 

Como técnica para a coleta dos dados primários, junto aos participantes, foi 

utilizada a entrevista individual semiestruturada (MINAYO; ASSIS; SOUZA, 2010). A 

opção por esta modalidade de entrevista justifica-se por permitir ao participante 

discorrer sobre o tema em questão. 

Para o desenvolvimento da entrevista foi utilizado um roteiro específico 

(Apêndice 1) composto por duas partes: uma relativa à caracterização profissional e 

outra solicitando que o entrevistado, a partir de situações vivenciadas em seu 

cotidiano na gestão, relatasse experiência acerca de aspectos positivos e negativos, 

limitações e potencialidades, da organização e articulação dos serviços e do acesso 

dos usuários aos serviços de atenção às hepatites virais. Cabe destacar a ênfase para 

que o relato considerasse situações vivenciadas no exercício profissional na gestão, 

entendendo a visão de mundo que esse local privilegiado lhe confere e não apenas o 

“achismo” acerca dos casos.  

O roteiro foi submetido à validação de face por três peritos na temática e em 

metodologia de pesquisa. Os peritos foram convidados e oficializaram o aceite de 

participação com a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) (Apêndice 2). Para possibilitar a testagem e adequação prévia dos 

procedimentos de coleta de dados, foi realizado pré-teste com participantes que não 

compuseram o estudo definitivo, os quais oficializaram o aceite com a assinatura no 

TCLE (Apêndice 3). 

Os participantes foram contatados via e-mail e telefonema pelo pesquisador 

no mês de junho de 2020, tendo sido convidados a participar da pesquisa. Após, 

oficializarem o aceite por e-mail e enviarem assinado o TCLE (Apêndice 4), foi 

agendada a entrevista em data, plataforma digital (whatsapp, google meet ou zoom) e 

horário indicado pelo participante, sendo realizadas no segundo semestre de 2020. 
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Destaca-se que as entrevistas foram realizadas pelo pesquisador usando recursos 

digitais, em atendimento às orientações decorrentes da pandemia de Covid-19. 

Para facilitar a abordagem do participante, inicialmente foram apresentados 

novamente os objetivos da pesquisa, para guiar a entrevista por meio remoto, além do 

roteiro (Apêndice 1) foi utilizada uma vinheta (Apêndice 5). O uso da vinheta consolida 

uma estratégia para fixar os principais pontos de abordagem das questões 

disparadoras e auxilia o participante a compreender melhor as variáveis de interesse 

do estudo, possibilitando explicar sua posição sobre os elementos que estão 

projetados em situações concretas que lhes são apresentadas sem que o pesquisador 

interfira em pontos não abordados pelo participante (BRAUN; CLARKE; GRAY, 2019).  

A vinheta consistiu de uma apresentação visual e sintética que foi composta 

por perguntas do roteiro e dados da primeira fase, incluindo a distribuição de serviços 

de atenção às hepatites no estado. Após a exibição do dispositivo visual, era 

concedido o tempo requerido pelo participante e, a seguir, era solicitado que 

comentasse sobre a organização da rede de atenção para as hepatites no estado.  

As entrevistas foram gravadas em meio digital, armazenadas em uma pasta, 

armazenamento em nuvem, sob-responsabilidade do pesquisador. A duração média 

das entrevistas foi de 50 minutos. Ainda, é importante frisar que além do emprego das 

técnicas escolhidas, as observações do pesquisador durante a entrevista foram 

registradas em um diário de campo.  

As entrevistas foram transcritas pelo pesquisador com correção das falas 

segundo a norma culta da língua portuguesa. Após finalização da transcrição incluiu-

se, entre parênteses, informações complementares do diário de campo. De modo a 

preservar o anonimato dos participantes, o participante foi identificado pela letra P 

seguido pelo numeral arábico, de acordo com a ordem cronológica crescente das 

entrevistas.  

Para análise dos dados qualitativos foi utilizada a análise de conteúdo em sua 

vertente temática (MINAYO; ASSIS; SOUZA, 2010; MINAYO, 2012). A análise dos 

dados iniciou com o processo de impregnação, com a leitura exploratória, vertical e 

exaustiva do material até domínio do conteúdo da entrevista. Esse processo permitiu 

elencar as percepções e o contexto do participante, retomando os objetivos iniciais da 

pesquisa. Essa etapa centrou-se nas particularidades de cada entrevista, no tocante 

aos aspectos que dificultam e potencializam o acesso à atenção às hepatites virais.  
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Após a leitura vertical, centrada nas particularidades de cada entrevista, foi 

realizada leitura horizontal do conjunto dos relatos permitindo estabelecer relações 

entre os depoimentos e o significado que adquirem no contexto. Procurou-se 

identificar aspectos recorrentes, contraditórios e antagônicos. Agrupou-se o conteúdo 

conformando núcleo de sentido e foram definidas as categorias de análise, sendo 

elas: 

 Dinâmica na RS, ampliando a compreensão do acesso;  

 Aspectos que dificultam o acesso à atenção às hepatites virais; 

 Aspectos que potencializam o acesso à atenção às hepatites virais;  

 Situações contextuais que impactam no enfrentamento das hepatites virais. 

 

Para evidenciar os aspectos das categorias que dificultam e potencializam o 

acesso à atenção às hepatites virais, o material foi analisado sob as dimensões do 

modelo de análise: acesso universal a serviços de saúde (ASSIS; JESUS, 2012). 

Conforme Figura 4, a seguir: 

 
Figura 4 - Modelo de análise: acesso universal aos serviços de saúde 

 
Fonte: Adaptado de Assis e Jesus (2012).  
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Parte dos dados coletados possibilitou desenhar um fluxograma da trajetória 

assistencial do usuário na rede de atenção, que também foi conferido pelos 

participantes e apresentado como produto que exemplifica possibilidades de análise 

nas pactuação que envolvem esses serviços.   

O material analisado na fase 2 favoreceu compreender o caminho do usuário 

até o serviço, que evidencia aspectos que contribuem para a avaliação do acesso à 

rede de atenção. Cabe ressaltar que a intenção não foi de fazer um julgamento de 

cada tipo de serviço isoladamente, muito menos dos municípios que atendem, mas 

favorecer a compreensão sobre a dinâmica e os processos que acontecem na RS, 

consequentemente no território regional, por meio dos achados do estudo, tendo 

como condição traçadora as hepatites. 

Para ratificar os dados levantados e a adequação das análises feitas pelo 

pesquisador e sua conformidade com o que os informantes-chave gostariam de 

transmitir, estes foram novamente convidados a se manifestar. Foi elaborado um 

formulário no Google Forms a partir dos itens “principais resultados” que 

compuseram os aspectos que dificultam e potencializam o acesso, considerando o 

modelo de análise adotado no estudo. Solicitou-se que os participantes avaliassem, 

por meio da variável dicotômica concorda e discorda, os principais resultados 

elencados para cada dimensão analisada. Após duas tentativas sem reposta ao e-

mail e duas ao contato telefônico foi encerrado o convite. 

A discussão deste estudo foi desenvolvida a partir do referencial teórico da 

organização de SS, na perspectiva do acesso, com enfoque na avaliação das ações 

destinadas às hepatites virais, articulando os resultados quantitativos e os 

qualitativos.  

A Figura 5 apresenta a síntese da fase 2 a partir de um framework adotado na 

abordagem qualitativa.  
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Figura 5 – Framework adotado abordagem qualitativa 

 
Fonte: elaboração própria. 

 

7.3 Procedimentos éticos 

 

O estudo foi desenvolvido de modo a garantir o cumprimento dos preceitos da 

Resolução CNS nº 466/12 (BRASIL, 2012) sobre pesquisa envolvendo seres 

humanos. 
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Inicialmente foi enviado um ofício, juntamente com a cópia do projeto, à 

Secretaria de Estado de Saúde de Mato Grosso (SES-MT), à Superintendência de 

Vigilância em Saúde e ao Programa Estadual de Controle das Hepatites Virais 

informando os objetivos e as finalidades da pesquisa. Foi realizada reunião com a 

gestão estadual, no segundo semestre de 2018, para apresentar a proposta de 

pesquisa e verificar a pertinência do estudo para a área técnica da SES- MT. Foi 

apresentado o projeto de pesquisa, com possibilidades de sugestão, mas não foram 

feitas sugestões de mudança no projeto. Os momentos de interação com os 

gestores na SES-MT oportunizou identificar atores-chave da gestão estadual que 

poderiam ser informantes-chave para a pesquisa. Por fim, foi celebrado o termo de 

autorização para a realização do estudo que contou com a aprovação da SES-MT. 

O projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 

da EERP/USP CAAE: 01481918.0.0000.5393 (Anexo 1) e pela instituição 

coparticipante a Secretaria de Estado de Saúde de Mato Grosso por meio do CEP da 

Escola de Saúde Pública do Estado de Mato Grosso CAAE: 01481918.0.3001.5164. 

Aos participantes foi fornecido o TCLE. A fase 2 da pesquisa atendeu as orientações 

para condução de pesquisa durante a pandemia pelo coronavírus SARS-COV-2 

(COVID-19) (BRASIL, 2020), seguindo as disposições da Lei nº 13.709/2018 

(BRASIL, 2018) que dispõe sobre o tratamento de dados pessoais, inclusive nos 

meios digitais, com o objetivo de proteger os direitos.  
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8. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 
Um dos requisitos fundamentais para a gestão de um programa é estar 
permanentemente informado sobre aspectos cruciais de sua 
implementação, o que demanda a organização de um sistema de 
monitoramento de tudo o que for técnica e politicamente relevante em um 
programa e das ações pelas quais se realiza. (GARCIA, 2001, p..33). 

 

A partir da escolha da abordagem deste estudo, quanti-quali, apresentam-se os 

resultados e as discussões articuladas. Os dados quantitativos proporcionam um 

panorama situacional da distribuição de casos e óbitos de hepatites, bem como da 

estrutura da rede de atenção para esse agravo no estado de Mato Grosso. Trata-se 

de uma avaliação para fazer um diagnóstico situacional das condições de 

enfrentamento das hepatites virais no SUS, especificamente no panorama estadual. 

Uniu-se a essa análise a abordagem qualitativa, de interface dialogada com as falas 

de informantes-chave, como estratégia de reconhecer a dinâmica da rede de atenção, 

suas potencialidades e suas fragilidades no tocante às hepatites, ou seja, ampliar a 

compreensão acerca do objeto de estudo.  

Doze informantes-chave, profissionais que exercem a gestão em áreas afins às 

hepatites virais no estado do Mato Grosso e que eram considerados elegíveis para a 

segunda fase, foram convidados a participar do estudo, nove destes aceitaram 

participar. Três informantes-chave não participaram, a saber: a direção da Secretária 

Adjunta de Atenção e Vigilância à Saúde, da Superintendência de Vigilância em 

Saúde e o Secretário de Estado de Saúde que responderam ao convite com a 

justificativa de que em decorrência do cenário de pandemia não poderiam participar. 

O convite foi refeito seis meses após o primeiro contato, com três ligações e 

mensagens por e-mail, no entanto não tendo obtido resposta aos telefonemas e e-

mails, encerraram-se as tentativas.  

A Tabela 1, a seguir, apresenta a distribuição do perfil dos participantes que 

aceitaram participar do estudo. 
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Tabela 1 - Distribuição do perfil dos participantes que aceitaram participar do estudo 
segundo o perfil profissional, as categorias de participação e os tipo de formação 
complementar, de um município do médio norte mato-grossense, 2021 

 N % 

Sexo 
Feminino 07 77,7 
Masculino 02 22,3 
Cor de pele   
Branco 06 66,6 
Negro 01 11,2 
Pardo 02 22,2 

Faixa Etária 

25 I---  30 01 11,2 

30 I---  40 02 22,2 

40 I---  50 02 22,2 

50 I---  60 04 44,4 

Formação  

Assistência Social 02 22,2 

Ciências Biológicas 01 11,2 

Enfermagem 04 44,2 

Odontologia  01 11,2 

Pedagogia  01 11,2 

Formação Complementar  

Stricto Sensu 01 11,2 
Latu Senso 08 88,8 

Vínculo Empregatício 

Estatutário 07 77,8 

Contratado 02 22,2 

Tempo de atuação profissional no serviço 

1 -- 2 anos 
≥ 3 anos  

01 
08 

11,2 
88,8 

Fonte: elaborado pelo autor a partir do banco de dados da pesquisa. 

 

A maior frequência dos participantes é do sexo feminino, de cor branca, na 

faixa etária entre 50 a 60 anos, com formação em enfermagem, nível de 

especialização, contratados pelo regime estatutário e com mais de três anos de 

atuação no serviço. São coordenadores da área técnica do programa de hepatites 

no estado e responsáveis técnicos pelos serviços da RS, além de profissionais 

considerados importantes na resposta da atenção ao usuário.  

No processo de confirmação da análise dos resultados da abordagem 

qualitativa dos nove participantes, seis aceitaram participar. A não participação de 

três participantes que eram vinculados ao tipo de serviço CTA pode contribuir como 

uma análise que reforça alguns achados do estudo.  
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8.1 Mapeamento dos casos notificados, óbitos e a oferta de serviços para 

atenção às hepatites virais 

 

A Tabela 2 apresenta a distribuição de casos notificados de hepatites virais e 

óbitos nas macrorregiões e nas regiões de saúde do estado de Mato Grosso. Na 

Figura 6 é possível verificar a distribuição espacial do total de casos notificados de 

hepatites virais e o total de casos notificados por tipo de hepatites virais nas 

macrorregiões e nas regiões de saúde do estado de Mato Grosso.  

Em análise da densidade de casos, por meio do estimador de intensidade de 

Kernel (Figura 7), é possível perceber quais RS apresentam maior densidade de 

casos de hepatite no estado. Na Figura 8 é exposta a distribuição espacial do total 

de óbitos por hepatites e o total de casos notificados por tipo de hepatite nas 

macrorregiões e nas regiões de saúde do estado de Mato Grosso.  
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Tabela 2 - Distribuição do número e percentual de casos notificados de hepatites virais (1999-2019), óbitos (2000-2018) e o total 
de casos de hepatites virais e óbitos nas macrorregiões e nas regiões de saúde do estado de Mato Grosso, Brasil, 2020 

 
MACRORREGIÃO 

 
REGIÃO DE SAÚDE 

População 
estimada 

2019 

Densidade 
Demográfica 

Hepatite A Óbito Hepatite B Óbito Hepatite C Óbito Hepatite D Óbito Total de casos Total de Óbitos 

  
N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % 

NORTE 

Alto Tapajós 107.911 2,1 64 6,9 1 11,1 433 12,2 11 20,7 47 15,0 4 16,6 3 14,2 1 25,0 547 11,4 17 18,8 

Norte Mato-grossense 68.763 2,3 110 11,9 - - 297 8,4 3 5,6 28 8,9 1 4,1 1 4,7 1 25,0 436 9,1 5 5,5 

Teles Pires 433.441 5,3 448 48,8 4 44,5 1962 55,6 31 58,7 190 61,1 16 66,9 8 38,2 - - 2608 54,6 51 56,9 

Vale do Peixoto 106.203 3,2 204 22,1 3 33,3 573 16,2 6 11,3 35 11,2 2 8,3 8 38,2 1 25,0 820 17,1 12 13,3 

Vale do Arinos 53.877 1,3 95 10,3 1 11,1 269 7,6 2 3,7 12 3,8 1 4,1 1 4,7 1 25,0 377 7,8 5 5,5 

Subtotal 770.195 2,8 921 23,7 9 31,4 3534 40,7 53 25,1 312 16,6 24 11,5 21 35 4 36,6 4788 33,1 90 19,6 

CENTRO- 
NORTE 

Baixada Cuiabana 1.008.820 16,1 1266 100 6 100 1580 100 63 100 902 100 112 100 10 100 3 100 3758 100 184 100 

Subtotal 1.008.820 16,1 1266 32,9 6 20,6 1580 18 63 30,0 902 48,3 112 54,4 10 16,6 3 27,2 3758 25,8 184 40,4 

CENTRO- 
NOROESTE 

Centro-Norte 101.178 2,6 101 23,2 - - 120 7,8 4 12,1 29 19,7 5 27,7 1 6,2 - - 251 11,8 9 16,0 

Médio Norte Mato-grossense 248.714 5,0 128 29,4 3 60,0 773 51,0 11 33,3 94 64,0 10 55,7 9 56,3 - - 1004 40,7 24 43,0 

Noroeste Mato-grossense 165.972 1,4 205 47,4 2 40,0 628 41,2 18 54,6 24 16,3 3 16,6 6 37,5 - - 863 47,5 23 41,0 

Subtotal 515.864 0,00* 434 11,1 5 17,2 1521 17,3 33 15,6 147 7,8 18 8,6 16 26,8 - - 2118 14,5 56 12,2 

LESTE 

Araguaia Xingu 97.682 2,6 165 47,9 1 50,0 140 28,5 3 20,0 12 18,7 - - 1 20 - - 318 35,1 4 18,1 

Garças Araguaia 126.381 3,1 73 21,0 1 50,0 144 29,3 5 33,3 36 56,4 4 80,0 2 40 - - 255 28,1 10 45,6 

Médio Araguaia 98.762 1,1 87 25,1 - - 189 38,8 6 40,0 12 18,7 1 20,0 - - - - 288 32,0 7 31,8 

Norte Araguaia Karajá 24.897 0,8 21 6,0 - - 17 3,4 1 6,7 4 6,2 - - 2 40 - - 44 4,8 1 4,5 

Subtotal 340.800 0,08 346 8,9 2 6,8 490 5,5 15 7,1 64 3,4 5 2,4 5 8,3 - - 905 6,2 22 4,8 

OESTE 
Oeste Mato-grossense 198.231 4,77 397 74,5 2 66,7 233 56,3 10 66,7 77 68,8 13 76,5 2 100 1 50,0 709 66,9 26 70,3 

Sudoeste Mato-grossense 119.311 1,6 136 25,5 1 33,3 181 43,7 5 33,3 35 31,2 4 23,5 - - 1 50,0 352 33,1 11 29,7 

Subtotal 317.542 2,73 533 13,7 3 10,3 414 4,7 15 7,1 112 5,9 17 8,2 2 3,3 2 18,1 1061 7,2 37 8 

SUL Sul Mato-grossense 531.245 5,65 378 100 4 100 1212 100 32 100 338 100 31 100 6 100 2 100 1934 100 69 100 

Subtotal 531.245 5,65 378 9,7 4 13,7 1212 13,8 32 15,1 338 18,0 31 14,9 6 10 2 18,1 1934 13,2 69 15 

Total 
 

3.484.466 3,85 3878 100 29 100 8751 100 211 100 1875 100 207 100 60 100 11 100 14564 100 458 100 

Fonte: Elaborado pelo autor com base: Macrorregião: Resolução CIB/MT Ad Referendum Nº 57 de 26 julho de 2018. Região de Saúde/Município: 
Resolução CIB/MT Nº065 de 03 de abril de 2012, dados do IBGE e DATASUS/SINAN 
*optou-se por utilizar duas casas decimais, o valor foi de: 0,0025 
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Figura 6 - Distribuição dos casos de hepatite virais (1999-2019), total e por tipo no 
estado de Mato Grosso, MT, Brasil, 2020 

 
Fonte: elaborado a partir dos dados do SINAN/DATASUS  

 
 

Figura 7 - Distribuição da densidade de casos de hepatite virais (1999-2019), total e 
por tipo no estado de Mato Grosso, MT, Brasil, 2020 

 
Fonte: elaborado a partir dos dados do SINAN/DATASUS  
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Figura 8 - Distribuição espacial do número de óbitos por hepatites (2000-2018) total 
e por tipo no estado de Mato Grosso, MT, Brasil, 2020 

 
Fonte: elaborado a partir dos dados do SINAN/DATASUS  

 

Em relação aos tipos de hepatites virais verifica-se maior frequência de 

hepatite B, seguida da hepatite A, C e D. Entretanto, essa distribuição difere entre 

macrorregiões e RS. A maior frequência de casos de hepatite A ocorreu na 

macrorregião Centro-Norte e nas RS Baixada Cuiabana, Oeste Mato-grossense e 

Teles Pires. A análise dos casos de hepatite B indica maior frequência na 

macrorregião Norte e na RS Teles Pires, Baixada Cuiabana e Sul Mato-grossense. 

As hepatites C e D são mais frequentes na macrorregião Centro-Norte, porém, a 

análise por RS evidencia que, para a hepatite C, as maiores frequências foram na 

RS da Baixada Cuiabana, Sul Mato-grossense e Teles Pires. Já em relação à 

hepatite D, o maior quantitativo foi registrado na RS da Baixada Cuiabana, Médio 

Norte-Mato-grossense e Vale do Peixoto. 

A análise dos óbitos por hepatites virais permite afirmar que a maior 

frequência ocorreu por Hepatite C, seguida dos óbitos por hepatite B, A e D, 

respectivamente, sendo que 91,2% dos óbitos corresponderam às hepatites B e C. 

Análise por macrorregiões e RS dos óbitos evidencia que óbitos por hepatite A são 

mais frequentes nas macrorregiões Norte e Centro-Norte e nas RS Oeste Mato-

grossense e Sul Mato-grossense. Os óbitos decorrentes de hepatite B, C e D 

ocorrem mais frequentemente nas macrorregiões de saúde Centro-Norte e Norte. 

Todavia a distribuição dos óbitos por tipo de hepatite difere entre as regiões de 

saúde, a saber: hepatites B e C são mais frequentes nas RS da Baixada Cuiabana, 
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Sul Mato-grossense e Teles Pires, enquanto que a hepatite D é mais comum nas RS 

da Baixada Cuiabana e Sul Mato-grossense. 

A distribuição do total de casos notificados de hepatites virais A, B C e D 

evidenciou maior frequência nas macrorregiões Centro-Norte e Norte e a distribuição 

segundo as RS indica maior frequência de casos na Baixada Cuiabana, Teles Pires 

e Sul Mato-grossense. Em relação à distribuição do total de hepatite A, a maior 

frequência é na RS da Baixada Cuiabana e Teles Pires; para hepatite B na RS Teles 

Pires, Baixada Cuiabana e Sul Mato-grossense; para hepatite C na RS Baixada 

Cuiabana e Sul Mato-grossense; e para hepatite D na RS Baixada Cuiabana e 

Médio norte mato-grossense. 

Por meio da técnica de densidade de pontos de Kernel é possível verificar 

que, em relação aos aglomerados formados pela intensidade apresentada, não 

ocorre uma identificação de casos aleatórios que possuem distribuição desigual, 

mas é possível notar forte presença em cidades com maior quantitativo populacional 

do estado.  

No Brasil, existe variação na distribuição dos casos notificados de hepatites 

nas cinco regiões geográficas. A análise espacial das hepatites virais no Brasil, no 

período de 2010 a 2014, permitiu perceber relações especialmente territorializadas 

que contribuem para o planejamento das ações de saúde, com identificação dos 

locais prioritários para investimento em educação, habitação, saneamento básico e 

educação relacionada às hepatites virais (FARIAS; OLIVEIRA; LUZ, 2019). A região 

Nordeste concentra a maior proporção das hepatites do tipo A, os casos de hepatite 

B e C são mais frequentes na região Sudeste e de hepatite D na região Norte 

(BRASIL, 2020). A hepatite B, no Brasil, tem maior incidência em populações 

quilombolas, indígenas, ribeirinhas, dentre outras (LEÃO et al., 2013). Percebe-se 

que o maior quantitativo de notificação no estado de Mato Grosso é para hepatite B.  

Frente às estratégias públicas de saúde no mundo, mesmo com o avanço na 

vacinação contra o VHB, é possível encontrar alta exposição e proporção de adultos 

que são suscetíveis a esse agravo, (WEIS-TORRES et al., 2020; GRIEF; MILLER, 

2017). Em 2017, no mundo, constatou-se que existem mais pessoas infectadas pelo 

HCV do que curadas (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017). As diretrizes mais 

recentes de acompanhamento de pacientes com hepatite C recomendam 

investigação do carcinoma hepatocelular, principalmente em pacientes com fibrose 

avançada (KIM et al., 2018). Confirma-se que avançar na eliminação da hepatite 
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viral proporciona o potencial de prevenir mais de uma em cada 20 mortes por câncer 

em todo o mundo (FITZMAURICE et al., 2017). O aumento de óbitos por hepatite 

viral em todo o mundo tem se configurado como uma das principais causas de 

mortalidade (STANAWAY, 2016), com maior incidência de casos por hepatite B e C 

(LANINI et al., 2019; POLARIS OBSERVATORY COLLABORATORS, 2018).  

Em relação a populações em contexto de prioridade de atenção às hepatites, 

destaca-se que no estado de Mato Grosso são encontradas 97 comunidades 

quilombolas que estão distribuídas nos municípios de Cuiabá, Vila Bela da 

Santíssima Trindade, Cáceres, Nossa Senhora do Livramento, Chapada dos 

Guimarães, Acorizal, Barra do Bugres e Poconé, sendo que somente em Poconé 

concentra-se 28 comunidades quilombolas (LOURENÇO, 2016). No entanto, apenas 

71 dessas comunidades estão com certidões expedidas como Comunidades 

Remanescentes de Quilombos (CRQs) (BRASIL, 2021). Tal situação pode 

influenciar o planejamento em saúde, se a base de informação para mapeamento de 

territórios prioritários de ações forem exclusivamente para os quem tem registros 

oficiais.  

A população indígena, no estado do Mato Grosso, apresenta 45 etnias 

localizadas em 78 terras indígenas (RICARDO; RICARDO, 2006). No censo de 2010 

registrou 51.696 índios, sendo que 82.3% moravam em terras indígenas (IBGE, 

2010). Ribeirinhos, pantaneiros, indígenas e quilombolas apresentam condições que 

dependem da mobilidade ofertada e da via de transporte para acessar a localização 

de serviços de saúde (BRASIL, 2016). Diante desse cenário, caberá forte atuação 

da gestão em saúde na provisão de equipes volantes em parcerias com os 

profissionais que atuam na atenção à esse segmento populacional, no intuito de 

subsidiar o acesso.  

A população privada de liberdade está em torno de 12 mil pessoas no estado 

de Mato Grosso, sendo que a capacidade das unidades é de aproximadamente sete 

mil vagas (GOVERNO DE MATO GROSSO, 2020), distribuídas em sistema prisional 

que totaliza 45 unidades penais, sendo sete penitenciais, uma destas feminina; trinta 

e três cadeias públicas, sendo quatro delas feminina; quatro centros de detenção 

provisórios e uma colônia penal agrícola (GOVERNO DE MATO GROSSO, 2021). O 

registro de apenas um SAE no sistema prisional do estado, sinaliza fragilidades de 

ações do sistema de saúde com enfoque à essa população.  
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Em relação à população em situação de rua registra-se no Brasil, desde 2012, 

expressivo aumento em todas as grandes regiões e municípios, independente dos 

portes (NATALINO, 2020). A carência de censo desse segmento populacional 

restringe planejamento de ações pela gestão, situação que também se repete na 

busca de dados oficiais que identifiquem a população de profissionais do sexo, gays, 

homens que fazem sexo com homens, travestis e transexuais, pessoas que usam 

drogas, justamente por pouca direção de estudos sobre essas populações no estado 

de Mato Grosso. O que acaba por fragilizar ainda mais a tomada de decisão da 

gestão em relação às atividades focais e estratégicas ligada às hepatites. 

Diante do cenário das hepatites virais e dada a heterogeneidade da sua 

distribuição no território, utilizar análises espaciais pode contribuir para o 

planejamento das ações de saúde em locais prioritários em ações para o 

enfrentamento das hepatites virais, incluindo a vigilância contínua para minimizar 

complicações (FARIAS; OLIVEIRA; LUZ, 2019; GONÇALVES et al., 2019). A análise 

de casos de hepatites virais, óbitos e a relação da oferta de serviços oportuniza a 

gestão em saúde, no estado do Mato Grosso, a elaboração de estratégias para 

estruturação da rede de atenção. 

A seguir, apresenta-se a organização dos serviços de referência para a 

testagem, diagnóstico e tratamento, sob o ponto de vista da regionalização do 

estado. Em relação aos dados dos serviços de saúde, optou-se por analisar a 

distribuição na perspectiva da regionalização do estado. Elencou-se aqueles 

serviços que exercem a função descrita/prevista no PNHV, ou seja, serviços que são 

cadastrados no CNES como referência para atender as hepatites, a exemplo do 

CTA e SAE.  

Na Tabela 3 é apresentada a distribuição quantitativa de serviços para 

diagnóstico e tratamento de hepatites virais, segundo o tipo de serviço de saúde, 

macrorregião de saúde e RS no estado de Mato Grosso. Na Figura 9 expõe-se a 

distribuição espacial da distribuição quantitativa de serviços para diagnóstico e 

tratamento de hepatites virais.  
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Tabela 3 - Distribuição quantitativa de serviços de diagnóstico e tratamento de hepatites virais, segundo o tipo de serviço de saúde 
e abrangência de atenção no estado de Mato Grosso, Brasil, 2020 

MACRORREGIÃO 
DE SAÚDE 

REGIÃO DE SAÚDE 
Município sede do 

serviço 
Total do tipo de serviço de atenção 

especializada 
Abrangência* 

Centro 
Estadual 

CTA/SAE CTA SAE 
Unid. 
Pris 

ESF Hospital 

   N %  N % N % N % N % N % N % N % 

NORTE 

Alto Tapajós Alta Floresta 1 17,0 R - - 1 50 - - 
 

- - - - - - - 

Teles Pires 
Sinop 1 16,6 R - - - - - - 1 33,4 - - - - - - 
Sorriso 1 16,6 M - - - - - - 1 33,3 - - - - - - 

Vale do Peixoto Matupá 1 16,6 M - - - - - - - - - - - - 1 100 
Norte Mato-grossense Colíder 1 16,6 M - - - - - - 1 33,3 - - - - - - 
Vale do Arinos Juara 1 16,6 R - - 1 50,0 - - - - - - - - - - 

Subtotal 6 23,0 
 

- - 2 20,0 - - 3 43,1 - - - - 1 100 

CENTRO-NORTE Baixada Cuiabana 
Cuiabá 2 66,7 E/M 1 100 - - - - 1 100 - - - - - - 
Várzea Grande 1 33,3 M - - 1 100 - - - - - - - - - - 

Subtotal 3 11,5 
 

1 100 1 10,0 - - - - - - - - - - 

CENTRO-
NOROESTE 

Centro-Norte Mato-grossense Diamantino 1 33,3 R - - 1 50,0 - - - - - - - - - - 
Médio Norte Mato-grossense Tangará da Serra 1 33,3 R - - 1 50,0 - - - - - - - - - - 
Noroeste Mato-grossense Juína 1 33,3 R - - - - 1 100 - - - - - - - - 

Subtotal 3 11,5 
 

- - 2 20,0 1 20,0 1 14,2 - - - - - - 

LESTE 

Araguaia Xingú Confresa 1 20,0 MR - - 1 33,4 - - - - - - - - - - 
Garças Araguaia Barra do Garças 1 20,0 MR - - 1 33,3 - - - - - - - - - - 

Médio Araguaia 
Água Boa 1 20,0 M - - - - - - 1 100 - - - - - - 
Canarana 1 20,0 M - - - - 1 100 - - - - - - - - 
Querência 1 20,0 M - - 1 33,3 - - - - - - - - - - 

Norte Araguaia- Karajá São Félix do Araguaia - - 
 

- - - - 
 

- - - - - - - - - 
Subtotal 5 19,2 

 
- - 3 30,0 1 20,0 1 14,2 - - - - - - 

OESTE 
Oeste Mato-grossense Cáceres 1 50,0 MR - - 1 100 - - - - - - - - - - 
Sudoeste Mato-grossense Pontes de Lacerda 1 50,0 M - - - - 1 100 - - - - - - - - 

Subtotal 2 7,6 
 

- - 1 10,0 1 20,0 - - - - - - - - 

SUL Sul Mato-grossense 

Rondonópolis 2 28,5 R - - - - - - 1 50,0 1 100 - - - - 
Campo Verde 1 14,2 M - - - - 1 50,0 - - - - - - - - 
Alto Araguaia 1 14,2 M - - - - - - - - - - 1 100 - - 
Jaciara 1 14,2 M - - - - 1 50,0 - - - - - - - - 
Primavera do Leste 1 14,2 MIC - - 1 100 - - - - - - - - - - 
Itiquira 1 14,2 M - - - - - - 1 50,0 - - - - - - 

Subtotal 7 27,2 
 

- - 1 10,0 2 40,0 2 28,5 1 100 1 100 - - 

TOTAL 
  

26 100 
 

1 100 10 100 5 100 7 100 1 100 1 100 1 100 

Fonte: elaborado pelo autor a partir dos dados do CNES/Secretaria de Estado de Saúde de Mato Grosso 
*Legenda Abrangência: E: Estadual; R: Regional; M: Municipal; MR: Municipal com referência Regional; MIC: Microrregional 
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Figura 9 - Distribuição espacial dos serviços de referência para atenção às hepatites 

virais, segundo macrorregiões e regiões de saúde do estado de Mato Grosso, Brasil, 

2020 

 

Fonte: elaborado a partir dos dados do CNES/Secretaria de Estado de Saúde de Mato Grosso 
SAE: responsável pela assistência ambulatorial às pessoas vivendo HIV/Aids e Hepatites Virais 
(Brasil, 2017) CTA: foco na oferta de testagem, ações de educação em saúde e de aconselhamento 
como abordagens de redução de risco e situação de vulnerabilidade social (Brasil, 2017) 

 

No estado do Mato Grosso são disponibilizados 26 serviços ambulatoriais 

para atenção às hepatites virais, sendo: 10 (38,7%) CTA/SAE, sete (26,9%) SAE, 

seis (19,2%) CTA, um (3,8%) Centro de Referência Estadual que compõe a 

estrutura do Centro Estadual Regional de Média e Alta Complexidade (CERMAC), 

um (3,8%) Ambulatório Prisional, uma (3,8%) Unidade Saúde da Família (USF) e um 

(3,8%) Hospital. O CERMAC está localizado na macrorregião Centro-Norte, RS da 

Baixada Cuiabana, e é referência para atenção de média e alta complexidade, além 

de prestar serviços ambulatoriais especializados aos municípios que estão 

distribuídos em todo o estado e que não possuem serviços de referência para 

diagnóstico e tratamento na área de abrangência da RS.  

A maior oferta e heterogeneidade de serviços estão concentradas na 

macrorregião Sul que também é uma RS. A RS conta com um SAE de atenção 

regional, um serviço do tipo CTA/SAE que atende uma pactuação microrregional e 

quatro serviços que são municipais, além de um serviço em uma unidade prisional. 

Confere a essa macrorregião e RS a maior estrutura de atenção no estado de Mato 

Grosso. A maior concentração de serviços do tipo CTA/SAE está condensada nas 
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macrorregiões Leste, RS Araguaia Xingu, Garças Araguaia e Centro-Norte, RS da 

Baixada Cuiabana, Centro Norte Mato-grossense e Médio Norte Mato-grossense. Os 

SAE estão mais presentes na macrorregião Norte e nas RS Teles Pires e Vale do 

Peixoto. Demais tipos de serviços estão pulverizados, de forma heterogênea, em 

todo o estado. A macrorregião Oeste possui a menor quantidade de serviços. 

Foi relatado que apenas uma RS não oferta serviço regional.  

 
“Das dezesseis regiões que temos somente São Félix do Araguaia tem que 
se referenciar ao SAE de Confresa, que é em Porto Alegre do Norte. As 
outras regionais têm um SAE em caráter regional para atendimento dos 
municípios de abrangência.” P1 

 

A organização dos serviços no estado, nas dezesseis RS, mostrou que nem 

todos assumem referência para atenção às hepatites. Quanto a abrangência sete 

serviços possuem abrangência regional, três são unidades regionais que ofertam 

assistência para outras regiões, quinze são de abrangência apenas municipal e um 

assume abrangência microrregional. Todos esses serviços contam com apoio ou 

referência de atenção da instância estadual que é o CERMAQ, no entanto essa 

instância é acessada pelos municípios que não possuem referência regional. Essa 

análise já impõe limitações ao acesso para o diagnóstico e o tratamento.  

Verificou-se que existe conexão entre casos notificados com a 

disponibilidade/proximidade de serviços para testagem em algumas RS, além de 

limitações geográficas de acesso que repercutem em usuários que não possuem 

serviço de testagem no município.  

 
“Eu olho bastante a questão de notificação nas regiões e das residências. 
Onde tem mais serviços que ofertam testagem tem mais casos notificados. 
Nas regiões que têm mais difícil acesso as notificações são bem menos.” 
P2 
 

Barreiras geográficas estão presentes na atenção às hepatites no estado, 

particularmente nas RS do Vale do Peixoto e Norte Araguaia Karajá.  

 
“Imagina um paciente lá de Matupá ou de Peixoto de Azevedo ter que sair 
de lá para ir à Sinop ou ter que vir no CERMAC. Esses pacientes têm que 
ser acompanhados mensalmente, é muito custo. Com relação a São Félix 
do Araguaia o acesso até Confresa (serviço de referência) é todo de terra. 
Imagina um paciente tendo que percorrer esse trajeto para ir à uma 
consulta. No tempo de seca é um poeirão e no tempo da chuva um atoleiro. 
O trajeto é exaustivo e até meio perigoso, seria muito importante ter serviço 
nessas regionais.” P1 
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“É necessário investir para ampliar ações e serviços nas regiões de Sinop, 
Alta Floresta e Peixoto de Azevedo porque a distância delas até a capital é 
grande.” P2 
 

A malha viária do estado do Mato Grosso, em sua grande maioria, é formada 

por pistas simples, com profuso tráfego de caminhões que escoam a produção 

agroindustrial do estado, sendo que apenas trechos da BR163 e 364 são duplicados, 

e em algumas estradas existem áreas de preservação indígena (DALOSTO et al., 

2020). 

Entende-se que a partir do tipo e configuração dos serviços, a respectiva 

disponibilidade de recursos na RS é que define a oferta de ações e a posição do 

serviço na rede de atenção. Nesse sentido, verifica-se que a lógica de construção da 

rede de atenção não está pautada nos elementos constitutivos para a 

implementação de uma RAS, que predispõe análise da população/RS, estrutura 

operacional e sistema logístico. 

 
“Tem serviço que é municipal e que é de referência regional. Tem SAE que 
é municipal, mas aquele que aceita ser uma referência regional para 
receber recurso dos demais municípios daquela região. Para aqueles 
municípios que não é referência regional é o CERMAC que vai atender”. P1 
 
“Temos serviço regional que assume sozinho a região, por exemplo, o 
serviço de Tangará da Serra, mas ele está centralizado só no município. A 
região de Cáceres está muito grande, porque atende tanto a região de 
Cáceres como a de Pontes e Lacerda. A dinâmica ainda é complexa para a 
rede.” P2 
 

Foi constatado que ter no município um serviço de referência, do tipo CTA, é 

considerado importante para fomentar a testagem e a divulgação das hepatites na 

comunidade.  

 
“Eu vejo como ponto positivo os serviços que são municipais, porque pelo 
menos aquele município que colocou um CTA tá preocupado, está tentando 
fazer alguma coisa.” P2 

 
Outra questão relativa aos serviços diz respeito ao reconhecimento por parte 

dos gestores da demanda do território e da capacidade de atendimento, que 

impulsiona o diálogo nas RS para organização e implantação de serviços municipais 

e regionais, mas também remete a acomodação da gestão de alguns municípios.  

 
“O SAE de Sinop atendia a regional de Colíder, de Peixoto de Azevedo e de 
Alta Floresta, e aí chegou uma hora que ele falou que tinha mais condição 
de atender toda essa demanda. Então, os municípios se uniram e criarem 
um serviço.” P2 
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“Eu vejo que os municípios ficaram acomodados. Se eu tenho para onde 
encaminhar então eu mando, é bem mais fácil do que ter que se preocupar 
com um serviço de referência. Não tem uma análise da demanda e do uso 
desses serviços, principalmente para hepatites, que tem uma demanda 
menor, pelos gestores locais.” P2 

 
O fortalecimento do planejamento regional e o gerenciamento das ações 

assistenciais requerem gestores com conhecimento do processo de regionalização, 

das estruturas e de organizações de serviços que compõe as diferentes RAS sem 

perder de vista aspectos importantes da vigilância em saúde que subsidiam o 

planejamento regional (GLERIANO et al., 2020). Duas ações estão vinculadas para 

favorecer o processo de regionalização: a necessidade de organizar/integrar serviços 

como forma de torná-los mais eficientes e eficazes e a criação de RS a partir das 

particularidades epidemiológicas de um agrupamento populacional que vive em 

determinado espaço e tempo (DUARTE et al., 2015). Ambas as ações implicam na 

dinâmica do espaço geográfico, de população específica, de articulação entre os 

diferentes recursos, de ações e de instituições, além de certa racionalização e busca 

por efetividade na gestão.  

No processo de regionalização e ampliação do acesso, é necessário prever a 

observação dos determinantes de saúde no território, ter projeção das necessidades 

de organização dos serviços de forma adequada, identificar as portas de entrada e 

dos recursos tecnológicos, aperfeiçoar os recursos humanos e tecnológicos e ofertar à 

rede de atenção recursos social e políticos que promovam entre os envolvidos no 

processo o compartilhamento de responsabilidades da gestão (LIMA et al., 2012). 

Diante desses elementos, os gestores do sistema de saúde são primordiais 

para estruturar RAS capazes de ordenar o cuidado segundo as necessidades do 

território, fortalecendo o sistema de saúde e a sua resposta frente à garantia do 

direito à saúde (CAMPOS, 2018). No caso da atenção às hepatites virais, redes 

regionalizadas e integradas de atenção à saúde favorecem a integralidade da 

atenção, além de gerar economia de escala, e permitir a racionalidade sistêmica do 

uso dos recursos (ALMEIDA et al., 2019).  

A Tabela 4 apresenta o painel ampliado de atenção às hepatites no estado de 

Mato Grosso. Inclui serviços que, embora não sejam considerados serviços de 

referência, realizam teste rápido, coleta de material para carga viral, genotipagem e 

tratamento, em uma possibilidade de disponibilizar recursos para favorecer o acesso 

à rede de serviços.  
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Na Tabela 5 é apresentada a distribuição quantitativa do painel ampliado de 

serviços de diagnóstico e tratamento de hepatites virais segundo macrorregiões e 

regiões de saúde do estado de Mato Grosso, que também é exposta espacialmente 

a distribuição quantitativa do painel ampliado de serviços de diagnóstico e 

tratamento de hepatites virais na Figura 10.  

Na Figura 11 é possível visualizar a densidade de casos de hepatite (1999 a 

2019) por km² sob a análise da distribuição dos serviços que são cadastrados como 

referências para o diagnóstico e tratamento de hepatites.  
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Tabela 4 - Distribuição quantitativa de serviços que ofertam teste rápido, diagnóstico e tratamento de hepatites virais, segundo o 
tipo de serviço de saúde no estado de Mato Grosso, Brasil, 2020 

 
 

Tipo de serviço 

Teste 
rápido 

 

Teste de Biologia Molecular  
(Carga Viral)* 

Genotipagem**  
(Coleta de 
amostra) 

 

Tratamento 
 

Coleta de 
amostra 

Realização de 
exame 

 N % N % N % N % N % 

Assistência Médica Ambulatorial 2 1,68 - - - - - - - - 

Centro de Saúde/ Unidade Básica de Saúde 18 15,12 - - - - - - - - 

Centro de Atenção Psicossocial  1 0,84 - - - - - - - - 

Centro de Testagem e Acolhimento 2 1,68 - - - - - - - - 

Centro de Testagem e Acolhimento/Serviço de Assistência 
Especializada (CTA/SAE) 

- - 13 81,25 - - - - 8 53,35 

Centro de Referência Estadual para Média e Alta Complexidade - - 1 6,25 - - 1 7,69 1 6,66 

Hospital 15 12,60 2 12,5 - - 1 7,69 1 6,66 

Laboratório - - - - 1 100 - - - - 

Policlínica 6 5,04 - - - - - - - - 

Saúde da Família 32 26,92 - - - - - - - - 

Secretaria Municipal de Saúde 21 17,64 - - - - - - - - 

Serviços de Assistência Especializada (SAE) 5 4,20 - - - - 11 84,62 5 33,33 

Unidade de Pronto Atendimento 2 1,68 - - - - - - - - 

Unidade de Saúde 11 9,24 - - - - - - - - 

Unidade Prisional 4 3,36 - - - - - - - - 

Total 119 100 19 100 1 100 13 100 15 100 

Fonte: elaborado pelo autor a partir de dados do CNES e MS 
*A realização deste exame ocorre somente no laboratório da capital.  
**O material coletado para a realização do exame de genotipagem é encaminhado para cidade de São Paulo, local definido em decorrência do processo de 
licitação desenvolvido pelo Ministério da Saúde 
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Tabela 5 - Distribuição quantitativa do painel ampliado de serviços de diagnóstico e tratamento de hepatites virais por 
macrorregiões e regiões de saúde do estado de Mato Grosso, Brasil, 2020 
 
MACRORREGIÃO  

 
REGIÃO DE SAÚDE 

Teste rápido Teste de Biologia Molecular  Genotipagem**   
Tratamento 

(Carga Viral)* (Coleta de amostra) 

Coleta de amostra Realização de exame   

  N % N % N % N % N % 

NORTE Alto Tapajós 8 28,7 1 14,2 - - 1 20,0 1 25,0 
 Norte Mato-grossense 2 7,14 2 28,5 - - - - - - 
 Teles Pires 11 39,2 1 14,2 - - 2 40,0 2 50,0 
 Vale do Peixoto 4 14,2 2 28,5 - - 1 20,0 - - 
 Vale do Arinos 3 10,7 1 14,8 - - 1 20,0 1 25,0 

Subtotal  28 23,7 7 37,1 - - 5 38,8 4 26,6 
CENTRO-NORTE Baixada Cuiabana 17 100 6 100 1 100 4 100 4 100 

Subtotal  17 14,2 6 31,5 1 100 4 30,7 4 26,6 
 
CENTRO-
NOROESTE 

Centro-Norte 6 19,3 - - - - - - 1 - 
Médio Norte Mato-grossense 1 3,2 1 50,0 - - 1 - 1 - 
Noroeste Mato-grossense 7 22,5 1 50,0 - - 1 - 1 - 

Subtotal  14 11,7 2 10,5 - - 2 15,3 3 20,0 
LESTE Araguaia Xingu 5 15,6 - - - - 1 100 1 50,0 
 Garças Araguaia 20 62,6 2 66,7 - - - - 1 50,0 
 Médio Araguaia 6 18,7 1 33,3 - - - - - - 
 Norte Araguaia Karajá 1 3,1 - - - - - - - - 

Subtotal  32 27,0 3 15,7 - - 1 7,6 2 13,6 
OESTE Oeste Mato-grossense 8 38,0 - - - - - - 1 100 
 Sudoeste Mato-grossense 13 62,0 - - - - - - - - 

Subtotal  21 17,6 - - - - - - 1 6,6 
SUL Sul Mato-grossense 7 100 1 100 - - 1 100 1 100 

Subtotal  7 5,8 1 5,2 - - 1 7,6 1 6,6 

Total   119 100 19 100 1 100 13 100 15 100 

Fonte: elaborado pelo autor a partir de dados do CNES e MS 
*A realização deste exame ocorre somente no laboratório da capital 
**O material coletado para a realização do exame de genotipagem é encaminhado para cidade de São Paulo, local definido em decorrência do processo de 
licitação desenvolvido pelo Ministério da Saúde 
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Figura 10 - Distribuição espacial de serviços que realizam teste rápido, coleta de 
carga viral, genotipagem e serviços que realizam tratamento no estado de Mato 
Grosso, Brasil, 2020 

 Fonte: elaborado a partir dos dados do CNES/Secretaria de Estado de Saúde de Mato Grosso 

 

Figura 11 - Densidade de casos de hepatites (1999 a 2019) por km² e distribuição 
das unidades de saúde segundo as regiões de saúde, Mato Grosso, MT, Brasil, 
2020 

 

Fonte: elaborado a partir dos dados do CNES/Secretaria de Estado de Saúde de Mato Grosso 

 
Sedes de programas das secretarias municipais de saúde, USF e centros de 

saúde/unidades básicas de saúde concentram a maior oferta de testes rápidos para 

hepatites virais. Os CTA/SAE e hospitais reúnem a maior oferta de coleta de material 
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para carga viral, em contrapartida os SAE representam a maior parte dos serviços 

que realizam coleta de material para genotipagem. A oferta de tratamento acontece, 

em maior quantidade em unidades tipo CTA/SAE. A análise desse painel ampliado 

por macrorregião e RS evidenciou maior concentração de oferta de testes rápidos na 

macrorregião Leste, na RS Garças Araguaia e na macrorregião Centro-Norte, na RS 

da Baixada Cuiabana.  

A forma como o sistema de saúde distribui e tipifica os serviços de saúde 

repercute no acesso da população, por isso incorporar essa análise é um fator 

importante para compreender o acesso aos serviços de saúde (CARMO et al., 2021; 

BRASIL, 2014; TRAVASSOS; OLIVEIRA; VIACAVA, 2006).  

Na atenção às hepatites a expansão e a desconcentração de serviços para 

ampliar a oferta de testagem, mediante testes rápidos, favorecem o acesso 

(HOLLAND; PARLATI; POL, 2020). No estado de Mato Grosso sugere-se conexão 

de áreas com maior densidade de casos com a oferta de testagem, no entanto essa 

hipótese não se consolida para todas as RS. A oferta de serviços de saúde, 

analisada a partir dos pontos de testagem, sugere comprometimento do acesso ao 

diagnóstico principalmente em municípios que estão descobertos de pontos de 

testagem, ou daqueles que mesmo possuindo não fomentam a testagem na 

comunidade. 

Ressalta-se que a análise de proximidade geográfica aos serviços de saúde 

promove facilitação do acesso não representa um achado novo. No entanto, 

considerar as peculiaridades geográficas de territórios semelhantes ao do estado do 

Mato Grosso e o prognóstico das hepatites virais em relação diagnóstico precoce, 

reforça a necessidade de adoção de estratégias específicas que inclui revistar as 

bases do planejamento em saúde. 

É consenso entre os especialistas que o maior desafio na proposta das metas 

internacionais para enfrentamento das hepatites está em garantir a expansão da 

testagem para todos os que estão em risco. O Centro de Controle e Prevenção de 

Doenças (CDC), dos Estados Unidos, orienta para a realização de triagem para 

hepatite C, ao menos uma vez na vida, para todos os adultos com idade ≥ 18 anos, 

exceto em locais com prevalência de infecção pelo VHC <0,1%; e triagem de 

hepatite C para todas as mulheres grávidas durante cada gravidez, exceto em locais 

com prevalência de infecção pelo VHC <0,1% (SCHILLIE et al., 2020). 
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Estima-se que, em 2015, o quantitativo de 290 milhões de pessoas no mundo 

permanecia sem diagnóstico, o que implica em melhorar as estratégias de acesso ao 

diagnóstico, no entanto é considerável que sem investimento financeiro dos países na 

área de atenção às hepatites, não avançará no enfrentamento desse agravo (COOKE 

et al., 2019).  

No SUS, constata-se ampliação de testagem de diagnóstico para as 

hepatites, principalmente o teste rápido, que aumenta a chance de identificação e 

encaminhamento do usuário para a RAS (BRASIL, 2018). Em relação às hepatites 

A, B e C existe a necessidade de fazer diagnóstico a partir da detecção de 

marcadores sorológicos e moleculares, que requerem o uso de técnicas de biologia 

molecular e imunoensaios (BRASIL, 2020; PEELING et al., 2017), que não estão 

disponíveis em larga escala e apresentam oferta heterogênea no território brasileiro.  

No tocante a carga viral, há maior concentração de pontos de coleta de 

amostras na macrorregião Centro-Norte, RS da Baixada Cuiabana; e Norte, RS 

Norte Mato-grossense e Vale do Peixoto. Há indisponibilidade de serviços de coleta 

de material para carga viral na macrorregião Oeste e em cinco RS. A leitura do 

exame de carga viral acontece em dois pontos: na macrorregião Centro-Norte, RS 

da Baixada Cuiabana; e na macrorregião Norte, região Teles Pires. Para a coleta de 

amostra de genotipagem há maior oferta na macrorregião Centro-Norte, RS da 

Baixada Cuiabana; e Norte, RS Teles Pires.  

Há ausência de coleta de material para genotipagem em uma macrorregião e 

em sete RS, o que representa a necessidade dos municípios dessas regiões 

encaminharem seus usuários a um centro de referência de outra RS ou para a 

referência estadual, CERMAC. A leitura do exame de genotipagem é realizada por 

um laboratório em São Paulo.  

 
“A genotipagem é feita por um laboratório paulista, o laboratório Genoma de 
São Paulo, eles se encarregam de buscar no município, eles juntam todos 
que precisam fazer coleta e faz em um dia só todos, e este laboratório faz 
essa busca.” P1 

 
Ainda em relação ao diagnóstico, esta questão diz respeito à qualificação de 

médicos clínicos gerais para o diagnóstico e abordagem clínica de hepatite B e C. 

Destaca-se a necessidade de investimento para a capacitação de profissionais na 

abordagem clínica das hepatites.  

 



8. RESULTADOS E DISCUSSÃO 126 
 

 
 

“Muitos médicos ficam inseguros de fazerem avaliação criteriosa para a 
hepatite B, tem a parte de rins, fígado, nem todo médico sente na 
segurança da indicação terapêutica. Nos SAE que têm especialistas a coisa 
anda muito bem.” P1  
 

O manejo das hepatites virais é complexo, uma vez que a decisão de iniciar o 

tratamento requer planejamento clínico individual, com análise do estágio risco de 

progressão e/ou evolução da doença hepática, presença de morbidades ou 

coinfecções, incluindo ainda a probabilidade de resposta ao tratamento que se 

relaciona à dinâmica do vírus segundo o genótipo, replicação viral e carga viral no 

organismo (BRASIL, 2015). 

Entende-se que o uso de ferramentas digitais de suporte à decisão clínica 

pode favorecer a superação dessas lacunas, com serviços regionais ou centrais de 

apoio, de discussão de dúvidas e casos, de modo a respaldar a prática médica e 

encurtar distâncias em um contexto que as limitações geográficas se fazem 

presentes. Além de, acima de tudo, favorecer a agilidade da condução com os 

usuários. 

As RS que não tem referência regional ou médico infectologista requerem 

suporte do serviço de referência estadual, fato que implica em necessidade de 

deslocamento, muita das vezes com grande extensão territorial.  

 
“Com relação à hepatite B e C, na maioria dos casos há necessidade do 
paciente vir até a referência estadual para ter uma consulta com o 
especialista”. P1 
 
“As pessoas têm que se deslocar bastante para fechar o diagnóstico, 
principalmente daquelas regiões onde não tem médico especialista. 
Geralmente as que estão mais distantes daqui de Cuiabá”. P2 

 
A ausência de referência regional e de espraiamento de pontos de referência, 

tanto para testagem, como para confirmação diagnóstica e tratamento, é visto como 

um limitador no acesso.  

 
“Lugares que não tem referência é complicado. O usuário não encontra 
serviço especializado, tem que se deslocar para outra região para poder 
fechar diagnóstico e fazer tratamento. Por isso, eu acredito que muitos que 
estão doentes estão sem diagnóstico e tratamento”. P2 
 

A atualização constante de dados e informações é um desafio para a gestão, 

muito embora esse seja um elemento essencial para o planejamento, controle e 

avaliação. É importante considerar os sistemas de informação para o enfrentamento 

das hepatites virais tanto para identificar novas infecções, quanto para evitar 
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infecções crônicas e mortalidade. O uso de indicadores de monitoramento é 

necessário não apenas para monitorar e avaliar a condução do programa em 

direção à proposta de eliminação das hepatites, mas também para justificar os 

investimentos necessários a serem realizados (COOKE et al., 2019). Isso requer da 

gestão do sistema de saúde investimento na qualificação dos dados e em melhores 

sistemas de informação que possam orientar a tomada de decisão do gestor. 

Nesse sentido, o uso da vinheta, uma etapa escolhida como parte da 

entrevista, possibilitou captar a necessidade de rever e atualizar as informações nos 

sistemas de informação. Por exemplo, a realização da testagem e oferta de coleta de 

material. 

 
“Confresa faz carga viral e genotipagem também. Os serviços normalmente 
já fazem tudo, carga viral e genotipagem, onde tem carga viral faz 
genotipagem”. Vejo necessidades de correção desse mapa, talvez não 
tenha atualização de CNES”. P1  
 
“Eu vou precisar pegar essa apresentação sua e conferir um por um para 
ver o que realmente estão ofertando, atualizar o sistema. Vou ter que ligar 
para cada um deles, capaz que estão perdendo até financiamento”. P2 
 

Uma questão que tem sido contextualizada na atenção às hepatites, para 

além da testagem, é o acesso ao tratamento, que embora já tenha padrão eficaz, 

ainda é considerado um fator de limitação nos SS, situação que se torna agravada 

em populações vulneráveis (COOKE et al., 2019). Tal consideração pode decorrer 

de questões relativas aos arranjos políticos-institucionais nos SS, de modalidades de 

financiamento e cobertura, do modelo de organização da rede de serviços e das 

reformas setoriais e econômicas impostas aos SS. A análise específica desse 

segmento de resposta ao usuário no sistema de saúde pode apresentar indícios, a 

depender dos fatores mencionados, mas com forte relação na forma de acesso ao 

serviços de saúde.  

Outro aspecto que pode parecer amplo demais, mas muito reconhecido, e 

que tem interface com grupos prioritários para atenção às hepatites virais, diz 

respeito à população que sobrevive em tamanha exclusão social e que não tem 

acesso ao SS, a menos que o SS adote estratégias de inclusão e chegue a essa 

população.   

No mundo, a OMS estima que apenas 22% das pessoas que vivem com 

infecção por hepatite B conhecem o diagnóstico e, entre essas, apenas, 8% 

recebem tratamento (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017). Em análise de seis 
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países da União Europeia - Alemanha, Hungria, Itália, Holanda, Espanha e Reino 

Unido - foi possível constatar que, embora o tratamento esteja ofertado em todos os 

países, o acesso é limitado entre as populações de pacientes que são consideradas 

mais vulneráveis, sugerindo a necessidade de ampliar o tratamento entre os grupos 

de risco para redução da morbimortalidade e complicações crônicas das hepatites 

(FALLA et al., 2017). É consenso entre os especialistas que analisam a resposta dos 

SS ao enfrentamento das hepatites virais que o acesso ao diagnóstico e ao 

tratamento precisa ser amplamente expandido (COOKE et al., 2019). 

O tratamento no estado de Mato Grosso está disponível em todas as 

macrorregiões, no entanto, as RS Norte mato-grossense, Vale do Peixoto, Médio 

Araguaia, Norte Araguaia Karajá e Sudoeste mato-grossense são desprovidos de 

tratamento. Essa situação impõe ao usuário deslocamento à referência estadual que 

é o CERMAC, localizado na capital do estado. O trajeto até a referência estadual 

requer disponibilidade de transporte além de enfrentarem à distância das RS em 

relação à posição geográfica destas, sem considerar aspectos que são relevantes e 

ampliam a discussão acerca da acessibilidade de alguns usuários que moram em 

comunidades quilombolas, ribeirinhas e indígenas.   

Uma vez diagnosticado, o usuário tem a trajetória assistencial e o tratamento 

definidos, confirmando o proposto no SUS de garantir o medicamento, mas o acesso 

nem sempre é facilitado. 

 
“Existe uma cobertura de tratamento nos que são diagnosticados. 
Diagnostica-se e trata-se mais de mil pacientes por ano. Pode ser que o 
usuário não tenha o tratamento que gostaria em relação à facilidade de 
acessar ele, têm as distâncias e os entraves burocráticos, mas garantido 
isso está, ele consegue sim”. P2 

 

Verifica-se, nas macrorregiões e RS, que a distribuição espacial de recursos 

assistenciais é desigual. A região norte do estado foi identificada como prioritária 

para o incremento de ações, tanto pela característica epidemiológica quanto pelo 

deslocamento dos usuários para o tratamento.  

 
“Os dados notificados, os registros mostram que a região de São Félix, 
Porto Alegre do Norte, aquela região do baixo Araguaia, apesar de ter uma 
referência precisava implementar mais serviço lá. Tem regiões que 
precisam de um olhar mais voltado para elas”. P2 

  

A atenção especializada tornou-se um gargalo movido por dois extremos: o 

alto custo e a indução na expansão da APS (TESSER; POLI NETO, 2017), que por 
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um lado ampliou o acesso à saúde, mas não projetou reestruturação dos outros 

níveis de atenção para dar condição de resposta ao aumento da demanda.  

Apesar do forte investimento público e expansão na cobertura dos serviços, o 

acesso aos serviços de saúde, no SUS, quando analisado na perspectiva das 

regiões brasileiras, revela que as regiões Norte e Nordeste apresentam diferenças 

importantes, concentram a pior avaliação da condição de saúde, maior restrição de 

atividades e menor uso de serviços de saúde (VIACAVA; BELLIDO, 2016). Isso 

difere das regiões Sul e Sudeste que mesmo com fragilidades no acesso ainda 

oportunizam maior chance dos usuários acessarem a rede de atenção (STOPA et 

al., 2017). O Mato Grosso expõe em suas RS baixa oferta de serviços, quando 

comparado com o desenvolvimento socioeconômico (VIANA et al., 2015). 

A facilidade de acesso aos serviços de diagnóstico, a consulta com 

especialistas e a localização desses serviços são fundamentais para o engajamento 

no tratamento (POURMARZI et al., 2020). Na Austrália, o acesso irrestrito ao 

tratamento e a descentralização do atendimento para serviços mais próximos dos 

usuários de hepatites foram estratégias importantes para evitar complicações (THE 

KIRBY INSTITUTE, 2018). Para tanto, é necessário financiamento do órgão 

governamental para estratégias que garantam o acesso aos serviços de atenção 

(SMITH et al., 2019), que no caso do SUS implica em revistar o exercício do 

planejamento regional e a definição de prioridades, que sejam articuladas e 

integradas, à condição do acesso aos serviços de saúde (FERREIRA et al., 2018). 

O planejamento regional é visto por participantes como estratégico para a 

gestão da SES-MT.  

 
“Essa deve ser a visão da SES, um olhar amplo do acesso a partir da 
geografia do estado, da distribuição de seus serviços e do planejamento 
regional para equipar as regiões de saúde”. P1 
 
“Se a SES não retomar a sua postura proativa da regionalização, não 
conseguirá fortalecer as redes de atenção, isso não é só para as hepatites”. 
P5 

 

Nessas três décadas de SUS, a fragilidade de condução da gestão no 

processo de regionalização expôs desigualdades regionais de atendimento às 

demandas que exigem maior densidade tecnológica e pontua a necessidade da 

gestão fomentar, no espaço de articulação política, sua coordenação na perspectiva 

regional (GLERIANO et al., 2020). Destaca-se que a ampliação do acesso foi 

fortalecida no processo de descentralização da atenção, principalmente no nível 
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primário de atenção, induzido pelo processo de municipalização. Ainda assim, é 

essencial considerar os princípios doutrinários do SUS para além da universalidade, 

direcionados sob o enfoque da equidade e da integralidade, requerendo cooperação 

dos entes federados para formar RS e responder as necessidades locorregionais 

impostas pela fragmentação causada pela desordenada infraestrutura do nível 

secundário e terciário.  

Retomar a discussão das RS enquanto foro para pactuação e organização de 

serviços de saúde para favorecer o acesso, auxilia a gestão a reconhecer os 

resquícios deixados pela descentralização, que não conseguiu avançar na indução 

da regionalização e que precisam ser identificados para superar fragmentação do 

cuidado em um espaço locorregional. Isso requer que os gestores, para além da 

constituição geopolítica brasileira, revisem o conceito de RS, não como um espaço 

geográfico de solo, muito menos como uma categoria já constituída, mas para 

reconhecer a autoridade da posição dinâmica da localidade, processo que é 

imprescindível ao planejamento em saúde.  

O estado de Mato Grosso conseguiu avançar na descentralização dos serviços 

facilitando o acesso à atenção. No entanto, a oportunidade de rediscutir as RS na 

elaboração das Resoluções CIB/MT Nº065, em 2012, e CIB/MT Ad Referendum Nº 

57, em 2018, acabou por replicar um processo já consolidado sem considerar a 

dinâmica de desenolvimento do estado (GLERIANO et. al., 2021). De certa forma, foi 

reconhecido que para as hepatites existe um cenário favorável para a organização 

da atenção no estado.  

 
“O acesso não é mais tão complicado assim, não precisa ir à tão longa 
distância para ter acesso ao manejo clínico terapêutico do HIV e das 
hepatites, se comparado a outra linhas, a exemplo do câncer. É uma linha 
de cuidado que está bem, relativamente organizada e distribuída no 
estado”. P1 

 

Pontua-se que a regionalização, no estado de Mato Grosso, foi parcialmente 

implementada, o que impõe efetivar avanços para a consolidação do SUS em redes 

regionalizadas de atenção (MARTINELLI; VIANA; SCATENA, 2015; GLERIANO, et 

al., 2021). Uma das barreiras no processo de regionalização tem sido a omissão da 

esfera estadual na condução da gestão regional com os municípios, considerando a 

capacidade técnica, a situação de vulnerabilidade social, além da burocratização dos 

CGR/CIR (SILVEIRA FILHO et al., 2016). 
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Tal fato pode evidenciar que a regionalização adota uma espécie de 

conformação uniforme, muito embora as condições políticas, organizacionais, 

populacionais, sanitárias e de gestão sejam bastante heterogêneas entre as RS. 

Nesse sentido, entende-se direcionalidade com ênfase do projeto político de 

regionalização a partir dos aspectos geográficos, que a fragiliza em relação às 

características peculiares de cada RS capazes de responder a uma RAS. 

Frente aos desafios de responsabilidades colocadas para gestão municipal 

sobre a rede própria de serviços, das redes intermunicipais e estaduais que formam 

a rede referenciada do SUS, concede-se a urgência do fortalecimento da gestão 

descentralizada no estado, por meio dos Escritórios Regionais de Saúde (ERS), 

estruturas descentralizadas da SES, para apoiar matricialmente as RS tanto na 

organização de fluxos, quanto de fomentar a capacidade instalada (GLERIANO et 

al., 2021)  

Para as políticas de atenção às hepatites, analisar o conjunto de fatores 

geográficos que atuam diretamente na infecção e transmissão requer compreender a 

relação desse agravo com os territórios. Porém, carece de análise da distribuição de 

serviços que compõe a RAS nas regiões do país, e das desigualdades de oferta de 

serviços de referência para esse agravo sob o enfoque das RS (ALMEIDA et al., 

2019, FARIAS, 2018). 

No SUS, fica evidente a necessidade de investir na regionalização da atenção 

respaldada a partir do planejamento regional (SANTOS, 2017) e com análise da 

integração, coordenação regional e capacidade de resposta da RS ao agravo. Apesar 

do SUS avançar na universalidade da atenção, dificuldades na organização e na 

governança do sistema de saúde, decorrentes de crises políticas e econômicas, têm 

diminuído a resposta do sistema de saúde às necessidades sociais (MASSUDA et al., 

2018). É necessário ter coerência nos diferentes modelos de atenção adotados, 

além da capacidade de elencar os princípios gerais que os norteiam, em diferentes 

contextos regionais (VIANA et al., 2018). 

O uso e análise dos dados de sistemas de informação para identificar a rede 

de serviços, informar aos serviços a condição da atenção em relação à população 

afetada, bem como para avançar na garantia do tratamento fortalecer o processo de 

decisão da gestão no enfrentamento às hepatites virais (STOOVÉ et al., 2020). No 

entanto, a concretização de política de atenção requer o engajamento dos gestores 
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que estão à frente do sistema de saúde, além da comunicação dos setores que 

compõem a estratégia organizacional do sistema de saúde.  

A gestão da SES-MT ainda não foi capaz de superar a fragmentação 

departamental, exposta por uma divisão organizacional administrativa dos 

programas, mostrando a necessidade de fortalecer a gestão da atenção a partir da 

vigilância em saúde no estado, enquanto modelo de atenção na condução do PNHV.  

 
“Não é claro, aqui na gestão da Secretaria de Estado da Saúde (SES), 
quem se responsabiliza pela atenção nos serviços de referência para as 
hepatites. A articulação, integração, entre a vigilância e a atenção, ela 
praticamente não existe, essa talvez seja a maior dificuldade aqui”. P1 

 

Ao considerar os dados até aqui apresentados, constata-se que por parte da 

gestão deverão ser construídos novos arranjos institucionais na elaboração de uma 

RAS para avançar na prevenção e facilitar o acesso ao tratamento às hepatites. 

Alinhar a gestão regional à organização dos elementos constitutivos da RAS é uma 

estratégia.  

Considerando o enfoque das hepatites virais, como condição traçadora, e os 

pressupostos metodológicos é possível ponderar que essa análise dos dados 

quantitativos e qualitativos referentes ao estado do Mato Grosso evidenciou 

fragilidades, limitações e possibilidades de acesso à atenção. Nesse sentido, é 

pertinente ampliar o olhar para as hepatites na perspectiva de abordagem qualitativa, 

etapa que seguiu os critérios de seleção de uma RS para compreender a dinâmica da 

rede de atenção.   

 

8.2 Dinâmica na RS, ampliando a compreensão do acesso  

 

Na fase 2, a macrorregião sul, composta pela RS sul mato-grossense (Figura 

12), atendeu aos critérios de seleção da fase 2, a saber: a RS com maior quantidade 

e heterogeneidade de serviços de referência, entendidos como capacidade de oferta 

de ações e serviços. 
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Figura 12 - Mapa da região sul mato-grossense com distribuição dos principais rios, 
rodovias e serviços de referência para atenção às hepatites virais, Região sul mato-
grossense, Mato Grosso, 2021 

 

Fonte: elaborado a partir dos dados do CNES/SES-MT e IBGE 
 

Dos sete serviços da RS sul mato-grossense para atenção às hepatites virais, 

seis participaram do estudo. A exceção foi o serviço que se encontra na 

penitenciária, justifica-se a exclusão devido às condições de organização da atenção 

à população privada de liberdade, que requer abordagem específica quanto ao fluxo 

e provimento de recursos (Brasil, 2014).  

A RS sul mato-grossense foi destacada pela gestão como uma referência na 

organização da atenção.  

 
“A região de Rondonópolis é bem integrada, inclusive Primavera do Leste 
abriu um serviço que vai atender na mesma região outros municípios. 
Itiquira está nesse mesmo movimento, é municipal, mas tem possibilidade 
de expandir. Então você vê articulação de resposta regional para a 
demanda”. P2 

 

Tomando-se como base o evento traçador das hepatites virais, a RS foi 

analisada considerando seis serviços em municípios diferentes, que foram 

identificados por letras (Quadro 3) e que possuem características distintas quanto à 

organização dos serviços.  
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Quadro 3 - Caracterização dos municípios/serviços selecionados por características gerais da rede assistencial – Região de 
Saúde, Mato Groso, Brasil, 2021 
Município/ 

Serviço 
Características gerais do município Características gerais para 

acessar a rede assistencial de 
atenção às hepatites virais 

Tipo de 
serviço 
ofertado  

Quantitativo de 
recursos humanos 

do serviço de 
saúde***** 

 População* Densidade 
Demográfica** 

IDHM*** Cobertura 
de APS**** 

A 236.042 47,00 0,755 68,47 Localizado no município sede da RS, 
também é a referência regional para 
as hepatites. Oferta consulta com 
especialista e equipe 
multiprofissional, realiza testagem e 
a coleta de carga viral, genotipagem 
e tratamento.  

SAE.  28 profissionais sendo:  
04 Assistentes 
Administrativos; 
03 Enfermeiros;  
03 Técnicos de 
Enfermagem; 
02 Médico Infectologista; 
01 Médico Ginecologista e 
Obstetra;  
01 Médico Pediatra; 
03 Farmacêutico, 
02 Técnico em Laboratório 
de farmácia; 
01 Auxiliar técnico em 
patologia clinica; 
01 Psicólogo;  
01 Assistente Social; 

01 Nutricionista; 

02 Cirurgião Dentista; 
01 Auxiliar em saúde bucal; 
02 Empregado Doméstico 
em serviços gerais. 

B 45.740 6,61 0,750 99,79 Distante 117 km da sede 
regional****** 

 CTA.  01 Enfermeiro 

C 19.358 2,84 0,704 100 Distante 206,1 km da sede regional 
****** 

ESF responde 
como um 
ponto de 
testagem e 
aconselhamen
to. 

01 Enfermeiro 

D 27.807 15,51 0,735 99,37 Distante 73,3 Km da sede regional 
****** 

CTA. 01 Assistente Social 

Continua 
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Conclusão 

Município/ 
Serviço 

Características gerais do município Características gerais para 
acessar a rede assistencial de 

atenção às hepatites virais 

Tipo de 
serviço 
ofertado  

Quantitativo de 
recursos humanos 

do serviço de 
saúde***** 

E 63.092 9,52 0,752 83,44 Distante a 129,1 Km da sede 
regional****** 

CTA/SAE, no 
entanto não 
atende 
referência 
para exames e 
consulta para 
as hepatites 
virais.  

01 Assistente Social; 
01 Enfermeiro; 
01 Técnico de Enfermagem; 
01 Farmacêutico; 
01 Médico Infectologista; 
01 Médico Ginecologista 
Obstetra; 
01 Nutricionista; 
01 Psicólogo.  

F 13.552 1,32 0,693 100 Distante 146,7 km da sede regional 
****** 

SAE, no 
entanto não 
atende a 
referência 
para exames e 
consulta para 
as hepatites 
virais. 

01 Assistente Social; 
01 Enfermeiro; 
01 Técnico  de 
Enfermagem; 
02 Farmacêutico; 
02 Médicos Clínico; 
01 Nutricionista; 
01 Psicólogo; 
01 Recepcionista.  

Fonte: elaborado com base no banco de dados da pesquisa 
*estimada para 2020 ** por hab/Km² *** Índice de desenvolvimento humano municipal **** % para 2020 *****profissionais da unidade não são exclusivos para 
hepatites ****** depende da referência regional para confirmação diagnóstica e tratamento. 
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Em geral, os municípios da RS sul mato-grossense possuem grande extensão 

territorial em relação a densidade populacional. Quanto à malha rodoviária que liga 

os municípios da RS sul mato-grossense a referência regional, município A, 

apresenta trechos de pista simples, estradas que não possuem boas condições para 

o transporte e outras ainda sem asfalto, além de representar um importante eixo que 

liga ao norte do estado de Mato Grosso e ao Mato Grosso do Sul (SANTOS; 

MISSIO, 2021; ZAPPAZ, 2019; CUNHA, 2018; SANTOS, 2017). Nessa RS registra-

se intenso tráfego de caminhões e carretas dirigindo-se aos quatro portos secos 

localizados em Alto Araguaia, Alto Taquari, Itiquira e Rondonópolis, responsáveis 

por escoar grande parte da produção agrícola do estado aos portos de Santos/SP e 

Paranaguá/PR (TORRES et al., 2017; ALVES, 2016; WINTERS, 2011).  

Quanto ao Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M) dos 

municípios, ele é considerado bom, sendo que quatro dos municípios apresentam o 

índice maior que o da capital do estado que foi de 0,725 em 2020 (IBGE, 2021), 

conforme pode ser observado no Quadro 3. No estado, o IDH-M dos municípios tem 

influência por fatores de produção e renda com forte concentração do agronegócio 

(ARAUJO, BOAVENTURA, 2020). A cobertura de APS mostra-se alta, 

principalmente nos municípios de menor porte (GOVERNO DE MATO GROSSO, 

2018).  

Para apresentar a dinâmica dos serviços de saúde a partir dos relatos dos 

participantes, foi realizado um olhar específico para aspectos que permitissem captar 

a organização dos serviços, a aquisição de insumos para testagem nos CTA e SAE, a 

forma de acesso ao diagnóstico e tratamento das hepatites, em âmbito local e 

regional. 

O enfoque dos serviços B, C, D e E dessa RS têm sido a testagem para a 

hepatite B e C.  

 
“Para hepatite, aqui no SAE fazemos os teste rápidos de hepatites B e C e 
orientações”. P9 
 
“Aqui no CTA eu faço o teste de HBsAg e hepatite C, isso é privilegiado 
para um município desse porte, é o teste que a gente tem aqui”. P3 

 

A respeito da aquisição de insumos para a testagem, verifica-se a existência 

de um fluxo de solicitação a partir do sistema de informação que comunica os 

serviços com a Gerência de Apoio Logístico – GALO da Superintendência de 

Assistência Farmacêutica e a Coordenadoria de Assistência Farmacêutica – CAF, no 
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estado. É função do profissional responsável pelo serviço de atenção o controle do 

estoque e a solicitação dos insumos. 

 
“Os testes consigo na CAF, em Cuiabá, tem um sistema que todo mês faço 
um relatório e ele me pede o quantitativo de pessoas atendidas, de pessoas 
que deram positivo, eu alimento o SISLOG e nesse sistema ele já mede a 
quantidade que preciso para o próximo mês, é tudo via e-mail. Encaminho 
fazendo a solicitação e peço pra CAF que data o motorista pode retirar em 
Cuiabá”. P4 

 

O usuário, por livre iniciativa, acessa os CTA ou SAE para testagem ou pode 

ser referenciado por uma unidade de saúde da rede de atenção. Nesse sentido, 

entende-se que há flexibilidade na rede que possibilita o acesso do usuário. 

 
“O paciente vem por demanda espontânea ou encaminhada por uma 
unidade de saúde, tanto da atenção primária como da atenção terciária, 
caso tenha diagnóstico é encaminhado para a referência”. P7 

 

Quanto aos recursos humanos mostrou a equipe reduzida a um profissional 

nos serviços B e C, por um enfermeiro e no serviço D um assistente social. Aspecto 

que expõe limitações para ações de enfrentamento às hepatites, uma vez que há 

demandas administrativas e assistenciais, compartilhadas com outros programas de 

atenção no mesmo serviço. O serviço C está inserido na estrutura física de uma 

unidade de saúde da família, com facilidade de comunicação com o médico, fato que 

agilizar o encaminhamento do usuário, quando necessário. 

 
“O CTA faz os testes agendados na terça e na quinta-feira, nos outros dias 
é feito no PSF. Se for caso de urgência, acidente de trabalho ou estupro, eu 
faço na unidade, quando dá positivo, já comunico o médico e ligo lá em 
Rondonópolis, no consórcio, solicito a consulta com o infectologista e daí 
para frente todo o acompanhamento é lá em Rondonópolis”. P8 

 

No serviço D percebe-se que o usuário percorre trajeto maior para acessar o 

exame de diagnóstico e o encaminhamento.  

 
 “Se o médico suspeita lá no PSF encaminha aqui pro CTA, faço o teste 
rápido, se der positivo, eu oriento para ele voltar lá no médico, que solicita 
outros exames e também encaminhar para o infectologista lá em 
Rondonópolis”. P3 
 

No serviço B, ao ampliar a testagem para a APS, houve aumento do trajeto do 

usuário para acessar a consulta com especialista., em decorrência de mudanças no 

modelo de organização do fluxo na rede. 

 
“Antes em caso positivo esse serviço já fazíamos todo o procedimento para 
encaminhamento ao SAE. Nesse momento, nós não fazemos mais esse 
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agendamento, eu encaminho para a unidade de saúde da família de 
referência dele, é essa que vai fazer o encaminhamento dele para o SAE”. 
P4 

 

Quanto à apresentação dos serviços foi possível analisar fragilidades, 

principalmente em relação à função e à organização dos CTA na rede de atenção. 

Possuir um CTA, em alguns municípios, não mostrou capacidade de apoio matricial 

para a APS na ampliação do acesso à testagem, consequentemente, não tem 

conseguido reduzir o tempo do usuário na sua trajetória terapêutica. Identifica-se o 

enfoque no diagnóstico nos CTA, entretanto, em falas dos participantes não 

permitiram esclarecer compromissos desse serviço com ações e estratégias de 

busca ativa à população prioritária para as hepatites. 

A inserção do CTA, enquanto unidade de saúde, foi para realizar o 

diagnóstico e a prevenção de HIV/Aids e ISTs. No entanto, a ausência de 

coordenação da gestão da atenção e de diretrizes claras de conformação do seu 

papel na RAS têm configurado uma crise em relação as suas funções e às novas 

políticas de organização da oferta de ações nos serviços de saúde, fato que se 

agrava em função da expansão do aconselhamento e da testagem na APS 

(GOMES; GALINDO, 2017; HAAG; GONÇALVES; BARCELLOS, 2013). O MS 

lançou uma publicação, em 2017 (BRASIL, 2017), que abordou diretrizes para 

organização do CTA nas RAS, contudo, no tocante às unidades estudadas que 

atendem as hepatites, ainda não ficou claro os papeis e as funções de cada um na 

esfera administrativa de integração de ações para a atenção. 

A referência para atenção às hepatites na RS sul mato-grossense é o serviço 

A. Todos os responsáveis técnicos dos serviços da RS referiram esta centralidade 

tanto para consulta ao especialista, quanto para realização de exames 

confirmatórios e acompanhamento do tratamento. Verificou-se que o serviço A 

possui recursos humanos e de equipamentos para atender o usuário o mais rápido 

possível. A garantia de um profissional médico especialista na atenção às hepatites 

foi considerada o diferencial em relação a outros serviços de referência. Nota-se que 

a atenção às hepatites cresceu por meio do aumento de vagas de consultas. 

 
“Somos a referência regional de atendimento especializado para o 
município e mais dezoito municípios, para coleta de material, coleta de 
carga viral e de genotipagem, sendo aqui o único serviço da região para 
esse exame. Temos uma equipe multiprofissional completa, então os 
pacientes saem daqui com toda a documentação, os processos montados, 
além das orientações. Nós temos um cuidado com a agenda. A partir do 



8. RESULTADOS E DISCUSSÃO 139 
 

 
 

momento que ele dá entrada aqui, ele tem o caminho bem definido, desde o 
diagnóstico até o tratamento”. P5 
 
“Temos um infectologista que cuida das hepatites aqui. Antigamente ele 
atendia uma vez na semana, hoje ele atende duas vezes. Ele atendia 15 
pacientes, hoje ele atende 20 em cada dia, então são 40 vagas 
semanalmente. A agenda dele para outros municípios é de 30 vagas. A 
chance de o tratamento ser mais rápido e também certo é maior com um 
especialista”. P6 

 

O dimensionamento da equipe do serviço A pode indicar maior oportunidade 

para conectar os serviços, visto que o médico infectologista que atende aos outros 

SAE da RS é o mesmo que está na referência regional.  

 
“O infectologista que atende os outros SAE na região é o mesmo daqui. No 
caso, o serviço [F] conseguiu descentralizar com médicos deles e nosso 
infectologista é um apoio, mas só para o HIV. Já no serviço [E] é o nosso 
infectologista que atende lá, mas também só para o HIV. Agora falta mesmo 
organizar para as hepatites”. P6  

 

Foi destacado pelo serviço A protagonismo dos serviços B e D em possíveis 

investimentos em ações de testagem para identificação de usuários com hepatite.  

 
“No SAE recebemos mais pacientes de [serviço B] e [Serviço D], não 
significa que não tem de outros, mas esses municípios enviam bastante”. 

P5 
 

 

Cabe ressaltar que a dispensação da medicação no serviço A não é realizada 

pela farmácia que funciona nesse serviço. Foi relatado que nos casos das hepatites 

a dispensação é centralizada na farmácia de alto custo do estado, que possui 

relação direta com as Secretarias Municipais de Saúde (SMS). Assim, o acesso ao 

tratamento possui entraves que podem repercutir na adesão à terapêutica. A 

exceção foi para as gestantes, por conta da organização do fluxo na RAS.   

 
“Apesar de termos uma farmácia aqui, mas para hepatite não dispensa 
medicamento. O paciente leva a documentação na farmácia de alto custo, 
aqui a gente só dispensa para a gestante, temos uma ginecologista aqui 
que cuida das gestantes e, então, a gestante consegue aqui”. P5 
 

O MS elaborou e publicou diretriz ministerial orientando o fluxo para 

prevenção da transmissão vertical do HIV, sífilis e hepatites B e C, no intuito de 

apoiar profissionais de saúde no cuidado às gestantes na RAS (BRASIL, 2021; 

BRASIL, 2019b). Essas diretrizes em interface com linhas de cuidado na RAS, como 

é o caso da Rede Cegonha, oportuniza organização do modelo de cuidado no 
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sistema de saúde, fortalece o processo de descentralização e de funções nos 

serviços que compõe a rede de atenção e, o mais importante, favorece o usuário.  

Os diferentes fluxos de encaminhamento nos municípios definem a agilidade, 

ou não, no acesso ao diagnóstico confirmatório e início do tratamento, sempre 

mediado nessa região por uma negociação a partir do espaço de gestão colegiada 

do Consórcio Regional de Saúde Sul de Mato Grosso (Coress - MT). 

 
“Todo encaminhamento dos pacientes para serem tratados aqui é por meio 
do consórcio. Para cada consulta, retorno e acompanhamento, essa 
conversa é dos municípios com o consórcio”. P5  

 

O uso de consócios públicos de saúde nessa RS para as hepatites reforça o 

que a literatura apresenta para racionalizar os processos e despesas, que requer 

realizar projetos conjuntos que possam ser benéficos à RS, permitindo o ganho de 

escala na prestação de serviços em diferentes espaços geográficos (FLEXA; 

BARBASTEFANO, 2020).  

O serviço E apresenta equipe multiprofissional, organização de fluxo e 

infraestrutura, mas não assume a atenção às hepatites, mesmo sendo classificado 

como uma unidade de atenção microrregional pela coordenação do programa de 

hepatites da SES. Foi justificada a não adesão do acompanhamento das hepatites 

nesse serviço pela ausência de um médico que atenda essa demanda. Verificou-se 

que tanto o serviço E quanto o F não conseguiram fixar o profissional médico para 

atender a demanda das hepatites.  

 
“No CTA/SAE temos equipe multiprofissional. Desenvolvemos ações 
relacionadas a diagnóstico, rastreio, tratamento e acompanhamento. 
Recebemos o paciente, fazemos o acolhimento, é agendado com 
infectologista a consulta e exames complementares de acordo com os 
protocolos do Ministério da Saúde. Porém, para hepatites não atendemos 
aqui, por conta da falta do profissional médico. O acompanhamento é no 
SAE que é nossa referência regional”. P7 
 
“Nós somos um SAE, mas nosso SAE é mais HIV, os meus pacientes com 
hepatites virais não são tratados aqui no município, o nosso infectologista 
fica em Rondonópolis, o paciente passa a primeira consulta com o clínico 
geral e depois ele solicita consulta com o infectologista”. P9 

 

A quantidade reduzida de profissionais médicos com especialidade para 

atender pacientes com hepatites virais reduzem as chances de acessar o 

diagnóstico e o tratamento em tempo oportuno. Em países de baixa e média renda, 

com dificuldades para garantir o acesso à atenção às hepatites, recomenda-se 
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programa de treinamento para médicos da APS com hepatologistas (MATHUR et al., 

2017).  

A partir das falas dos participantes foi possível desenhar a trajetória assistencial 

do usuário na rede de atenção, na perspectiva da experiência desses participantes. 

Destaca-se que após a elaboração do fluxograma da trajetória assistencial (1ª 

versão), o material foi apresentado em reunião on-line com seis participantes que 

aceitaram integrar essa etapa. Foi possível confirmar as informações disponibilizadas 

no fluxograma e a partir das sugestões foram realizadas correções acerca de 

aspectos que consideravam relevantes. O produto final apresenta o caminho do 

usuário na rede de atenção e exemplifica possibilidades de análise da dinâmica das 

relações da trajetória assistencial do usuário e das pactuação que envolvem esses 

serviços (Figura 13). 
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Figura 13 - Fluxograma da trajetória assistencial até o início do tratamento na Rede de Atenção à Saúde, Região sul mato-
grossense, Mato Grosso, 2021 

 

Fonte: elaborado a partir do banco de dados da pesquisa 
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A trajetória assistencial do usuário para a atenção às hepatites na RS é 

permeada por um fluxo desenhado de inter-relações entre serviços e instâncias que 

assumem a responsabilidade de assistir, em diferentes momentos, demandas 

gerenciais que regulamentam a disponibilidade de recursos assistenciais. A gestão 

de saúde municipal é estratégica e definidora desse caminho, uma vez que está nela 

concentrado o poder de negociação com o consórcio de saúde para compra de 

consultas. 

Em um sistema de saúde que possui redes de atenção, a definição de fluxos 

de acesso expressa a capacidade de acompanhamento do usuário em diferentes 

momentos do seu tratamento por meio da complementaridade das ações de cada 

ponto de atenção na rede (AMARAL; BOSI, 2017). Garantir que nos SS haja 

facilidade de acesso aos serviços de diagnóstico, com suporte da gestão em saúde 

para descentralizar unidades especializadas são fundamentais para potencializar a 

atenção às hepatites (POURMARZI et al., 2020).  

No SUS cabe ressaltar no processo de descentralização uma abordagem de 

cooperação federativa, a demanda depende do ambiente político e institucional, 

mas, também, dos interesses que estão presentes nas arenas dos entes federativos 

que se constituem ações que podem, ou não, se materializar nas relações 

intergovernamentais (GRIN; ABRUCIO, 2017). Por isso, cabe analisar como as 

hepatites são posicionadas na agenda política da gestão em saúde.  

O enfoque do acesso à atenção das hepatites é concebido pela lógica da 

condição da oferta de serviço na RS. Permite, inclusive, entender redução conceitual 

do acesso enquanto facilitador de oferta de ações de prevenção e promoção da 

saúde. 

 
“Na questão do acesso eu não consigo dizer na perspectiva do paciente, 
mas consigo fazer uma análise do que vivo e vejo todos os dias. O acesso 
eles têm, uma vez que diagnosticou. Têm várias portas, agendamentos a 
exames confirmatórios e de monitoramento, além de ter uma regulação da 
assistência garantida. Todo o acesso à consulta, agendamento, retorno, não 
tem problema, com relação ao medicamento acontece às vezes é o atraso 
na entrega, mas isso é por conta de uma logística lá na central em Cuiabá. 
Agora para falar antes do diagnóstico dele teria que fazer outro tipo de 
análise”. P7  

 

A partir dos princípios doutrinários do SUS, para além da universalidade, 

garantir a equidade e a integralidade tem sido um grande desafio, principalmente a 

integralidade que não é possível ser pensada apenas com enfoque na oferta de 



8. RESULTADOS E DISCUSSÃO 144 
 

 
 

serviços. É premente refletir como as hepatites transitam em espaços estratégicos 

decisórios da gestão e das práticas dos profissionais nos diferentes serviços de 

saúde para conseguir avançar na integração dos setores/serviços, enquanto 

organismos do sistema de saúde, e das práticas profissionais de abordagens ao 

usuário com maior ênfase no compartilhamento da clínica para atender às múltiplas 

demandas que aparecem na terapêutica do usuário. 

Nota-se que a atenção à saúde parece começar com o diagnóstico e cerca-se 

na centralidade da oferta medicamentosa. Para ofertar uma resposta com 

dimensões de integralidade, para além do tratamento embasado na terapia 

medicamentosa; muito necessário e recomendado, existe uma corresponsabilidade 

da RAS no monitoramento do usuário, sem reduzir a concepção de saúde à oferta 

de procedimento. Trata-se de ampliar a clínica para além do processo patológico. 

Destaca-se que esse enfoque diz respeito à formação e a constante reflexão de 

processos de educação permanente nos serviços de saúde, que não deve ser 

meramente reduzido à capacitação técnica dos profissionais, mas em adotar um 

modelo que torne real a abordagem ampliada de atenção à saúde, tendo 

centralidade no usuário, muito mais propagado pela academia do que vivenciado no 

sistema de saúde.  

Na atenção às hepatites uma abordagem centrada na visão biologicista, por si 

só, não consegue dar conta das alterações que a doença causa no cotidiano dos 

usuários. As dimensões culturais e sociais mostram-se fortes na postura do paciente 

com hepatites, principalmente quando não há um acompanhamento com maior 

atenção a esses múltiplos fatores (BASTOS, 2007). Entretanto, em diversas 

orientações e diretrizes do MS, a lógica da atenção é centrada no paradigma 

biomédico, resume-se a grandes esquemas terapêuticos de condutas clínicas que 

por um lado avança no suporte aos profissionais para a condução clínica do 

tratamento oportunizando formas de terapêutica, mas acaba por ignorar as 

dimensões que impactam no cotidiano do enfrentamento da doença pelo usuário .  

Existem poucos registros sobre a qualidade de vida das pessoas que vivem 

com hepatites virais no Brasil, principalmente as que possuem a doença de forma 

crônica (ALVES et al., 2012). No mundo, há evidências científicas de que pacientes 

com hepatite C apresentam redução significativa da qualidade de vida, 

principalmente quando analisadas sob o domínio das relações sociais (MALLOLAS 

et al., 2019; PATEL et al., 2015; WHITELEY et al., 2015).  
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Em relação às hepatites virais as pessoas têm dificuldade em lidar com 

condições de adversidade referentes ao tratamento (KUNRATH; JUNGES; LOPEZ, 

2014). Assim, em relação aos serviços de saúde, é preciso compreender o 

enfrentamento das consequências culturais e sociais, bem como o 

acompanhamento e monitoramento dos desfechos do tratamento, de modo à 

ressignificar a produção do cuidado e do processo de trabalho, para avançar no 

enfoque da integralidade.  

A exposição da trajetória assistencial do usuário para acessar o diagnóstico e 

o tratamento de hepatites possibilitaram captar e confirmar uma alteração que pode 

ser significativa na vida do usuário em busca da atenção à saúde. Constata-se que 

frente às questões de prevenção, diagnóstico e tratamento das hepatites virais no 

estado de Mato Grosso, exemplificado na RS estuda, ocorre influências pela 

disponibilidade geográfica, organizacional e de características da demanda 

populacional, além de fatores políticos. Esses são elementos que subsidiam as duas 

categorias que abordam os fatores que dificultam e que potencializam o acesso à 

atenção às hepatites virais. 

 

8.3 Aspectos que dificultam o acesso à atenção às hepatites virais  

 

Nesta categoria abordam-se os principais achados a partir das falas dos 

participantes sobre os aspectos que dificultam o acesso à atenção às hepatites 

virais. Logo, o Quadro 4 apresenta uma síntese dos principais achados a partir da 

análise das dimensões do acesso do modelo de análise: acesso universal a serviços 

de saúde (ASSIS; JESUS, 2012). 
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Quadro 4 - Dimensões de análise de aspectos que dificultam o acesso à atenção às hepatites virais a partir do Modelo de análise: 
acesso universal a serviços de saúde, de Assis e Jesus (2012), segundo participantes da gestão regional e dos serviços de saúde 
da região sul mato-grossense, Mato Grosso, 2021 

DIMENSÃO DE ANÁLISE: POLÍTICA 

Aspectos 
analisados 

Principais Resultados      Principais estratos de falas dos participantes 

Acompanhamento 
do processo 
(PNHV) 
 
Pactuação entre 
as instâncias 
(Estadual e 
Municipal) 
 

- Âmbito federal: 
- Para as hepatites virais identificou-se frágil formulação 
de estratégias de pactuação para organização de 
integração da rede de atenção à saúde.  
- As hepatites virais precisam ser priorizadas pelo MS 
na formulação de diretrizes embasadas nos princípios 
da políticas públicas de saúde do SUS. 
- A universalização do acesso respaldada na equidade e 
integralidade da atenção, apesar de estarem descritas 
no PNHV, não alcançou completude. 

“Temos muitos protocolos para a hepatite, mas como organiza a 
atenção, isso não. Não tem uma política de incentivo clara. Avançou 
para garantir o tratamento, mas não para expandir a testagem”. P7 
 “As hepatites nunca foram pauta de prioridade nos discursos do 
Ministério, ainda persiste como problema de saúde pública”. P8 
“Se o Ministério não assumir a postura proativa para as hepatites, ela 
continuará sendo um programa de fundo sem universalização e 
equidade”.P5 

- Âmbito estadual e regional: 
- A gestão estadual e o Escritório Regional de Saúde 
(ERS) mostraram-se afastado da pactuação de serviços 
da rede de atenção e organização dos fluxos 
assistenciais na perspectiva regional. 
- O consórcio intermunicipal de saúde não mostrou 
potencialidade de análise como instrumento para 
qualificar a rede de atenção.  
- Modalidades de contratação de recursos humanos que 
não garantem fixação profissional apresentam riscos de 
descontinuidade da assistência. 

“Não tem a presença da SES acompanhando nosso trabalho, nem 
mesmo a do Escritório Regional de Saúde”. P3 
“Falta suporte, uma articulação maior de análise de apoio da gestão 
regional do Escritório (ERS)”. P7  
 “Não participo das articulações da gestão na secretaria municipal de 
saúde ou no ERS. Nunca me chamaram, apenas verificam se tem 
vaga”. P6 
“Tivemos que suspender as consultas por alguns dias, por conta de 
contrato ou de pagamento. O médico é pago por produção, são 
contratados como pessoa jurídica, então foge da nossa 
governabilidade”. P5 

- Âmbito municipal: 
- Trocas de gestão municipal e rotatividade de 
coordenações na área da saúde que não se alinham a 
estratégias de enfrentamento das hepatites influenciam 
nas ações dos serviços.  

“A mudança de prefeito atrapalha ou ajuda, porque cada gestor vem 
com um entendimento”. P3 
“Nas mudanças de gestão perdemos o que tínhamos”. P4 
“Troca prefeito, já troca coordenações, cada um vem com seu jeito”. P8 
“Desafio é mostrar para cada gestor as hepatites como problema”. P6 

 
Continua 
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DIMENSÃO DE ANÁLISE: ECONÔMICO-SOCIAL 

Aspectos 
analisados 

Principais Resultados      Principais estratos de falas dos participantes 

Investimentos na 
rede pública por 
esfera de poder e 
nível de 
complexidade 
 
Barreiras sociais, 
econômicas, 
culturais e físicas 

Quantitativo de recursos humanos na rede pública 
para ações no nível de complexidade: 
- Centralização da atenção na RS por ausência de 
estratégias de contratação e fixação de médicos para 
atender as hepatites, mesmo com descentralização de 
SAE na RS. 
- Redução de ações nos serviços por baixo quantitativo 
de recursos humanos, principalmente nos CTA.  
- Quantitativo de médico para atender a rede restringe 
expandir ações.  
- Grande parte dos municípios da RS não possuem 
pontos para testagem 

“Temos o SAE, mas não consegui um infectologista para hepatites”. P9 
 “Não avançamos para ser microrregional porque precisamos de um 
profissional médico que fique no programa das hepatites”. P7  
“É um infectologista para atender a rede de dezenove municípios”.  P6 
“Desde que começou o CTA, a dificuldade é que sou somente eu”. P4 
“Sou eu que faço a testagem aqui no CTA. Se sair e ficar dois dias em 
uma comunidade a demanda que vem vai ficar sem a testagem”. P7  
 “Aqui temos um CTA e ainda não conseguimos testar todos, imagine 
onde não tem”. P3 
 “São poucos os municípios da região que tem testagem, tem que 
chegar na gestão do programa na secretária de saúde. P5 

Barreiras econômicas e físicas: 
- A extensão de ações de prevenção e testagem de 
hepatites não acompanha o crescimento populacional.  
- Transporte dos usuários para a referência regional de 
atenção às hepatites é dependente do orçamento e da 
disponibilidade de veículo.  
- Inadequada estrutura física de CTA limita a realização 
de ações em grupos e restringe o atendimento.  

“A relação do crescimento populacional da cidade e a quantidade de 
teste realizado ainda é pouco, se for comparar”.  P7 
“Tem dificuldade com o transporte, às vezes perde a consulta por falta 
ou por questão financeira”. P5 
 “Para ter ideia, o CTA é dentro do centro de especialidade médica em 
uma sala só que às vezes divido essa sala com outro”. P4 
“O CTA é uma sala do lado da unidade de saúde”. P9  
“Meu CTA é uma sala para fazer o atendimento e só”. P3 

 
Continuação 
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DIMENSÃO DE ANÁLISE: ORGANIZACIONAL 

Aspectos 
analisados 

Principais Resultados Principais estratos de falas dos participantes 

Porta de entrada  
 
Fluxo do 
atendimento  
 
Barreiras 
geográficas  
 
Regulação/ 
Referência/ 
contrarreferência  
 
Avaliação 

Organização de portas de entrada, do fluxo 
assistencial e as barreiras geográficas: 
- APS não se tornou protagonista na prevenção e 
rastreio para a testagem das hepatites. 
- Serviço CTA e SAE, que não atende hepatites, 
centralizam apenas ações de testagem. 
- Múltiplos fluxos assistenciais nos serviços municipais 
até o diagnóstico.  
- Acesso a solicitação de exames complementares após 
início de tratamento por um serviço de referência, CTA 
ou SAE descentralizado, mais rápido do que pela APS.  
- Centralidade regional, em um único serviço, para 
realizar exames confirmatórios e consultas, para início e 
monitoramento do tratamento. 

“É para realizar teste rápido na saúde da família, mas está um impasse, 
resistência. Os enfermeiros falam que já são muitas atribuições”. P4 
“Se o paciente chegar aqui no CTA 10h30min eu vou fazer o teste e se 
positivar ele já vai iniciar o fluxo, mas se ele for à unidade básica nesse 
horário provavelmente ele não vai fazer o teste”. P7 
“As unidades da APS fazem a testagem, mas depois encaminham para 
mim. Por aqui facilita o fluxo”. P8 
 “A orientação para os pacientes é que toda vez que o médico pedir 
exame, marca aqui com a gente, porque se ele for para unidade básica 
demora. Lá pode demorar 30 a 40 dias, é uma questão logística”. P7 
“A carga viral é feita às 6 horas da manhã. É desgastante para o 
paciente que precisa sair de seu município. O mesmo acontece com as 
consultas e com o acompanhamento”. P6 

Regulação/Referência/contrarreferência: 
- Gestão estadual e o ERS estão ausentes da 
coordenação do processo de regulação da assistência 
regional. 
- Frágil responsabilidade da rede de atenção no 
acompanhamento do fluxo assistencial.  
- O consórcio intermunicipal de saúde é entendido como 
gestor da regulação da assistência.  
- A regulação do acesso ao transplante ainda não está 
clara para profissionais da rede de atenção. 

“A regulação é via consórcio, eu não sei dizer de demanda de espera. É 
uma conversa com as secretarias de saúde e o consórcio”. P5 
“Desde que o consórcio assumiu a regulação das vagas o CTA parou 
de acompanhar as pessoas com hepatites, ficou centralizado na 
secretaria de saúde”. P4 
“Nós não fazemos um serviço integrado”. P6 
“Transplante é o nosso primeiro caso, uma recidiva de câncer de fígado. 
Ela foi encaminhada para o hepatologista em Cuiabá. Essa paciente 
ainda não chegou ao especialista. Eu não sei dizer se o transplante é 
em Cuiabá ou outro lugar”. P6 

Acesso ao tratamento:  
- Centralização da dispensação de medicamentos.  
- Ausência de monitoramentos dos serviços que estão 
envolvidos na atenção até a dispensação do 
medicamento.  
- Fragilidades de comunicação aos usuários, nos 
municípios, sobre liberação para dispensação do 
medicamento.  

“A logística do medicamento é nossa dificuldade, muito cheia de 
caminhos. Nós temos casos de pacientes irregulares que 
descontinuaram a medicação por conta da burocratização”. P6 
“A partir do encaminhamento para a farmácia de alto custo, nós o SAE 
não fazemos monitoramento se a medicação chegou, se a medicação 
não chegou, se ele está fazendo uso”. P6 
“Tivemos casos de paciente que a medicação dele estava no município, 
eles não avisaram o paciente que a medicação tinha chego”. P6 

 
Continuação 
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DIMENSÃO DE ANÁLISE: ORGANIZACIONAL 

Aspectos 
analisados 

Principais Resultados Principais estratos de falas dos participantes 

Porta de entrada  
 
Fluxo do 
atendimento  
 
Barreiras 
geográficas  
 
Regulação/ 
Referência/ 
contrarreferência  
 
Avaliação 

 Monitoramento e a avaliação: 

- Não há monitoramento pelos serviços de saúde que 
encaminharam usuários à referência. 
- Não é certo o acompanhamento do usuário durante o 
tratamento pela APS do município.  
- Ausência de cultura avaliativa nos serviços de saúde.  
- Gestão do consórcio intermunicipal de saúde não 
avalia a coordenação do cuidado na rede de atenção.  
 

“O monitoramento ficou solto. É mais o paciente que vai lá para 
reclamar de algo ou porque está passando mal”. P4 
“Do acompanhamento eu não saberia dizer ao certo hoje”. P7 
“Alguns mudam de cidade, outros param o tratamento, às vezes você 
não consegue encontrar porque o telefone mudou. Outro problema é a 
população migratória”. P8 
“Participamos de algumas avaliações da rede que foram feitas pelo 
Ministério da Saúde, mas foi sobre a infraestrutura”. P6 
“Eu não trabalho aqui com avaliação, isso fica por conta da secretaria 
de saúde, o planejamento das metas e da assistência também”. P5 

DIMENSÃO DE ANÁLISE: TÉCNICA 

Aspectos 
analisados 

Principais Resultados      Principais estratos de falas dos participantes 

Acolhimento  
Vínculo  
Competência/ 
Habilidade 
Autonomia  
Compromisso  
Projeto terapêutico 
compartilhado - 
equipe e usuário  
Qualidade da 
atenção 

Competência/Habilidade e Compromisso: 
- A principal competência que os serviços da rede 
assumem em relação às hepatites é o encaminhamento 
à referência regional. 
- Baixo incentivo para capacitação de equipes com foco 
na descentralização da atenção.  

“Seria de nossa competência atender hepatites, porque somos um SAE, 
mas não temos equipe capacitada”. P9 
“Se não tiver uma equipe de treinamento e suporte não vai 
descentralizar. Tem médicos na APS e, também no SAE, que não sabe 
ler um marcador no resultado de hepatite. Precisa de equipe treinada e 
capacitada continuamente”. P5 

Acolhimento e a qualidade da atenção: 
- Baixo planejamento com ações estratégicas para 
pautar as hepatites nos serviços de saúde. 
- Identificação de usuário já com diagnóstico tardio.  
- Pouca estratégia de ações direcionadas as populações 
prioritárias/vulneráveis .  

“Não tem uma rotina para as hepatites”. P8 
 “A prevenção fica com o município. Cerca de uns 80% dos nossos 
diagnósticos são tardios”. P6 
“Não significa que onde tem um CTA não venha pessoa com 
diagnóstico tardio. Temos casos que veio tratar já com complicações 
mais graves de município com CTA”. P5 
“Tem ações que são para fazer por fazer, precisa de foco, é uma 
questão de planejamento. Falta essa direção”. P4 

 
Continuação 
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DIMENSÃO DE ANÁLISE: SIMBÓLICA 

Aspectos 
analisados 

Principais Resultados      Principais estratos de falas dos participantes 

Cultura  
Crenças  
Valores  
Subjetividade 

Fatores: 
- A testagem e o tratamento sofre influência da cultura, 
crença, valores e subjetividade dos usuários.  
- Buscar o serviço de saúde somente após 
sintomatologia. 
- Desconhecimento da população frente às ações que 
os serviços de saúde ofertam.  
- Postura inapropriada do profissional de saúde.  

“Tem pessoas que não vem aqui por medo. A cidade é pequena, vai 
que vê entrando na minha sala”. P3 
 “A gente faz o teste da hepatite mais quando vem fazer para o HIV”. P8  
 “Teve uma senhora que tinha parado o tratamento porque começou a 
tomar chá”. P5  
“Quando a gente faz algum teste com um paciente que positivou 
hepatite eles relatam que um familiar já teve ou um parceiro, mas eles 
não procuraram o serviço porque não tinha nenhum sinal ou sintoma, só 
vem quando tem um sinal ou sintoma”. P9 
“As pessoas geralmente não sabem que tem, quando chega já está 
grave”. P9 
“No dia a dia eu percebo que tem muitos pacientes que não sabem que 
existe esse serviço, que tem testes gratuitos e acessíveis”. P7 
“Se não tiver uma postura de acolhimento sem julgamento, o 
profissional espanta o usuário”. P4 

 
Conclusão 

Fonte: elaborado a partir do banco de dados da pesquisa
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A Tabela 6 apresenta a validação dos participantes quanto à análise dos 

dados qualitativos dos aspectos que dificultam o acesso à atenção as hepatites 

virais.  

 

Tabela 6 - Confirmação dos participantes quanto à concordância ou discordância de 
análise dos dados qualitativos dos itens dos principais resultados dos aspectos que 
dificultam o acesso à atenção às hepatites virais, Mato Grosso, Brasil, 2021 

Dimensão de Análise *Concorda *Discorda 

 N % N % 

Política 32 76,2 10 23,8 
Econômico-social 31 73,9 11 26,1 
Organizacional 71 78,9 19 21,1 
Técnica  28 93,4 2 6,6 
Simbólica 24 100 - - 

Total 186 81,6 42 18,4 
Fonte: elaborado pelo autor a partir do banco de dados da pesquisa 
*corresponde a soma das respostas de cada item que compõe os tópicos das dimensões analisadas 
do modelo de acesso universal aos serviços de saúde  
 

Percebe-se que o nível de concordância das análises são superiores a 75% 

em todas as dimensões. Pontos de discordância foram relativos à postura do MS na 

organização da RAS e o Consórcio Intermunicipal de Saúde (CIS), como um 

instrumento de gestão, para facilitar o acesso mais equânime, coordenado pela 

gestão estadual, SES-MT e ERS; a disponibilidade suficiente de médicos 

especialista na rede; a resistência da APS em assumir a descentralização da 

testagem, além da redução de especificidade de ações para diagnosticar população 

prioritária. Não houve discordância em relação aos itens da dimensão simbólica.  

Na dimensão política é pertinente refletir sobre a função do MS enquanto 

gestor nacional do SUS, nas atribuições de formular planos e políticas públicas, 

normatizar, fiscalizar, monitorar e avaliar as políticas e ações. Na missão do MS, 

eixos de integração e construção de estratégias entre órgãos e entes federados 

devem garantir, por meio da promoção da saúde, a melhoria da qualidade de vida 

e do exercício da cidadania (BRASIL, 2017). No caso das hepatites, apesar de 

avanços nas diretrizes do PNHV, a organização da rede de atenção ainda não se 

consolidou de maneira que garanta a equidade. 

Na gestão pública, transformar um problema social em questão para 

intervenção pública requer convicção de que esse problema é factível e demanda 

um olhar técnico para a sua solução (JANNUZZI, 2011). No entanto, esse processo 

é conflituoso e permeado por pressões de diferentes grupos de representação 
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externa. É preciso o olhar atendo ao reconhecimento de forças que atuam no poder 

em saúde (Politics) e das ações que conduzem a política: as diretrizes, planos e 

programas de saúde (Policy), aspectos que envolvem os interesses do problema. 

De certa forma, os lobbies que se formam em torno da agenda são importantes 

elementos a ser analisados, tanto para a constituição da demanda na agenda 

pública, quanto pelo interesse que o cercam em torno da garantia de solução. A 

análise do poder que cercam os atores no processo de gestão é um ponto 

essencial para compreensão da tomada de decisão (TANAKA, 2021).  

O enfrentamento das hepatites como um problema de saúde pública passa 

por reconhecer que muitos dos desafios de considerar esse agravo na agenda dos 

SS estão relacionados à coordenação de políticas e ações no nível federal 

(GAUDINO et al., 2018). Por isso, torna-se urgente o reconhecimento por parte dos 

governos nacionais da importância de incluir as hepatites na pauta das discussões 

sanitárias, o que envolve articulação de estratégias com a comunidade 

internacional (WAIT et al., 2016).   

Estão entre os principais aspectos que são desafiadores para a política de 

atenção às hepatites: as políticas mal formuladas de enfrentamento, as lacunas de 

conhecimento, e carência de dados e de estudos para subsidiar modelos de cuidado 

a grupos prioritários (GEBOY et al., 2019). O que demanda da gestão pública 

investimento em ciência e tecnologia para subsidiar a tomada de decisão nos SS.  

Em relação aos dados específicos para subsidiar estratégias focais a grupos 

prioritários, destacam-se as informações sobre: quantitativo de usuários de drogas, 

homens que fazem sexo com homens e pacientes coinfectados com HIV, além da 

análise de carga da doença de hepatite viral crônica em imigrantes, prisioneiros, 

profissionais do sexo e na população em geral (ZIMMERMANN et al., 2020).  

Outro aspecto é a concentração específica de diretrizes políticas que 

fomentam a testagem como reposta global direcionada à população adulta, 

marginalizando os casos de crianças e de adolescentes. Muitos países não 

possuem orientações nacionais sobre o teste e tratamento das hepatites, mesmo 

estimando-se que cerca de 3,26 milhões de crianças e adolescentes, em todo o 

mundo, têm infecção VHC crônica, ocasião que apresenta necessidade de 

intensificar essa pauta em discussão com os estados membros da OMS (MALIK et 

al., 2021; MARI; GULATI; FRAGASSI, 2021).  
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No caso das hepatites, na RS estudada, o interesse político do gestor 

municipal em implantar um serviço para atender essa demanda tem sobressaído 

muito mais que uma direção organizacional de elementos que são constitutivos 

para consolidar uma RAS. Repercuti em um espraiamento de serviços que não 

estão configurados na perspectiva regional. Tanto neste estudo, na perspectiva da 

RAS das hepatites no Mato Grosso, quanto no de (ALMEIDA, 2019), a 

pulverização descoordenada de serviços não se efetivam enquanto uma rede que 

favoreça o acesso equitativo no SUS. 

A atenção às hepatites precisará assumir um debate federativo na gestão 

em saúde, como o que vem sendo recomendado ao SUS por Mello, Demarzo e 

Viana (2019) para não se limitar a um conceito de organização setorial, mas de 

capacidade de resposta do sistema de saúde de forma intrassetorial e intersetorial.  

Concretizar a proposta de sistema de saúde organizado em RAS requer 

investimento na comunicação e nas competências estabelecidas entre os 

departamentos de gestão tanto no MS, quanto nas secretarias estaduais e 

municipais de saúde. 

Percebe-se, a partir da fala dos participantes, que as hepatites não possuem 

interface de trabalho articulado nos departamentos de gestão da SES-MT. Aspecto 

que enfraquece a política de atenção. Em âmbito nacional, na tentativa de integrar 

melhor a comunicação entre as esferas de gestão para a tomada de decisão no 

âmbito do PNHV, foi publicada a Portaria n° 1.537/2020 MS/GM. No entanto, ainda 

que oriente ações ministeriais, não pode-se perceber sua concredute na 

descentralização da gestão.  

Uma aposta da gestão da SES-MT para fortalecer o acesso na política pública 

de saúde e ampliar o acesso aos serviços de especialidades e alta complexidade, 

reduzindo a centralização de encaminhamentos à capital do estado, foi estimular a 

constituição de CIS. Porém, já se mostrava desde o início de indução desses 

consórcios no estado problemas em se constituir arranjos cooperativos horizontais 

em decorrência do processo de descentralização (GUIMARÃES, 2015; BOTTI et al., 

2013; GUIMARÃES; GIOVANELLA, 2004; SCATENA; TANAKA, 2001).  

Encontram-se limitações de estrutura de análise que comprove a qualidade 

dos consórcios públicos como arranjos que favorecem o acesso, programação e 

fortalecimento do processo de regionalização (FLEXA; BARBASTEFANO, 2020; 

LEAL et al., 2019). Mas cabe sinalizar que existem, nas relações de pactuação entre 
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os entes federados, tentativas de racionalizar os gastos e, por conseguinte, o CIS 

tem sido eficaz (FLEXA; BARBASTEFANO, 2020; GRIN et al., 2018). No caso das 

hepatites, a necessidade dos usuários em acessar profissionais especializados para 

fechar o diagnóstico, exige nas negociações regionais de pactuação, que o uso do 

CIS como estratégia para favorecer a resposta do sistema de saúde mostrou nessa 

região potencialidade para o acesso a consulta médica. No entanto, ainda não 

alcançou uma análise de governança regional para qualificação da rede de atenção.  

Ao refletir sobre os eixos da Política Nacional de Regulação (PNR) (BRASIL, 

2008) neste estudo, verifica o distanciamento da SES-MT e do ERS na atuação da 

regulação sobre o sistema de saúde frente à organização do acesso às hepatites. 

Essa posição da gestão estadual acaba por reduzir a atuação do Estado na 

produção direta das ações e serviços de saúde. Consequentemente, a regulação da 

atenção passa a ser uma ação entre os municípios que, para garantir a oferta do 

serviço aos usuários, utilizam da regulação do acesso para pactuação por meio de 

consórcios, desvinculando a figura de coordenação regional da regulação. Ênfase na 

municipalização com maior transferências de responsabilidade da média e alta 

complexida tem mostrado maior carga aos gestores municipais.  

 A gestão estadual - ator do espaço de regulação na expectativa da 

fiscalização, controle, avaliação da rede de atenção às hepatites, por seu 

afastamento, por desinvestimento ou próprio desinteresse político - reduz a gestão 

do sistema a uma lógica de oferta do serviço, com pouca ou nenhuma análise da 

dinâmica da rede e da sua capacidade de resposta à RS. Aspectos que fragilizam 

alcançar a sustentação de um sistema de saúde forte, mais equânime e integral.  

Outro aspecto a ser considerado é que existem relatos que a troca de gestão, 

de coordenações na secretaria de saúde e em mudanças de gestores municipais, 

provocou reflexos na administração político-administrativa, principalmente nos CTA, 

que são serviços municipalizados, conferindo que essa situação é um problema 

relatado em outros municípios (HAAG; GONÇALVES; BARCELLOS, 2013).  

O escasso espaço da avaliação do sistema de atenção às hepatite por parte 

do MS, dos estados e dos municípios configura um frágil campo para qualificar 

ações e práticas. Espera-se que a partir da proposta do Plano de Eliminação da 

hepatite C, pactuado entre estados e municípios, que porventura possa avançar na 

avaliação no campo institucional do PNHV.  
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No âmbito político da gestão do SUS, em específico da atenção às hepatites, 

cabe a compreensão do uso da avaliação não apenas para justificar o emprego do 

recurso financeiro, ainda que a sustentabilidade dos projetos no sistema de saúde 

seja importante. Caberá a gestão em saúde promover no espaço de processos 

avaliativos um movimento de projeção para análise de processos educativos 

(TASCA; ENSSLIN; ENSSLIN, 2013) capazes de serem aplicados nos diferentes 

contextos regionais para melhoria do sistema de saúde como um todo.  

Entende-se que pelo exposto na dimensão política do acesso ao 

enfrentamento das hepatites virais, converge para o apresentado por Harm 

Reduction International (2018), World Health Organization (2016) e Aghemo et al. 

(2015) acerca da necessidade de lideranças capazes de promover, no âmbito do 

sistema de saúde, o estabelecimento de compromissos governamentais alinhados à 

equidade, com rápida resposta ao diagnóstico, favorecendo o alcance do ODS na 

agenda 2030. Para além do alcance das metas pactuadas, a sensibilidade da 

resposta do sistema de saúde perpassa pela qualidade da atenção experienciada 

pelo usuário, que requer políticas que induzem essa reflexão na RAS.   

Na dimensão econômico-social houve tendência em apresentar fatores 

relativos à infraestrutura dos serviços e quantitativo de recursos humanos, que 

representam desequilíbrio de investimento entre serviços da rede pública nos 

diferentes níveis de atenção.  

Desde a criação do PNHV optou-se por acolher e testar as hepatites nos CTA, 

serviço que já realizava atenção ao HIV (BRASIL, 2005). Os profissionais do CTA 

têm a função de fazer aconselhamento e testagem, disponibilizando à sociedade 

medidas preventivas e de redução de danos (BRASIL, 2010). 

Todos os CTA na RS sul mato-grossense possuem apenas um funcionário 

responsável pelas atividades. Fato que repercute na redução de atividades, nas 

chances de dar maior visibilidade das ações. Tal ocorrência é um desafio para o 

avanço da proposta de organização da rede de atenção proposta pelo MS, em que o 

CTA assumiria a responsabilidade de matriciamento com a rede de APS.  

 Os SS devem considerar ao problematizar a expansão da testagem para 

hepatites os benefícios, o custo-efetividade, a utilização de recursos, a aceitabilidade 

e a viabilidade programática (ATKINS et al., 2004). É necessário, que para além da 

oferta terapêutica, haja garantia de adequada infraestrutura e recursos humanos 

capacitados, por isso perpassa investimento da gestão (ALMEIDA; CIOSAK, 2015). 
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A recomendação de ampliar para serviços de APS é considerada importante 

justamente por aumentar o número de testagem (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2017). Na literatura científica ainda é limitada a descrição de 

estratégias programáticas nos SS para ampliar a testagem de hepatites (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2017; ZHOU et al., 2016) e, em países baixa e média 

renda, a análise do custo-benefício do teste de rotina depende muito da prevalência 

do agravo, porém é consenso ofertar amplamente a testagem, com prioridade aos 

grupos vulneráveis (MORGAN et al., 2017).  

Ampliar a capacidade de resposta do sistema de saúde para o diagnóstico 

das hepatites tem requerido investimento na descentralização da testagem para 

serviços com especificidade de atendimento ao público com predisposição ao 

agravo (WONG et al., 2018). Em SS fragmentados, a incorporação dessa estratégia 

torna-se mais desafiadora, porque é comum o desembolso do usuário para 

pagamento da testagem e tratamento das hepatites, fator que tem colaborado para 

limitar o acesso (ISHIZAKI et al., 2017).  

Outro aspecto econômico que restringe o acesso à atenção às hepatites é o 

desembolso do usuário para o tratamento e para o transporte até o serviço de 

tratamento, como observado em estudo nos Estados Unidos (SPRADLING et al., 

2020). Em específico em Nova York, respostas tardias já com complicações crônicas 

mostram limitações de acesso ao tratamento por esses motivos (AL-KHAZRAJI et 

al., 2020). No Canadá, o acesso ao tratamento à hepatite B e C apresentaram 

limitações de cobertura dos planos de seguro-saúde público (CONGLY; 

BRAHMANIA, 2019; MARSHALL et al., 2016). Em países de baixa e média renda, 

que introduziram esquemas de seguro saúde com base no nível socioeconômico 

nos SS, mostrou alta taxa de abandono do seguro (UMEH; FEELEY, 2017), fato que 

pode repercutir no alcance das metas de eliminação das hepatites, considerando 

que a manifestação clínica da doença é silenciosa.  

O tipo de cobertura da assistência do usuário no sistema de saúde é ainda 

mais impactante quando analisada na perspectiva do tratamento das hepatites. Em 

termos globais, o custo médio do tratamento para hepatite C em usuários com baixa 

complicação varia de US$ 280 a US$ 139.070 para um usuário que necessita de 

transplante de fígado, logo se constata que, mundialmente, em SS com cobertura de 

seguro privado, a atenção aos pacientes de hepatites não é adequada 

(BEHZADIFAR et al., 2019). Nesses países, pacientes com hepatites que não são 
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assegurados são menos propenso acessar o tratamento de hepatites (MILLER et al., 

2021). Um marcador de limitação do acesso e da adesão, mesmo em países ricos, é 

o alto custo dos medicamentos, principalmente para hepatite C (CASTRO et al., 

2018; GENTILE et al., 2016). Por isso a OMS (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 

2016) tem requerido aos estados membros fomento às políticas que garantam maior 

equidade no acesso aos serviços de atenção às hepatites. Porém, constata-se um 

lobby de influência externa de indústrias farmacêuticas e de tecnologia que 

competem respostas nos SS.  

No caso brasileiro, o tratamento é ofertado pelo SUS gratuitamente à 

população. Mas um fator a ser considerado é a equidade na oferta desse 

tratamento. A respeito da equidade, cabe ao âmbito deliberativo da gestão do SUS 

uma pactuação a partir das necessidades de cada ente federado, o que desafia a 

gerência saber o “que” e “como” fazer para responder às necessidades individuais e 

coletivas (AYRES, 2009). Sob esse aspecto a centralidade da atenção ao tratamento 

das hepatites no SUS ainda é um ponto que precisa ser melhorado. A pouca 

dispersão de SAE em regiões estratégias, que possuem barreiras geográficas para 

acessar serviços de saúde (ALMEIDA et al., 2019), mostram fragilidades para a 

garantia do acesso ao medicamento e à continuidade do tratamento.  

Um aspecto que tem barrado para expansão da rede de atenção às hepatites 

no Brasil tem sido o baixo quantitativo de médicos infectologistas para a atenção 

direta ou suporte especializado à abordagem terapêutica. A demografia médica 

brasileira registra a razão de 1,95 médicos infectologistas por cem mil habitantes, 

desigualmente distribuídos, sendo intensificada a dispersão principalmente na região 

da Amazônia Legal. Já o estado de Mato Grosso apresenta concentração de 

infectologistas na capital do estado e em algumas cidades com maior concentração 

populacional (SCHEFFER et al., 2020). O baixo quantitativo de infectologistas e a 

distribuição de modo heterogêneo ampliam as dificuldades de garantir o tratamento 

às hepatites em tempo oportuno, visto as peculiaridades que precisam ser 

analisadas para definir o tratamento (MARQUES; CARVALHEIRO, 2017).  

Embora não tenham sido mencionados pelos participantes, no tocante a 

dimensão econômico-social, é importante considerar que a desigualdade econômica 

relacionada à classe, raça/etnia e sexo/gênero corrobora para ampliar as dificuldades 

de acessar os serviços de saúde (BOCCOLINI et al., 2016). 
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Para redução de aspectos econômico-social nos serviços de saúde e dos 

custos em saúde para as hepatites virais, é preciso avançar a discussão de 

organização da atenção em RAS com proposta de cuidados integrados e integrais. É 

no espaço da gestão em saúde que essa pauta se consolida e deve ser planejada, 

com projetos e programas que incentivem a concretude das propostas elencadas 

para o PNHV e nas diretrizes estabelecidas no plano de eliminação da hepatite C, 

acordadas para o alcance da agenda 2030.  

Na dimensão organizacional reconhece-se que a centralidade da atenção 

às hepatites ainda está no nível secundário de atenção. As falas dos participantes 

evidenciam resistência dos serviços da APS em descentralizar a testagem, além de 

uma pluralidade de fluxos que o usuário precisa percorrer para acessar a unidade de 

referência de tratamento.  

Mundialmente, a SS têm demonstrado fragilidades na organização de fluxos 

assistenciais para atenção às hepatites, principalmente no encaminhamento dos 

pacientes ao especialista (WADE et al., 2016). A centralidade do diagnóstico e 

tratamento em serviços específicos ao nível de especialidade foi considerada um 

dos pontos de limitação do acesso nos Estados Unidos (GAUDINO et al., 2018). No 

Brasil, registram-se dificuldades para garantia de acesso aos serviços de saúde 

especializados, principalmente para municípios de pequeno porte, pela insuficiente 

oferta de serviços nas RS (ALMEIDA et al., 2016), além da distância geográfica de 

serviços de referência que são negociados por meio da Programação Pactuada e 

Integrada (PPI) (VIEIRA; GAZZINELLI, 2017). Essas evidências reforçam a 

necessidade de investimento no planejamento regional e na atenção aos critérios de 

implantação das RAS.  

O uso da avaliação, na perspectiva de analisar integração e organização, é 

um potente instrumento para qualificar o processo de trabalho no sistema de saúde 

(SALCI; MEIRELLES, 2018). Na China, a avaliação da resposta de atenção às 

hepatites evidenciou pontos de fragmentação com dificuldades de integração entre 

os serviços de saúde e limitações de coordenação da atenção na prevenção, 

testagem, diagnóstico e tratamento, principalmente no acompanhamento pelos 

serviços de saúde ao longo do ciclo de vida do usuário (LIU et al., 2019).  

No Brasil, a gestão do PNHV emite diretrizes de atenção às hepatites em uma 

expectativa de serviços integrados, mas é importante contemplar a condição 

heterogênea de aspectos de infraestrutura, processo de trabalho nos CTA e 
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comunicação dos serviços na rede de atenção, que têm implicado na capacidade de 

resposta do sistema de saúde (SOTERO; GUIMARÃES; GALAVOTE, 2017; 

SOBREIRA; VASCONCELLOS; PORTELA, 2012). Como apresentado na RS sul 

mato-grossense, esses eixos repercutem na organização da atenção, já no trabalho 

implica na resposta ao usuário, ecoando principalmente em refletir sobre a equidade 

e a integralidade da atenção.  

Para uma abordagem de atenção integral a partir da organização dos serviços 

em rede, no SUS, a proposta de descentralização do acesso ao diagnóstico e ao 

tratamento das hepatites para a APS engloba uma estratégia para fortalecer maior 

universalização e equidade. Os dados desse estudo mostraram a expectativa da 

responsabilidade da APS no monitoramento do usuário, porém a lógica do 

acompanhamento/monitoramento está centralizada no serviço de referência. Além 

disso, dentre os participantes não houve referência de suporte de serviços de saúde 

da APS em relação ao retorno do usuário para o seu local de origem, o que confirma 

que a ação de acompanhamento/monitoramento não é fulgente na coordenação da 

atenção. 

As limitações de acesso à atenção às hepatites na RS sul mato-grossense 

perpassam também pela distância em quilometragem, que implica em interrupção de 

consultas de acompanhamento, agravadas pela ausência de comunicação entre os 

serviços para acompanhar o tratamento. Registra-se que a perda no 

acompanhamento do tratamento de pacientes de hepatites possui relação com a 

distância até os serviços de saúde (SIMPSON et al., 2019; CANARY et al., 2017) e 

em casos de pessoas que vivem em comunidades rurais, como constatado no 

estudo em Taiwan, ampliam as limitações de acesso ao tratamento (LI et al., 2020). 

No Brasil, o acesso às comunidades com maior distanciamento dos serviços de 

referência para atenção às hepatites, principalmente na região norte do país, 

mostram barreiras geográficas que influenciam na adesão ao tratamento (ALMEIDA 

et al., 2019; GAMA et al., 2018). Existe uma carência de evidências subsidiadas por 

análise do acesso à atenção às hepatites em territórios rurais remotos.  

No Brasil, mesmo o tratamento sendo oferecido de forma universal aos 

usuários pelo SUS, um aspecto a ser considerado é a logística de distribuição do 

medicamento. Na RS sul mato-grossense o relato da centralização do medicamento, 

principalmente de hepatite C, traduz-se em vulnerabilidade programática no sistema 

de saúde. Em estudos que analisaram a trajetória de usuários do SUS há relatos e 
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descrições de idas e vindas à rede de atenção para conseguir acessar os 

medicamentos para hepatites, incluindo os casos de pacientes transplantados 

(KNHIS et al., 2021; ANJOS, 2009).  

Em análise do acesso ao tratamento para hepatite C, em serviços de saúde 

na União Europeia, verificaram-se dificuldades dos usuários em acessar o 

tratamento por entraves burocráticos no processo de liberação dos medicamentos, 

circunstância que fez a gestão do sistema de saúde rever a logística e flexibilizar a 

entrega dos medicamentos no intuito de fortalecer a adesão ao tratamento (GLASPY 

et al., 2021). Na Itália, a constatação de dificuldades dos pacientes em acessar a 

medicação mostrou à gestão a necessidade de simplificar o modelo de dispensação 

de medicamento e gerenciar melhor o acesso para aumentar a adesão ao 

tratamento (ALBERTI et al., 2018). 

Cabe ressaltar que a discussão para mudança de medicamentos da hepatite 

para a lista de medicamentos essenciais (ME) é fruto de uma governança em saúde, 

articulada pela OMS, desde 2015, fomentando a análise de rearranjos nos SS para 

ampliar a discussão do acesso a medicamentos e fortalecer estratégias de 

enfrentamento às hepatites em uma extensão de cooperação internacional 

(MIRANDA, 2018).  

No caso do SUS, o modelo de atenção e os princípios que norteiam esse 

sistema de saúde exigem da gestão reanálise da logística de distribuição, com 

intuito de facilitar o acesso dos usuários. Em alinhamento das instruções 

internacionais para favorecer o acesso a medicação, o MS do Brasil publicou a 

Portaria GM/MS n° 1.537 transferindo os medicamentos para hepatites que estavam 

elencados no Ceaf para o Cesaf, ou seja, uma forma de organização da 

dispensação de medicamentos que possibilita as coordenações de assistência 

farmacêutica de estados e municípios, além de maior autonomia na gerência desses 

medicamentos. Espera-se que a burocratização que envolve a dispensação da 

medicação possa ser minimizada, no entanto até a primeira reunião com os 

coordenadores do PNHV nos entes federativos apenas os estados de São Paulo, 

Pará e Roraima haviam pactuado em CIB essa migração (BRASIL, 2021).  

A dispersão de serviços de referência na rede de atenção que podem assumir 

a função de dispensação de medicamentos precisa de articulação federativa, para 

integrar e organizar pontos da rede de atenção em uma perspectiva de suporte para 
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o cuidado, afim de não resultar em expansão que não garante a qualidade no 

tratamento do usuário.  

Constata-se reduzidas taxas de acompanhamento do tratamento aos 

pacientes portadores de hepatites pelos serviços de saúde, principalmente na 

aceitabilidade do usuário que expõe ao agravante aumento ao risco de doenças 

oportunistas e de encaminhamento de formas crônicas para o transplante, 

implicando consubstancialmente na qualidade de vida (BUSTAMANTE et al;, 2019; 

MCGINNIS; HAYS, 2018; HOLMBERG et al., 2013). 

Frente aos pontos até aqui discutidos, o sistema de saúde requer um aparato 

de controle e avaliação para ter subsídios de atuação e tomada de decisão. Na 

prática cotidiana de gestores em diversos países, uma dificuldade tem sido 

estabelecer estratégias para utilizar o monitoramento e a avaliação como 

instrumento do trabalho (HUNTER; NIELSEN; 2013; TANAKA, 2021).  

O uso da avaliação da atenção ofertada no monitoramento de usuários com 

hepatite C em serviços de saúde que oferecem cuidados primários em Dublin, 

Londres, Bucareste e Sevilha mostrou a necessidade de melhoria nos serviços, na 

ampliação da oferta de testagem e no acompanhamento do tratamento (RIOGH et 

al., 2019). Nesse estudo o pouco uso da avaliação, tanto nos serviços de saúde de 

referência para atenção às hepatites, quanto pela gestão estadual do programa, tem 

fragilizado a avaliação como instrumento de gestão para auxiliar no planejamento e 

na tomada de decisão. Essa é uma constatação já mencionada por autores que 

analisam o uso da avaliação pela gestão (HARTZ; REHEM; CRAVEIRO, 2021; 

BEZERRA; et al., 2020; HUNTER; NIELSEN, 2013; FURTADO; LAPERRIÉRE, 

2012; TANAKA; TAMAKI, 2012; JANUZZI, 2011). 

A partir das discussões da dimensão organizacional, verifica-se a 

necessidade de estabelecer consensos que considerem as particularidades dos 

municípios, desde densidade populacional, a cobertura de APS e o quantitativo de 

recursos humanos, de modo a propor alternativas para garantir fluxos que 

oportunizem melhorar a prevenção e o acesso ao tratamento das hepatites virais. 

Mas, cabe retomar a reflexão de que somente a disponibilidade de serviços não 

garante o acesso (DAWKINS et al., 2020; GULLIFORD et al., 2002). Os achados 

desse estudo mostraram que esses dois aspectos estão presentes e determinam 

vulnerabilidade programática na atenção às hepatites virais no estado.  



8. RESULTADOS E DISCUSSÃO 162 
 

 
 

Na dimensão técnica ficam evidentes limitações de estratégias de 

investigação da população considerada prioritária para as hepatites. Em nenhum 

momento das entrevistas foram citadas ações destinadas à população indígena, 

ribeirinha e quilombola, que estão presentes no território mato-grossense e na RS 

estudada. Poucas menções foram feitas a população privada de liberdade, homens 

que fazem sexo com homens, gays e profissionais do sexo. Destaca-se que, 

considerando aspectos epidemiológicos e de situação de vulnerabilidade social, 

esses são grupos prioritários para atenção e devem estar no planejamento das 

ações desses serviços.  

No Brasil, ainda é precário o acesso aos serviços públicos de saúde para 

atenção sexual, em específico abordagem às ISTs/HIV/Aids em comunidades 

quilombolas, marcando pouca presença de infraestrutura e investimentos por parte 

do Estado nessas áreas (PEREIRA; MUSSI, 2020; SILVA; LIMA; HAMANN, 2010), 

ocasião também constatada em população indígena (BORGES; SILVA; KOIFMAN, 

2020; GRAEFF et al., 2019; RUSSELL et al., 2019) e ribeirinha (PARMEJIANI et al., 

2021; GAMA et al., 2018; RIBEIRO et al., 2017).  

Na Austrália, foi relatado barreiras de acesso da população indígena à 

testagem, além da necessidade de comunicação sobre a doença respeitando 

aspectos culturais (BRENER et al., 2016). Na França, fragilidades de acesso aos 

serviços de saúde da população mais vulnerável estão relacionadas à decisões 

públicas que ampliaram desigualdades sociais. Além de discrepância de oferta de 

serviços nas RS, o que acarretou em desenho organizacional que desfavorece 

atender as necessidades dessa população (WARIN, 2019). Na Alemanha, apesar de 

ter avançado em abordagem às populações consideradas prioritárias, percebe-se 

um distanciamento de estratégias com profissionais do sexo (STEFFEN et al., 2020). 

No caso da atenção às hepatites na RS sul mato-grossense, percebe-se que 

a lógica dos serviços está mais propensa a atender a procura do usuário ao serviço 

do que estabelecer análise tática, de ações extramuros, com população prioritárias, 

principalmente nos CTA. As ações descritas pelo SAE regional mostrou reclusão 

para atender demandas encaminhadas dos municípios. E nos SAE 

descentralizados, as ações extramuros são tímidas em decorrência da demanda do 

serviço. Expõe-se uma rede fragmentada, com pouca capacidade técnica de 

planejamento alinhada às metas internacionais para eliminação das hepatites, que 
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amplia a vulnerabilidade programática, principalmente nos municípios que não 

possuem programas que fomentam a testagem das hepatites.  

Sob esse enfoque, tem sido unânime a recomendação de expandir a busca 

ativa na APS, justamente pelo fato de sua posição capilarizada e privilegiada no 

território, que também pode induzir a possibilidade de acompanhamento das 

hepatites por médicos na APS (CASTANEDA et al., 2021; WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2016, 2017). Porém, estudo realizado em Michigan, EUA, mostrou 

que médicos com especialização na área de medicina de família, comunidade e 

pediatria tendem a encaminhar aos serviços de especialidades os casos de 

diagnóstico positivo para hepatites, principalmente os de hepatite B e C (THOMSON 

et al., 2016). 

Em investigação em seis países da União Europeia: Reino Unido, Alemanha, 

Holanda, Hungria, Itália e Espanha, sobre a prática dos General Practitioner (GP), 

médicos de clínica geral, na triagem de pessoas em risco e no manejo clínico de 

pacientes com hepatite viral crônica, mostrou a necessidade de investimento na 

formação para a abordagem clínica, com recomendações de implementação das 

diretrizes existentes para a Medicina de Família e Comunidade (BECHINI et al., 

2016). No entanto, administrar o tratamento com agentes AAD tem sido um fator 

desafiador nos SS por registrar dificuldades de abordagem de médicos não 

hepatologistas em realizar o manejo do tratamento (SHUMWAY et al., 2019, 

CHASTAIN et al., 2015). 

Para o SUS, configura-se importante a coordenação do cuidado pela APS, 

principalmente nos municípios de pequeno porte, no acompanhamento dos pacientes 

em tratamento, com participação da equipe de saúde e a comunicação do médico da 

APS, para apoio à terapêutica, principalmente quanto o paciente retorna para sua 

casa (BALKHY; EL-SAED; SANAI, 2016). No caso brasileiro, um ator que pode 

contribuir para monitorar esses usuários em tratamento das hepatites é o Agente 

Comunitário de Saúde (ACS), mas que carece de conhecimento sobre esse agravo e 

de definição de suas funções para essa abordagem (BORCHARDT et al., 2021).  

A capacitação da equipe de saúde da APS é um consenso para avançar no 

diagnóstico e acesso ao tratamento das hepatites (BRASIL, 2019d; GOMES; 

GALINDO, 2017; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2016), principalmente dos 

médicos para abordagem clínica às hepatites (ARAUJO et al;, 2021; GOMIDE et al., 

2021), no intuito de sentirem-se mais confiantes, sobretudo às peculiaridades de 
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acompanhamento ao tratamento do VHC (SOKOL et al., 2018; THOMSON et al., 

2016; NERI et al., 2010).  

Na prática do programa de atenção, a testagem e o aconselhamento, quando 

realizado na APS, no SUS, tem sido verificado que fatores operacionais, estruturais 

e de capacitação tem fragmentado essa oferta de serviço (BARBOSA et al., 2020; 

ROCHA et al., 2018; SILVA; VALENÇA; SILVA, 2017) contribuindo para a 

resistência em sustentar a diretriz de efetivar a descentralização da atenção das 

hepatites na APS.  

No caso da enfermagem, categoria profissional que tem assumido 

reconhecida função na gerência de unidades de saúde da APS, é indicada a 

capacitação desde a graduação, no intuito de ampliar a abordagem clínica para 

atenção e para avançar nas propostas de descentralização da atenção às hepatites 

(ANIAKU; AMEDONU, FUSHEINI, 2019; CARVALHO et al., 2015; TURA et al., 2008; 

VAN; D'LUGOFF; KELLEY, 2002). Além de proporcionar ambientes na formação 

que são capazes de consolidar diretrizes de prática avançada (POZZA et al., 2019; 

CREECH et al., 2018).  

Na dimensão simbólica, nas falas dos participantes foi possível captar 

exemplos que repercutem na busca do usuário ao serviço, como também na 

influência externa de crenças que se mesclam com a conduta terapêutica. Frente 

aos achados é possível compreender que a bagagem cultural e de crenças também 

influenciam o acesso (MCINTYRE; MOONET, 2007). 

Revisão sistemática que buscou identificar fatores que influenciam a adesão 

em pacientes infectados com hepatite C mostrou que alguns grupos étnicos, 

pessoas com problemas de saúde mental, uso abusivo de medicamentos, de 

consumo de álcool e o vínculo com o profissional foram fatores influenciadores na 

adesão ao tratamento (MATHES; ANTOINE; PIEPER, 2014). 

O nível de conhecimento que o usuário possui e o quanto consegue acessar 

informações, além de compreender o que escuta e lê, associado à postura do 

profissional que o atende, são fatores que contribuem para a adesão, ou não, tanto 

para testagem quanto para o tratamento das hepatites (MOURA, 2018; REIS, 2011; 

SILVA; JUNIOR; RODRIGUES, 2014). É recomendado que as equipes que estão 

envolvidas na terapêutica do paciente com hepatites, que acessa vários níveis de 

atenção, uma efetiva comunicação na transição do cuidado (EMPRESA 

BRASILEIRA DE SERVIÇOS HOSPITALARES, 2021). Analisar a resposta dos SS 
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na transição do cuidado, na abstração das informações e nas falhas de 

comunicação por parte do profissional pode contribuir para reconhecer erros e 

“gaps” na condução da assistência ao usuário. 

Um fator que tem se mostrado como uma barreira para o acesso à saúde tem 

sido o estigma, com considerável contribuição no enfrentamento das hepatites nos 

ambientes de saúde (NEW SOUTH WALES, 2001). No âmbito profissional registra-

se que existe estigma, constrangimento e preconceito nas equipes da APS em 

relação à prática e à abordagem na comunidade sobre temas que envolvam doença 

e sexualidade, e dos próprios usuários do serviço quanto à realização da testagem 

nas unidades, principalmente quanto ao sigilo do diagnóstico, fatores que podem ser 

caracterizado como barreiras ao acesso (ROCHA et al., 2019; EW et al., 2018; 

MAJOR et al., 2017).  

Em estudos com populações prioritárias às hepatites, foram identificadas 

barreiras referentes aos fatores culturais, de condição de vida e no caso de 

imigrantes a comunicação (HAN et al., 2014). Na Europa, constatou-se que a maior 

parcela das infecções crônicas de hepatite B/C é detectada entre pessoas nascidas 

em países endêmicos como África, Ásia e Europa Central/Oriental. A linguagem é 

um fator de barreira no acesso aos serviços, por isso na Europa, em relação à 

imigração, foi ponderada a relação à comunicação. E para superar esse desafio tem-

se disponibilizado intérpretes para auxiliar os profissionais nos serviços de saúde, 

além de materiais educativos e de orientações que são traduzidos para pacientes 

com hepatites (FALLA et al., 2017). 

A desconstrução do estigma tem conexão com a superação do processo de 

trabalho orientado pelo modelo biomédico. Em casos de violência sexual a 

abordagem às IST requerem abordagem multiprofissional, por demandar 

comunicação entre vários serviços, além disso, cabe ressaltar que a forma de 

abordagem e as peculiaridades de atendimento fazem ampliar ou não o estigma 

(MENEZES et al., 2021). Considerar as relações de empatia e afeto é importante 

para compreender o cotidiano do usuário e quais as melhores estratégias de 

abordagem para explicar a importância da prevenção, do diagnóstico, do tratamento 

e do acompanhamento do serviço de saúde.  

O Para Goddart e Smith (2011), o conhecimento sobre as ações que os 

serviços de saúde ofertam e também a compreensão dos indivíduos sobre a 

necessidade de participar de campanhas de saúde repercutem no acesso. Assim, a 
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existência de serviços de apoio e referência pode não ser de amplo conhecimento 

da comunidade, uma vez que o acesso à informação e/ou à compreensão varia em 

diferentes grupos populacionais, o que pode influenciar, similarmente, no acesso aos 

serviços de saúde. Isso também pode acontecer com gestores, por isso, diante 

dessas constatações, é primordial investir na divulgação das ações dos serviços. 

Como exposto pelos participantes, esse espaço de dissipação da informação tem 

sido pouco utilizado.  

É consenso que para ampliar a abordagem das hepatites uma estrutura 

política nos SS deverá considerar: a falta de conscientização sobre a hepatite na 

comunidade; a reduzida oferta de material de testagem, consequentemente, o 

subfinanciamento para essa área; o pouco conhecimento da abordagem clínica nos 

prestadores de cuidados de saúde e a fragmentação do cuidado entre os níveis de 

atenção; a dificuldade de acesso a medicamentos; a redução do estigma e a 

ampliação das leis locais ou nacionais sobre drogas ilícitas (TUCKER et al., 2017).  

As afirmações pontuadas até o momento subsidiam uma análise da gestão 

sobre os aspectos que dificultam o acesso, especialmente com foco prioritário nas 

ações dos serviços de saúde. Esses elementos contribuem para reflexão do sistema 

de saúde, considerando as peculiaridades regionais, de serviços de saúde e de 

equipes, principalmente em um país como o Brasil, de vasta extensão territorial e 

uma diversidade cultural que se mescla no processo de trabalho em saúde.  

 

8.4 Aspectos que potencializam o acesso à atenção às hepatites virais  

 

Nesta categoria abordam-se os principais resultados sobre os aspectos que 

potencializam o acesso à atenção às hepatites virais. 

O Quadro 5 apresenta a síntese dos principais achados compilados a partir 

da análise realizada a partir do Modelo de análise: acesso universal a serviços de 

saúde (ASSIS; JESUS, 2012).  
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Quadro 5 - Dimensões de análise de aspectos que potencializam o acesso à atenção às hepatites virais a partir do Modelo de 
análise: acesso universal a serviços de saúde de Assis e Jesus (2012), segundo participantes da gestão regional e dos serviços de 
saúde da região sul mato-grossense, Mato Grosso, 2021 

DIMENSÃO DE ANÁLISE: POLÍTICA 

Aspectos 
analisados 

Principais Resultados      Principais estratos de falas dos participantes 

Acompanhamento 
do processo 
(PNHV) 
 
Pactuação entre 
as instâncias 
(Estadual e 
Municipal) 

- Âmbito federal: 
- Incentivos do Ministério da Saúde na 
descentralização de serviços e na garantia de 
insumos para testagem.  

“O Ministério incentivou a implantação de CTA.”. P4 
“Parece que o Ministério tem oportunizado a descentralização de serviços”. P8 
“Os Kits, é só pedir e eles vêm do Ministério da Saúde, isso não tem custo para o 
município”. P3 

- Pactuação intermunicipal: 
- Consórcio Intermunicipal de Saúde como 
instrumento de gestão para favorecer o acesso. 

“O consórcio foi uma estratégia correta. Na logística o médico atende aqui no SAE 
duas vezes por mês para as referências dos municípios. Não têm dificuldade de 
comprar a consulta, não é uma consulta cara”. P6 
“Com o consórcio conseguiu contratar o especialista”. P5 

DIMENSÃO DE ANÁLISE: ECONÔMICO-SOCIAL 

Aspectos 
analisados 

Principais Resultados      Principais estratos de falas dos participantes 

Investimentos na 
rede pública por 
esfera de poder e 
nível de 
complexidade 
 
Barreiras sociais, 
econômicas, 
culturais e físicas 
 

Investimento no setor saúde alinhou 
melhorias na infraestrutura e em recursos 
para reduzir barreiras: 
- Reconhecer o cenário epidemiológico para 
expandir serviços de referência tipo CTA e SAE, 
mesmo que seja por programa com força 
política, como o do HIV, auxiliou as hepatites.   
- Adequado quadro de recursos humanos e de 
equipamentos no serviço de referência da 
regional de saúde favorece a resposta do 
sistema de saúde.  

“Cresceu o número de pessoas se tratando com HIV, então foi proposto criar o CTA 
para avançar na testagem”. P4 
“O número de pessoas com HIV se tratando ajudou, no ano passado [2020] 
iniciamos uma conversa de implantar um SAE no município”. P7 
 “A infraestrutura do SAE, a equipe multiprofissional é um diferencial na assistência. 
Se for fazer uma comparação com outras regiões estamos bem. A facilidade da 
coleta do material é o que nos dá força, temos o laboratório e coletamos quase que 
semanal carga viral. Reduzimos o tempo de espera do paciente, mais tardar são dez 
dias. Também fazemos coleta para genotipagem. O resultado hoje é um resultado 
rápido, antes era de 30 ou mais, hoje de dez a quinze dias”. P6 

Continua 
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DIMENSÃO DE ANÁLISE: ECONÔMICO-SOCIAL 

Aspectos 
analisados 

Principais Resultados      Principais estratos de falas dos participantes 

Investimentos na 
rede pública por 
esfera de poder e 
nível de 
complexidade 
 
Barreiras sociais, 
econômicas, 
culturais e físicas 
 

Garantia da atenção na perspectiva das 
necessidades do usuário: 
- A postura do gestor municipal e da economia 
local contribui para a garantia do deslocamento, 
aquisição de medicações fora da REMUNE e de 
exames não estão listados no rol de pactuação, 
além da abertura de TFD (Tratamento fora do 
domicílio). 

“Mesmo que o paciente tem que se deslocar do município é fornecido o transporte e 
em alguns casos já se ofereceu TFD. Tem facilidade do exame, da medicação, 
inclusive das que ficam fora do REMUNE, porque às vezes o médico infectologista 
passa outra medicação e a secretaria fornece. Tivemos uma paciente com hepatite 
C que foi feito TFD para ela fazer exames que não estavam no rol pactuado no 
consórcio, ela fez em um serviço privado”. P8 
“Abrimos um TFD com o setor de vagas de oncologia para o encaminhamento dela 
ao transplante”. P5 

DIMENSÃO DE ANÁLISE: ORGANIZACIONAL 

Aspectos 
analisados 

Principais Resultados      Principais estratos de falas dos participantes 

Porta de entrada  
 
Fluxo do 
atendimento  
 
Barreiras 
geográficas  
 
Regulação/ 
Referência/ 
contrarreferência  
 
Avaliação 

Fluxo do usuário no sistema de regulação: 
- Garantia de oferta de testagem nos serviços 
CTA e SAE.  
- Fluxo definido na rede de atenção após 
diagnóstico. 
- Descentralização da testagem em serviços de 
APS. 
- Fácil agendamento de consultas pelo 
consórcio intermunicipal de saúde. 
- Atenção à gestante matriciada na rede e 
ações de cobertura em população feminina 
privada de liberdade favorece o alcance de 
metas de abordagem em populações 
vulneráveis.  
 

“Se o usuário chegar aqui, tem teste, se ele for a uma unidade básica e não tiver lá, 
é só encaminhar para cá que atendo”. P4 
“Depois que esse paciente é diagnosticado, ele tem um caminho certo”. P5 
“Teste rápido que deu reagente, tem caminho certo para o paciente”. P8 
“O teste rápido é ofertado nas unidades de saúde da família e no hospital”. P9 
“Todas as unidades de saúde da família podem realizar o teste. Isso ajuda muito a 
ampliar o acesso a testagem”. P4  
“O consórcio tem facilidade de agendar consultas extras, exemplo, se o paciente 
está passando mal, nós conseguimos colocar ele em uma consulta. Nossa 
preocupação é que esse paciente tenha acesso, o mais rápido possível, à 
medicação e sofra o menos possível”. P6 
“Para a gestante o fluxo tá mais fácil porque tem um protocolo e todos os 
profissionais já seguem”. P5 
“No SAE a gente tem parceria com a penitenciária feminina, com ações lá para 
triagem, diagnóstico e tratamento. Na masculina eles têm um serviço dentro da 
penitenciária, eles nos procuram mais para buscar testes e medicamentos”. P5 

 
Continuação 
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DIMENSÃO DE ANÁLISE: TÉCNICA 

Aspectos 
analisados 

Principais Resultados      Principais estratos de falas dos participantes 

Acolhimento  
 
Vínculo  
 
Competência/ 
Habilidade 
AUTONOMIA  
 
Compromisso  
 
Projeto terapêutico 
compartilhado - 
equipe e usuário  
 
Qualidade da 
atenção 

 

Estratégias para promover acolhimento no 
serviço de referência: 
- Ofertar múltiplos horários de atendimento em 
unidades de referência. 
- Realizar ações extramuros.  
- Garantir acesso à consulta médica com 
profissional capacitado.  
- Possuir cursos de atualização e capacitação 
para a rede de atenção. 

“Eu dou prioridade para atender de manhã, mas se vier à tarde atendo. Tem que 
considerar quem trabalha, os profissionais do sexo que dorme de manhã”. P3 
“Fazemos muitas palestras, essa região é de fazenda, então nas semanas das 
SIPAT [Semana Interna de Prevenção de Acidentes do Trabalho] um dos temas é de 
HIV e hepatites virais, além disso, vai para as escolas. A palestra é o carro chave”. 
P4 
“Temos um infectologista na unidade, isso é um ganho, muitos SAE não tem. “São 
poucas as capacitações, mas elas ajudam a ficar por dentro dos novos protocolos”. 
P5 
“Temos treinamento para fazer diagnóstico e aconselhamento”. P8 

Alianças intersetoriais: 
- Parcerias com as mídias sociais, canais de 
comunicação e com instituições do terceiro 
setor promovem a divulgação das hepatites na 
sociedade. 

“Temos parceiros como a igreja católica, pastoral da Aids, parcerias com instituições 
de ensino superior, com as mídias de TV e rádio. Fazemos entrevistas falando sobre 
situação epidemiológica, falando a importância da prevenção e da testagem. 
Parceria com ONGs (organizações não governamentais) que representam grupos 
LGBTs e profissionais de sexo são intermediários para chegarmos lá”. P7 
“Nós fazemos parcerias com o Rotary para campanhas, principalmente para hepatite 
C. Quando você faz ações com parcerias até dá pra pegar o público alvo”. P8 

 
Continuação 
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DIMENSÃO DE ANÁLISE: TÉCNICA 

Aspectos 
analisados 

Principais Resultados      Principais estratos de falas dos participantes 

 Compromisso:  
- Postura proativa e comprometimento do 
profissional. 
- Estratégias nos serviços de saúde para 
aumentar a adesão no tratamento.  
 

“Uns dois anos atrás eu comecei a conversar com os gestores sobre a importância de 
estruturar melhor o funcionamento e criar um SAE”. P7 
“A nossa assistente social é um facilitador para os pacientes de hepatites, principalmente 
na marcação da consulta e exames, nos processos do medicamento, com a 
documentação para retirada da farmácia de alto custo”. P5 
“O médico nos dá muito acesso, conversamos com ele para resolver algum problema de 
paciente que aparece, ele abre agenda e conseguimos encaixar”. P6 
“As vezes nós temos sobra da medicação de HIV, porque o paciente morre e a 
medicação é devolvida aqui, então se tem o Tenofovir ele fica como sobra na farmácia e 
nós entregamos na falta ou demora de dispensação. Um exemplo: nós tínhamos um 
menino que era de [município], chegou aqui amarelo, ele não tinha medicação, o que 
fazer nesse momento? Oferecemos a sobra, até conseguir ver o que aconteceu. Então 
nós ficamos entre a cruz e a espada, entre fazer o certo ou o errado, mas naquele 
momento se têm sobra vamos oferecer, o médico prescreve e liberamos, não é o 
caminho ideal, mas também não é ideal deixar ele nessa situação se tenho medicação 
aqui”. P5 

DIMENSÃO DE ANÁLISE: SIMBÓLICA 

Aspectos 
analisados 

Principais Resultados      Principais estratos de falas dos participantes 

Cultura  
Crenças  
Valores  
Subjetividade 

 A voz do usuário após acessar o serviço 
mobiliza para qualificar a assistência: 
- A escuta pela gestão da experiência do 
usuário em seu itinerário terapêutico promove 
expansão de serviços e melhorias na rede de 
atenção. 

“O paciente tem voz, ele fala de suas dificuldades. Apesar de estarmos próximo de 
Rondonópolis, deslocar para lá e para cá não é fácil. Então ele chega e fala, quando tem 
oportunidade, leva isso para o conselho ou para a secretaria, isso ajuda a gente ir 
mostrando para o gestor a necessidade de qualificar o serviço”. P7 
“A ideia de trazer um SAE foi devido a reclamações dos pacientes quanto aos horários 
que tinham que ir, além das condições das nossas estradas e do próprio desgaste com a 
viagem”. P9 

- Perfil do profissional para favorecer o 
acesso:  
- Empatia profissional.  

“Para o serviço andar precisa se identificar muito com o trabalho, tem que gostar, tem que 
quebrar preconceitos, tabus. Exemplo: a gente tem um fluxo muito grande de 
homossexuais, profissionais do sexo e se de repente é um profissional muito fechado, ele 
talvez não consiga fazer as ações que sejam viáveis”. P4 

Conclusão 
Fonte: elaborado a partir do banco de dados da pesquisa 
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A Tabela 7 apresenta a confirmação dos participantes quanto à análise dos 

dados qualitativos referente aos aspectos que potencializam o acesso à atenção às 

hepatites virais. 

 

Tabela 7 - Confirmação dos participantes quanto à concordância ou a discordância 
de análise dos dados qualitativos dos itens dos principais resultados dos aspectos 
que potencializam o acesso à atenção às hepatites virais, Mato Grosso, Brasil, 2021 

Dimensão de Análise *Concorda *Discorda 

 N % N % 
Política 11 91,6 1 8,4 

Econômico-social 18 100 - - 
Organizacional 27 90 3 10,0 

Técnica 38 90,5 4 9,5 
Simbólica 18 100 - - 

Total 112 93,4 8 6,6 
Fonte: Elaborado pelo autor a partir do bando de dados da pesquisa 
*corresponde a soma das respostas de cada item que compõe os tópicos das dimensões analisadas 
do modelo de acesso universal a serviços de saúde  
 

Percebe-se que a concordância com os itens levantados nessa dimensão 

foram superiores aos 90%. Em relação aos pontos de discordância, destaca-se a 

função do CIS em ser instrumento de gestão para favorecer o acesso ao 

agendamento de consultas e às ações de enfoque às hepatites realizadas pelos 

serviços por meio de protocolos e parcerias com a população privada de liberdade e 

gestantes. Registra-se que nas dimensões econômico-social e simbólica não houve 

discordância.  

Na dimensão política resgatam-se ações do MS do Brasil, por meio do 

PNHV, para incentivar a descentralização da atenção às hepatites nos serviços de 

saúde, como também o seu apoio para execução de ações. Nesse sentido, 

considera-se importante a posição da gestão em formular e nortear, por meio de 

diretrizes de políticas públicas, ações no sistema de saúde capazes de articular a 

RAS.  

O modelo de atenção e a forma de organização dos serviços de saúde 

adotados no sistema de saúde induz a resposta de eficácia, eficiência e equidade, 

sendo que esse entendimento ajuda a gestão a formular políticas para enfrentar os 

agravos de saúde e qualificar a prestação de serviços (CIAPPONI et al., 2017). 

Frente ao exposto, há destaque para refletir a política de atenção às hepatites na 

perspectiva da integralidade, princípio doutrinário do SUS, como possibilidade de 

aproximar o sistema de saúde das necessidades da população.  
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Discutir a integralidade no eixo da dimensão política é pertinente para articular 

atores e recursos em ações e serviços que potencializem diretrizes que promovam 

espaços de prevenção e cuidado, tanto individual quanto coletivo, a depender do 

grau de necessidade e da resposta do nível de atenção. A integralidade permite 

projetar no planejamento em saúde o reconhecimento de aspectos epidemiológicos, 

mas também da compreensão social da dinâmica dos territórios, para conseguir 

garantir elementos que sustentam a abordagem integral em diretrizes políticas do 

modelo de atenção do sistema de saúde (MATTOS, 2004).  

Para fomentar políticas de enfrentamento das hepatites é recomendável o uso 

de sistemas de informação e as análises a partir de bancos de dados secundários 

que favorecem a criação de indicadores e subsidiam a tomada de decisão 

(ZIMMERMANN, 2020), além de ponderar modelos de atenção e quais as principais 

estratégias que podem ser simplificadas para facilitar o acesso na prestação de 

serviços. Sem dúvida, reduzir as desigualdades de acesso com qualidade da 

atenção é um dos maiores desafios para superar os contrastes sociais nos países 

(OUMA et al., 2018). O fato de as hepatites terem entrado nos ODS auxiliou os 

países a caracterizar uma agenda de projeções e avaliações para facilitar o acesso 

ao sistema de saúde, bem como buscar estratégias para enfrentar as desigualdades 

de acesso.  

Cabe retomar o diálogo sobre os dois componentes para qualificar o acesso, 

as intervenções preventivas e a sustentabilidade dos sistemas de financiamento 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2005). Ambos perpassam pela agenda política 

dos SS e provocam posicionamentos de estratégias que muitas vezes divergem na 

consolidação das propostas. As hepatites, ao ganharem visibilidade de diretivas 

internacionais, adentram as pautas econômicas dos Estados e cabe à gestão em 

saúde a sua defesa na agenda dos SS, por meio de formulação de diretrizes que 

sustentem a política de saúde a ser empregada. É um movimento estratégico da 

gestão para garantir espaço no orçamento da saúde.  

Na abordagem do plano de eliminação das hepatites proposto pela OMS, a 

Europa tem conduzido um papel exemplar. Em 2016, a primeira reunião da Cúpula 

de Política de VHC da União Europeia coligou atores interessados no campo das 

hepatites, incluindo profissionais de saúde, grupos de defesa de pacientes, 

representantes das principais instituições e organismos regionais de toda a União 

Europeia, para delinear uma plataforma de campanhas para eliminação do VHC na 
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Europa até 2030, e que foi apresentada em forma de Manifesto de Eliminação do 

VHC (PAPATHEODORIDIS et al., 2018). Trata-se de um arranjo organizacional de 

governança para enfrentar as adversidades que podem surgir durante a 

implementação dos planos de enfrentamento das hepatites, em nível governamental.  

A aposta da União Europeia tem sido em investimentos subjacentes na 

microeliminação, embasado em dados epidemiológicos confiáveis e envolvimento 

ativo dos serviços de saúde em ações focais de diferentes populações específicas e 

grupos de risco, que consequentemente levarão à macroeliminação (MANGIA et al., 

2021). Países de baixa e média renda como Egito, Geórgia, Ruanda e Mongólia têm 

avançado em estratégias para enfrentamento, seguindo as recomendações da OMS 

para a agenda 2030 (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2016). A OMS tem dado 

suporte para avançar na decisão política dos estados membros e ampliar a 

testagem, incluindo a abordagem descentralizada com recomendações de 

monitoramento e de tratamento completo, independente do estágio da doença, 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2018, 2017; EASTERBROOK, 2016).  

Ao longo do tempo, o MS do Brasil tem adotado estratégias relativas à 

imunização, ao diagnóstico e ao tratamento das hepatites e, desde 2008, foram 

elencadas estratégias de cooperação técnica com a OPAS/OMS (BRASIL, 2019d). 

Enquanto medida preventiva, a vacinação da hepatite B foi paulatinamente 

incorporada ao calendário de imunização, culminando em 2016 com a ampliação da 

indicação para toda a população, independentemente de idade ou situação de 

condições de vulnerabilidade social (XIMENES et al., 2015). Entretanto, tem 

requerido avaliação do módulo de registro de vacinação, distribuição, oferta e 

aplicação, para garantir oportuna vacinação (SILVA et al., 2021). Já a vacinação 

contra hepatite A foi incorporada ao calendário nacional alcançando crianças de 15 

meses a cinco anos incompletos (BRASIL, 2017).  

Com a criação do PNHV, em 2002, produziram-se diretrizes para um 

programa com ênfase à prevenção, vigilância e assistência nos diferentes pontos de 

atenção da rede de saúde, arquitetando uma organização, regulação, 

acompanhamento e avaliação das ações do programa. No decorrer do tempo, o 

PNHV foi sendo subordinado a diferentes departamentos no MS (BRASIL, 2019a). 

No conjunto de abordagens desses departamentos o PNHV ganhou espaço de 

trabalho, mas também competiu com outros agravos pelo lugar na agenda da 

tomada de decisão, inclusive com diluição de recursos e diminuição da 
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especificidade e particularidade necessárias para abordagem do agravo. Em 2019, 

foi aprovada no âmbito federal a Lei 13.802 (BRASIL, 2019c), que instituiu o Julho 

Amarelo como um marco de luta no território nacional para o enfrentamento das 

hepatites virais. 

A ampliação no SUS da rede de atenção para testagem e aconselhamento 

das hepatites B e C, com suporte de publicações de Protocolos Clínicos e Diretrizes 

Terapêuticas (PCDT) para o tratamento da Hepatite Viral Crônica C, além de PCDT 

para Hepatite Viral Crônica B e Coinfecções subsidiam a prática dos profissionais de 

saúde. A inserção dos AAD para tratamento das hepatites, no SUS, foi reconhecida 

pela OPAS como avanço para o cuidado ao portador de hepatite C (OPAS, 2016), 

considerado um exemplo de negociação, que envolveu diferentes atores da 

sociedade civil organizada e a comunidade científica com os departamentos do MS, 

do Brasil, por meio do antigo Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais 

(DDAHV), em parceria com a SCTIE e a Agência Nacional de Vigilância Sanitária 

(ANVISA), fomentando uma incorporação tecnológica para favorecer o acesso e a 

qualidade de vida de pacientes em uma política de saúde (MESQUITA et al., 2016).  

Assim, é preciso reconhecer a evolução no desenvolvimento das ações e 

propostas do MS do Brasil com mudanças intensas e progressivas, mas que as 

iniciativas ainda repercutem no modo heterogêneo e diferenciado nas regiões, ou 

seja, ainda está longe da visibilidade desejável no que se refere aos princípios 

doutrinários do SUS. Ressalta-se que expandir a avaliação do acesso para além do 

conceito de utilização dos serviços, principalmente sob um agravo que possui pouco 

espraiamento de testagem e marginalização do acesso à população prioritárias, é 

recomendável na agenda política da gestão em saúde para verificar quais 

dimensões estão intrínsecas na ampliação ou restrição do acesso na RAS.  

Os projetos colaborativos que o MS desenvolve em parceria com CDA, a 

OPAS e por meio do Programa de Apoio ao Desenvolvimento Institucional do 

Sistema Único de Saúde (PROADI-SUS) (BRASIL, 2020) pode ser uma 

possibilidade de análise das RS para compilar informações e estratégias para a 

gestão do PNHV, ao considerar a informação como base para a tomada de decisão.  

No âmbito político-institucional, a logística para o acesso a medicação no 

tratamento é um aspecto limitador. Ações do MS têm sido pontuadas, desde 2019 

na CIT, para a migração dos medicamentos para hepatites do Componente 

Especializado para o Componente Estratégico da Assistência Farmacêutica. Esse 
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modelo poderá permitir a ampliação do acesso ao tratamento e à adesão. Para 

consolidar a proposta o MS apoia, em parceria com a OPAS, o “Projeto de Apoio à 

Qualificação da Assistência farmacêutica e Monitoramento da Implementação do 

Novo Modelo de Acesso aos Medicamentos para as Hepatites B, C e D no SUS” 

(BRASIL, 2021). De certa forma, exige ação estratégica da gestão para 

operacionalizar as diretrizes políticas nos entes federados, já que a organização do 

sistema de saúde nas regiões é heterogênea e mostra desigualdades na 

organização da RAS. 

O consenso em avançar na testagem no SUS tem sido a pauta dos diálogos 

do MS com as coordenações estaduais dos PNHV e com a publicação da Portaria n° 

1.537/2020 MS/GM (BRASIL, 2020d) espera-se que a autonomia dos entes 

federados possa construir maior espaço de governaça na rede administrativa e 

assistencial dos serviços de saúde, para superar entraves centralizados e de 

fragmentações do sistema de saúde. Destaca-se o potencial dessa portaria pela 

articulação diretiva que se propõe na articula o PNHV com a SVS em ações 

compartilhadas com a Secretaria de Atenção Primária à Saúde, a Secretaria de 

Atenção Especializada à Saúde, a Fundação Nacional de Saúde, a Agência 

Nacional de Vigilância Sanitária e a SCTIE.  

A participação da sociedade civil no desenho das políticas públicas é um 

aspecto importante no âmbito político do SUS, reconhecido como um potente 

elemento para consolidação das estratégias de gestão. Desde a Comissão de 

Articulação com os Movimentos Sociais em HIV/Aids e Hepatites Virais (CAMS) a 

formulação de políticas de enfrentamento das infecções sexualmente transmissíveis, 

HIV/Aids e hepatites, mostra uma articulação que promove inclusão das demandas 

sociais nas pauta da gestão do SUS (SANTOS; TEIXEIRA, 2016). 

A revisão sistemática e meta-análise dos efeitos da descentralização da 

testagem e do tratamento mostraram aspectos positivos para equacionar diretrizes 

políticas de descentralização de serviços, prioritariamente, com enfoque em locais 

com risco de vulnerabilidade social (ORU et al., 2021). Diante dessa evidência, 

políticas indutoras por parte da gestão devem ser estudadas para compilar 

diretrizes. No caso do SUS, reconhecer a integração dos serviços, com suporte de 

apoio de especialistas para a rede capilarizada da APS dê conta dessa abordagem, 

principalmente naqueles territórios que tradicionalmente são os mais vulneráveis.  
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A dimensão territorial do Brasil impõe negociações políticas. O SUS, em sua 

organização federativa, norteou-se por um entendimento de cooperação entre os 

entes federados. A organização de fluxos de referência, principalmente aos 

municípios de pequeno porte é essencial para que garanta o acesso a níveis de 

especialidades. Nesse sentido, o CIS ganha configuração de cooperação 

interfederativa na organização regional dos serviços de saúde para atender 

demandas daquele território regionalizado (MORAIS; CHAVES, 2016), favorecendo 

o processo de regionalização da saúde (LUI; SCHABBACH; NORA, 2020; SILVA 

JUNIOR et al., 2020), com efeitos positivos pela durabilidade na pactuação para 

garantir acesso, além de ser uma alternativa de reduzir a predatória ação do 

mercado na oferta de serviços de saúde (NASCIMENTO, 2019). Essa forma de 

pactuação, no entes federados, tem auxiliado nas assimetrias de distribuição da 

oferta de serviços, mesmo que não garanta a redução das barreiras geográficas, 

amplia a oferta de serviços ambulatoriais entre os municípios consorciados, como 

constatado na RS sul mato-grossense. 

Os CIS possibilitam o suporte, a sustentação às demandas regionais e são 

pensados a partir de um espaço político que operam em cooperação permanente 

(RIBEIRO, 2015), além de reunir interesses de diferentes atores que podem 

compartilhar recursos entre si de forma não hierárquica para alcance de metas em 

comum (FLEURY; OUVERNEY, 2007). Na pandemia por COVID 19, o Consórcio 

Nordeste desencadeou uma série de boletins de apoio à gestão e destacou-se na 

organização da rede de resposta a pandemia (NICOLELIS, 2021), certamente essa 

experiência pode ser compartilhada na possibilidade de fomentar nas RS uma 

resposta de enfrentamento às hepatites.  

No caso da atenção às hepatites, dada a frágil dispersão e fixação de centros 

de especialidades e médicos com capacitação para o atendimento a esse agravo, o 

CIS tem sido uma oportunidade para avançar no acesso. Experiências do uso dos 

CIS para a atenção às hepatites têm mostrado organização dos serviços 

ambulatórios, com ampliação de ações e assegurando o acompanhamento dos 

usuários (SARZI; MORENO; OGAMA, 2018), inclusive a contratação de médicos, 

tanto para atendimento ao adulto quanto a pediatria, como os achados de editais do 

Consórcio Intermunicipal de Saúde do Vale do Ribeira Consaude (CONSAUDE, 

2007). O uso de consórcio público também tem fomentado o desenvolvimento 

tecnológico com suporte governamental para atenção às hepatites, como o caso do 
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consórcio brasileiro para desenvolvimento de testes de ácidos nucleicos “consórcio 

NAT” (KAMEDA; CORRÊA; CASSIER, 2018).  

Os participantes consideraram que a indução de políticas, diretrizes e 

financiamento proposto pelo MS fortaleceram os serviços de saúde especializados 

para espraiamento em outros municípios, consequentemente, possibilitando ampliar 

o acesso, principalmente à testagem. É consenso que para avançar em inovações 

para a abordagem às hepatites é necessário que haja vontade política e 

financiamento para garantia de infraestrutura e recursos. 

Na dimensão econômico-social percebe-se, em discussão nos SS, que 

convive uma cuidadosa análise da relação das decisões clínicas e de saúde que 

envolve os riscos e benefícios para atender e mobilizar os recursos públicos em 

torno das necessidades dos usuários com hepatites no SUS. Na análise das falas 

dos participantes percebe-se indução dos aspectos epidemiológicos para expandir 

serviços, impulsionados principalmente pela testagem do HIV. Isso ocorre mesmo 

quando, por exemplo, a descentralização não consegue acontecer, como no 

tratamento das hepatites na RS sul mato-grossense, entretanto, ao ter unidades tipo 

SAE descentralizada, isso já possibilita adequar recursos para ofertar a atenção às 

hepatites. 

Nas falas não houve registro de falta de testes nos serviços de saúde, 

mostrando o empenho do SUS em garantir insumos necessários. Na Alemanha, a 

análise do custo-eficácia de rastreamento nacional mostrou que essa é a chave para 

enfrentar as hepatites no país, mas para a ampliação do rastreamento de pacientes 

infectados foi recomendado foco inicial na subpopulação com considerável risco de 

vulnerabilidade social (KRAUTH et al., 2019). Na Austrália, a análise entre 

oportunizar teste de anticorpos de VHC e testes de RNA mostrou economia nos 

custos de saúde no uso de testes de RNA (SCOTT et al., 2017), além de avançar 

em um plano de eliminação da hepatite C, apostando em programa de rastreamento 

com prioridades de investigação, que conseguiu diagnosticar 82% da população 

infectada pelo VHC (DORE; HAJARIZADEH, 2018). Na Tailândia, a recomendação 

com enfoque na relação custo-benefício é de ofertar testagem em qualquer serviço 

de saúde para adultos ≥ 30 anos de idade (POSUWAN et al., 2020).  

Em SS de saúde fragmentados como a dos Estados Unidos, para garantir o 

equilíbrio dos custos na extensão do tratamento de um grande provedor de cuidados 

à pacientes com hepatite, é preciso investir na gestão e na vigilância do manejo do 
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tratamento, incluindo a análise dos dados do sistema de informação, com 

compartilhamento oportuno dos resultados que fornece aos tomadores de decisão 

subsídios para qualificar o sistema de saúde (BELPERIO et al., 2014). Na China, foi 

recomendada ao governo a redução do desembolso direto dos pacientes com 

gastos em cuidados com a saúde para reduzir a mortalidade por hepatite e avançar 

no alcance das metas internacionais (LIU et al., 2019).  

Em análise do avanço de medidas para enfrentar as hepatites até 2030, em 

relação aos custos para o teste e tratamento da hepatite em 67 países de baixa e 

média renda, foi constatada a necessidade de ampliar a cobertura universal de 

saúde para alcançar as projeções de melhorias nos anos de vida e redução 

significativa de mortes prematuras (TORDRUP et al., 2020). 

No SUS, sistema público, universal e capilarizado em todo o território 

nacional, com diretrizes respaldadas em um PNHV, a abordagem às hepatites 

possui concentração no âmbito público, podendo ter considerável chances de 

experiências exitosas no enfrentamento, desde que se torne uma pauta prioritária na 

agenda política do MS, dos entes federados e tenha-se um plano com inicial 

predisposição de alcançar grupos prioritários.  

Tem sido recomendada aos SS que ofertam o tratamento para hepatites que 

a compra seja centralizada e apoiada em diretrizes de prática clínica para diminuir 

os gastos com medicamentos (CHEN et al., 2020). Na Colômbia, a avaliação da 

implementação da política de compra centralizada de medicamentos para hepatites 

mostrou uma redução nos preços, em geral, de mais de 90% (PÉREZ et al., 2019). 

O MS, do Brasil, desde 2006 (BRASIL, 2006), visando a prática de redução dos 

custos implementou a compra centralizada, que oportunizou expandir a garantia do 

tratamento a um maior quantitativo de usuários do SUS; no entanto, o mesmo 

estudo mostrou que carece investimento na logística e no abastecimento 

descentralizado para ampliar a universalização e a equidade do acesso à saúde 

(CHAVES; OSÓRIO-DE-CASTRO; OLIVEIRA, 2017).  

Ações da Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias no Sistema 

Único de Saúde (CONITEC) têm favorecido o Brasil a aperfeiçoar a sua experiência 

em qualificar a decisão da política pública de saúde a partir de análises de 

incorporação de tecnologias no SUS, principalmente às de alto custo, como é o caso 

do tratamento da hepatite C. Porém, o processo de incorporação de uma tecnologia 

ou revisão para exclusão e ou alteração é reconhecido como complexo na tomada 
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de decisão, por envolver aspectos que precisam permear a análise dos benefícios 

terapêuticos e sociais, da sustentabilidade do sistema e do retorno do investimento 

da indústria (GOMES et al., 2018).  

O acesso de usuários ao tratamento das hepatites por AAD, no SUS, teve 

aprovação desde 2014 pela SCTIE e CONITEC, que avaliaram o impacto econômico 

da incorporação dessa assistência terapêutica no SUS (MESQUITA et al., 2016). 

Análises e mudanças nos esquemas terapêuticos para hepatite C significou um 

dispêndio estimado de cerca de R$ 412 milhões, em 2014, para R$ 945 milhões, em 

2015 (CHAVES; OSÓRIO-DE-CASTRO; OLIVEIRA, 2017). Registra-se que até o 

ano de 2017 cerca de setenta mil pessoas receberam esse tratamento (BRASIL, 

2017). Na Austrália, o governo financia a terapia com AAD para todos os usuários 

infectados com hepatite C desde 2016 (DEPARTMENT OF HEALTH, 2016). Esse é 

um fator a ser considerado que envolve questões econômicas, devido aos altos 

preços dos medicamentos, e que necessita de avaliação clínica e consenso nos SS 

sobre a avaliação de qual subgrupo de pacientes com hepatite C crônica devem ser 

tratados com AAD (CASTRO et al., 2018).  

É reduzido o número de estudos em países de baixa e média renda que 

abordam os custos e o acompanhamento contínuo dos usuários, desde o 

diagnóstico de hepatite até a cura (ZHOU; FITZPATRICK; WALSH, 2016). Tal 

constatação é um limitador de avaliação da resposta dos SS e também para a 

política de enfrentamento das hepatites, principalmente em países que possuem 

grandes desigualdades sociais e enfrentam reformas setoriais frente às agendas 

políticas de austeridade fiscal, como o caso brasileiro. Em SS universais é preciso 

acionar estratégias que estejam sustentadas na dimensão econômica dos SS e 

alinhadas aos princípios que o regem, sendo um desafio para a gestão em saúde, 

aspecto que requer compromisso social e investimento em pesquisas que subsidiem 

a tomada de decisão da gestão pública.  

O MS do Brasil desenhou modelagem econômica alinhada as estratégias 

consideradas potenciais para atingir as metas estimadas pela OMS, no intuito de 

subsidiar uma análise dos custos para eliminar a hepatite C no país até 2030, 

mostrando retorno positivo de investimento já a partir de 2025, caso aumentasse 

substancialmente as estratégias de investimento inicial em diagnóstico e tratamento 

(BENZAKEN et al., 2019).  
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É consenso, no modelo matemático que estimou o investimento de programas 

de atenção para o enfrentamento da hepatite C, que ao avançar em políticas que 

reduzam esse agravo pode-se gerar um benefício econômico líquido de US$ 22,7 

bilhões em todo o mundo até 2030 (SCOTT et al., 2020). Na Grécia, constatou-se 

que o investimento em estratégias de eliminação das hepatites é eficaz ao comparar 

em anos de vida, em termos de custo-efetividade (GOUNTAS et al., 2019). Estudo 

de impacto clínico e econômico, entre 2015-2019, acerca da terapia de AAD, com o 

investimento de expansão do acesso ao tratamento e análise do custo economizado 

ao evitar eventos clínicos crônicos, teve uma previsão de recuperação dos recursos 

aplicados em 6,5 anos na Inglaterra; 5,4 anos na Itália; 6,7 anos na Romênia; e 4,5 

anos na Espanha (MENNINI et al., 2021). 

As evidências internacionais apresentadas podem subsidiar a gestão em 

saúde, além de ampliar medidas preventivas e de apoio ao diagnóstico e tratamento 

das hepatites. No caso do SUS, reconhece-se a sua garantia de oferta de 

medicamentos aos usuários, mas também deixa seus limites na logística para o 

usuário acessar o medicamento. Há necessidade de ampliar a rede de serviços e 

organizar modelos de cuidado nas RS com definição de fluxos de atenção. Porém, é 

pertinente considerar que o aumento do acesso promoverá impacto econômico, 

mesmo que em longo prazo, repercutindo em aspectos que permeiam a agenda 

política da gestão. Recupera-se aqui a dimensão ampliada da saúde como 

desenvolvimento.  

Estratégias de baixo custo para ampliar a identificação de usuários com 

hepatites têm sido experimentadas em todo o mundo. A exemplo, de disparos de 

lembretes aos médicos para solicitar testagem durante visitas domiciliares e 

consultas médicas, intervenções educacionais conduzidas por enfermeiros em 

ambientes comunitários e grupos de acompanhamento do tratamento. Porém, os 

achados dessas iniciativas ainda se concentram em países de alta renda (ZHOU; 

FITZPATRICK; WALSH, 2016).  

Na Alemanha, após investimento público na implantação do Competence 

Network for Viral Hepatitis (Hep-Net), que ofereceu aos pacientes em tratamento 

uma linha telefônica direta, serviço de e-mail e página inicial com perguntas 

frequentes, no intuito de reduzir dúvidas, constatou-se resultados positivos de 

suporte ao usuário (MEYER; MANNS; WEDEMEYER, 2006). Além disso, fomentou 

uma parceria com fundações para constituição de uma rede de pesquisadores no 
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intuito de ampliar estudos sobre o tratamento da hepatite C e D crônica (HARDTKE; 

WIEBNER; MANNS, 2016). 

Em vista de fortalecer o tratamento das hepatites internacionalmente, 

principalmente para auxiliar países de baixa e média renda, tem-se investido em 

acordos bilaterais por meio de licenças voluntárias de indústrias farmacêuticas com 

patentes às fabricantes que produzem medicamentos genéricos para melhorar a 

disponibilidade de medicamentos nesses países (SIMMONS; COOKE; MIRALDO, 

2019; STEVENS; HUYS, 2017). 

Na Europa, estudo a partir da concorrência de medicamentos patenteados 

mostrou que acordos inovadores reduzem o custo por tratamento e melhoram o 

acesso, mas que requerem uma estrutura política de inovação sustentável que 

forneça incentivos e estimule a concorrência (ROEDIGER et al., 2019). Na Austrália, 

acordos de remuneração global em volume de medicamentos por um extenso 

período de aquisição têm retirado o valor do tratamento como uma barreira de 

acesso ao acesso universal de medicamentos (MOON; ERICKSON, 2019). No 

Brasil, registram-se iniciativas de universalizar o tratamento por meio de produção 

local de medicamentos AAD, mas que esbarra ainda em conflitos sobre as patentes 

farmacêuticas (FONSECA; SHADLEN; BASTOS, 2019).  

Frente ao exposto, confere-se à gestão do SUS estabelecer alianças capazes 

de promover um olhar atento à política do Complexo Econômico-Industrial da Saúde 

no país, no que tange ao desenvolvimento, inovação e saúde para o comprometido, 

alinhado aos princípios do SUS e com a sociedade, na perspectiva do fator 

econômico e da garantir de soberania da tecnologia em saúde.  

Outro aspecto é o apoio ao fomento à capacitação dos profissionais para 

qualificar a atenção, tanto no serviço de referência quanto para a descentralização 

da testagem e tratamento na APS. Achados registrados da RS sul mato-grossense 

confirmam o apoio da gestão municipal no descolamento dos usuários aos serviços 

de referência, inclusive com suporte de TFD. A gestão em saúde, ao oportunizar o 

TFD, está garantindo o acesso aos serviços de saúde e contribuindo para a 

efetivação do princípio da universalidade, o que promove um fator de equidade no 

sistema de saúde (NETA et al., 2019). No entanto, aspectos econômicos e de 

logística nas redes de atenção tem fragilizado, em muitos casos, a garantia desse 

recurso pela postura da estrutura de organização do Estado (GURJÃO; MAIA; 

CARVALHO, 2018).  
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As estratégias e as ações mencionadas nessa dimensão econômico-social 

requerem solidez da política de saúde e suas diretrizes, investimentos em recursos 

físicos e humanos, além de insumos. E no que tange os recursos humanos: a 

garantia do quadro completo de profissionais nos serviços de saúde e a formação 

capacitada para as ações, além de infraestrutura e integração dos serviços de 

saúde. Trata-se de um movimento de investimentos que configuram ações da 

gestão, fatores que são inerentes à dimensão econômica de qualquer SS.  

As evidências apresentadas são espaços de fortalecimento de políticas de 

saúde que aumentam o acesso, mas que requerem forte atuação da gestão e da 

sociedade em monitorar a resposta do sistema de saúde na busca de qualificar as 

ações em saúde.  

Na dimensão organizacional, o fluxo de atenção definido na RS sul mato-

grossense, a partir de uma testagem positiva em unidades de saúde, representa, na 

visão dos participantes, potencialidade de acesso, mesmo que a confirmação 

diagnóstica e o tratamento estejam centralizados, fato que exige negociações 

intersetoriais para garantir o acesso.  

É pertinente que os serviços de saúde, na abordagem às hepatites, analisem 

as barreiras geográficas que aumentam a chance do usuário em não acessar os 

serviços de saúde (SHERBUK et al., 2020; SCHRANZ, 2018; SCOTT et al., 2017). 

Para superar barreiras socais, econômicas, culturais e físicas nos SS, a 

descentralização da testagem constitui na maior contribuição para o início do 

enfrentamento das hepatites nos SS, com integração de fluxos de resposta rápida 

em locais prioritários, onde residem ou circulam populações prioritárias (ORU et al., 

2021).  

Em Sevilha, na Espanha, após análise da necessidade de maior organização 

regional com espraiamento de pontos de testagem para hepatite, foi ofertado o 

suporte de médicos especialistas às equipes de serviços de saúde descentralizados. 

Consequentemente, aumentaram a detecção e melhoraram o programa de triagem 

com menor tempo de resposta ao início do tratamento (OTERO et al., 2018). Na 

Nova Zelândia, foi realizada avaliação de aceitabilidade a oferta de testagem para 

hepatite C em usuários que frequentam serviços de saúde comunitários para troca 

de seringas e agulhas, isso se mostrou como uma ação viável, aceitável e capaz de 

expandira testagem, pois identificou usuários e inseriu-os no acompanhamento e 

tratamento (NOLLER; BOURKE, 2020; WILLIAMS et al., 2019).  
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Alguns países têm se orientado no espraiamento de pontos de testagem a 

partir das unidades de APS. Revisão sistemática que analisou a eficácia das 

intervenções para aumentar a testagem à hepatite C evidenciou a importância da 

APS para captar pessoas suscetíveis ao diagnóstico, mas chamou a atenção para a 

potencial garantia da resposta dos SS às intervenções necessárias, uma vez que a 

ampliação da oferta do diagnóstico identifica novos casos (JONES et al., 2014).  

A posição da APS na identificação dos dados epidemiológicos projeta 

favoravelmente uma rápida possibilidade de comunicação matricial no atendimento 

às hepatites, que também pode promover espaço de educação permanente se os 

profissionais da rede se comunicarem na condução da terapêutica do paciente 

(ZAMBENEDETTI; SILVA, 2016). 

No SUS, o matriciamento das equipes de APS é uma discussão desde a 

criação do PNHV e que já permeava suas diretrizes (ROCHA et al., 2016). Entende-

se que ter um serviço de referência para as hepatites, e este ofertar suporte a APS, 

fortalece a conduta de práticas de testagem, a capacitação profissional e o 

acompanhamento dos casos encaminhados. E, por conseguinte, promove o trabalho 

matricial na RAS com maior organização do fluxo do usuário (GLERIANO et al., 

2021).  

Outro aspecto analisado na incorporação de funções na APS, em relação às 

hepatites, é a abordagem ao tratamento. Em revisão sistemática e meta-análise de 

estudos em 34 países sob a inclusão da descentralização do tratamento das 

hepatites na APS, foi mostrado níveis de cura de usuários com hepatite C 

igualmente alcançados por aqueles que foram acompanhamento por especialistas 

em centros de especialidades. Esse fator reforçou a discussão da oportunidade de 

suporte de especialistas à APS as abordagens de médicos e enfermeiros no manejo 

clínico (ORU et al., 2021). Médicos da APS, quando se sentem confortáveis em 

tratar as hepatites, ampliam a adesão e a resposta ao tratamento e, assim, reduz 

barreiras que dificultam o acesso no deslocamento do paciente (THOMSON et al., 

2016). 

Minimizar as barreiras impostas pela organização dos serviços de saúde para 

obtenção de medicamentos, por meio da flexibilização da documentação e 

otimização de forma descentralizada, com suporte de monitoramento que enfatize o 

rastreio da adesão ao medicamento, os efeitos colaterais e interações 

medicamentosas, contribuem para melhorar a qualidade da atenção (ZUCKERMAN; 
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CARVER; CHASTAIN, 2018). Nos SS a análise da coordenação do cuidado com 

atenção às respostas dos desfechos na transição do cuidado fortalecem estratégias 

de integração de serviços entre a APS e a atenção especializada (MARIOTTI; 

GENTILINI; DAPOR, 2013).  

Considera-se que, sob o enfoque regional, a gestão do cuidado visa 

proporcionar atenção integral às demandas locorregionais, para tanto, gestores 

devem compreender a dinâmica do território, para organizar a atenção em rede, em 

consonância ao enfrentamento das necessidades (SANTOS; GIOVANELLA, 2016). 

A regulação do acesso e da atenção é uma importante ferramenta na análise dos 

desfechos no sistema de saúde. Por isso, avançar na gestão do cuidado requer que 

a coordenação da atenção organize e favoreça ações de compartilhamento de 

informação e assistência entre os pontos de atenção, para incentivar estratégias e 

ações que possibilitem resposta integral (ALMEIDA; MARIN; CASOTTI, 2017).  

Cabe ressaltar que para ampliar a proposta de atenção integral às hepatites 

no SUS, o acompanhamento do paciente perpassa por abordagem que requer 

comunicação regional, espaço que envolve equipe multiprofissional de referência 

como apoio aos profissionais do âmbito municipal, para garantir que a atenção 

possa ser a melhor possível. Em 2020, MS do Brasil publicou o PCDT para Atenção 

Integral às Pessoas com IST (BRASIL, 2020), sendo que um dos eixos recomenda a 

avaliação dos riscos e da vulnerabilidade social dos territórios, porém essa 

abordagem ainda é frágil na discussão dos serviços de saúde no que tange o 

cuidado às hepatites. 

No caso da população privada de liberdade, a garantia de ações de 

prevenção às hepatites, como vacinação, testagem e tratamento, está entre as 

metas estipuladas para reduzir os riscos e garantir o direito à saúde no sistema 

prisional (BRASIL, 2018; LERMEN et al., 2015). No Brasil, o estabelecimento de 

fluxos de atenção integrados à rede de atenção à saúde e de implantação de 

serviços de saúde no sistema penitenciário tem fortalecido o avanço de estratégias 

para consolidação da Política Nacional de Atenção Integral à Saúde das Pessoas 

Privadas de Liberdade no Sistema Prisional (PNAISP), mas ainda registram-se 

fragilidades e poucos estudos que possam subsidiar uma avaliação da atenção a 

esse grupo populacional (SCHULTZ et al., 2020; CARVALHO, 2017; ARAÚJO; 

PINHEIRO; SOUZA, 2017; SILVA et al., 2017). Diante do exposto, percebe-se a 

necessidade de investimento para compreender como tem sido o alcance das 



8. RESULTADOS E DISCUSSÃO 185 
 

 
 

estratégias de atenção às hepatites nos sistemas prisionais brasileiros, constituindo-

se em possível objeto de estudos futuros. 

O uso da avaliação pela para nortear o planejamento é imprescindível no 

contexto de definição das metas de atuação e dos compromisso com a agenda 2030 

para a redução significativa das hepatites. Na Austrália, o investimento do sistema 

de saúde, com elaboração de um sistema de monitoramento e avaliação para 

fornecer subsídios às estratégias necessárias por parte da gestão, tem sido uma das 

apostas para atingir as metas de eliminação do VHC (DORE; HAJARIZADEH, 2018). 

Em relação às hepatites no SUS, o campo de avaliação por parte da gestão 

do MS e dos entes federados que coordenam o PNHV requer investimento em 

tornar os processos avaliativos instrumentos de qualificação da resposta do sistema 

de saúde. Trata-se de uma frente de trabalho a ser construída entre os distintos 

atores que permeiam a agenda política do PNHV, em parceria com instituições que 

possam contribuir para análises que qualifiquem os processos assistenciais e de 

gestão. 

Na dimensão técnica percebe-se que formas de organizar o trabalho 

favorecem o acolhimento, além de estratégias para disseminar informação sobre os 

agravos em saúde e as ações dos serviços para acolher os usuários expostos a 

esses agravos. Sem dúvida, são estratégias que cabem as práticas dos profissionais 

de saúde e favorecem a ampliação da testagem, mas cabe ressaltar os aspectos 

que permeiam a dinâmica de trabalho na atenção durante o tratamento. 

A utilização de bancos de registro eletrônico dos serviços de saúde podem 

subsidiar gestores de SS. Por isso, a aposta tem sido na implantação do prontuário 

eletrônico, na possibilidade de efetivar a atenção às hepatites, destacar 

possibilidades de intervenções para melhorar a resposta do tratamento e investigar 

lacunas assistenciais nos serviços de saúde com a finalidade de direcionar 

estratégias de ação para melhorar a resposta de SS (MILLER et al., 2020; GEBOY 

et al., 2019).  

O HepCare Europe, realizado entre 2016 a 2019 na Irlanda, no Reino Unido, 

na Espanha e na Romênia, é um exemplo internacional que implementou e avaliou 

intervenções de atenção à hepatite C nos diferentes níveis de atenção. O HepCare 

Europe propunha uma abordagem de intervenções por reconhecimento das 

necessidades das pessoas, tornando personalizado a atenção ao problema. Essa 

proposta fortalecia o monitoramento e o aumento da aceitabilidade do tratamento 
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(GLASPY et al., 2021). Esse programa direcionou as atividades profissionais em 

comunidades prioritárias, aumento de vínculo dos serviços descentralizados com os 

serviços especializados, treinamentos de recursos humanos com suporte de apoio 

de especialistas, além da disseminação de recursos educacionais por intermédio de 

multiplicadores (CONNOLLY et al., 2021). O relatório técnico do HepCare Europe 

considerou que a União Europeia somente irá avançar no plano de eliminação da 

hepatite C se o sistema de saúde investir em implementação das abordagens 

inovadoras e ampliar a atenção centrada no paciente (BARROR et al., 2019). 

Um concurso de inovação para avançar em estratégias de prestação de 

serviços para teste de hepatite frente às Diretrizes de Teste de Hepatite da OMS 

consolidou abordagens que se aplicam em ambientes comunitários e unidades de 

saúde, a exemplo: utilizar a testagem integrada ao HIV; o uso de mídia social para 

promover a aceitação de testes; testagem realizada no local de trabalho; usar os 

departamentos de emergência para testagem; direcionar profissionais com avisos 

em prontuários eletrônicos de pacientes de alto risco para testagem; além de ampliar 

serviços específicos em diferentes populações, como usuários de drogas injetáveis, 

prisioneiros, outros grupos de alto risco, migrantes e parentes de pessoas que vivem 

com hepatite B ou C (TUCKER et al., 2017).  

Na Filadélfia, EUA, um ensaio clínico randomizado para avaliar estratégias 

que aumentariam a captação de usuários nascidos entre 1945 e 1965 para triagem 

para hepatite C, verificou que personalizar convites por meio de cartas conseguiu 

aumentar a taxa de resposta de testagem (MEHTA, 2021). Para avançar na resposta 

dos SS às hepatites, uma estratégia é investir em uma abordagem de prática da 

clínica médica centrada no paciente, para melhorar a resposta na condição do 

usuário, com ênfase no acompanhamento do processo de encaminhamento do 

usuário aos serviços de especialidades, ampliando o cuidado e a comunicação na 

rede de atenção (BLANDING et al., 2021).  

Além de garantir a testagem às hepatites, a capacitação do profissional para a 

adequada abordagem clínica, diagnóstico com suporte de recursos tecnológicos 

para leitura dos exames e condução correta da cascata de tratamento, em uma 

abordagem multimodal, são requisitos prioritários na coordenação da atenção e da 

qualidade de resposta dos SS (ZUCKERMAN; CARVER; CHASTAIN, 2018; 

JESUDIAN; GAMBARIN-GELWAN; JACOBSON, 2012). 
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Na Itália, estudo conduzido para melhorar o acesso ao tratamento mostrou 

que a descentralização da atenção aos médicos da APS otimiza a capacidade de 

resposta do sistema de saúde, porém requereu-se investimento em abordagem 

clínica e supervisão de especialistas (ALBERTI et al., 2018). Na abordagem clínica 

dos profissionais para as hepatites, a telemedicina pode ser uma importante 

ferramenta, como também no suporte aos serviços de saúde localizados em 

comunidades que apresentam limitações de acesso, favorecendo resposta mais 

rápida ao usuário (ARAUJO et al., 2021; BRITO; LEITÃO, 2020; GALÁN et al., 

2019).  

No México, o uso da telemedicina para a atenção às hepatites foi justificado 

por fatores econômicos (PÉREZ HERNÁNDEZ, 2021). Na Espanha, por dificuldade 

de encaminhamento ao especialista e limitações de oferta de atenção especializada 

à população penitenciária (JIMÉNEZ et al., 2019). Na Austrália, o desenvolvimento 

de suporte colaborativo e a implementação de apoio regional de médicos 

especialistas aos médicos da APS, em via de consulta remota, ampliaram o acesso 

ao tratamento com resposta mais rápida ao usuário (WADE et al., 2018).  

O estímulo ao uso de ambientes de telessaúde pelas equipes de saúde da 

APS fortalece o trabalho profissional e contribui na gestão do cuidado (COSTA, 

2020), além de ser um canal para formação e avanço na proposta de educação 

permanente (VENDRUSCOLO et al., 2021; VENDRUSCOLO et al., 2020). Outra 

oportunidade é de ofertar diretamente ao usuário uma integração virtual para 

acompanhamento do tratamento, pois experiências tem mostrado confiabilidade dos 

usuários nessa modalidade de atenção (TALAL et al., 2019).  

Cabe ressaltar que as interações no trabalho precisam ser intraequipes, 

interequipes e em rede com a participação dos usuários para pensar a organização 

do serviço e as formas de ofertar a atenção à saúde (PEDUZZI; AGRELI, 2018). 

Programa multidisciplinar com enfoque comunitário em Toronto, no Canadá, tem 

incentivado práticas de inserção de usuários que passaram pelo tratamento de 

hepatites para apoiar outras pessoas em seu tratamento (TOOKEY et al., 2018). 

Mesmo que essa prática de apoio e envolvimento dos pares tenha sido mais 

difundida entre populações marginalizadas (MURPHY et al., 2020; BONNINGTON; 

HARRIS, 2017), pode haver sucesso na ampliação dessa estratégia em serviços 

especializados, inclusive para aumentar o conhecimento das pessoas sobre a oferta 

de ações nos serviços de saúde (HENDERSON; MADDEN; KELSALL, 2017).  
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Na Austrália, análise de eficácia de um programa de modelo de cuidado 

conduzido por enfermeiros em ambiente prisional mostrou resultados positivos para 

avançar nas metas de eliminação da infecção pelo VHC, revelando-se altamente 

eficaz ao ser conduzido por estratégia de elencar um Consultor de Enfermagem 

Clínica de Hepatite, com prática embasada em protocolo e com discussão do caso 

com um médico de doenças infecciosas (OVERTON et al., 2019; PAPALUCA et al., 

2019). Na Nova Zelândia, implantação de clínicas com modelo de atenção integrada 

de gestão da Hepatite C, lideradas por enfermeiros em territórios com populações 

que não desejavam ou não tinha acesso à saúde, mostraram experiências de 

sucesso na abordagem e no envolvimento para o diagnóstico, com sugestão de 

otimização de recursos de saúde (TRELOAR; GRAY; BRENER, 2014).  

O HepCare Europe considerou importante a figura do enfermeiro como 

mediador de comunicação para a integração dos serviços de saúde na rede de 

atenção (MCCOMBE et al., 2019). Em Baltimore, Maryland, EUA, estudo realizado 

para testar o efeito do gerenciamento de casos de enfermagem no tratamento da 

hepatite C na APS e ambulatorial mostrou possibilidade de melhoria no 

acompanhamento dos cuidados ao usuário, mas indicou necessidade de fortalecer 

programas integrados no sistema e na saúde com suporte de treinamentos sob 

protocolos baseados em evidências e treinamentos (STARBIRD et al., 2020). 

Em São Francisco, nos Estados Unidos, parcerias com instituições 

universitárias formadoras de médicos, principalmente com atuação no serviço de 

APS, tem sido utilizadas para ampliar a informação sobre os agravos das hepatites à 

comunidade (GAUDINO et al., 2017; NARCAD, 2017). No Brasil, a experiência na 

região sul do país em ambulatório universitário, ao integrar o profissional 

farmacêutico no acompanhamento do usuário em tratamento para hepatite C, 

mostrou melhoria no monitoramento da terapêutica, com estratégias que ampliaram 

a adesão e a segurança do tratamento (GOMES et al., 2020). Essa experiência 

também foi constatada no estudo de Ajlan et al. (2020) pela capacidade do 

profissional farmacêutico em melhorar a tomada de decisão com embasamento na 

elaboração de protocolos e redução de custos, além de incentivar a adesão às 

diretrizes institucionais e monitorar a farmacoterapia de forma cuidadosa e eficiente.  

O investimento na abordagem multidisciplinar para atenção às hepatites é um 

campo recente e em rápida evolução. O gerenciamento da atenção considerando a 

dinamicidade e as abordagens de prática colaborativa provavelmente contribuirá 
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para fortalecer o acesso à testagem, ao diagnóstico e à adesão ao tratamento 

(AJLAN et al., 2020). 

No SUS, o atendimento clínico em abordagem multiprofissional às hepatites 

tem avançado, principalmente com as recomendações ministeriais em terapia e 

prevenção aguda e crônica (CARDOSO, 2020). O trabalho de enfermeiros nos CTA 

para a prevenção e controle das ISTs tem-se destacado tanto na organização do 

trabalho para realização de ações no serviço e na comunidade quanto na 

coordenação de campanhas com outros serviços da RAS (KUHNEN, 2019). A 

publicação da nota técnica N° 369/2020 CGAHV/DCCI/SVS/MS (BRASIL, 2020j), 

atuação do MS com o COFEN, impulsiona a descentralização de testagem, 

orientando a atuação do enfermeiro na estratégia do acesso ao diagnóstico das 

hepatites B e C.  

Outro elemento a ser considerado para avançar nas ações de enfrentamento 

às hepatites é o envolvimento dos profissionais com a comunidade, ou seja, esse é 

um componente imprescindível no planejamento das ações dos serviços de saúde 

(MANGIA et al., 2021). As parcerias intersetoriais que alguns serviços da RS 

estudada realizam, fortalecem o acesso à testagem e à identificação de usuários, 

que possivelmente não buscariam a unidade de saúde se não apresentassem 

manifestação clínica.  

Parcerias realizadas com ONGs e capacitações para abordagem 

multidisciplinar em pares, com cooperação da sociedade civil, potencializam ações 

de enfrentamento às hepatites, na identificação de grupos em situação de 

vulnerabilidade social, ampliação da testagem, adesão ao tratamento e o 

monitoramento da atenção aos cuidados primários e secundários (MURPHY et al., 

2020; MCCOMBE et al., 2019; SUREY et al., 2019; HUTTON et al., 2019). 

A experiência em parcerias com organizações comunitárias que já trabalham 

com populações prioritárias às hepatites na Ilha de Rodes, nos EUA, mostrou apoio 

significativo para ampliar o acesso à testagem por meio de equipes móveis, 

conectadas aos serviços de referência com gestão integrada de fluxo para resposta 

rápida ao usuário (MURPHY et al., 2020).  

Confirma-se que a gestão do cuidado integrado, por meio de fluxos com 

rápida resposta ao diagnóstico e início do tratamento, apoiados com suporte 

comunitário, são chaves para avançar no plano de enfrentamento das hepatites 

(SOCÍAS et al., 2019; CASTRO, 2018).  
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Em Taiwan, a abordagem com colaboração interdisciplinar aos pacientes com 

hepatite C, principalmente em comunidades rurais que possuem difícil acesso ao 

tratamento, contribuiu significativamente para a aceitação no tratamento (LI et al., 

2020).  

A abordagem às hepatites, ao ser considerado o campo do trabalho 

interdisciplinar, de práticas colaborativas, concomitante com parcerias intersetoriais 

do setor público, do setor privado ou do terceiro setor, auxilia no avançar da 

identificação de grupos prioritários para testagem, como também melhorar a adesão 

ao tratamento. Essas ações podem contribuir para reduzir as complicações crônicas 

em decorrência do tratamento tardio da doença, contribuindo para minimização do 

fator econômico nos SS.  

Na abordagem simbólica percebe-se que a experiência do usuário no seu 

itinerário terapêutico e seu envolvimento com a gestão do sistema de saúde 

oportunizou fortalecer a descentralização dos serviços. Destaca-se a necessidade 

de perfil e postura do profissional de saúde do serviço de referência para captar 

essa informação e também para a sua proatividade com as ações que esse tipo de 

serviço demanda.  

Compreender aspectos culturais nos quais se encontram os usuários auxilia 

os serviços de saúde a projetar suas ações embasadas em propostas que possam 

ser mais acolhedoras nos diferentes territórios (HAMANN et al., 2017).  

Desde 1988, a diretriz de prática de aconselhamento nos serviços de Apoio 

Sorológico (BRASIL, 1999), hoje CTA, é uma estratégia que pode qualificar a escuta 

e ampliar uma prática que potencialize uma análise da abordagem simbólica e 

avançar em práticas de atenção integral. A prática de aconselhamento envolve a 

capacidade de avaliação de riscos, mas também o intercâmbio de informações, de 

apoio e suporte emocional ao enfrentamento do agravo (CARVALHO et al., 2016), 

permite ser um momento de triagem de aspectos que podem facilitar e restringir a 

adesão ao tratamento, como também ser um indicador para análise de aspectos que 

distanciam os usuários dos serviços de saúde.  

 Compreender aspectos sociais e culturais que impedem a pessoa de acessar 

a testagem, como também entender como os usuários manifestam a adesão ao 

tratamento, é necessário para incorporar ao cuidado humanizado as múltiplas 

dimensões do ser humano. No caso do tratamento, o suporte de acompanhamento 

do serviço de saúde, principalmente no início, exige monitoramento pelas 
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manifestações que o uso dos AAD pode causar, por exemplo, depressão ou 

prejudicar a capacidade de rotina do usuário (SPRADLING et al., 2020).  

Em Taiwan, foi consenso entre os especialistas a necessidade de investir na 

ampliação da testagem com conscientização sobre as hepatites na comunidade, 

expondo a sua forma de contaminação e sintomatologia, com forte enfoque no 

rastreamento como chave para reduzir os casos de hepatite (LIN et al., 2019). O 

vínculo com o médico e o incentivo desse profissional ao tratamento das hepatites 

foi considerado como ponto importante para a manutenção do tratamento (MOURA, 

2018; SILVA; JUNIOR; RODRIGUES, 2014). O processo de comunicação que 

acontece na relação profissional-usuário desempenha uma função de carro-chefe 

para a adesão às recomendações e ao tratamento das hepatites (WEI; XU; WU, 

2020). 

Diante dos resultados expostos até o momento, resgata-se a oportunidade do 

uso da avaliação para apoiar ações na gestão em saúde. A partir das falas dos 

participantes, ponderam-se possibilidades de articular esses resultados em 

estratégias para o enfrentamento às hepatites, tanto na SES-MT quanto nos 

serviços.  

 
“Eu quero agradecer a você por esse trabalho que está fazendo, e quero ter 
conhecimento de todo ele, porque vai me ajudar muito enquanto técnica. Eu 
me sinto muito angustiada de não conhecer como funciona, e ao buscar 
essas respostas, não se tem quando você depende de outros setores. Eu 
espero que a gente consiga deixar esse serviço redondinho, que a gente 
possa acompanhar mais de perto o que está sendo oferecido para esses 
pacientes”. (P2) 
 
“Eu agradeço e espero que essa conversa possa nos mostrar o que 
podemos melhorar no nosso serviço e também despertar esse diálogo com 
a gestão. Obrigado!”. (P4) 
  
“A análise de vocês na região é uma oportunidade para nós termos um 
olhar mais aprofundado e externo do nosso trabalho, vejo como 
oportunidade e por isso espero que tenhamos um feedback de vocês com 
pontos que possamos implementar com o estado”. (P5) 
  
 “Que essa pesquisa possa nos dar subsídio para reconhecer uma atenção 
na região mais efetiva para as hepatites”. (P7) 

 

Certamente, no enfrentamento das hepatites virais, avançar em ações que 

repercutam positivamente para os usuários e serviços requer diálogo, construção 

coletiva, participação e dinâmica que nem sempre é livre de disputas, de interesses 

outros e de poder, mas ainda assim, esse é o cenário da gestão de SS. 
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8.5 Situações contextuais que impactam no enfrentamento das hepatites virais 

 

8.5.1 A atenção às hepatites virais à sombra do HIV 

 

A partir da análise das entrevistas percebe-se que as hepatites virais, mesmo 

consideradas como um grave agravo para a saúde pública, não se configura como 

prioridade na agenda das doenças negligenciadas no SUS. A alta visibilidade e 

representatividade do movimento social da abordagem ao HIV/Aids, na construção 

da trajetória política para organização das condições de atendimento e tratamento, 

teve mais ênfase e prioridade que as hepatites. 

  
“A política de atenção às hepatites existe, mas ela não tem a dimensão e 
nem o financiamento que o HIV tem. A gente precisa de uma linha de 
cuidado bem definida, desenhada para que o paciente não fique a mercê da 
própria sorte. Vejo que está bem claro isso para o HIV, mas precisa rever 
como está estruturada a política de atenção das hepatites e o suporte que 
vai ter para avançar na atenção”. P2   
 
“Como profissional que lida direto com as hepatites, percebo mais atenção 
aos HIV. Onde se vê facilidades para os pacientes do HIV não se vê com os 
das hepatites”. P4 

 

Para o fortalecimento da política de Aids, o Brasil contou com acordos de 

empréstimos do Banco Mundial que incentivaram a descentralização do programa 

nos entes federados, além de avançar na resposta ao usuário com enfoque nos 

princípios do SUS (BARBOZA, 2021). Da mesma forma, e imbuído no sucesso da 

política de atenção ao HIV, o MS tem adotado estratégias semelhantes para 

conduzir as ações de enfrentamento às hepatites virais, no tocante as metas 

internacionais pactuadas para a agenda 2030. A parceria com a OMS/OPAS com o 

MS do Brasil é um sinal de prospecção para análise de cenários de atenção às 

hepatites pela presença de um sistema de saúde público, SUS, capilarizado em todo 

o território nacional, em um país em desenvolvimento e com grandes desigualdades 

regionais.  

Destaca-se que para avançar no enfrentamento das hepatites, os SS devem 

ampliar ações que priorizem o desenvolvimento de abordagem clínica favorável à 

busca ativa de usuários com predisposição ao agravo, além de auxiliar no acesso, 

desde o diagnóstico até a conclusão do tratamento (MURTAGH et al., 2018). 

Outro aspecto a ser destacado é que o enfoque na atenção ao HIV também 

está na postura da sociedade. Percebe-se que a população tende a procurar o 
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serviço de atenção especializada uma vez que suspeitou de exposição ao HIV. 

Porém, isso não é frequente em relação às hepatites, tanto em decorrência de 

limitações do conhecimento da população e da manifestação silenciosa da doença, 

quanto porque ao mesmo tempo em que o usuário busca por testagem para o HIV, 

constata-se uma oportunidade de testagem para as hepatites.  

 
“As pessoas que me procuram aqui na unidade, buscam teste rápido por 
conta do HIV, então a gente já faz o teste de hepatites”. P9 
 
“Pessoal vem para saber do teste do HIV, a gente aproveita e já testa para 
tudo que pode”. P8 
 
“A informação é maior pro HIV, o medo também. Então muitos vêm 
perguntando do teste, a oportunidade de falar de outras doenças e também 
testar”. P7 

 

O pouco conhecimento dos brasileiros sobre as hepatites e a manifestação da 

doença é considerado um fator que afeta na busca do usuário ao diagnóstico 

(CARVALHEIRO; GATTI; PINTO, 2020; SILVA et al., 2017; SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE HEPATOLOGIA, 2011).  

Os participantes, ao compararem a abordagem aos usuários em relação ao 

HIV/Aids e as hepatites, referem que a indução dada à política de atenção ao 

HIV/Aids proporcionou estratégias que facilitaram a resposta do serviço às 

demandas do usuário. As falas evidenciam que existe forte ação dos profissionais 

para a atenção ao HIV/Aids.  

 
“Vejo diferença comparando com o paciente de hepatite com o do HIV, 
porque aqui a atenção maior é para os pacientes do HIV”. P4 
  
“É que eu estou sempre falando com o HIV, a gente tem mais facilidade, 
das hepatites têm mais dificuldade”. P8 
 
“Quando eu assumi o meu foco era o HIV/Aids, hoje ampliamos, mas 
continua sendo uma demanda mais recorrente aqui”. P7  

 
A crescente demanda de pacientes com HIV oportunizou avançar na rede de 

atenção, consequentemente, existe benefício de criar pontos de referência para 

testagem e acompanhamento, que replica em oportunidades para ofertar testagem e 

abordagem às hepatites.   

 
“Com o passar do tempo a demanda de HIV/Aids quase que dobrou nesses 
três anos, então vimos a oportunidade de estruturar um SAE, mas por 
enquanto temos acompanhamento para o HIV. As hepatites atendendo 
demanda espontânea e temos casos positivos, imagina se realmente 
fizermos uma busca-ativa”. P7 
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“A demanda de pacientes com HIV fortaleceu criar esse SAE aqui”. P9  

 

No mundo, as evidências que têm sustentado as diretrizes de 

descentralização da atenção para as hepatites virais são baseadas na literatura 

sobre HIV (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2016). No Brasil, desde a criação do 

Programa Nacional de Controle de Doenças Sexualmente Transmissíveis e Aids 

(PNDST/Aids), em 1988, com o intuito de expandir a testagem ao HIV, o Programa 

fomentou a criação de serviços de saúde. Já em 1989, os CTA promoviam ações de 

educação e aconselhamento com a finalidade de reduzir os riscos de exposição e 

ampliar o acesso ao diagnóstico e ao tratamento, assumindo assim uma posição 

estratégica de referência para atenção a todas as ISTs (BRASIL, 2017; MONTEIRO; 

VILLELA, 2009).  

Neste estudo, constata-se que a descentralização da atenção do PNDST/Aids 

para os pacientes portadores do HIV possibilitou a dispensação de medicamentos, 

além da redução de tempo e custo em deslocamento do paciente aos serviços de 

monitoramento do quantitativo de usuários em assistência. Entretanto, para as 

hepatites, não foi possível captar o quantitativo e a forma de acompanhamento dos 

usuários.  

 
“O meu papel aqui é mais com os portadores de HIV que eu acompanho, 
cerca de 95 pacientes”. P3 
 
“Oficialmente nós temos 271 pacientes de HIV/Aids no sistema e 
acompanhando conosco 231, mas hepatite eu poderia te confirmar depois. 
Toda a parte de medicamento, assistência farmacêutica para HIV é 
realizado pelo nosso CTA/SAE”. P7 
 
“Eu tenho o controle de HIV porque os acompanho aqui”. P9 

 

Quanto ao acompanhamento do usuário diagnosticado com hepatite, o 

serviço de referência da RS sul mato-grossense para hepatites, por possuir maior 

proximidade com o acompanhamento do usuário, detém mais informações sobre as 

condições da atenção que em relação ao HIV. Com a descentralização do 

tratamento do HIV, o SAE ficou a margem do acompanhamento. Resgata-se nas 

falas comparações entre os programas.  

 
“Os pacientes de hepatite a gente tem mais contato que até mesmo os do 
HIV, porque os de hepatite vêm mais vezes aqui, ou por medicamentos ou 
por exames”. P5 
 
“Quando eu olho para o paciente com HIV, que tem uma qualidade de vida, 
que vem aqui, tem acesso à consulta, já sai com a sua medicação e tem 
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uma condição de acesso mais facilitado, diferente de um paciente de 
hepatite. A gente vê que o paciente tá adoecendo, que está com atraso na 
medicação. É lhe tirado a oportunidade de ter uma qualidade de vida 
melhor. A gente percebe o quanto as políticas são diferentes para cada tipo 
de doença, umas avançaram outras sobrevivem, quase que como os 
pacientes”. P6  

 

Destaca-se que em análise internacional da atenção às hepatites, o cenário à 

margem do HIV é constatado. A gestão em saúde tem conduzido ações a partir das 

experiências de estratégias que deram certas com o HIV. O aumento do acesso ao 

tratamento após a introdução das licenças voluntárias  para VHC, que foi 

implementado rapidamente, é um exemplo com base na infraestrutura existente 

projetada para o HIV (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2018; JUNEJA et al., 

2017).  

Para compreender o enfoque que a Aids ganhou, enquanto projeção de 

programa, é pertinente reconhecer o campo social e político que envolveu atores e 

movimentos sociais capazes de projetar uma organização política institucional 

(ALMEIDA; RIBEIRO; BASTOS, 2021; CARTAXO, 2018). É a partir da participação 

da sociedade civil que se desenha uma política pública, no qual seu propósito é a 

direção das responsabilidades das esferas de governo e seus órgãos (FARAH, 

2018; ABERS; SERAFIM; TATAGIBA, 2014). A formação de uma agenda para a 

constituição de uma política pública segue, de certa forma, um ciclo que é dinâmico 

e contínuo, formado pela inserção do problema na agenda pública e de composição 

do problema frente a um conjunto das intervenções que proporcione soluções 

possíveis de enfrentamento, por meio da análise dos pontos positivos e negativos, 

favorecendo a implementação e avaliação para a tomada de decisão (LIMA; PAPI, 

2020).  

No caso das hepatites, sob o ponto de vista de pacientes, esse agravo foi 

considerado pouco privilegiado pelo MS e pesquisadores ponderam que a relação 

entre HIV e hepatites é ínfima, uma vez que faltam recursos e pessoal para dar a 

mesma visibilidade e protagonismo para ambas (ALMEIDA; RIBEIRO; BASTOS, 

2021; DOMINGUEZ, 2012).  

A luta da sociedade civil na conscientização acerca da doença e em prol da 

garantia do tratamento inseriu a atuação do movimento social em defesa da pessoa 

portadora de hepatites em importantes segmentos que atuam em defesa das 

hepatites, a exemplo: o Movimento Brasileiro de Luta contra as Hepatites Virais 



8. RESULTADOS E DISCUSSÃO 196 
 

 
 

(MBHV) e a Aliança Independente dos Grupos de Apoio (AIGA), entre outras 

organizações que se consideram independentes (BELOQUI, 2018).  

Uma política pública representa um instrumento materializado de 

planejamento com objetivos, metas e recursos que são decifrados em planos, 

programas, projetos e atividades constituindo o cerne de arcabouço para parâmetros 

de sua avaliação (FERNANDES; RIBEIRO; MOREIRA, 2011; PINILLA; GARCÍA-

ALTÉS, 2010). 

Entende-se que para avançar na pauta das hepatites, enquanto uma política 

pública com força como a do HIV, é imprescindível à capacitação da sociedade civil 

para a ação da participação social (BELOQUI, 2018). Entretanto, é preciso ponderar 

que eles atuam com ações divergentes e que precisam ser sincronizadas para 

ampliar a mobilização. 

No âmbito da gestão em saúde, para permitir o avanço de estratégias no 

PNHV, a expectativa é de organização do conjunto de atenção ambulatorial 

especializada na perspectiva da RAS. Consolidar essa conexão a análise do 

território e mudanças no processo de trabalho é indispensável para impetrar a lógica 

da atenção na disposição de serviços com profissionais capacitados que atendam as 

necessidades epidemiológicas locorregionais (EVANGELISTA et al., 2019).  

Ainda que seja possível perceber a atenção às hepatites virais à sombra do 

HIV, é inegável que o avanço e a indução da atenção para HIV/ Aids deixam um 

rastro que carreia o enfoque das hepatites, ainda que falte muito para alcançar a 

ênfase desejável e necessária. 

 

8.5.2 Para além de limitações e facilidades: uma pandemia no caminho 

 

A pesquisa de campo aconteceu durante a crise sanitária no Brasil, causada 

pela pandemia de COVID-19. Embora não fosse uma dimensão de análise ou 

objetivo inicial da pesquisa, entendeu-se como um aspecto relevante a ser 

considerada no corpo de análise dos resultados, tanto pelo impacto para a 

organização dos serviços e, consequentemente, para o acesso a atenção às 

hepatites virais, agravando algumas limitações já existentes. 

Nesse sentido, justifica-se o olhar pormenorizado para a repercussão da 

pandemia para a atenção às hepatites virais, visto que o sistema de saúde foi 
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atingido como um todo, e fragilidades prévias que já poderiam estar equacionadas, 

tornaram-se ainda mais relevantes.  

Ficaram evidente dificuldades de organização e implementação de estratégias 

para favorecer a atenção, incluindo a redução de estratégias para avançar no plano 

de eliminação das hepatites virais, que enfrentou desafios de continuidade durante a 

pandemia, principalmente em relação às ações de prevenção e monitoramento. 

Esses aspectos reforçam a necessidade de condução da gestão, tanto do MS 

quanto da SES-MT, para reduzir a fragmentação da atenção, como também auxiliar 

em diretrizes que assegurem quantitativo de pessoal para exercício da prática.  

 
“Precisa, nesse momento, de articulação rápida, de apoio ao gestor. O 
problema estoura no município, agora com mais uma demanda, a da 
COVID. É diferente enfrentar a pandemia em um município que tem 
infraestrutura ou que consegue vaga para encaminhar. Se não tiver a vaga, 
isso não será fácil, é um desespero, por isso a necessidade urgente de 
apoio institucional”. (P2)  
 
 “Ainda não conseguimos emitir diretrizes para a atenção às hepatites nesse 
momento de pandemia. É necessário que internamente possamos articular 
a vigilância com a atenção para promover essas diretrizes, porém aqui 
ainda é falho”. (P1) 
 
“O Ministério da Saúde precisa nos orientar nesse momento de pandemia, 
não se pode deixar a cargo do município tomar uma decisão, aqui tivemos 
problemas que esbarraram na questão da hemodiálise, dos pacientes 
encaminhados para testagem, suspendemos, fazer o quê?”.(P4) 

 

Houve carência de diretrizes e estratégias por parte da gestão estadual, em 

específico à Secretaria de Vigilância em Saúde, responsável pela coordenação do 

programa de hepatites, e aos serviços assistenciais, repercutindo assim na 

descontinuidade de ações de atenção às hepatites.   

Em concordância com as falas dos participantes, merece destaque o fato de 

não haver menção a possíveis notas técnicas por parte dos diferentes gestores do 

estado e da RS para avançar na testagem e/ou em campanhas de prevenção das 

hepatites virais durante a pandemia, fato que também evidencia limitações da 

gestão do cuidado.  

Cabe ressaltar que, embora em nível estadual e local não tenha sido 

adotadas medidas específicas ou editadas diretrizes, em março de 2020, o DCCI do 

MS orientou ampliação da dispensação de antirretroviral para até três meses aos 

usuários já diagnosticados. Além disso, foi recomendado o espaçamento de 

consultas de acompanhamento, a depender das condições clínicas do paciente 
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(BRASIL, 2020a), o que sinalizou a necessidade de revisão dos fluxos dos exames 

de genotipagem do HCV (BRASIL, 2020b). Entretanto, os referidos documentos não 

apresentaram diretrizes acerca de estratégias de abordagem para acolhimento a 

novos casos e medidas de prevenção, com garantia de cuidados atendendo os 

preceitos do distanciamento físico. Ressalta-se que em dezembro de 2020, por meio 

da Nota Informativa 02/2020 (BRASIL, 2020c), o MS suspendeu a realização de 

coleta das amostras para os exames do HCV. 

Neste estudo, constata-se a redução do serviço administrativo na gestão 

estadual, além de interrupção e/ou diminuição do atendimento nos centros de 

referência e a descontinuidade das ações.  

 
“Teríamos proposta de aumento de testagem, mas a maior parte dos 
servidores aqui se afastaram, estão trabalhando em jornadas reduzidas ou 
em casa” (P2)  
 
“Diante da COVID a gente ficou com muitos entraves. Não tem feito ações 
das hepatites. Travou tudo, porque você não pode fazer uma ação, não 
pode ir até um local, tudo está meio que parado, tudo é COVID agora”. (P8) 
 
“Para garantir a segurança dos pacientes por causa da pandemia, 
interrompemos a realização de consultas e de teste de hepatites”. (P6) 
 
 “A pandemia deu uma diminuída no serviço, tivemos que reduzir os 
atendimentos, agora só se for prioridade emergencial, do mais estamos 
solicitando que aguardem”. (P3) 

 

As falas evidenciam fragilidades na oferta da atenção às hepatites virais e nas 

estratégias de integração na RS que pudessem suprimir as desassistências nos 

serviços de referência. Antes da pandemia já era possível constatar limitações para 

articular a coordenação dos entes federados, em especial para atenção da média e 

alta complexidade (BASTOS et al., 2020; GLERIANO et al., 2020).  

Com a pandemia, os SS sofreram desafios ainda maiores para responder as 

demandas que habitualmente já atendiam, em especial, aquelas relativas à atenção 

às doenças crônicas (MENDES, 2020).  De modo geral, a utilização de serviços de 

saúde diminuiu cerca de um terço na pandemia, principalmente com maior variação 

entre as pessoas com atendimento eletivo (MOYNIHAN et al., 2021). No mundo, 

houve uma redução expressiva ao acesso a testes de hepatite viral, considerando o 

risco de ir aos serviços de saúde ou em decorrência do fechamento desses devido à 

COVID-19 (WINGROVE et al., 2020).  

Países que estão a caminho de atingir as metas da OMS de eliminação das 

hepatites virais, a exemplo, o Reino Unido e a Itália, tiveram projeções que 
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mostraram agravamento na condição dos pacientes em decorrência da interrupção 

ou diminuição da atenção nos serviços de saúde durante a pandemia (KONDILI et 

al., 2020). Em específico na Itália, a pandemia ocasionou redução e interrupção 

parcial ou total de atividades, além do adiamento de tratamento em unidades de 

hepatologia, incluindo a diminuição de atendimento de casos novos e de 

complicações de hepatites virais, tais como cirrose e câncer (AGHEMO et al., 2020). 

Na pandemia, o não enfrentamento do subdiagnóstico das hepatites 

continuará sendo um limitador no alcance da meta de eliminação prevista na Agenda 

2030 (THE LANCET, 2020).  

Fortalecer a coordenação do cuidado é essencial e, na pandemia, tornou-se 

um requisito indispensável para garantir a assistência na rede de atenção. 

Constatou-se que na RS sul mato-grossense a continuidade do atendimento, 

durante a pandemia, foi priorizada às complicações e às demandas dos usuários em 

acompanhamento, porém não foi relatado o uso de tecnologias, como: suporte para 

restringir o deslocamento e o fluxo de usuários à unidade.  

 
“Trabalhamos aqui bem fechados, seguindo rígida higienização de áreas 
que possuem circulação de pessoas, com disponibilização de exames e 
consulta aos pacientes que realmente precisam”. (P4) 
 
“Adequamos a demanda, dando prioridade para os pacientes de casos 
graves que estão em tratamento de hepatite, trocas de receita, porém 
reduzimos muito nosso atendimento”. (P8) 

 

No Brasil, em nota, o Grupo Otimismo de apoio à pessoa que vive com 

hepatites virais reconheceu a ausência de orientações específicas para essa 

população (ANH, 2020). Nas cidades de Salvador-BA e São Paulo-SP, durante a 

pandemia, para continuar a fornecer serviços de atenção a usuários com HIV e IST 

utilizou-se da telessaúde para ofertar atendimentos, além de telemonitoramento para 

recrutamento de usuários com mensagens de texto em smartphones e mídia social 

on-line (Instagram e Facebook) (DOURADO et al., 2020). 

No Reino Unido, para assegurar o tratamento das hepatites foi realizada a 

expansão do monitoramento por telemedicina e entrega de medicamentos em casa 

(THE LANCET, 2020). A Associação Francesa para o Estudo do Fígado (AFEF) 

orientou que, durante a pandemia, tele ou videoconsulta deveriam ser utilizadas para 

atendimento aos pacientes com doença hepática estável, sugerindo que pessoas 

com maior risco fossem afastadas do emprego e realizassem teletrabalho (GANNE-

CARRIÉ et al., 2020). Na Turquia, o uso da telemedicina por meio de plataformas 
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on-line foi utilizado para discussão dos especialistas sobre o estado de saúde dos 

pacientes com doença hepática (SAHIM; AKBULUT; YILMAZ, 2020). Na Romênia, a 

telemedicina foi usada para acompanhar pacientes em tratamento de hepatite C 

crônica e servirá como uma ferramenta para o monitoramento após a pandemia 

(DOICA et al., 2021). 

Outro resultado encontrado na RS sul mato-grossense foi que os profissionais 

que atendiam as demandas de hepatites foram remanejados para readequar a oferta 

de serviços no enfrentamento à pandemia, outros precisaram ser afastados por 

serem do grupo de risco e/ou terem tido testagem positiva para COVID-19, 

repercutindo no funcionamento de serviços, conforme relatos dos participantes: 

 
"Uma funcionária da unidade foi diagnosticada com Covid-19, então tudo 
aqui fechou por quinze dias". (P5) 
 
“Eu tive que dividir o meu trabalho, fico meio período no centro de COVID e 
na vigilância dando um apoio; o outro meio período é que vou para o SAE” 
(P7) 
 
“Teve impacto no quadro de profissionais de saúde, teve remanejamento. 
Onde só tem um profissional para hepatites, então o serviço não tem mais, 
né!?” (P3) 
 
“Com essa pandemia, esse ano, eu não mexi com nenhum caso de hepatite 
viral até agora”. (P8) 

 

Cabe destacar que esse fato não se restringe apenas às hepatites virais na 

pandemia, uma vez que para garantir e/ou ampliar a capacidade de resposta do 

sistema de saúde, tem sido necessária a reprogramação de medidas para o 

atendimento aos pacientes, situação que requer manejo de pessoal, de recursos e 

de insumos (HO; MORAIS, 2020). 

Na Espanha, constatou-se a necessidade de realocação de recursos 

humanos e também de materiais para serviços de atendimento à COVID-19, o que 

resultou na diminuição do tratamento, do diagnóstico e do acompanhamento de 

pacientes de hepatite (TÉLLEZ; MARTÍN MATEOS, 2020). A gestão de pessoas tem 

se mostrado um desafio, não apenas pela possibilidade de adoecimento de 

profissionais, mas também por aspectos crônicos, tais como: dimensionamento e 

distribuição de pessoal; sobrecarga e qualificação; precarização da força de trabalho 

que tem acompanhado o SUS nesses mais de trinta anos (DAL’BOSCO et al., 2020; 

JÚNIOR et al., 2020; MORAES et al., 2020; JÚNIOR; SILVA, 2020; TEIXEIRA et al., 

2020; LOURENÇO; BERTANI, 2007).  
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No caso do SUS, entende-se que a situação pode ser ainda mais grave em 

municípios com baixa infraestrutura, tanto pela necessidade de realocações de 

profissionais para reforçar o atendimento em outros setores, quanto pela 

contaminação desses profissionais (CRUZ et al., 2020), além da possibilidade do 

afastamento de servidores de grupos de risco (FIOCRUZ, 2020). 

É preciso reconhecer que o desequilíbrio causado pela pandemia agudiza e 

potencializa tantas fragilidades que estavam expostas no SUS, mas também 

oportuniza um espaço de aprendizado para a gestão, que se bem aproveitado 

possibilitará caminhos para fortalecer o sistema de saúde. A pandemia possibilita a 

análise de vários fatores a partir do prisma da avaliação em saúde, principalmente a 

forma como tem sido a introjeção desse campo na gestão, que mostrou pouco 

sensível, na pandemia, a contribuição da avaliação para a tomada da decisão 

(TANAKA, 2021; BOULLOSA et al., 2021).  

É preciso reconhecer que a pandemia expôs a ação política na gestão, que é 

rodeada de fatores do campo econômico-social, da participação e do controle social, 

da economia da saúde e conectadas pela gestão. Cabe à gestão do SUS a 

exaustiva reflexão da crise sanitária para qualificar seus processos e garantir 

diretrizes capazes de promover melhores condições de saúde à população 

(GLERIANO et al., 2020). Em relação ao tema hepatites virais, poucos estudos 

avaliativos que analisem a resposta do sistema de saúde para esse agravo, e a 

marginalização nas pautas de prioridade de investimento das políticas de saúde 

pode ser um dos maiores desafios, que em tempos de pandemia, repercute 

diretamente no avanço consolidado na expansão da rede de testagem para 

desenvolver programa que permita alcançar as metas para a agenda 2030.   
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Quanto à hipótese inicial elencada nesta tese, de que na organização do 

sistema de saúde estadual, referente aos serviços de saúde às hepatites virais no 

estado de Mato Grosso, existe barreiras e desigualdades de acesso à saúde; 

constatou-se que existem, na análise da RAS nas RS, fragilidades no acesso. 

Para fechar as conclusões desse estudo, retomam-se os objetivos. Quanto à 

distribuição dos casos notificados, óbitos e serviços de saúde para prevenção, 

diagnóstico e tratamento de hepatites virais no estado do Mato Grosso, em síntese, os 

principais resultados sinalizam: 

 Em relação à distribuição de casos de hepatites virais a maior frequência no 

estado de Mato Grosso são de casos de hepatite B e óbitos por hepatite C.  

 Na análise da distribuição de serviços nas por macrorregiões e RS é possível 

verificar estruturas distintas e heterogêneas para a atenção às hepatites virais. 

Inclui estruturas que são relativas aos CTA e SAE, consideradas referências para 

o acolhimento às hepatites virais. No entanto, o número desses serviços no estado 

encontra-se ainda nucleados e acabam por demandar pactuações que muitas 

das vezes extrapolam o âmbito da RS, é o exemplo da RS Oeste, Garças 

Araguaia e Baixo Araguaia que recebem usuários de outras RS. A macrorregião 

Sul, que também é a RS sul mato-grossense, possui a maior concentração de 

serviços. Em contrapartida, há vazios assistenciais. Verifica-se ausência de 

serviços de referência na RS Norte Araguaia Karajá. Há necessidade de 

referenciamento ao CERMAC, principalmente de áreas com maior distância 

geográfica, ainda impõe limitações de organização da RAS em um momento que 

a descentralização da atenção é um fator crucial para avançar no enfrentamento 

das hepatites. Aspecto que fica mais denso quando analisado a partir da 

trajetória terapêutica do acesso ao tratamento pelos pacientes de hepatite C.  

 Cabe ressaltar a pulverização de diferentes tipos de serviços que estão ofertando 

a testagem, principalmente em RS com menor número de serviços de referência. 

No entanto, não foi possível verificar se esses serviços se articulam para 

promover redes integradas capazes de promover no sistema de saúde economia 

de escala e escopo. Porém, em síntese, é possível perceber que a distribuição 

de casos e oferta de serviços não está pautada somente na constatação de que 
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a oferta de serviço oportuniza maior notificação, pois percebe-se macrorregiões e 

RS com maior notificação de casos, porém, com menor alocação de serviços. 

Quanto ao objetivo de identificar limitações no acesso para à atenção às 

hepatites virais, verifica-se que: 

 Nos fatores políticos, o pouco investimento do MS em prover diretrizes para 

organização dos serviços na RAS para as hepatites, aspecto que se desdobra na 

posição da gestão estadual, além da frágil força desse agravo pautar-se como 

prioridade de agenda das políticas de saúde.  

 Dos fatores econômico-sociais destacam-se os de ordem da infraestrutura, do 

quadro profissional e da fixação de médicos para atender as hepatites. 

 Quanto aos fatores organizacionais, à pluralidade de portas de entrada sem 

definição de competências e comunicação do fluxo assistencial, bem como a 

identificação das barreiras e da regulação da assistência sob pouca prática no 

monitoramento e na avaliação, fragiliza a capacidade de resposta regional às 

hepatites. A fragmentação departamental da gestão estadual na coordenação 

das ações, serviços e vigilância da rede de atenção desfavorece o avanço do 

acesso na perspectiva da atenção integral. Não é discutido como potente 

estratégia pela gestão estadual a organização da atenção por macrorregião de 

saúde, o que seria providencial para constituição de uma RAS.  

 Dos fatores técnicos, as ações de educação em saúde, de testagem e de 

tratamento têm mostrado maior centralidade à demanda espontânea, do que 

ações mais ampliadas com enfoque na busca-ativa de populações prioritárias.  

 A dimensão dos fatores simbólicos reafirma a necessidade de considerar, na 

abordagem das doenças infectocontagiosas, o processo de saúde doença da 

perspectiva da cultura, dos valores e das crenças em um território que mescla 

diferenças populacionais com traços marcantes dos fatores simbólicos.  

Quanto às potencialidades que favorecem o acesso, destacam-se: 

 Na dimensão política, o fato de ter o MS como indutor que incentiva a 

descentralização de serviços, favorece aumentar a oferta de testagem nas RS. 

Para garantia do acesso na atenção às hepatites, o CIS mostrou ser um 

importante interlocutor, como instrumento de gestão, para pactuação de serviços 

de saúde.  
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 Na dimensão econômico-social, a postura do gestor de saúde no reconhecimento 

do cenário epidemiológico motivou a expansão de serviços de referência às 

hepatites, além de subsidiar, por meio de recursos públicos, o deslocamento do 

usuário à consulta e ao tratamento, inclusive para medicações fora da REMUNE 

e exames que não estão listados no rol de pactuação. 

 Na dimensão organizacional, a segurança dos profissionais quanto à garantia de 

insumos para testagem e a definição de um fluxo para o usuário assim que 

recebe o diagnóstico, além da facilidade de agendamento de consultas por meio 

do CIS, mostrou resposta do sistema de saúde ao agravo. Em todos os 

municípios com serviços de referência, a ampliação da oferta da testagem por 

meio da APS é um ponto favorável. Ter diretrizes e protocolos, no caso da 

atenção à gestante, favoreceu organização de atribuições dos serviços na RAS 

para a prevenção da transmissão vertical. Parceria do SAE com a penitenciária 

feminina pode estimular melhores ações para avançar na identificação de 

pessoas com hepatites no contexto prisional. 

 Na dimensão técnica, o compromisso do profissional com o serviço e a oferta de 

diferentes horários para atendimento da demanda no CTA/SAE é uma estratégia 

que favorece o acolhimento. Constata-se que possuir um médico infectologista 

na rede é um facilitador para organizar apoio aos serviços descentralizados. A 

capacitação de profissionais na RAS para a testagem é considerada uma 

oportunidade para avançar no enfrentamento, principalmente para expandir 

ações extramuros com parcerias intersetoriais.  

 Na dimensão simbólica, a escuta da gestão e dos serviços na voz da experiência 

do usuário na trajetória assistencial têm contribuído para melhorias na rede de 

atenção e na organização de fluxos. A empatia do profissional em atender a 

população prioritária é um fator essencial para desenvolver ações em diferentes 

territórios. 

Ao refletir sobre os aspectos contextuais que repercutem no enfrentamento das 

hepatites virais foi possível perceber que avanços na organização da descentralização 

da atenção ao HIV auxiliou a consolidação de oferta de ações para as hepatites. No 

entanto, a força de representatividade do PNHV na agenda política ainda é insólita 

para consolidar a mesma diretriz em comparação ao programa brasileiro de combate 

à disseminação do vírus HIV. Recentemente percebe-se movimentos da gestão em 



9. CONCLUSÃO 206 
 

 
 

utilizar dos êxitos obtidos na organização da atenção ao HIV para alinhar estratégias 

de enfrentamento das hepatites.  

A crise sanitária causada pela COVID-19 expôs ainda mais as fragilidades dos 

serviços de saúde para atenção às hepatites, das vulnerabilidades programáticas, em 

executar ações e responder às demandas dos usuários em cenário atípico. Porém, a 

pandemia oportuniza a retomada da discussão na possibilidade de fortalecer a pauta 

em defesa do direito à saúde como bem social, de uma abordagem mais equitativa 

em saúde para superação do enfoque que o SUS tem vivenciado da universalização 

versus focalização do acesso, questão e tensão permanente que o tem desafiado 

enquanto sistema de saúde.  

Quanto ao objetivo geral de avaliar a RAS, na perspectiva do acesso à atenção 

às hepatites virais como condição traçadora de resultados de um sistema estadual 

de saúde, verifica-se que a disponibilidade e a abrangência dos serviços nas 

macrorregiões e RS não garantem uma organização sistêmica que favorece o 

acesso. Pode-se presumir que nem todas as RS estão organizadas na lógica da 

regionalização da saúde para a atenção às hepatites. A rede de atenção para as 

hepatites virais mostrou características nucleadas que fragiliza o reconhecimento da 

população alvo no território mato-grossense. Tal fator pode sugerir que ações de 

entrada no sistema de saúde ocorrem mais por demanda do usuário do que por 

ações realizadas na extensão territorial onde estão às comunidades, principalmente 

as que estão mais vulneráveis às hepatites virais. Mesmo na RS considerada com 

maior capilaridade de serviços, que potencialmente poderia ofertar maior resposta, 

percebe-se uma indução do trabalho predisposto à demanda espontânea do usuário. 

A partir dos dados apresentados neste estudo, que considerou a atenção às 

hepatites virais como condição traçadora, é possível dizer que a atenção à saúde 

configura-se de forma segmentada, com concepção seletiva dos serviços, o que 

fortemente contribui para lacunas assistenciais, resultando em baixa garantia do 

acesso ao acolhimento, respingando pela morosidade na condução da liberação de 

medicamentos para o tratamento e com oportunidades de abandono por parte do 

usuário.  

Exposto o contexto encontrado, talvez fosse pertinente mensurar a falta de 

acesso, principalmente em municípios que não possuem ações específicas de 

testagem pela carência de estratégias de coordenação, monitoramento e avaliação 



9. CONCLUSÃO 207 
 

 
 

da gestão. Essa afirmação impõe desafios que extrapola o espaço dos serviços de 

saúde como marco de investigação e reforça a necessidade de avançar no estudo.  

É possível recuperar, a partir dos achados deste estudo, eixos de 

necessidade para prover melhor reposta ao usuário, como também para 

problematizar as condições de atenção à saúde sob as finalidades do sistema de 

saúde, da capacidade de integração em ações de promoção, prevenção, diagnóstico 

e tratamento na RAS, na perspectiva de modelos de atenção nas RS.  

Registra-se que não foi possível captar na análise das falas dos participantes 

estratégias sólidas, com diretrizes de coordenação estadual focalizadas para 

avançar na testagem em populações indígenas, quilombolas, seringueiros, 

pescadores artesanais, ribeirinhos, gays, homens que fazem sexo com homens, 

travestis e transexuais, pessoas que usam drogas, em situação de rua e privadas de 

libertada. Na RS, apenas dois serviços citaram ações com parcerias intersetoriais 

para estender testagem aos profissionais do sexo. Tal situação expõe a ausência de 

critérios que sejam alinhados às diretrizes políticas, além de baixa coordenação de 

ações nos serviços de saúde.   

Refletir sobre os elementos discutidos até o momento é fundamental para que 

a integralidade possa avançar enquanto prática no trabalho. No entanto, exige da 

gestão em saúde a coordenação do cuidado, com ampliação dos espaços de 

governança entre os níveis de atenção e os atores que cercam o processo decisório 

na gestão em saúde e nas instituições de poderes em cada ente federado. Visto que 

decisões que fomentam melhorias no PNHV caminham em diálogo e negociações 

compartilhadas na gestão pública.  

Se por um lado pauta-se um discurso que elenque a preocupação do gestor 

com as metas estabelecidas para a eliminação da hepatite C, a intensidade da oferta 

das ações e serviços na rede de atenção do SUS pode ser repensada a partir das 

intervenções de promoção da saúde até o controle de riscos e danos. Com base 

nessas considerações, retoma-se a questão do estudo: Como os serviços de saúde 

existentes podem favorecer o acesso ao cuidado às hepatites virais na perspectiva de 

prevenção, diagnóstico e tratamento, no estado do Mato Grosso? 

Entende-se como possível estratégia para avançar no enfrentamento a 

construção da governança regional para além do campo do território, mas incluindo, 

também, a capacidade de interlocução para superar assimetrias de recursos e 
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poder, potencializando arranjos e possibilidades de resposta, de política pública, de 

saúde e social. 

Nesse sentido, os serviços existentes poderão ampliar as ações no que dizem 

respeito a: capacidade da gestão trabalhar com equipes de planejamento na 

organização da RAS, ofertando suporte de pontos nas RS com equipamentos de 

leitura de exames; incentivar a expansão da testagem como forma de avançar em 

um perfil mais real em todos os municípios das RS subsidiando o reconhecimento 

dos grupos prioritários e agir com abordagem capaz de fazer o serviço chegar até o 

usuário; sensibilizar os gestores nas comissões intergestores sobre a oferta das 

ações dos serviços CTA/SAE para pactuações que respaldem a melhor oferta de 

fluxos nas RS; organizar o serviço de atenção às hepatites na perspectiva do fluxo 

do HIV para facilitar o acesso ao tratamento; grantir que a descentralização de SAE 

atendam as hepatites; avançar na capacitação de profissionais para a abordagem 

clínica. 

Em uma perspectiva de sustentação da RAS às hepatites, caberá à gestão 

enfocar dos elementos constitutivos de avaliação da capacidade produtiva da rede 

para alcance das metas estabelecidas em termos de verificação do incremento de 

bens e serviços frente à disponibilidade de recursos, que requer análise econômica 

de escala, da qualidade da atenção e do acesso. Por isso, recomenda-se, tanto à 

gestão da SES-MT quanto aos ERS, revistar os elementos que consiste a 

construção de uma RAS, para pensar na organização da atenção por meio de um 

modelo de atenção capaz de responder aos princípios do SUS.  

Esta tese propôs o enfoque das hepatites virais na perspectiva de avaliação 

do acesso, entendendo que a partir dessa traçadora seria possível tecer 

considerações sobre o sistema de saúde. Certamente há muito a ser explorado em 

outras vertentes e perspectivas, mas mantém-se o compromisso de avançar com o 

conhecimento produzido, algo que não finda com a apresentação da tese. Contudo 

esses resultados podem subsidiar parcerias, mantendo o compromisso com o SUS e 

com a gestão em saúde, tendo como prioridade o usuário. Isso tudo também é 

cuidado. 

É preciso apresentar as limitações desta pesquisa, não como 

desconsideração, mas limites que decorrem da objetividade necessária e rigor 

científico. Nesse sentido, são limitações deste estudo não ter investigado o acesso 

no contexto prisional, uma vez que existe um serviço de referência dentro de uma 
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penitenciária da RS, mas que demanda uma análise de organização de um 

subsistema de atenção à saúde, como já explicitado. Além da não participação do 

usuário na avaliação do acesso, informação que constataria os achados e poderia 

explicitar maiores limitações do acesso, como também de estratégias utilizadas para 

vencê-las. Ademais, não ter emergido com profundidade a organização do fluxo para 

o transplante no estado e nem na RS, o que sinaliza uma lacuna que possivelmente 

é pouco analisada por esses atores. Bem como não ter conseguido explorar a 

organização e atuação do CERMAC na RAS, pela escolha da RS que possui, de 

certa forma, capacidade de atenção às hepatites, fator que abre a possibilidade de 

analisar contextos com maiores fragilidades no acesso, em futuros estudos. Por fim, 

a não participação de três gestores considerados importantes para compreender o 

processo de gestão na SES-MT, principalmente por ocuparem cargos que 

confirmam a tomada de decisão, que limitou análises mais robustas sobre aspectos 

da gestão estadual no processo regional; mas que para o objetivo proposto do 

estudo a abordagem dos informantes chave que participaram possibilitou apresentar 

resultados consistentes para o PNHV.  

Para os enfoques que ficaram como limitações desta investigação, 

recomenda-se o investimento em estudos futuros que considerem essas diferentes 

perspectivas e os seus respectivos aportes conceituais e metodológicos diferenciados.  

A aproximação com a coordenação estadual do PNHV e com profissionais 

técnicos que coordenam os serviços de referência na RS repercute em 

possibilidades de reflexão sobre esse estudo. No âmbito operacional do sistema de 

saúde estadual, das constatações que fortalecem a prática no trabalho, como 

também das que expõe vulnerabilidade programática da rede de atenção e do 

próprio processo regional nas RS, os caminhos discutidos oportunizam estalebecer 

consensos para prover ações de minimização desse agravo e fortalecer a rede de 

atenção às hepatites nesse território. 

A partir dos resultados deste estudo, no intuito de colaborar com a gestão em 

saúde e propor estratégias para fortalecer as ações de enfrentamento a esse agravo 

no SUS, em especial a esse sistema regional de saúde, apresenta-se uma síntese de 

aspectos para a atenção integral às hepatites virais com enfoque no trabalho 

interprofissional para fortalecer o acesso, a partir das dimensões analisadas (Figura 

14).  



9. CONCLUSÃO 210 
 

 
 

Figura 14 - Síntese de aspectos para direcionar a atenção integral às hepatites virais 

 

Fonte: Elaborado pelo autor
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A atenção às questões metodológicas neste estudo ponderou a mixagem de 

abordagem para intensificar a reflexão sobre a posição dos atores da gestão na 

integração de serviços por meio da RAS. Esse investimento tem como propositura 

apresentar elementos que possam subsidiar o fortalecimento de ações da gestão em 

saúde, no intuito de avançar em estratégias que ampliem a resposta do sistema de 

saúde aos princípios constitucionais do SUS.  

A proposta de analisar um sistema estadual de saúde por meio de uma 

traçadora, no caso as hepatites virais, coopera para estimular a formulação de 

consensos na discussão da regionalização no estado, na perspectiva do 

planejamento regional para a garantia do acesso aos serviços de saúde no SUS.  

Elementos da avaliação sob o enfoque da inquietação, sua finalidade e 

utilidade para aumentar o seu valor de uso na tomada de decisões mobilizaram o 

estudo de um elenco de estratégias internacionais e nacionais, discutidas em todo o 

estudo, que apresentam possibilidades para refletir sobre as lacunas e estabelecer 

ações com o modelo de análise do acesso universal aos serviços de saúde. 

Existe um pluralismo de conceitos, sentidos e valores que cercam a análise 

do acesso e que foram apresentados neste estudo, porém nesse processo de 

avaliação é conexo dar voz às perspectivas dos diferentes atores, em especial os 

usuários, para identificar estratégias que favorecem o enfrentamento das hepatites 

virais nos diferentes contextos de desigualdade socioeconômica, de infraestrutura de 

serviços de saúde e de abordagens de gestão em saúde, no território das RS e no 

estado como um todo. Por isso, recomenda-se pesquisas com esse segmento.  

O estudo avança ao explicitar as condições heterogêneas de acesso aos 

cuidados das hepatites virais em um estado brasileiro e também ao expor a carência 

de literatura que contribua com evidências científicas em face de especificidade de 

contexto que envolve aspectos sócio-econômico-ambientais e culturais para as 

hepatites. Diante dessa reflexão, cabe defender um forte diálogo com a gestão em 

saúde sobre a necessidade de compreender a atenção às hepatites na população 

prioritária, e que no estado de Mato Grosso essa população mescla diversidade de 

povos indígenas, quilombolas, seringueiros, pescadores artesanais, ribeirinhos, 

dentre outros grupos populacionais que estão em situação de vulnerabilidade social, 
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pertencem a população prioritária às hepatites e estão em áreas específicas, muita 

das vezes não cobertas por serviços de testagem e de atenção especializada de 

saúde.  

Entende-se que, de modo geral, as políticas que direcionam o PNHV carecem 

incorporar elementos que contemplem a especificidade e diversidade de contextos 

de um país de dimensões continentais. Não se trata de enfoque para estabelecer e 

limitar ações em estados e municípios, mas sim de fornecer subsídios que 

contemplem esse contexto heterogêneo, para apoiar intervenções locais que 

priorizem rapidamente aspectos epidemiológicos, os determinantes sociais e as 

abordagens terapêuticas capazes de promover maior capilaridade às populações 

prioritárias.  

Ressalta-se, ainda, que esse enfrentamento requer um conjunto de arranjos 

institucionais para avançar na garantia de atenção integral, que repercute na 

alocação dos serviços e, ou, equipes volantes no território. Deve-se considerar os 

marcos geográficos da regionalização, a colaboração entre instituições, as 

organizações, os atores sociais e os políticos, para composição de agendas e 

redefinição das responsabilidades para fortalecer ações nos serviços da rede de 

atenção nas RS.  

A governança regional é crucial na gestão das ações e dos serviços para 

avançar nessa abordagem de regionalização, bem como para superar a centralidade 

de serviços nas RS, na produção de procedimentos. Trata-se de dar ênfase à 

produção do cuidado a partir das necessidades do usuário, como uma possível 

proposta para qualificar a atenção. Entende-se que essa forma de reorganização da 

atenção representa avanço porque possibilita favorecer o acesso à prevenção, 

diagnóstico e tratamento, considerando critérios epidemiológicos, socioeconômicos 

e populacionais para o enfrentamento das hepatites virais.  

Para superar obstáculos encontrados em relação à organização em rede 

regionalizada, sugere-se a análise da disponibilidade dos serviços, necessidade 

epidemiológica dos territórios e concepções dos atores que ocupam o espaço 

decisório para estabelecer ações que corroborem para a gestão estratégica.  

Elencam-se como recomendações à gestão em saúde estadual e aos 

serviços de saúde que representam a política pública do PNHV nove pilares, 

expostos a seguir, na perspectiva de estratégias para o enfrentamento das 

hepatites.  
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1- Aperfeiçoar a prevenção no território, com ampliação da educação em saúde 

sobre o agravo, em diferentes grupos sociais, com intervenções que podem 

ser guiadas por enfermeiros, inclusive com ações em ambientes escolares;  

2- Fomentar, no âmbito das RS, estratégias de baixo custo que disparem avisos 

aos profissionais para solicitação de testagem durante visitas domiciliares e/ 

ou consultas em diferentes níveis de atenção no intuito de expandir a triagem 

em diferentes serviços de saúde em pessoas que vivem com hepatites e não 

têm conhecimento de seu estado; 

3- Fornecer rápida resposta de organização de serviços para vinculação da 

abordagem terapêutica, da testagem ao tratamento, para pessoas que 

injetam drogas, pessoas que estão privadas de liberdade, homens que fazem 

sexo com homens, quilombolas, ribeirinhos, população indígena e outras 

populações desproporcionalmente afetadas pela infecção; 

4- Prover ao usuário tratamento com equidade nos cuidados terapeuticamente 

apropriados para a melhor resposta ao tratamento, com acesso sem 

restrições;  

5- Elaborar e implantar modelos de cuidados, incluindo o tratamento fora dos 

serviços especializados, com garantia de disponibilidade de suporte com 

especialistas para confirmação da decisão clínica e central de dúvidas, tanto 

para o usuário quanto para o profissional, para abordagem durante o 

tratamento; 

6- Aperfeiçoar a coordenação do cuidado por meio da vigilância em saúde - na 

perspectiva das RS - capaz de definir metas de eliminação das hepatites nos 

territórios e ampliar o monitoramento da resposta dos serviços no 

atendimento; 

7- A gestão que coordena o programa estadual e municipal, bem como os 

profissionais de saúde, devem envolver parceiros da sociedade civil, incluindo 

indústria e comércio, para fomentar campanhas com enfoque na divulgação 

do tema e da oferta de testagem;   

8- Formar um grupo de trabalho composto pela gestão estadual, regional e 

municipal, profissionais de saúde, especialistas da área, sociedade civil e 

universidades para elaborar uma agenda de trabalho, com a especificidade 

da condução de um plano do enfrentamento das hepatites virais em conjunto; 

9- Engajar centros de formação de recursos humanos em saúde para ampliar 

ações na comunidade, pactuar compromisso de oferecer informação sobre as 

ações dos serviços de saúde e fornecer feedback à gestão em saúde sobre 

lacunas e potencialidades dos serviços, além de subsidiarem espaços de 

pactuação para educação permanente na rede de atenção à saúde. 

 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/men-who-have-sex-with-men
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Os elementos construídos subsidiam pontos que podem ser explorados em 

outras investigações tanto no âmbito político, econômico-social, organizacional, 

técnico ou simbólico, considerados como norteadores na construção de políticas 

públicas.  

Por fim, esta tese encerrada não significa a abordagem da temática finalizada 

em sua completude. A gestão e a atenção à saúde são construções coletivas, 

contínuas e complexas que estão em constante dinâmica social. A partir dos 

resultados deste estudo, é possível agir em várias frentes para (re) organização do 

sistema de saúde, para fortalecimento das RS e das práticas profissionais para o 

enfrentamento das hepatites virais. Reitera-se o enfoque de gestão por entender a 

responsabilidade específica de fazer acontecer o sistema de saúde, mas, acima de 

tudo, os resultados desta tese podem e deve subsidiar uma análise dos usuários no 

tocante ao acesso a atenção às hepatites virais em uma próxima investigação.  
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APÊNDICE A  
Roteiro de Entrevista 

 
Entrevista nº: Data da Entrevista:  ____/______/____________                                 

Parte 1- Identificação 
Sexo: (    ) Masculino  (     ) Feminino 
Qual você diria que é a cor da sua pele? 
(    ) Negra  (    ) Branca (    ) Amarela (    ) Parda (    ) Indígena 
Idade_____________. 
Estado civil ____________. 
Filhos (   ) sim (   ) não   
Que tipo de vínculo empregatício você possui neste serviço? 
(     ) Estatutário 
(     ) CLT 
(     ) Cooperativa 
(     ) Contrato Temporário. 
(     ) Outros. 
Qual?_______________________________________________________________ 
Formação Escolar/Acadêmica: 
Tempo de trabalho (anos/meses): 
Se tiver titulações, especificar quais: 
Em que tipo de instituição você trabalha? 
(  ) SES ( ) CTA/SAE  ( ) CTA  ( )SAE  ( ) ESF ( ) outra unidade: __________________ 
Qual macrorregião pertente? 
(  ) Região Leste (  ) Região Centro Norte (  ) Região Norte (  ) Região Oeste (  ) Região Sul 

Qual região pertente? 
( ) Araguaia Xingú ( ) Garças Araguaia ( ) Médio Araguaia-Karajá ( ) Baixada Cuiabana ( ) 
Centro Norte Mato-grossense ( ) Médio Norte Mato-grossense ( ) Noroeste Mato-grossense ( ) 
Alto Tapajós ( ) Teles Pires ( ) Vale do Peixoto ( ) Norte Mato-grossense ( ) Vale do Arinos ( ) 
Oeste Mato-grossense  ( ) Sudoeste Mato-grossense ( ) Sul Mato-grossense 

Função lotado na Instituição (anos/meses): 

Tempo de trabalho na Instituição (anos/meses): 

Cargo: 

Tempo de trabalho no atual cargo (anos/meses): 

Parte 2 – Aspectos abordados:  
Considerando casos reais vivenciados em sua experiência no serviço que atente as Hepatites 
Virais, a partir de seu espaço de exercício profissional, na gestão/coordenação, entendendo a 
visão de mundo que esse local privilegiado lhe confere, solicito a sua colaboração acerca da 
articulação dos serviços e do acesso dos usuários aos serviços de atenção às hepatites virais, 
explorando o que se segue: 

1) Por favor, pense nas situações de trabalho e relate quais são as principais dificuldades de 
articulação dos serviços e do acesso dos usuários aos serviços de atenção às hepatites virais, 
    a) Em seu Estado?   
    b) Em sua região? 
2) Fale-me das ações adotadas para superar as dificuldades de articulação e acesso a 
atenção às hepatites virais. 
3) Por favor, pense nas situações de trabalho e relate quais as principais facilidades de 
articulação dos serviços e do acesso dos usuários aos serviços de atenção às hepatites virais  
   a) Em seu Estado?  
   b) Em sua região? 
4) Fale-me das ações adotadas para potencializar as facilidades de articulação e acesso a 
atenção às hepatites virais. 
5) Por favor, queira acrescentar mais informações que julgar pertinentes.    

Uso dos resultados da Fase 1- Nesse momento, gostaria que olhasse os resultados que serão 
projetados e comentasse sobre eles.   

Muito obrigado pela sua colaboração, posteriormente os resultados serão compartilhados com 

você! 
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APÊNDICE B  
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Juízes 

 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE – ESCLARECIDO (JUÍZES) 

Prezado(a) Senhor (a)  

Vimos lhe convidar para participar do estudo “AVALIAÇÃO DO ACESSO E DA 

INTEGRALIDADE DA ATENÇÃO ÀS HEPATITES VIRAIS NO ESTADO DE MATO 

GROSSO - MT”. Trata-se de um estudo com o objetivo de “Avaliar as ações da rede de 

atenção à saúde, no estado de Mato Grosso, na perspectiva do acesso ao cuidado às 

hepatites virais.”. O estudo será realizado na região Centro Oeste, no estado de Mato 

Grosso, que divide-se em estruturas administrativas organizadas em cinco Polos Regionais de 

Saúde, subdivididos em 16 microrregiões de saúde, com diferentes estruturas relativas aos 

Centros de Testagem e Acolhimento (CTA)/Serviços de Assistência Especializada (SAE) que 

são as referências para o atendimento as hepatites virais, além dos aspectos epidemiológicos, 

essa região faz fronteira com a Bolívia e mais seis estados brasileiros , sendo o terceiro maior 

estado do país em extensão territorial, consequentemente, apresenta dificuldades de 

enfrentar as hepatites virais decorrentes das limitações geográficas e da ausência de 

cobertura de especialidade em todo o território. Este fato evidência a relevância de mapear a 

organização de sistema e serviço de saúde para atenção integral e assim, auxiliar a gestão da 

rede de serviços desta região, no tocante às hepatites virais.  

O propósito deste Termo é convidá-lo (a) a colaborar para validar o instrumento de coleta de 

dados (roteiro para entrevista constante no estudo). Nesse convite a sua colaboração 

consiste em analisar o instrumento quanto à clareza, aparência, facilidade da leitura, 

compreensão e utilidade do roteiro, bem como a pertinência das questões em relação ao 

tema. Além disso, com o referido instrumento será realizado um pré-teste com 

coordenadores que atuam em locais diferentes dos campos selecionados para estudo, de 

modo a permitir que sejam feitos ajustes prévios à coleta de dados definitiva.  

O processo de validação, com previsão de duração aproximada de uma hora, consiste na 

análise do instrumento de coleta de dados, que será realizada em data, local e horário que 

sejam satisfatórios para o (a) senhor (a), bem como na emissão de um parecer contendo 

considerações acerca da pertinência e adequação do instrumento quanto à clareza, 

aparência, facilidade da leitura, compreensão e utilidade do roteiro para o alcance dos 

objetivos propostos. Tais considerações serão utilizadas na readequação do instrumento de 

coleta de dados.  

De acordo com os preceitos éticos e legais que regem a pesquisa envolvendo seres 

humanos, serão omitidas todas as informações que permitam sua identificação. O conteúdo 

do parecer emitido pelo (a) senhor (a) será utilizado, exclusivamente, com a finalidade de 

adequar o instrumento de coleta de dados para desenvolver uma pesquisa científica que 

possa ser divulgada para fins didáticos e em eventos e/ou periódicos científicos.  

Informamos que caso aceite o convite de participar como juiz neste tipo de estudo pode 

implicar em risco leve de desconforto e cansaço em virtude do tempo despendido ao emitir o 

parecer, entretanto, o (a) senhor (a) pode interromper sua participação se houver 

necessidade. O referido risco será minimizado permitindo que o (a) senhor (a) fique livre 

para responder as questões na ordem que julgar mais conveniente e no momento oportuno.   

A participação na referida pesquisa pode lhe trazer benefícios para sua vida profissional, 

tanto no que diz respeito a contribuição de novas informações sobre gestão, avaliação e 

organização de sistema e serviços de saúde, principalmente, no tocante às hepatites virais, 
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além de contribuir, indiretamente, para a compreensão do objeto estudado e para a 

produção de conhecimento científico.  

Esta pesquisa não lhe gerará nenhum tipo de gasto e o (a) senhor (a) não receberá nenhum 

tipo de remuneração para participar da mesma. Caso haja danos decorrentes de sua 

participação nesta pesquisa, o (a) senhor (a) terá direito à indenização, de acordo com a 

Resolução CNS 466/2012.   

Esclarecemos que lhe é assegurado total sigilo sobre a sua identidade e que o (a) senhor 

(a) tem o direito de deixar de participar desta pesquisa em qualquer momento, sem que isso 

lhe traga qualquer prejuízo. Poderá solicitar esclarecimentos quando sentir necessidade e 

sua resposta será respeitosamente utilizada na adequação do instrumento bem como em 

estudos e eventos científicos da área da saúde, sem restrições de prazos e citações, desde 

a presente data. Caso aceite o convite em participar, é preciso assinar este termo, que se 

encontra em duas vias, uma delas é sua e a outra do pesquisador. 

Quaisquer dúvidas relativas à pesquisa poderão ser esclarecidas com Josué Souza Gleriano 

no telefone (65) 99678-1020 ou E-mail: josuegleriano@usp.br, endereço: Av. Bandeirantes, 

3900. Campus da USP- Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto. Ressalta-se que o 

Comitê de Ética pode ser acessado para dirimir dúvidas quanto às questões éticas e, seu 

papel social é de defesa da dignidade da pessoa humana: Comitê de Ética em Pesquisa da 

Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto EERP/USP no telefone (0xx16) 3315-9197, 

horário de funcionamento: 08 às 17h, com horário de atendimento das 10 às 12h e das 14 

às 16h, de segunda à sexta-feira. Comitê de Ética em Pesquisa da SES/MT – Secretaria de 

Estado de Saúde de Mato Grosso: Av. Adauto Botelho, Nº 552, Bloco A, sala - anexa ao RH 

- Bairro: Coophema - Cuiabá – MT, mail: cep@ses.mt.gov.br, telefone: (0xx65) - 3613-2306 

- período vespertino. Esta pesquisa foi aprovada pelo CEP/EERP-USP e CEP/SES-MT que 

tem a função de proteger eticamente o participante da pesquisa. Antecipadamente 

agradecemos e colocamo-nos à disposição para quaisquer esclarecimentos. 

 
_________________________________                     ______________________________ 

Profa. Dra. Lucieli Dias Pedreschi Chaves                                        Josué Souza Gleriano                                       

Supervisora                                                                                                   Pesquisador                 

RG 16.387.882                                                                                            RG 1672328-7                  

Fone: (0xx16)3315-3440                                                                     Fone: (0xx65) 99678-1020  

 

Contato:  

Profa. Dra. Lucieli Dias Pedreschi Chaves: E-mail: dpchaves@eerp.usp.br  Fone: (16) 

33153440 

Josué Souza Gleriano: E-mail: josuegleriano@usp.br  Fone (0xx65) 99678-1020 Endereço: 

Av. Bandeirantes, 3900. Campus da USP. Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto SP- 

Sala 71.  

 

Consentimento do convite para a participação:  

Eu____________________________________________________________, li e concordo 

em participar da pesquisa.  

Assinatura do participante: _________________________________________         

Data:___/____/____ 

 
 

mailto:dpchaves@eerp.usp.br
mailto:josuegleriano@usp.br
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APÊNDICE C  
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Pré-teste 

 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE – ESCLARECIDO 

Convidamos o senhor(a) para participar do pré-teste da pesquisa intitulada “AVALIAÇÃO 

DO ACESSO E DA INTEGRALIDADE DA ATENÇÃO ÀS HEPATITES VIRAIS NO ESTADO 

DE MATO GROSSO - MT”. Trata-se de um estudo com o objetivo de “Avaliar a organização 

de sistema e serviços de saúde, na perspectiva do acesso e da integralidade da atenção às 

hepatites virais no estado de Mato Grosso”. A referida pesquisa está sob responsabilidade do 

pesquisador Josué Souza Gleriano, doutorando da Escola de Enfermagem de Ribeirão 

Preto EERP/USP, sob supervisão da Profa. Dra. Lucieli Dias Pedreschi Chaves.  O convite é 

para participar de uma entrevista individual que será realizada pelo pesquisador, em data, 

local e horário agendados previamente e que sejam satisfatórios para o participante.  A 

entrevista terá duração estimada entre 30 a 50 minutos e será gravada. Após a transcrição 

na íntegra, pelo próprio pesquisador, será feita a análise de conteúdo de modo a preservar 

minhas opiniões emitidas. As informações gravadas na entrevista e as transcrições na 

íntegra ficarão arquivadas na Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto EERP-USP, sob a 

guarda rigorosa do próprio pesquisador. O seu convite é para ajudar a compreender o teor 

das perguntas e explicamos que suas informações serão utilizadas para melhorar o 

instrumento de pesquisa e que não acarretará publicação nos resultados desta pesquisa, a 

identidade será mantida no mais rigoroso sigilo. De acordo com os preceitos éticos e legais 

que regem a pesquisa envolvendo seres humanos serão omitidas todas as informações que 

permitam identificar o participante. Declaro estar ciente que o conteúdo da entrevista será 

utilizado, exclusivamente, com a finalidade de desenvolver melhorias no instrumento de 

pesquisa científica. Nesse convite, caso aceite participar do estudo, pode implicar em risco 

leve de desconforto ao responder a alguma questão. O entrevistador se compromete a 

interromper a entrevista se houver necessidade. O referido risco será minimizado permitindo 

que eu fique livre para responder às questões na ordem que julgar mais conveniente e no 

momento oportuno. Em caso de manutenção do desconforto, a entrevista poderá ser 

interrompida em qualquer momento sem acarretar ônus ou prejuízo para minha vida 

pessoal/profissional. Caso aceite o convite desse estudo a minha participação na referida 

pesquisa pode trazer benefícios para minha vida profissional, tanto no que diz respeito a 

contribuição de novas informações sobre avaliação e organização de sistema e serviços de 

saúde, principalmente, no tocante às hepatites virais, possibilitando ampliar autopercepção 

profissional e inserção ao grupo de trabalho, além de contribuir, indiretamente, para a 

compreensão do objeto estudado e para a produção de conhecimento científico. Nesse 

convite de participação na pesquisa não gerará nenhum tipo de gasto para mim e não 

receberei nenhum tipo de remuneração para participar da mesma. Declaro estar ciente da 

garantia dos meus direitos abaixo relacionados: 

-Direito de receber respostas a qualquer pergunta ou dúvida sobre as questões a serem 

respondidas;  

-Direito de não ser identificado, tendo minha privacidade preservada;  

-Direito à liberdade de recusar a participar ou retirar meu consentimento em qualquer fase 

da pesquisa, sem penalização alguma e sem prejuízo.  

-Direito de que todas as providências sejam tomadas para evitar os possíveis riscos 

envolvidos na pesquisa;  

- Direito à indenização descrita na Resolução CNS 466/2012.   
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Este termo de consentimento livre e esclarecido será impresso em duas vias, que serão 

assinadas por mim e pelo pesquisador, ficando uma via assinada com cada um.  Quaisquer 

dúvidas relativas à pesquisa poderão ser esclarecidas com Josué Souza Gleriano no 

telefone (65) 99678-1020 ou E-mail josuegleriano@usp.br, endereço: Av. Bandeirantes, 

3900. Campus da USP- Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto. Ressalta-se que o 

Comitê de Ética pode ser acessado para dirimir dúvidas quanto ás questões éticas e, seu 

papel social é de defesa da dignidade da pessoa humana: Comitê de Ética em Pesquisa da 

Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto EERP/USP no telefone (0xx16) 3315-9197, 

horário de funcionamento: 08 às 17h, com horário de atendimento das 10 às 12h e das 14 

às 16h, de segunda à sexta-feira. Comitê de Ética em Pesquisa da SES/MT – Secretaria de 

Estado de Saúde de Mato Grosso: Av. Adauto Botelho, Nº 552, Bloco A, sala - anexa ao RH 

-  Bairro: Coophema - Cuiabá – MT, e-mail: cep@ses.mt.gov.br, telefone: (0xx65) - 3613-

2306 - período vespertino. Esta pesquisa foi aprovada pelo CEP/EERP-USP e CEP/SES-MT 

que tem a função de proteger eticamente o participante da pesquisa. Antecipadamente 

agradecemos e colocamo-nos à disposição para quaisquer esclarecimentos. 

Atenciosamente, 

 

 ___________________________________         ____________________________________  

Profa. Dra. Lucieli Dias Pedreschi Chaves                               Josué Souza Gleriano  

              Supervisora                                                                     Pesquisador  

            RG 16.387.882                                                                  RG 1.672.328-7  

        Fone: (0xx16)3315-3440                                               Fone: (0xx65) 99678-1020  

  

Eu, ___________________________________________________________________________, li e 

concordo em participar deste estudo e declaro ter recebido uma via assinada deste termo de 

consentimento. 

 

____________________________________________________________________________ 

Assinatura do participante                                   

 

____________________________________________________________________________ 

Local e data                                                                        
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APÊNDICE D  
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Participantes 

 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE – ESCLARECIDO (PROFISSIONAL) 

Convidamos o senhor(a) para participar da pesquisa intitulada “AVALIAÇÃO DO ACESSO E 

DA INTEGRALIDADE DA ATENÇÃO ÀS HEPATITES VIRAIS NO ESTADO DE MATO 

GROSSO - MT”. Trata-se de um estudo com o objetivo de “Avaliar a organização de sistema 

e serviços de saúde, na perspectiva do acesso e da integralidade da atenção às hepatites 

virais no estado de Mato Grosso”. A referida pesquisa está sob responsabilidade do 

pesquisador Josué Souza Gleriano, doutorando da Escola de Enfermagem de Ribeirão 

Preto EERP/USP, sob supervisão da Profa. Dra. Lucieli Dias Pedreschi Chaves.  O convite é 

para participar de uma entrevista individual que será realizada pelo pesquisador, em data, 

local e horário agendados previamente e que sejam satisfatórios para mim.  A entrevista terá 

duração estimada entre 30 a 50 minutos e será gravada. Após a transcrição na íntegra, pelo 

próprio pesquisador, será feita a análise de conteúdo de modo a preservar minhas opiniões 

emitidas. As informações gravadas na entrevista e as transcrições na íntegra ficarão 

arquivadas na Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto EERP-USP, sob a guarda rigorosa 

do próprio pesquisador. Na publicação dos resultados desta pesquisa, a identidade será 

mantida no mais rigoroso sigilo. De acordo com os preceitos éticos e legais que regem a 

pesquisa envolvendo seres humanos serão omitidas todas as informações que permitam me 

identificar. Declaro estar ciente que o conteúdo da entrevista será utilizado, exclusivamente, 

com a finalidade de desenvolver uma pesquisa científica que possa ser divulgada para fins 

didáticos e em eventos e/ou periódicos científicos. Nesse convite, caso aceite participar do 

estudo, pode implicar em risco leve de desconforto ao responder a alguma questão. O 

entrevistador se compromete a interromper a entrevista se houver necessidade. O referido 

risco será minimizado permitindo que eu fique livre para responder às questões na ordem 

que julgar mais conveniente e no momento oportuno. Em caso de manutenção do 

desconforto, a entrevista poderá ser interrompida em qualquer momento sem acarretar ônus 

ou prejuízo para minha vida pessoal/profissional. Caso aceite o convite desse estudo a 

minha participação na referida pesquisa pode trazer benefícios para minha vida profissional, 

tanto no que diz respeito a contribuição de novas informações sobre avaliação e 

organização de sistema e serviços de saúde, principalmente, no tocante às hepatites virais, 

possibilitando ampliar autopercepção profissional e inserção ao grupo de trabalho, além de 

contribuir, indiretamente, para a compreensão do objeto estudado e para a produção de 

conhecimento científico. Nesse convite de participação na pesquisa não gerará nenhum tipo 

de gasto para mim e não receberei nenhum tipo de remuneração para participar da mesma. 

Declaro estar ciente da garantia dos meus direitos abaixo relacionados: 

-Direito de receber respostas a qualquer pergunta ou dúvida sobre as questões a serem 

respondidas;  

-Direito de não ser identificado, tendo minha privacidade preservada;  

-Direito à liberdade de recusar a participar ou retirar meu consentimento em qualquer fase 

da pesquisa, sem penalização alguma e sem prejuízo.  

-Direito de que todas as providências sejam tomadas para evitar os possíveis riscos 

envolvidos na pesquisa;  
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- Direito à indenização descrita na Resolução CNS 466/2012, se existirem custos esses 

serão absorvidos pelo orçamento da pesquisa de responsabilidade do pesquisador. Não 

haverá qualquer tipo de gratificação pela participação.  

Este termo de consentimento livre e esclarecido será impresso em duas vias, que serão 

assinadas por mim e pelo pesquisador, ficando uma via assinada com cada um.  Quaisquer 

dúvidas relativas à pesquisa poderão ser esclarecidas com Josué Souza Gleriano no 

telefone (65) 99678-1020 ou E-mail josuegleriano@usp.br, endereço: Av. Bandeirantes, 

3900. Campus da USP- Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto. Ressalta-se que o 

Comitê de Ética pode ser acessado para dirimir dúvidas quanto ás questões éticas e, seu 

papel social é de defesa da dignidade da pessoa humana: Comitê de Ética em Pesquisa da 

Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto EERP/USP no telefone (0xx16) 3315-9197, 

horário de funcionamento: 08 às 17h, com horário de atendimento das 10 às 12h e das 14 

às 16h, de segunda à sexta-feira. Comitê de Ética em Pesquisa da SES/MT – Secretaria de 

Estado de Saúde de Mato Grosso: Av. Adauto Botelho, Nº 552, Bloco A, sala - anexa ao RH 

-  Bairro: Coophema - Cuiabá – MT, e-mail: cep@ses.mt.gov.br, telefone: (0xx65) - 3613-

2306 - período vespertino. Esta pesquisa foi aprovada pelo CEP/EERP-USP e CEP/SES-MT 

que tem a função de proteger eticamente o participante da pesquisa. Antecipadamente 

agradecemos e colocamo-nos à disposição para quaisquer esclarecimentos. 

Atenciosamente, 

 ___________________________________         ____________________________________  

Profa. Dra. Lucieli Dias Pedreschi Chaves                               Josué Souza Gleriano  
              Supervisora                                                                     Pesquisador  
            RG 16.387.882                                                                  RG 1.672.328-7  
        Fone: (0xx16)3315-3440                                               Fone: (0xx65) 99678-1020  
  

Eu, ___________________________________________________________________________, li e 

concordo em participar deste estudo e declaro ter recebido uma via assinada deste termo de 

consentimento. 

____________________________________________________________________________ 

Assinatura do participante                                   

 

___________________________________________________________________________ 

Local e data                                                                        
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APÊNDICE E  
Vinheta 
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ANEXO A 
Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da EERP-USP 

 

 


