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RESUMO

De cidaddos do mundo a refugiados politicos, milhares de migrantes venezuelanos cruzam a
fronteira brasileira a partir do Estado de Roraima em busca de melhores condicbes de
sobrevivéncia. Acreditando que a populacdo pediatrica é a fatia mais vulneravel do processo
migratorio e a que mais utiliza os servicos de saude, esta pesquisa teve como objetivo avaliar
o perfil de adoecimento de 221 criancas internadas no Unico hospital de referéncia ao
atendimento pediatrico do Estado de Roraima, de gestdo municipal. Com o propdsito de
comparar o estado de salde de criancas de origens brasileira e venezuelana, foram levantadas
informacdes a respeito das condi¢bes sociodemograficas e clinicas delas. Foi realizado um
estudo observacional, descritivo, de corte transversal, por meio de revisdo documental no
prontudrio e por meio de informacdes extraidas de um formulario respondido pelos
participantes da pesquisa. A amostra constitui-se de 145 pais e/ou responsaveis legais pelas
criancas internadas de nacionalidade brasileira e 76 de nacionalidade venezuelana. Para
andlise dos dados, foi utilizada estatistica descritiva com comparacdo de meédias amostrais
utilizando o teste t de Student ou teste de Mann-Whitney e com comparacao das proporcdes
de variaveis categoricas utilizando o teste do y-quadrado. Os dados foram tabulados e
analisados utilizando-se o software SPSS. Nos resultados foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas na comparacdo de proporcGes de todas as caracteristicas
sociodemogréaficas avaliadas, com exce¢do da escolaridade do responsavel, demonstrando que
criangas de origem venezuelana experimentam piores determinantes sociais de salde. Em
relacdo ao perfil clinico, apenas duas variaveis demonstraram diferenca estatistica
significativa (média do peso de nascimento e idade da criancga), expondo uma caracterizacao
clinica bem semelhante entre os dois grupos em comparacdo. Os motivos das hospitalizacdes
foram semelhantes, assim como a prevaléncia de ICSAP (Internagbes por Condigdes
Sensiveis a Atencdo Primaria). Ademais, em relacdo a acessibilidade dos servi¢cos de saude
em Roraima, observaram-se diferencas estatisticas significativas em relacdo a uma possivel
menor cobertura da atencdo primaria a saude entre as criancas de origem venezuelana, e uma
maior percepgdo de demora no atendimento ao utilizar o SUS em Roraima entre os pais e/ou
responsaveis pela crianca de origem brasileira. Conclui-se, diante deste cenario, que existem
iniquidades em saude na comparacao das duas populacbes do estudo, sendo que somente 0
avanco da estrutura dos servicos de salde no Estado de Roraima talvez ndo seja suficiente
para garantir saide e condi¢fes equanimes para a insercdo social dos migrantes venezuelanos.
Faz-se necessario, entdo, estabelecer politicas que diminuam as desigualdades sociais entre 0s
individuos, independentemente de nacionalidade.

Palavras-Chave: Fluxo migratorio, Atencdo Priméria, Hospitalizagdes, VVenezuelanos.



ABSTRACT

From citizens of the world to political refugees, thousands of Venezuelan immigrants cross
the Brazilian border through the state of Roraima looking for better survival conditions.
Considering that the pediatric population is the most vulnerable part of the migration process
and it is the one that most uses health services, this paper aims to evaluate the illness profile
of 221 children admitted to the only hospital of reference for pediatric care in the state of
Roraima, which is managed by the city hall. In order to compare the health condition of
Brazilian and Venezuelan children, information was collected regarding their
sociodemographic and clinical conditions. An observational, descriptive, cross-sectional study
was carried out, through documentary review of the medical record and through information
extracted from a form answered by the research participants. The sample consists of 145
parents and/or legal guardians for hospitalized children of Brazilian nationality and 76 of
Venezuelan nationality. For data analysis, descriptive statistics were used with comparison of
sample means using Student's t-test or Mann-Whitney test, comparing the proportions of
categorical variables using the y-square test. The data were tabulated and analyzed using the
SPSS software. The results showed statistically significant differences when comparing the
proportions of all the sociodemographic characteristics evaluated, with the exception of the
guardian’s education, demonstrating that Venezuelan children experience worse social
determinants of health. Regarding the clinical profile, only two variables showed a
statistically significant difference (average birth weight and child age), exposing a very
similar clinical characterization between the two groups in comparison. The reasons for
hospitalizations were similar, as the prevalence of SCPCH (Sensitive Conditions to Primary
Care Hospitalization). In addition, for the accessibility of health services in Roraima, there
were statistically significant differences in relation to a possible lower coverage of primary
health care among Venezuelan children and a higher Brazilian parents and/or guardians’
perception of delay in attendance when using SUS in Roraima. Thus, in face of this scenario,
there are health iniquities in the comparison of the two populations of the study, since only
the health structure advancement services in the state of Roraima may not be sufficient to
guarantee health and equitable conditions for social insertion of Venezuelan immigrants. It is
necessary, then, to establish policies which reduce social inequalities, regardless of people’s
nationality.

Keywords: Migratory flow, Primary Care, Hospitalizations, Venezuelans.



Figura 1
Figura 2

Figura 3

Figura 4

Figura 5

Figura 6

Figura 7

Figura 8

Figura 9

Figura 10

Figura 11

Figura 12

Figura 13

LISTA DE FIGURAS

Lista Brasileira de Condicfes Sensiveis a Atencdo Priméria a Sadde............
Série histdrica de 2009 a 2019 com o total do nimero de internacdes de
criangas no municipio de Boa Vista — RR..........cccovvvieiicic i
Série histérica de 2009 a 2019 com a distribuicdo da Proporcdo de
Internagdes de Criangas por Condigdes Sensiveis a Atencdo Bésica no
Municipio de Boa Vista — RR.........ccoiiiiiiiiieeee e

Distribuicdo da nacionalidade dos pais e/ou responsaveis legais pelas
criancas internadas NO HCSA......cc.o o

Distribui¢ao da variavel “local de residéncia” segundo a nacionalidade dos
pais e/ou responsaveis legais das criancas internadas no HCSA...................
Distribuigdo da variavel “grau de escolaridade” segundo a nacionalidade
dos pais e/ou responsaveis legais das criancas internadas no HCSA.............

Distribuicdo da variavel “atividade laboral” segundo a nacionalidade dos
pais e/ou responsaveis legais das criancas internadas no HCSA...................
Distribui¢do da variavel “renda mensal familiar” segundo a nacionalidade
dos pais e/ou responsaveis legais das criancas internadas no HCSA.............

Distribui¢do da variavel “condigdes de moradia” segundo a nacionalidade
dos pais e/ou responsaveis legais das criancas internadas no HCSA.............

Distribui¢do da variavel “tempo de imigragdo” entre as criangas de origem
venezuelana que residiam em abrigos e em situacao de rua..............ccccueuneee.
Distribui¢ao da varidvel “modo de abastecimento de dgua nas residéncias”
segundo a nacionalidade dos pais e/ou responsaveis legais das criancas
INErNadas NO HCSA ... ...

Distribuicdo da varidvel “tratamento de &gua realizado para o consumo”
segundo a nacionalidade dos pais e/ou responsaveis legais das criangas
INerNadas NO HCSA ... ..o e

Distribuicdo da variavel “destino do esgoto nas residéncias” segundo a

nacionalidade dos pais e/ou responsaveis legais das criancas internadas no

31

32

49

50

51

52

53

55

56

58

59



Figura 14

Figura 15

Figura 16

Figura 17

Figura 18

Figura 19

Figura 20

Figura 21

Figura 22

Figura 23

Figura 24

Distribuicao da variavel “destino do lixo coletado nas residéncias” segundo

a nacionalidade dos pais e/ou responsaveis legais das criangas internadas no

Distribuicdo das variaveis relacionadas ao saneamento béasico nas
residéncias de criancas de origem brasileira que residem em municipios do
INEEITOr 0 ROFAIMA. .. .cciviiiieiieie ettt
Grafico Box Plot da distribuicdo das idades das criangas internadas no
hospital segundo a nacionalidade dos pais e/ou responsaveis. Boa Vista-
RR, 2019 (N2 2210ttt
Distribuic¢ao da variavel “género das criangas” segundo a nacionalidade dos
pais e/ou responsaveis das criancas internadas no HCSA.......................
Distribuicdo da frequéncia do status vacinal em atraso segundo a

nacionalidade dos pais e/ou responsaveis legais das criancas internadas no

Distribuicdo da variavel “tempo de migra¢do” segundo a nacionalidade

venezuelana dos pais e/ou responsaveis legais das criancas internadas no

Distribuicao da variavel “local de ocorréncia dos primeiros sintomas da
internag¢do” segundo a nacionalidade venezuelana de pais e/ou responsaveis
legais das criancas internadas N0 HCSA.........cccooeeviiieieennne

Distribuicdo das variaveis “perfil de cronicidade” e “internacdes prévias”
segundo a nacionalidade dos pais e/ou responsaveis legais das criancas
INternadas NO HCSA. ...
Distribuicdo da varidvel do “motivo de internacdo” segundo a

nacionalidade dos pais e/ou responsaveis legais das criangas internadas no

Distribuicdo da frequéncia de ICSAP entre os motivos de internagao
segundo a nacionalidade dos pais e/ou responsaveis legais das criangas
INternadas NO HCSA ... ..
Distribui¢ao da variavel “utilizagdo da emergéncia como porta de entrada”
segundo a nacionalidade dos pais e/ou responsaveis legais pelas criancas
INternadas NO HCSA ... ...

61

62

66

68

69

70

71

72

73

76

79



Figura 25

Distribuicdo das criangas internadas no HCSA que faziam
acompanhamento regular no SUS em Roraima, segundo a nacionalidade

dos seus pais e/0u responSaVels 18gais.........cccvvveveiieiieie e

80



Tabela 1

Tabela 2

Tabela 3

Tabela 4

Tabela 5

Tabela 6

Tabela 7

LISTA DE TABELAS

NUmero de criangas internadas no HCSA nos meses de janeiro, fevereiro e
MArGO A& 2019......cuiiiiiieieee s
Distribuicdo da varidvel pais de nascimento da crianga internada no HCSA
segundo a nacionalidade dos seus pais e/ou responsaveis legais...................
Distribuicéo das varidveis categoricas socioecondmicas e demograficas das
criangas internadas no hospital segundo a nacionalidade dos pais e/ou
responsaveis. Boa Vista-RR, 2019 (N=221)......cccccccevveieiiieiieie e
Distribuicdo das varidveis quantitativas das criancas internadas no HCSA

segundo a nacionalidade dos pais e/ou responsaveis. Boa Vista-RR, 2019

Distribuicdo das varidveis categoricas utilizadas para verificar o perfil
clinico das internacdes das criangas internadas no HCSA segundo a
nacionalidade dos pais e/ou responsaveis. Boa Vista-RR, 2019 (n=221)......

Distribuicdo dos motivos elencados para ndo fazer acompanhamento
regular de satde segundo a nacionalidade dos pais e/ou responsaveis legais
pelas criancgas internadas no HCSA. Boa Vista — RR, 2019 (n=88)...............
Distribuicdo das variaveis categéricas utilizadas para verificar as
dificuldades de acesso aos servicos de salde para o atendimento da crianga
em Roraima segundo a nacionalidade dos pais e/ou responsaveis. Boa Vista
—RR, 2019 (N2 221) ittt

41

49

63

68

75

81

13



AB

AlH

APS

CAER
CID-10

CNS
CODEVIDA
CONASEMS
CONASS
ESF

HCSA

HIV

IBGE
ICSAB
ICSAP

MS

Nepo

OMS

OPAS
PFQA

PIB

PNAB
PNAISC
PROVEA
RAS

SAME

SIH

SIS Fronteiras
SUS

LISTA DE SIGLAS E ABREVIACOES

Atencdo Basica

Autorizacgéo de Internacdo Hospitalar

Atencdo Primaria a Saude

Companhia de Aguas e Esgotos de Roraima

Décima Classificagdo Internacional de Doencas

Conselho Nacional de Saude

Coalicion de Organizaciones por el Derecho a la Salud y la Vida
Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude
Conselho Nacional dos Secretarios de Saude

Estratégia de Saude de Familia

Hospital da Crianca Santo Anténio

Virus da Imunodeficiéncia Humana

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

InternacOes por Condigdes Sensiveis & Atencéo Bésica
InternacOes por Condigdes Sensiveis & Atencéo Primaria
Ministério da Saude

Nucleo de Estudos da Populacgédo

Organizacdo Mundial de Saude

Organizacdo Panamericana da Salde

Programa Familia Que Acolhe

Produto Interno Bruto

Politicas Nacionais de Atencdo Basica

Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da Crianca
Programa Venezuelano de Educacion-Accion en Derechos Humanos
Redes de Atencdo a Saude

Secdo de Arquivo Medico e Estatistico

Sistema de Informagéo Hospitalar

Sistema Integrado de Saude nas Fronteiras

Sistema Unico de Saude


https://pt.wikipedia.org/wiki/Instituto_Brasileiro_de_Geografia_e_Estat%C3%ADstica

TCLE
UBS
UFRR
Unicamp
UNICEF
UTI

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Unidade Basica de Saude

Universidade Federal de Roraima
Universidade Estadual de Campinas

Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia
Unidade de Terapia Intensiva

15



SUMARIO

L INTRODUGAO. ...ttt s sttt sttt
1.2 ODJEEIVOS. ...ttt bbbttt bbb
1.2.1 ODJELIVO GEIAL.......coiiiiiiiiii e
1.2.2 ODjJetiVOS ESPECITICOS. ... ccveiiiieiieie et

1.3 JUSHIFICALIVA. .....eeveeieiece ettt sne e nns
2 REFERENCIAL TEORICO.......o ittt
2.1 Politicas Pablicas em Saude e a Atencdo voltada a Saude da Crianga...............

2.2 Model

2.3 Internagdes por Condicdes Sensiveis a Atencdo Primaria (ICSAP): indicador

o0 de Atencdo do SUS voltado para a Atencdo Primaria.............c.cccoeuee.ee.

indireto da efetividade da APS X Determinantes Sociais de Salde........

2.4 Imigracdo e Acesso & Saude N0 Brasil...........cccooeiiiiiiiiiiieeee
S METODOLOGIA. ...ttt
3.1 DeSenNO dO ESTUAO.......ccuiiiiiieie e

3.2 Cenéar

10 08 PESOUISAL ...ttt

Y 0 011 i = VO TP P PRSP
KR @f0] [-] - W (-3 I - To [0 1 F SR
3.5 Riscos e Beneficios para participagao Na pPesqUISa..........cccvveeveerveeeesesieesieennenns
351 RISCOS .vvieuieniete ittt sttt ettt s b ettt b st et b e bttt b e bt n ettt beebenneene e
3.5.2 BENETICIOS. .. ettt
3.6 ANALISE dE DAUOS.......ccvveieieiesiese sttt sttt ne s
3.7 ASPECLOS ELICOS. .....veeeeeeeeeee ettt ettt
4 RESULTADOS E DISCUSSAOQ........coiiiieeeeereeeeeeeeesesiesssesissessesissssesessssanensnes

4.1 Variaveis SoCiodemOgrafiCas........coourirririirieiere e

4.2 Variaveis Clinicas das Criancas Internadas............ccocoovverennienenniene e

4.3 Acesso aos Servicos de Satde no SUS, em ROraima..........ccocvevevneeiienenenesenne

5 CONSIDERACOES FINAIS........oooieieeieeeeeeeeteeee et
PRODUTO TECNICO ...ttt
REFERENCIAS. ...ttt essessssis s sss s sses s
APENDICES. ...ttt

ANEXOS

18
20
20
20
21
22
22
25



17



1 INTRODUCAO

Movimentos migratorios acontecem desde os primoérdios da histdria das sociedades,
sendo que a busca por melhores condi¢fes de vida sempre foi a mola propulsora para tal
fendmeno. No atual mundo globalizado, a migracdo € uma realidade frequente e crescente, 0
que torna fundamental discutir sobre acolhida humanitaria, assim como a assisténcia prestada
a esses estrangeiros a partir da utilizacdo dos equipamentos publicos do pais de origem
(GUERRA; VENTURA, 2017).

De cidad@os do mundo em busca de novas oportunidades a refugiados politicos, esses
personagens passaram a ver o Brasil dos ultimos anos como um possivel local de moradia e
de melhores condicGes de vida. Atualmente, entidades governamentais lancam um olhar mais
atento para o fluxo migratério sem precedentes de venezuelanos ao Brasil, a partir da notoéria
crise politica, econdmica e institucional que assola o pais vizinho, desde meados de 2014
(UNHCR, 2018).

As autoridades brasileiras estimam que cerca de 224.000 venezuelanos vivem
atualmente no Brasil, e diante da sua imensidao territorial este nimero pode parecer infimo.
No entanto, os migrantes utilizam o Estado de Roraima como porta de entrada, sendo esta a
unidade federativa mais setentrional, menos populosa e com menor participagcdo no Produto
Interno Bruto (PIB) do pais. Dessa forma, esse incremento populacional de migrantes se torna
um verdadeiro “gigante” para a cidade fronteirica de Pacaraima e para a capital Boa Vista,
pois sdo as localidades que mais recebem esses estrangeiros, criando, assim, um novo espaco
de diversidades, contradi¢Ges e desafios.

Uma vez no Brasil, aos migrantes é garantido, em tese, o direito a utilizacdo dos
servicos publicos de salde, educacao e assisténcia social, conferidos a partir da Constituicéo,
e de tratados e convencdes internacionais dos quais o Brasil € signatario. Dentre outros
aspectos, a presenca do fluxo migratorio de venezuelanos no pais tem levantado questBes
sobre as condiges de acesso desta populacdo ao nosso Sistema Unico de Salide (SUS),
representando um desafio a mais tanto para gestores como para os profissionais da area
(MARTIN; GOLDBERG; SILVEIRA, 2018).

Pode aludir-se que os entraves que os migrantes enfrentam para garantir o atendimento
nos servigos de saude vao além da deficiéncia na cobertura ou na extensdo do acesso. As

dificuldades oriundas pelo préprio transcurso do processo migratério, associado a
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vulnerabilidade decorrente das condi¢Bes de vida que encontram no pais de origem, muitas
vezes resultam em agravos de salde que merecem atencao especial para o seu enfrentamento.

O desconhecimento dos profissionais de saude sobre as questdes éticas que envolvem
a saude como direito universal em territério brasileiro independente da nacionalidade, além
das especificidades préoprias dos processos de salde e doenga dos diferentes grupos de
migrantes, completa um palco de adversidades nesse processo de inclusdo. O panorama atual
encontrado é de emergéncias superlotadas, a populacdo local dividindo os restritos leitos dos
hospitais publicos com esses estrangeiros e profissionais de salde tentando se adequar a esta
nova realidade — realidade essa inserida em um Sistema Unico de Satde (SUS) teoricamente
voltado para a Atencdo Priméria a Saude (APS) e que, aparentemente, expde deficiéncias nos
seus fluxos de atendimentos.

Ademais, esse fendbmeno migratorio tem carater plural, uma vez que milhares de
criangas participam deste contingente e sdo expostas aos riscos deste movimento de pessoas.
Nesta pesquisa, 0 enfoque serd dado a populacdo pediatrica acreditando ser a fatia de
individuos de maior vulnerabilidade e, provavelmente, com condi¢cbes de saude mais
deterioradas. Ao mesmo tempo, parte-se do principio de que as criancas sdo 0s principais
usuarios de um Sistema de Saude, sendo que os indicadores relacionados a essa faixa etéaria
podem refletir diretamente a qualidade da assisténcia de toda uma populacdo (MELLO et al.,
2012).

Segundo Scliar (2007), ao utilizar o conceito atual de saude é aconselhavel relacionar
os determinantes sociais de saude (como condicdes de moradia adequadas, acesso a educacéo,
distribuicdo de renda, atividade laboral, entre outros) com 0 acesso aos Servicos que a
promovem. Transpondo este conceito para o cenario de desafios que instigou esta
pesquisadora, foi escolhido como l6cus deste estudo o Unico hospital de referéncia ao
atendimento a populacdo pediatrica do Estado de Roraima: o Hospital da Crianca Santo
Antdnio (HCSA). O que confere peculiaridade a este servigo de saude € o atendimento por
demanda espontéanea e referenciada de toda a populacéo pediatrica proveniente da capital Boa
Vista, de municipios do interior do Estado e, ainda, de paises vizinhos, como Guiana Inglesa e
Venezuela.

Desde o inicio do fendbmeno migratério de venezuelanos, o referido hospital tenta se
adequar para receber esta nova demanda e, sob esta vertente, tanto a populacéo pediatrica de
origem brasileira quanto aquela de origem venezuelana utilizam o mesmo SUS em Roraima.

Dessa forma, realizar um estudo comparativo e simultaneo do estado de salde e das condi¢des
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de acesso das duas populagdes referenciadas para o Gltimo nivel de atengdo a salde podera
trazer subsidios para o planejamento de politicas publicas que visem melhorias no cuidado e
atencdo desta area prioritaria da saude das populacdes.

A partir desta explanacdo, esta pesquisa levanta os seguintes questionamentos: qual o
perfil de adoecimento da populacdo pediatrica internada no Unico hospital infantil de
referéncia no Estado de Roraima, o Hospital da Criangca Santo Antonio, a partir do incremento
do fluxo migratério de venezuelanos? Serad que as condi¢cdes que mais levam as internacoes
no referido hospital sdo sensiveis a Atencdo Primaria, e se apresentam de modo diferente
entre as criancas de origem brasileira e aquelas de origem venezuelana?

Para esse estudo levantaram-se as seguintes hipoteses:

a) O perfil sociodemografico e econdmico das criancas internadas de origem
venezuelana no HCSA revela determinantes sociais de iniquidades em saude
quando comparados a populacdo pediatrica de origem brasileira internada no
Mesmo Servico;

b) As doencas que mais acometem a populacdo pediatrica internada no HCSA séo
secundarias as condicdes evitdveis e se mostraram mais frequentes entre as
criangas de origem venezuelana; e,

c) A populacdo pediatrica de origem venezuelana possui uma menor cobertura e
acesso aos servicos de Atencdo Primaria a Saude usando a emergéncia do HCSA
como porta de entrada no mesmo Sistema de Salde, em que sdo atendidas as

criancas de origem brasileira.

1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivo Geral
Avaliar o perfil das internacdes da populacdo pediatrica no Hospital da Crianca Santo
Antonio (HCSA), estabelecendo uma comparacdo entre criangas de origem brasileira e

aquelas de origem venezuelana internadas no mesmo periodo.

1.2.2 Objetivos Especificos
e Levantar caracteristicas sociodemograficas e econdmicas da populacdo pediatrica

internada no HCSA, tanto de origem brasileira quanto de origem venezuelana;
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e Verificar as caracteristicas clinicas e os principais motivos de internacdes no
HCSA de criancas de origem brasileira e aquelas de origem venezuelana,
identificando as condic¢Bes que sdo sensiveis a Atencdo Primaria;

e Investigar as condi¢bes de acesso aos servicos de Atencdo Primaria a Saude da
populacdo pediatrica internada no HCSA no mesmo periodo, e o caminho
percorrido dentro do Sistema de Salde que originou aquela internagéo,
independente da origem da nacionalidade; e,

e Propor como estratégia em salde voltada para a populacdo pediatrica de migrantes
venezuelanos a elaboracdo de um programa de radio a fim de mitigar os problemas

evidenciados a partir dos resultados encontrados nesta pesquisa.

1.3 Justificativa

Esta pesquisa se justifica pela necessidade de se estudar as demandas da migracéo de
venezuelanos para o Estado de Roraima sob a vertente das consequéncias para o Sistema de
Saude, notadamente no HCSA. E para alcancar tal proposta, torna-se substancial estabelecer
uma comparacdo entre o perfil de adoecimento da populacdo pediatrica de migrantes
venezuelanos, e das criancas e adolescentes de nacionalidade brasileira atendidos no mesmo
hospital de referéncia.

A autora desta pesquisa é participante ativa deste problema, uma vez que frequenta o
Hospital da Crianga Santo Anténio e afirma o quanto é notério o aumento exponencial do
nimero de atendimentos a essa populacdo especifica, assim como o efeito que tal
circunstancia acarreta ao funcionamento do Unico hospital no Estado de Roraima para o
atendimento da populacéo pediatrica.

Os servigcos de salde, que ja mostravam sinais de sobrecarga antes do fendmeno
migratorio, repentinamente obrigaram-se a absorver uma nova demanda que potencializa
ainda mais suas dificuldades, como emergéncias superlotadas, falta de leitos, falta de insumos
e medicamentos, bem como dificuldades no acesso aos servicos de saude.

Diante deste cenério, entender as principais causas de hospitalizagdo da populacéo
pediatrica torna-se substancial para um melhor seguimento e coordenagdo entre 0s niveis
assistenciais de saude. Uma das formas de se avaliar a efetividade de um Sistema de Saude é a
capacidade de resolugdo da Atencdo Primaria, influenciando diretamente na diminuicdo das

internacdes hospitalares por um grupo de causas evitaveis.

21



2 REFERENCIAL TEORICO

Nessa secdo sdo apresentados os aportes tedricos que foram utilizados para atingir o
objetivo deste trabalho. Discorre-se, em um primeiro momento, sobre as politicas publicas em
salde existentes voltadas para a populacdo pediatrica; fez-se uma abordagem sobre a
importancia da Atencdo Primaria a Saude (APS) como eixo estruturante do nosso Sistema
Unico de Satde (SUS) e suas condi¢Bes de acesso. Apresenta-se o indicador indireto que
registra a taxa de hospitalizacdo por condigdes evitaveis em determinada localidade como
forma de avaliar a efetividade da APS e a influéncia dos determinantes sociais de saide no
processo salde-doenca. Na ultima subsecdo, insere-se a tematica das migracdes no Brasil e o

seu contexto sobre 0 acesso aos servicos de salde pelos migrantes.

2.1 Politicas Publicas em Saude e a Atenc¢do voltada a Saude da Crianca

De acordo com o conceito definido pela Organizacdo Mundial de Saude (1946), “a
salde é um estado de completo bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas a auséncia de
doenga ou enfermidade”. Para tal, deve-se levar em consideragdo aspectos fundamentais que
ultrapassam a estrutura fisica da rede de atencdo oferecida a uma determinada populagéo.
Assim, a presenca de postos de salde e de hospitais de facil acesso ao usuario, bem como a
disponibilidade de médicos e demais profissionais da salde para seu atendimento sdo apenas
alguns dos pilares que definem tal conceito (SCLIAR, 2007).

Considera-se, atualmente, que o inicio do processo de salude se baseia,
substancialmente, em alguns outros determinantes essenciais que constroem uma boa
qualidade de vida e perpetuam uma boa condi¢do de salde. Aspectos como 0 acesso a
moradias adequadas, 0 acesso a educacao, a oportunidade de emprego, as opcOes de lazer
disponiveis, a garantia de bons habitos alimentares, dentre outros sdo imprescindiveis para
caracterizar uma sociedade saudavel em sua definicdo mais ampla; ou seja, para se definir o
estado de salude de uma populacdo € aconselhavel relacionar os determinantes sociais de
salide com 0 acesso aos servicos que a promovem (SA JUNIOR, 2004).

A implantacio do Sistema Unico de Saide (SUS) representou uma das maiores
conquistas sociais do povo brasileiro, sendo considerado o elemento chave para assegurar a

salde a todos os individuos. Instituido no Brasil na década de 1990 por meio da Lei n° 8.080,

22



de 19 de setembro de 1990, o SUS consiste em um conjunto de a¢des e servicos de saude
integrados de forma regionalizada e hierarquizada através do cumprimento de suas diretrizes e
principios, como universalidade, integralidade e descentralizacdo (BRASIL, 1990).

Na Constituicdo Federal de 1988 a importancia das politicas publicas se torna evidente

e fundamental para se contemplar os principios e diretrizes do SUS:

Art.196 — A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a reducao do risco de doenca e de outros agravos e
ao acesso universal e igualitario as aces e servigos para sua promogao, protegdo e
recuperagdo (BRASIL, 1988, p. 118).

Assim, para a promoc¢do de salde, o Estado implementa politicas publicas
direcionadas para a melhoria do atendimento de saude dos individuos. O préprio SUS é
considerado o maior projeto de politica publica em salde do Brasil, e se subdivide em
politicas que, por definicdo, sdo conjuntos de programas, acdes e decisfes tomadas pelos
governos nacional, estadual ou municipal que afetam a todos os cidad&os, de todas as
escolaridades, independente de sexo, cor, religido ou classe social. A politica publica deve ser
construida a partir da participacao direta ou indireta da sociedade civil, visando assegurar um
direito a determinado servigo, acdo ou programa (FLEURY; OUVERNEY, 2013).

Dentre as politicas voltadas a salde de segmentos populacionais, destaca-se a Politica
Nacional de Atencdo Integral a Saude da Crianca (PNAISC). Um dos principais objetivos
desta politica é adequar os recursos e 0s programas do Ministério da Saude com a finalidade
de consolidar e ampliar as conquistas ja alcancadas, como a reducdo da mortalidade infantil
ao longo dos anos e a queda dos indices de desnutricdo no pais (BRASIL, 2015). Cabe
ressaltar, ainda, que tal politica procura priorizar a Primeira Infancia (que corresponde a
fase da vida do nascer até os 6 anos) e as populacdes de maior vulnerabilidade, como
criancas com deficiéncias, indigenas, quilombolas, ribeirinhas e em situacdo de rua
(MELLO et al., 2012).

A PNAISC foi instituida pela Portaria n® 1.130, de 5 de agosto de 2015, ap6s quatro
anos de construcdo coletiva do Ministério da Saude com as Coordenagdes de Saude da
Crianca das Secretarias Estaduais de Saude e Municipais, Conselho Nacional dos Secretarios
de Saude (CONASS), Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saiude (CONASEMS),
pesquisadores e sociedade civil. Considerada um marco para a atengédo integral da crianca,
tal politica articula as acGes em todos os niveis de atencdo a partir das Redes de Atencao a

Saude (RAS), sendo a Atencdo Basica (AB) a ordenadora e coordenadora das estratégias
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voltadas & criangca. Possui sete eixos estratégicos: atencdo humanizada e qualificada a
gestacdo, parto, nascimento e recém-nascido; aleitamento materno e alimentacdo
complementar saudavel; promoc¢do e acompanhamento do crescimento e desenvolvimento
integral; atencdo a criancas com agravos prevalentes na infancia e com doencas crénicas;
atencdo a crianca em situacdo de violéncias, prevencao de acidentes e promocao da cultura de
paz; atencdo a saude de criancas com deficiéncia ou em situacbes especificas e de
vulnerabilidade; e, vigilancia e prevencdo do 6bito infantil, fetal e materno (BRASIL, 2015).

Diversos estudos demonstram que 0s primeiros anos de vida das criangas sdo
fundamentais para estabelecer os alicerces de suas aquisi¢fes futuras. Dessa forma, promover
salde na Primeira Inféncia significa oferecer a todas as criancas, preferencialmente nos trés
primeiros anos de vida, ambientes fisicos seguros, nutricdo adequada e relacionamentos
estaveis e responsivos, pois 0s mesmos provém beneficios permanentes para a aprendizagem,
para 0 comportamento e para a salde fisica e mental. Acredita-se, entdo, que investimentos na
Primeira Infancia “sd3o os mais efetivos e eficientes que um pais pode fazer para eliminar a
pobreza extrema, estimular a prosperidade coletiva e criar o capital humano necessario para a
diversificagdo e o crescimento das economias” (OMS, 2018, p. 4).

Uma das formas de se avaliar as condi¢des de salde de uma populacéo € a utilizacéo
de indicadores em saude, uma vez que sua utilizacdo é condicdo essencial para a analise
objetiva da situacdo sanitaria, assim como para a tomada de decisdes baseadas em evidéncias
e para a programacdao de acdes de satde. Considerando as criangcas menores de 5 anos como a
populacdo que mais utiliza os servigcos publicos de salde nos paises em desenvolvimento, o
padrdo de adoecimento e morte nesta faixa etéaria corriqueiramente é utilizado como indicador
de qualidade de vida de toda a populagdo (KERR-PONTES; ROUQUAYROL, 2003).

Ressalta-se, neste sentido, que os indicadores basicos de saude infantil se constituem
em uma importante ferramenta de planejamento para politicas de protecdo e promocao dos
direitos das criancas e adolescentes. Permitem, sobretudo, mostrar o estado atual de salde e
de doenca de uma determinada populacéo, avaliando a eficacia da cobertura de programas, 0
impacto das ac¢des ja implementadas e identificando prioridades de intervencdes em saude a
serem tomadas (CESAR et al., 2006).

Segundo Starfield (2002), dentro do contexto do SUS as politicas voltadas para o
fortalecimento da Atencdo Primaria sdo as que mais se aproximam dos seus principios e
diretrizes. As Politicas Nacionais de Atencdo Bésica sdo consideradas o eixo estruturante de

toda uma organizacdo de acGes e servi¢os em salde voltada para este nivel de assisténcia. Da
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mesma forma, a utilizagdo de indicadores indiretos vem sendo implementada como forma de
avaliacdo de efetividade dos modelos de atencdo ofertados pelo SUS.

A definicdo de Atencdo Primaria ou Atencdo Baésica tem sido frequentemente
reinterpretada e reinventada; na sua esséncia, a APS cuida das pessoas e ndo apenas trata de
doencas. Ou seja, inclui um espectro de servi¢os que vao desde a promocgdo da saude e a
prevencdo até o tratamento de doencas agudas e infecciosas, o controle de doencas cronicas,
0s cuidados paliativos e a reabilitacdo. Trata-se, portanto, do primeiro contato na rede de
assisténcia a saude, sendo preconizado que esta seja capaz de atender de 80 a 90% das
necessidades de uma pessoa ao longo da vida.

Diante de tantas atribui¢fes, um modelo de salde que priorize este primeiro nivel de
atencdo acredita-se que obtenha melhores resultados, eficiéncia, menores custos e maior
qualidade de atendimento em comparacdo com outros modelos. A seguir, sera destacado o

papel da Atencdo Priméaria a Salde dentro do SUS no Brasil.

2.2 Modelo de Atencdo do SUS voltado para a Atencdo Primaria

Historicamente, a década de 1970 apresentou mudancas politicas e sociais
principalmente nos paises desenvolvidos. Paralelamente a esses movimentos, mudancas na
concepgdo de saude também ocorreram, sendo que, em 1978, aconteceu o grande marco para
a institucionalizacdo da Atencdo Primaria a Salde: a Conferéncia Internacional sobre
Cuidados Priméarios em Saulde, a qual teve apoio integral da Organizacdo Mundial da Saude e
do Fundo das Nagbes Unidas para a Infancia (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE,
1978).

Por definicdo, a Declaracdo de Alma-Ata definiu os cuidados primérios de saude no

seguinte item:

V1) Os cuidados primarios de salde sdo cuidados essenciais baseados em métodos
de trabalho e tecnologias de natureza prética, cientificamente criveis e socialmente
aceitaveis, universalmente acessiveis na comunidade aos individuos e as familias,
com a sua total participacdo e a um custo suportavel para as comunidades e para 0s
paises, & medida que se desenvolvem num espirito de autonomia e autodeterminagéo
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1978, p. 1).

Desde entdo, a saude passa a ser vista como um direito humano, sendo que elementos
essenciais deveriam ser garantidos para que a atuacdo da APS fosse o mais eficiente possivel,

dentre eles: a educacdo em salde; o saneamento basico; o programa materno-infantil,
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incluindo imunizagdo e planejamento familiar; a prevencdo de endemias; o tratamento
apropriado das doengas e danos mais comuns; a provisdo de medicamentos essenciais; a
promocdo de alimentacdo saudavel e de micronutrientes; e, a valorizacdo das préaticas
complementares.

A Organizacdo Mundial da Salude, com o intuito de operacionalizar as metas
estabelecidas na Conferéncia de Alma-Ata, estipulou prazos para seus alcances. Naquele
momento, paises industrializados ja haviam alcancado a maior parte das metas, sendo que 0s
paises em desenvolvimento se encontravam distantes em relagdo aos marcos a serem
atingidos — esse marco inicial pode explicar diferentes conceituagdes e modos de implantagéo
nos diferentes servigos de saude (VUORI, 1984).

Para Mendes (2012, p. 57), esse distanciamento de perspectivas também pode ter
ocasionado distintas interpretacdes em relagdo a APS: “a APS como aten¢do primaria seletiva,
a APS como o nivel primério do sistema de atencdo a salde e a APS como estratégia de
organiza¢do do sistema de atengdo a satde”. E essas trés vertentes dos cuidados primarios
podem ser encontradas em varios paises, ou até em localidades de um mesmo pais.

Evidéncias cientificas nacionais e internacionais consideram que o fortalecimento da
APS é 0 modelo de atencdo a saude que mais se adequa aos indicadores epidemiolégicos de
transicao, assim como de mudancas no perfil demografico atualmente. Na dimensao do Brasil
continental convivem varios modelos de estruturacdo aos cuidados primarios, sendo a
Estratégia de Saude de Familia (ESF) a estratégia prioritdria da sua organizacao
(STARFIELD; SHI; MACINKO, 2005).

Dessa forma, desde a criacdo do SUS as politicas que mais se aproximaram de suas
diretrizes e principios foram aquelas direcionadas ao fortalecimento da APS. Neste contexto,
as Politicas Nacionais de Atencdo Basica (PNAB) se tornaram a grande base de estruturacdo
do modelo de atencdo e gestdo em salde; tamanha sua importancia, as PNAB sdo
consideradas como o eixo estruturante na organizacdo das acBes e servicos de saude, e
reconhecem na ESF a melhor representacdo para a expanséo, consolidacdo e qualificacdo da
APS. A partir de entdo, cabe a ESF a missao desafiadora de transformar o modelo brasileiro
hegeménico de assisténcia a salde — caracterizado pela centralidade da figura do médico,
medicamentoso, curativo, individual e hospitalocéntrico —, em um modelo de assisténcia
coletivo, interdisciplinar e baseado na familia e no contexto social onde os individuos vivem e
trabalham (BRASIL, 2006; BRASIL, 2011; BRASIL, 2017).
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Por sua vez, a APS como mola propulsora do SUS deve se organizar por meio dos
seus sete atributos: primeiro contato, integralidade, longitudinalidade, coordenagéo,
centralidade na familia, abordagem familiar e orientacdo comunitaria. Da mesma forma, a
APS deverd cumprir integralmente as trés funcGes essenciais que a definem como uma
estratégia: a resolutividade, a comunicacdo e a responsabilizacdo (BRASIL, 2010).

Quanto a resolutividade, esta deverd atender em torno de 90% das demandas da
populacdo, seja por meio de capacitacdo profissional, seja por recursos tecnoldgicos que
completam sua estrutura. Em relacdo a comunicacdo, a APS deve centralizar toda a
comunicacdo das Redes de Atencdo a Saude (RAS), sendo capaz de referenciar e
contrarreferenciar os usuarios, os produtos e as informacgdes entre 0s outros elos da rede
assistencial; ademais, € responsavel pela gestdo de recursos e demandas da populacdo que é
atendida, bem como com as microrregides que a compdem (MENDES, 2012).

Apesar das discrepancias regionais de modelos de aten¢do aos cuidados primarios
como acima citado, varios estudos comprovam que a ESF vem conseguindo alcancar
resultados positivos em relacdo a indicadores de saude, eficiéncia e de equidade aonde a
estratégia esta efetivamente implantada (MACINKO; MENDONCA, 2018).

Unger e Killingsworth (1986) descrevem que, em certas localidades, pode-se
visualizar uma APS voltada para populacGes e regides mais desprovidas de recursos, em que
se oferecem apenas tecnologias simples e de baixo custo sem a capacidade de referenciar
casos de maior complexidade, e movida por profissionais de baixa qualificacdo. Talvez essa
seja a realidade encontrada nas cidades de interior do Estado de Roraima, onde a procura por
servicos de salde na capital Boa Vista é uma frequente necessidade, como foi visualizado nos
resultados desta pesquisa, detalhados mais a diante.

Em 2013, a Prefeitura Municipal de Boa Vista, antes mesmo da Lei Federal n°
13.257/2016 — Marco Legal da Primeira Infancia (BRASIL, 2016), estabeleceu como
prioridade a politica publica integrada inteiramente voltada as criangas, tornando Boa Vista a
Capital da Primeira Infancia e referéncia nacional e internacional. Merece destaque, neste
sentido, a implantacdo do Programa Familia Que Acolhe — PFQA (PREFEITURA
MUNICIPAL DE BOA VISTA, 2013), que tem o objetivo de criar e fortalecer os vinculos
familiares para que as criangas alcancem seu pleno desenvolvimento psicossocial. Este
programa contempla a participacdo de familias mais carentes sob o ponto de vista econémico

e social, e a intervencéo é realizada através de palestras educativas e visitagdo domiciliar.
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Atualmente, a estrutura da Atencdo Bésica em Boa Vista conta com 34 Unidades
Bésicas de Saude, 56 equipes de Estratégia de Salude da Familia e 6 equipes
multiprofissionais atuando no Nucleo de Atencdo a Saude da Familia. Contudo, diante da
crise migratéria em Roraima, houve um aumento expressivo do nimero de procedimentos e
de atendimentos nos servicos de Atencdo Bésica em Boa Vista.

Uma problemética evidenciada na saude da crianca se relaciona as morbidades e
hospitalizacBes por causas evitaveis no pais. Entre as causas predominantes de morbidades
gue acometem criangas menores de quatro anos no Brasil, ha a predominancia de afeccdes
respiratdrias, seguidas por doencas infecciosas ou parasitarias, doengas do aparelho digestivo,
por causas externas e as doencas do aparelho geniturindrio. Destaca-se que tais doencas
poderiam ser evitadas a partir de um conjunto de a¢des sensiveis e resolutivas ainda na APS,
as ICSAPs (Internacdes por CondicGes Sensiveis a Atencdo Primaria), sendo que este

indicador serd melhor apresentado na se¢ao a seguir.

2.3 Internacbes por Condicdes Sensiveis a Atencdo Primaria (ICSAP): indicador
indireto da efetividade da APS X Determinantes Sociais de Saude

A utilizacdo de indicadores de saude é uma estratégia utilizada para quantificar o
desempenho das redes de assisténcia a salde através de analises indiretas. Dessa forma, o
estudo epidemioldgico de uma populacdo pode trazer informacBes valiosas sobre seus
determinantes de saude, assim como as condi¢fes que levam as doencas; além disso, serve
para mapear as dificuldades de assisténcia e subsidiar politicas de salde voltadas a essa
populagdo (CARDOSO et al., 2013).

Um dos indicadores de salde que serve para avaliar indiretamente o desempenho da
Atencdo Primaria é conhecido, no Brasil, como internaces por condi¢cdes sensiveis a atengdo
primaria. Tal indicador parte do principio que uma APS oportuna e eficaz pode evitar as
internacdes por certas condi¢des ou até reduzir sua frequéncia (REHEM; EGRY, 2011).

Seguindo referéncias de estudos internacionais, o Brasil comecou a utilizar o indicador
de ICSAP em 2007, a partir do levantamento e da revisdo de listas ja existentes em diferentes
Secretarias de Saude do pais, assim como em outros paises. O Ministério da Saude promoveu,
entdo, a formacdo de um grupo técnico composto de pesquisadores, gestores e especialistas no

tema para a elaboracdo da lista brasileira adaptada a realidade do pais. Assim, apds analises,
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discussdes e até consulta pablica, a lista foi construida considerando o contexto de salde e o
perfil epidemioldgico brasileiro (NEDEL et al., 2011).

Posteriormente, por meio da Portaria n°® 221, de 17 de abril de 2008, houve a
publicacdo dos 19 grupos de diagnosticos que compdem essa lista, classificados de acordo
com a Décima Classificacdo Internacional de Doengas (BRASIL, 2008). A Figura 1, a seguir,

mostra 0s diagnosticos e suas respectivas classificagdes.

Figura 1 — Lista Brasileira de Condic¢des Sensiveis a Atencdo Primaria a Saude.

Diagnéstico CID 10 Codigos Selecionados

1. Doengas preveniveis por imunizagdo e condigoes | A37; A36; A33 a A35; B26; B06; B05; A95; Bl6;
sensiveis G00.0; A17.0 A19; A15.0 a A15.3; A16.0 a Al6.2,
Al5.4 a A15.9, A16.3 a A16.9, Al17.]1 a A17.9;
Al18; 100 a 102; A51 a A53; B50 a B54

2. Gastroenterites infecciosas e complicagoes E86; A0 a AO9

3. Anemia D50

4. Deficiéncias nutricionais E40 a E46; E50 a Eo4

5. Infecgoes de ouvido, nariz e garganta H66; J00; J01; J02; J03; J06; ]31

6. Pneumonias bacterianas J13; J14; J15.3, J15.4; J15.8, J15.9; J18.1
7. Asma J45, J46

8. Doencas pulmonares 120, J21; 140; J41; 142; 143; ]47; ]44;

9. Hipertensao 110; 111

10. Angina 120

11. Insuficiéncia cardiaca 150; J81

12. Doengas cerebrovasculares 163 a 167; 169, G45 a G46

13. Diabetes melitus E10.0, E10.1, E11.0, E11.1, E12.0, E12.1;E13.0,

E13.1; E14.0, E14.1; E10.2 a E10.8, E11.2 a
E11.8; E12.2 a E12.8;E13.2 a E13.8; E14.2 a
E14.8; E10.9, E11.9; Ei12.9, E13.9; E14.9

14. Epilepsias G40, G41

15. Infeccdo no rim e trato urindrio N10; N11; N12; N30; N34; N39.0
16. Infec¢do da pele e tecido subcutaneo Ad6; LOT; L02; LO3; L04; LOS

17. Doenca inflamatéria érgdos pélvicos femininos | N70; N71; N72; N73; N75; N76
18. Ulcera gastrointestinal K25 a K28, K92.0, K92.1, K92.2
19. Doengas relacionadas ao pré-natal e parto 023; A50; P35,

Fonte: Brasil (2008, p. 1).

Por meio da referida portaria, 0 Ministério da Saude (MS) preconiza que esse
indicador seja utilizado como instrumento de avaliagcdo da atencdo primaria e/ou da atengéo
hospitalar, podendo ser também aplicado para avaliar o desempenho do sistema de sadde nos
ambitos nacional, estadual e municipal (BRASIL, 2008). Cabe ressaltar aqui, que a lista
adaptada ao perfil epidemioldgico do pais continha doencas infectocontagiosas que estavam

ausentes das listas dos paises desenvolvidos; tais enfermidades possuiam baixa prevaléncia
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nos demais paises e/ou tinham pouca probabilidade de gerar uma internacdo, realidade bem
diferente da encontrada entre os servigos de satde brasileiros (BRASIL, 2008).

Um dos estudos pioneiros que utilizou esse indicador indireto da atencéo primaria foi
o de Billings et al. (1993), o qual verificou que em regides da cidade de Nova lorque onde o
atendimento ambulatorial era mais adequado e disponivel, as taxas de hospitalizagdo por
condicBes sensiveis a este nivel de atencdo a saude eram menores. Na literatura, outros paises
também iniciaram estudos utilizando esta tematica para comprovar essa associacdo de altos
indices de hospitalizacGes por determinadas causas evitaveis com dificuldades de acesso a
Atencdo Priméria e/ou a sua efetividade (PARCHMAN; CULLER, 1994; CASANOVA;
STARFIELD, 1995; FLEMING, 1995; BERMUDEZ; BAKER, 2005; ANSARI; LADITKA;
LADITKA, 2006).

Vaérios estudos foram realizados no Brasil a partir da criacdo da lista oficial da ICSAP
seguindo as evidéncias cientificas encontradas em outros paises. Alfradique et al. (2009), em
seu estudo, sinalizavam que altas taxas de ICSAP pudessem estar relacionadas a sérios
problemas de acesso e de desempenho da Atencdo Primaria para certas doencas. Da mesma
forma, Elias e Magajewskl (2008), Dias da Costa et al. (2010) e Rosano et al. (2013) também
abordaram em seus estudos que em regides onde 0 acesso e a qualidade de assisténcia da AB
eram evidenciados de forma oportuna, menores taxas de ICSAP foram observadas.

Pereira, Silva e Lima Neto (2014) realizaram uma revisdo sistematica de artigos com o
intuito de avaliar a expansdo da ESF e a sua associacdo com resultados de estudos que
utilizaram a ICSAP. Alguns resultados merecem destaque, e serviram de base norteadora para
a concluséo desta pesquisa: dos 21 artigos selecionados, a regido Norte aparecia em apenas 1
estudo por ser este de abrangéncia nacional, o que se evidencia a necessidade de estudos
representativos nesta regido principalmente diante das disparidades regionais encontradas;
outros dados a se considerar € a alta incidéncia de ICSAP na maioria de estudos em criancas
menores de 5 anos, que pode estar relacionado diretamente a dependéncia deste grupo aos
determinantes sociais de satde, e o mais contraditério é que em relacdo a expansdo da ESF
nos diferentes municipios estudados, a reducdo das ICSAP ndo se evidenciou de forma
constante. Acredita-se, portanto, que outros fatores, como as caracteristicas individuais, as
variaveis socioecondmicas e as diferengas regionais dos servicos de satde, podem influenciar
nos resultados das ICSAP.

Mendonca (2016) concluiu que a vulnerabilidade socioeconémica esté interligada ao

comportamento das ICSAP, tendo a AB um papel importante na reducdo das iniquidades em
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salde. Segundo Macinko e Mendonga (2018), existe concordancia entre os estudos
internacionais de que os sistemas de salde com a APS como centro da organizacdo possuem
melhores resultados quanto a sadde da populacdo, e a reducédo de investimentos na satde pode
resultar em piores condi¢bes de vida, aumentar as iniquidades e retroceder qualquer
crescimento econdémico.

Trazendo a realidade das ICSAP para o contexto do cendrio da pesquisa, segundo
dados do Observatdrio de Boa Vista, percebe-se que, ao longo da série historica de 10 anos, a
proporcdo de ICSAB apresentou reducdo consideravel a partir de 2009, com variacfes para
mais ou para menos ao longo dos anos, porém mantendo-se abaixo de 20%. Esses resultados
sdo melhor visualizados nas figuras 2 e 3 a seguir. Tais resultados podem refletir uma melhor
qualidade de assisténcia da Atencdo Basica na capital Boa Vista, considerando que, ao longo
dos anos subsequentes, houve um aumento total no nimero de internagdes. E interessante
ressaltar que no ano de 2015 a proporcao de internagdo por condi¢des sensiveis no Estado de
Roraima foi de 27,64%, e mesmo considerando o aumento da taxa de ICSAP neste mesmo

ano em Boa Vista, ainda permaneceu abaixo da meta de 20%.

Figura 2 — Série histdrica de 2009 a 2019 com o total do nimero de internagdes de criangas
no municipio de Boa Vista — RR.

Total de internagoes

29.828 29.895

26.108
24260
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Fonte: SIH (2020).

Observa-se que no ano de 2019 a contabilizagdo do numero de internacdes
corresponde apenas aos 3 primeiros meses do ano, o que justifica 0 seu menor quantitativo.
Outro dado a ser considerado é o aumento progressivo do numero de internacGes ao longo dos

anos. Considerando o HCSA como o Unico hospital de referéncia para o atendimento da
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populacdo pediatrica no Estado de Roraima, acredita-se que, ao longo dos anos, 0 mesmo
servigo foi absorvendo uma maior demanda, se adequando por meio de reformas e aumento
do namero de leitos. Em outubro de 2018, a Prefeita de Boa Vista inaugurou um novo bloco
no HCSA, o que representou um aumento de 40% dos leitos totais do hospital. Desde aquela
ocasido, foram contabilizados 163 leitos para o atendimento da populacdo pediatrica
(RORAIMA EM FOCO, 2019).

No ano de 2019 foram entregues as obras da Unidade de Terapia Intensiva (UTI) do
HCSA e novas obras na emergéncia do HCSA, onde os leitos de observacdo aumentaram de
34 para o quantitativo de 41. Na ocasido, a Secretaria Municipal de Saude comprovou, em
nameros, o impacto do fluxo migratério para o referido hospital. Em 2016, apenas 66
venezuelanos foram atendidos no Hospital da Crianca, correspondendo a uma média de 5
criancas por més. Em 2018, esse numero passou para 11.764 atendimentos, equivalendo a
uma média de 980 criangas por més. Em porcentagem, o aumento ficou em cerca de 18.000%
para atendimentos a venezuelanos, muito maior ao aumento do numero de atendimento a
brasileiros nesse mesmo periodo, que correspondeu a 38% (OBSERVATORIO DE BOA
VISTA, 2020).

Figura 3 — Série histérica de 2009 a 2019 com a distribuicdo da Propor¢do de InternacGes de

Criancas por Condicdes Sensiveis a Atencdo Basica no Municipio de Boa Vista — RR.

]

roporcao de internagdes por condigdes sensiveis a atengao basica (ICSAB)
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Fonte: Observatorio de Boa Vista (2020).

Observa-se que houve o aumento da propor¢do por ICSAB a partir do ano de 2016,
coincidindo com o aumento do fluxo migratério de venezuelanos; porém, ndo se consegue

avaliar essa associa¢do, uma vez que nos registros utilizados pelo Sistema de Informacao
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Hospitalar (SIH) ndo se diferencia a nacionalidade do paciente, nem tampouco a
nacionalidade dos pais da crianga. Mais adiante, serd vislumbrada, nos resultados desta
pesquisa, a importancia deste dado, pois varias criangas de origem venezuelana, ou seja, filhos
de migrantes pais venezuelanos que nasceram no Brasil entram nesta contabilizacdo como de
nacionalidade brasileira.

Ademais, esses resultados podem refletir uma melhor qualidade de assisténcia da
Atencdo Basica na capital Boa Vista, considerando que, ao longo dos anos subsequentes,
houve um aumento total no nimero de internacdes. E interessante ressaltar que no ano de
2015 a proporcao de internacdo por condi¢des sensiveis no Estado de Roraima foi de 16,1%, e
mesmo considerando o aumento da taxa de ICSAP neste mesmo ano na capital Boa Vista esta
ainda permaneceu abaixo da meta de 20%.

Como referido anteriormente, o retrato desse indicador (ICSAP) na cidade de Boa
Vista pode ter sofrido influéncia da intensa migracao venezuelana ocorrida nos ultimos anos —
em se tratando de nimeros de pessoas que migraram, este dado parece infimo em relacdo a
imensiddo desse Brasil continental. No entanto, considerando o contexto do cendrio dessa
pesquisa, a menos populosa capital Boa Vista passou a receber um expressivo contingente de
pessoas que impactou seus equipamentos publicos de forma consistente e até entdo duradoura.
Trata-se de uma migracdo plural, sendo que muitas criangas participam deste deslocamento
transfronteirico e representam o grupo etario mais vulneravel, bem como o que mais utiliza os
servicos de saude.

Isto posto, torna-se fundamental situar o leitor nas tendéncias dos movimentos
migratorios no Brasil, em que, em diversos momentos da Historia, foram recebidos de
maneira diferente. Além disso, voltando para a temética desta pesquisa, é essencial inserir a
perspectiva de acesso aos servicos de saude no Brasil pela populacdo de migrantes. Cabe
ressaltar, ainda, que outros estudos focalizaram esta temética e serviram de referéncia

bibliogréfica para contextualizar essa pesquisa, sendo citados na se¢do a seguir.

2.4 Imigracdo e Acesso a Saude no Brasil
Desde a época do Regime Militar, o imigrante era considerado uma ameaca a
“estabilidade e a coesao social”. Assinado pelo General Figueiredo, trigésimo presidente do

Brasil, que governou entre 1979 a 1985, o Estatuto do Estrangeiro (Lei n°® 6.815/80) tratava a
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questdo migratoria com enfoque na seguranca nacional, engessando a tomada de decisGes
voltadas ao acolhimento e a integracdo dos imigrantes (SPRANDEL, 2018).

A partir dos anos 1980, a questdo migratoria passou a ter relevancia no cenario
sociopolitico do pais, levando a necessidade de sua reestruturacdo diante de situacGes que
marcaram esse periodo historico. Neste momento, brasileiros que buscaram a vida no exterior
se encontravam vulneréveis e com poucas perspectivas quanto a reinsercdo no pais no que diz
respeito a obtencdo de trabalho e a cobertura da previdéncia social. Aliado a isso, com a
entrada irregular de trabalhadores e suas familias provenientes da Bolivia e do Paraguai, além
do fluxo massivo de haitianos e africanos no ano de 2010, tornou-se necessario redimensionar
as questdes que envolviam a politica migratoria (PATARRA, 2006).

Apds uma série de debates entre os diversos 6rgdos envolvidos, direta e indiretamente,
na pratica imigratoria no Brasil e no exterior, além de representantes da sociedade civil e de
organismos internacionais, nasceu a nova Lei de Migracdo, sancionada pelo atual presidente
da Republica, Michel Temer. Apesar de alguns vetos do Projeto de Lei original, a nova lei
prevé a eliminacdo de discriminacGes contra migrantes, a facilitacdo da regularizacdo
migratoria e a ndo criminalizacdo da migracdo. A migracdo, neste sentido, passa a ser vista
como um vetor do desenvolvimento e um fendmeno da humanidade, simplificando diversos
procedimentos administrativos para o imigrante. Segundo a nova Lei de Migracdo, Lei n°
13.445, de 24 de maio de 2017 (BRASIL, 2017, p. 1):

Art. 3° A politica migratdria brasileira rege-se pelos seguintes principios e diretrizes:
I — Universalidade, indivisibilidade e interdependéncia dos direitos humanos;

Il — Repudio e prevencdo a xenofobia, ao racismo e a quaisquer formas de
discriminacéo;

111 — N&o criminalizacdo da migracéo;

IV — Nao discriminacdo em razédo dos critérios ou dos procedimentos pelos quais a
pessoa foi admitida em territ6rio nacional;

V — Promocao de entrada regular e de regularizacdo documental;

VI — Acolhida humanitaria;

Além disso, a atual legislacdo concede o visto humanitario em determinadas situacoes
especificas, como dos apatridas e daqueles que chegam ao Brasil em razdo, por exemplo, de
situacOes de desastres ambientais, conflitos armados e violagcdo de direitos humanos. Tal
concessao beneficia, sobretudo, os venezuelanos que procuram o Brasil como alternativa de
fuga a crise humanitaria, e desafoga a burocratizagdo resultante do aumento exponencial de
pedidos de refugio (FERNANDES; FARIA, 2017).
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Assim como no Estatuto do Estrangeiro, 0 acesso a salde é garantido na nova Lei de
Migracdo (BRASIL, 2017). Em seu Art. 4° ela define que:

Art. 4° Ao migrante é garantida, no territério nacional, em condi¢cdo de igualdade
com 0s nacionais, a inviolabilidade do direito a vida, a liberdade, a igualdade, a
seguranca e a propriedade, bem como séo assegurados;

VIII — acesso a servigos publicos de salde e de assisténcia social e a previdéncia
social, nos termos da lei, sem discriminacdo em razdo da nacionalidade e da
condicdo migratoria;

Embora os aparatos juridicos garantam a saude como direito universal aos migrantes,
faz-se necessario debater sobre a realidade que esses estrangeiros encontram ao utilizar o
Sistema Unico de Satide nos estados brasileiros, que tem suas peculiaridades e necessidades
distintas.

Para Duarte, Eble e Garcia (2018), se por um lado, nos seus 30 anos de existéncia, o
SUS representou um grande avango nas politicas sociais do Brasil, em contrapartida inimeros
desafios ainda permeiam a realidade da sadde no pais. O subfinanciamento de recursos, aliado
as condicdes socioeconémicas das diferentes macrorregides do pais, sdo algumas razbes que
justificam a dificuldade em se sustentar o principio da universalidade.

Esse dispositivo estabelecido na Constituicdo Federal, que garante a salde como
direito de todos e dever do Estado, ndo contempla grande parte da populacdo brasileira, em
especial a mais vulneravel. Contextualizando o cenario desta pesquisa, o intenso fluxo
migratorio de venezuelanos representa um obstaculo a mais para a garantia da sadde como
direito universal diante da fragilidade de um SUS que, ha anos, vivencia dificuldades e
singularidades proprias, especificamente do Estado mais setentrional da federacdo brasileira:
Roraima.

Sendo a universalidade um dos principios do SUS, a questdo migratéria ganha
notoriedade na discussdo acerca do acesso desses estrangeiros ao equipamento publico de
salde. O direito a saude, sob a Otica dos direitos humanos, contempla o respeito a dignidade
humana, e o dever dos Estados em prover condi¢des para o exercicio deste direito através de
leis e politicas publicas. Assim sendo, tanto a Constituicdo Federal quanto a Lei Organica do
SUS ndo restringem 0 acesso universal e gratuito dos servicos de salde aos imigrantes, no
SUS. No entanto, alguns estudos revelam desigualdades de acesso aos servicos de satde, em
que os migrantes enfrentam questbes éticas envolvendo discriminacdo e desrespeito as
diferencas socioculturais (GOLDBERG; SILVEIRA, 2013).
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Embora o Brasil ndo seja destaque entre 0s paises que mais recebem estrangeiros
oriundos de outros paises, os fluxos migratorios merecem destaque quando se discute 0s
impactos que tal fenbmeno acarreta as questdes relacionadas a salde dos migrantes. Os
cuidados com a saude geralmente passam a ser a porta de entrada para a utilizacdo do
equipamento publico no pais de origem, e a anélise dos sistemas de salde que recebem os
imigrantes passa a ter notavel importancia (GRANADA et al., 2017).

Indiscutivelmente, o SUS possui principios e diretrizes que o contempla com o titulo
de um dos maiores sistemas publicos de saide do mundo. No que tange a questdo migratoria,
os principios da universalidade, da integralidade e da equidade representam um enorme
desafio frente a garantia de acesso a saude de migrantes. Um pais de dimensdes continentais
como o Brasil possui diferentes realidades e enfrentamentos nos modelos de gestdo do SUS, e
pensar em estratégias com caracteristicas tdo singulares quanto a migracdo impactam
diferentemente nos municipios, nos Estados e na Unido (SANTOS, 2016).

Considerando a descentralizagdo como um dos pilares de orientacdo do SUS, a
implantacdo das acdes e dos servicos de saude fica a cargo dos Estados e municipios, sendo
estes, portanto, os responsaveis diretos pela assisténcia a salde dos migrantes. Em
contrapartida, o repasse federal de recursos para o SUS é baseado a partir da populagéo
definida de cada territdrio, ndo sendo levado em consideracdo o aumento de usuérios a partir
da migracdo. Sendo assim, conclui-se que a falta de recursos aliado a falta de estrutura para
absorver o contingente de migrantes na rede de assisténcia a saude dos municipios
corresponde a um enorme obstaculo a ser enfrentado pelos gestores em seu nivel de
competéncia (GIOVANELLA et al., 2007).

Poucos trabalhos publicados investigam o tema do acesso aos servicos de satde, bem
como relacionados a seu impacto na Gestdo Publica do SUS. Na literatura, foram encontrados
alguns estudos empiricos com imigrantes na cidade de Sdo Paulo — a maior receptora de
migrantes do pais — e nas regides de fronteira com a Argentina, com o Paraguai € com 0
Uruguai.

Xavier (2010) e Silva (2009) realizaram estudos com o0s imigrantes bolivianos em S&o
Paulo. Ambos destacaram o papel positivo da Estratégia de Saude de Familia (ESF)
implantada para o atendimento dos migrantes bolivianos na capital paulista, enfatizando,
sobretudo, o vinculo criado entre os profissionais de salde e como tal estratégia facilitou o

processo de integracdo a sociedade. Apesar de inicialmente relatarem certas atitudes
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discriminatorias e de intolerancia por parte de alguns membros da equipe da ESF, ndo foram
relatadas dificuldades no acesso aos servicos de salde.

Melo e Campinas (2010) analisaram as condicdes de trabalho dos imigrantes
bolivianos em S&o Paulo, constatando uma grande incidéncia de tuberculose entre a
populagéo estudada; alguns fatores, como as condic¢des insalubres de trabalho, as jornadas
exaustivas e 0 aumento da prevaléncia de infeccBes pelo virus da imunodeficiéncia humana
(HIV), foram apontados como causas principais para o avango da tuberculose, havendo
influéncia direta dos determinantes sociais de salde para a ocorréncia deste agravo. Apesar de
sinalizar a ESF como eficaz para a criagdo de vinculos entre os imigrantes e os profissionais
de saude, outras estratégias foram adotadas, como a contratagdo de bolivianos como agentes
de saude, cartilhas informativas em espanhol para a prevencdo de HIV e tuberculose, e a
preparacdo dos profissionais de saude com cursos de espanhol com o intuito de melhorar a
assisténcia dos pacientes bolivianos.

Goldberg e Silveira (2013) verificaram em seu estudo que os imigrantes bolivianos
enfrentaram entraves em hospitais publicos em S&o Paulo, assim como em Buenos Aires. A
falta de politicas intersetoriais aliada a ineficiéncia dos servicos de salde para a inclusdo deste
grupo foram apontadas como desafios a serem superados apesar do aumento do acesso e da
cobertura de saude oferecidos a esses imigrantes.

Outra pesquisa de Chubaci e Merighi (2002), realizada com imigrantes japoneses em
um hospital publico de Séo Paulo, revelou a barreira linguistica como um fator determinante
para a dificuldade na compreensdo da doenca, no tratamento e no contato com os profissionais
de salde. Outro fator levantado foi que a disponibilidade de servicos de satde ndo se mostrou
suficiente para garantir 0 acesso dos imigrantes a uma assisténcia adequada. Assim, outras
estratégias que respeitem o conceito de multiculturalidade e sejam adaptadas as realidades
vivenciadas por estes devem ser inseridas no planejamento de acGes destinadas aos cuidados
com a saude dos imigrantes.

Trazendo a realidade dos fluxos migratérios para as regides de fronteira no Brasil, tal
fendmeno ganha notoriedade em virtude da imensa extensdo territorial de municipios
fronteiricos e da assimetria dos sistemas de salde nacionais com diferentes protecdes
sanitarias nas delimitagdes que dividem um pais do outro. Em 2005, o governo brasileiro, na
tentativa de organizar o sistema de salde nos municipios fronteiricos brasileiros com
Argentina, Paraguai e Uruguai, implantou o Programa Sistema Integrado de Saude nas

Fronteiras (SIS Fronteiras); entretanto, falhas na gestdo e a descontinuidade administrativa
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foram determinantes para o insucesso do Programa, e desde 2010 o governo ndo se pronuncia
mais sobre a sua atividade (NOGUEIRA; FAGUNDES, 2014).

Outro estudo que merece destaque, realizado por Giovanella et al. (2007), abordou
gestores e profissionais de salude de municipios brasileiros fronteiricos com Argentina,
Paraguai e Uruguai. A falta de conhecimento dos entrevistados em relagdo a garantia de
direito de salde dos migrantes foi apontada como um fator determinante para algumas
atitudes discriminatorias, como a recusa de atendimento ou a realizacdo deste apenas em
casos de urgéncia e emergéncia.

Dessa forma, tantas particularidades em relacdo ao acesso aos servicos de saude dos
imigrantes, no Brasil, e 0 momento atual do fluxo migratério de venezuelanos serviram para
instigar questionamentos que nortearam a idealizacao desta pesquisa. A metodologia utilizada

para o alcance dos resultados esta exposta ao leitor na secdo subsequente.
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3 METODOLOGIA

3.1 Desenho do Estudo

O tipo de estudo realizado nesta pesquisa foi observacional, descritivo, de corte
transversal, caracterizado pela anélise de dados coletados em um grupo de individuos em um
determinado recorte temporal, a fim de possibilitar um diagndstico instantaneo da situacéo de
uma caracteristica da populagédo, como o perfil de adoecimento por exemplo.

Este desenho de estudo, quando realizado em populagdes bem definidas, permite a
obten¢édo de medidas de prevaléncia de fatores de risco e a frequéncia de casos prevalentes de
doencas, sendo por isso chamado de estudos de prevaléncia (FONTELLES et al., 2009).

Devido a suas caracteristicas, os estudos de corte transversal sdo indicados para medir
e descrever a frequéncia e a distribuicdo das doengas em uma populagéo, a distribuicdo dos
fatores de risco conhecidos e para avaliar a situacio de saude desta populacdo. E empregado
no planejamento de acBes de controle de doencas e politicas publicas, sendo que o objetivo
principal dessa pesquisa se direcionou em identificar as caracteristicas clinico-
epidemioldgicas das internagdes da populacdo pediatrica no HCSA, estabelecendo uma
comparacdo entre os pacientes pediatricos de origem brasileira e de origem venezuelana,

internados no mesmo periodo.

3.2 Cenario da Pesquisa

O estudo foi conduzido no municipio de Boa Vista, capital do Estado de Roraima,
localizado na Amazonia Legal, regido Norte do Brasil. Além de ser a capital estadual mais
setentrional do Brasil, é a Unica localizada totalmente ao norte da linha do Equador e a mais
distante de Brasilia, capital federal.

Sua populagéo, de acordo com estimativas do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE, 2015), era de 399.213 habitantes em 2019. Cabe ressaltar que desde o0 ano
deste levantamento, a capital Boa Vista sofreu um aumento demografico em virtude do
fendmeno migratdrio de venezuelanos a partir da crise humanitaria instalada no pais vizinho,
desde meados de 2014. No entanto, na estimativa do maior crescimento demografico
nacional, contabilizado pelo IBGE de 6,4% no ano de 2019 para a cidade de Boa Vista, ndo

estdo incluidos os migrantes, mas apenas seus filhos que nascem em Roraima.
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Esta capital é subdividida pela Secretaria Municipal de Salde em oito areas
epidemioldgicas (aqui denominadas macroareas), que sdo compostas por bairros que
compartilham de caracteristicas socioeconémicas e sanitarias diferentes. A cobertura da
Atencdo Basica a Saude em Boa Vista é realizada por meio de 34 Unidades Basicas de Saude
distribuidas nestas macroéareas e por 56 equipes de Saude da Familia.

E importante ressaltar que esta pesquisa se concentrou no Hospital da Crianca Santo
Antbnio, o Unico servico de saude de nivel terciario de salde direcionado exclusivamente a
populacio pediétrica, e que atende exclusivamente pelo Sistema Unico de Salde. Trata-se de
uma instituicdo publica de gestdo municipal que atende a populacdo de 0 a 14 anos e absorve
a demanda de atendimentos de todo o Estado, além dos paises vizinhos, como Venezuela e
Guiana Inglesa, incluindo a populacdo indigena.

O atendimento nessa instituicdo de saude € realizado por demanda espontanea e
referenciada, sendo oferecidos servigos de urgéncia e emergéncia, internacdo hospitalar,
atendimento ambulatorial nas diversas especialidades médicas pediatricas, cirurgias eletivas e
de emergéncia, e uma estrutura de diagndstico que funciona 24 horas por dia, com radiologia
e patologia clinica.

Sua estrutura conta com 163 leitos de internacdo hospitalar distribuidos em uma sala
de emergéncia (com trés leitos), trés enfermarias na emergéncia, uma enfermaria cirdrgica
(Bloco F), duas enfermarias clinicas (Blocos G e H) e uma UTI. Conta, ainda, com um centro

cirurgico que realiza procedimentos de pequena e média complexidade.

3.3 Amostra

Para esse estudo utilizou-se o método de amostragem por conveniéncia, em que foram
incluidos, de forma consecutiva e sem selecdo, pais e/ou responsaveis legais de criancas
internadas em abril, maio e junho de 2019, nos blocos de patologias clinicas do Hospital da
Crianca Santo Antonio. A coleta da amostra obedeceu a um cronograma em que a
pesquisadora realizava as entrevistas em dias alternados, na totalidade de leitos da enfermaria
clinica visitada naquele dia do referido hospital.

Cumpre ressaltar que durante os meses em que foram coletados os dados da amostra o
Hospital da Criangca Santo Antonio recebeu reformas de estruturacdo para atender o aumento

da demanda de atendimentos dos Gltimos meses que precederam a coleta.
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Para o célculo do tamanho amostral, a prevaléncia de criangas venezuelanas internadas
no HCSA foi estimada em 14,1%, baseada no nimero de internagcdes ocorridas nos meses de

janeiro a marco de 2019 no referido hospital, segundo a Tabela 1.

Tabela 1 — NUmero de criancas internadas no HCSA nos meses de janeiro, fevereiro e marco
de 20109.

Criancas Numero total de
Venezuelanas internacGes
Janeiro 59 373
Fevereiro 38 322
Marco 55 381
Total 152 1076

Fonte: Secdo de Arquivo Médico e Estatistico do HCSA, 2019.

Para o célculo do tamanho amostral foi utilizada uma férmula de estimativa confiavel

de Proporcéao Populacional (p) segundo Fontelles et al. (2010), descrita a seguir:

n=z2.p.(1-

e2

Onde:

n é o nimero de individuos da amostra;

z é o valor critico que corresponde ao grau de confianca desejado (para um grau de
confianca de 95% o valor critico de Z equivale a 1,96);

p é a proporcdo populacional de individuos que pertence a categoria que esta
pesquisadora estava interessada em estudar, no caso criangas internadas de origem
venezuelana no Hospital da Crianca Santo Antnio nos meses de abril, maio e junho
de 2019; e,

e é a margem de erro (considerada de 5%).

Ao considerar o intervalo de confianca de 95% e o erro aceitavel de 1%, obteve-se
tamanho amostral minimo de 184,9 individuos. Ao todo, foram coletados 230 formularios,
sendo que 9 instrumentos de coleta foram excluidos por erro de preenchimento; portanto, a
amostra consistiu em 221 participantes, dos quais 145 de nacionalidade brasileira e 76 de

nacionalidade venezuelana.
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Participaram desta pesquisa 0s pais e/ou responsaveis legais pelas criangas e
adolescentes de nacionalidade venezuelana ou brasileira, com idade compreendida entre 28
dias e 14 anos, internados nos blocos G e H do Hospital da Crianca Santo Anténio. Além
disso, como anteriormente referido, foram incluidos pais e/ou responsaveis de criangas e
adolescentes internados na emergéncia que, porventura, ndo foram admitidos nos blocos por
falta de leitos, porém com a guia de Autorizacéo de Internagdo Hospitalar (AlIH) devidamente
preenchida.

N&o entraram no estudo os pais e/ou responsaveis legais de criancas e adolescentes
que eram indigenas ou possuiam outra nacionalidade que ndo fosse brasileira ou venezuelana.
Além disso, foram excluidos os pais e/ou responsaveis legais de criangas e adolescentes com
tempo de internacdo na unidade menor que 24 horas e/ou que foram internados no bloco
cirurgico, no bloco destinado a pacientes cronicos ou na UTI do referido hospital. Também
foram excluidos aqueles que ndo concordaram em participar e/ou que ndo assinaram o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) — os modelos do referidos termos utilizados

encontra-se nos Apéndices C e D ao final desta dissertacéo.

3.4 Coleta de Dados

A vigilancia das internacbes foi feita atraves de rondas em dias alternados nas
enfermarias clinicas do HCSA, acompanhando a evolucgdo de cada internacao e identificando
novas internacdes em que 0s sujeitos da pesquisa atendiam aos critérios selecionados para a
inclusdo no estudo. Devido a alta rotatividade do nimero de internacfes diarias, optou-se pela
coleta de dados obedecendo a um rodizio de enfermarias, em que cada visitagdo realizava a
entrevista da totalidade de pais e/ou responsaveis que acompanhavam as criancas internadas
naquele dia na referida enfermaria.

Dessa forma, a pesquisadora conseguiu coletar os dados de todas as enfermarias
clinicas do hospital em momentos diferentes, e que possuem realidades diferentes. Em dias
alternados, as coletas eram realizadas nos blocos de internacdo clinica (G e H) e nas
enfermarias da emergéncia, onde permaneciam as criangas internadas aguardando leito
disponivel nos blocos. Ao longo da pesquisa de campo foram observadas diferencas em
relacdo aos diagnoésticos de internacdo dos diferentes setores, assim como o0 tempo de

internacdo e a complexidade dos casos clinicos.
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Antes da coleta de dados foi feito o contato inicial com os pais e/ou responsaveis das
criangas selecionadas, em um local reservado nas préprias enfermarias, garantindo a
privacidade e evitando constrangimentos aos sujeitos da pesquisa. A abordagem sempre foi
realizada em momento oportuno conforme a evolugdo da crianca durante a internacao,
atentando-se as condi¢cBes emocionais que envolvem o processo de salde-adoecimento de
uma crianca dentro do contexto hospitalar e dos seus riscos inerentes ao proprio processo
migratorio.

Registra-se que em nenhum momento foi feito qualquer tipo de abordagem ou contato
ou exame clinico para fins da pesquisa com a crianga internada, apenas com seus pais e/ou
responsaveis que foram selecionados. Assim, no contato inicial foi entregue pela pesquisadora
o TCLE aos pais e/ou responsaveis das criancas internadas, sendo que para aquelas de
nacionalidade venezuelana o TCLE foi traduzido em lingua espanhola.

A pesquisadora possui no¢des basicas de espanhol, e a comunicacdo com esses
sujeitos da pesquisa foi realizada por meio da lingua patria dos migrantes venezuelanos e com
ajuda de intérpretes quando necessario. Foram lidas e explicadas, detalhadamente, todas as
informac@es contidas nos termos pela pesquisadora, assim como todos 0s riscos e beneficios
inerentes a participagdo na pesquisa.

Além disso, foi enfatizado aos participantes que poderiam retirar seus consentimentos
a qualquer momento, sem que isso lhes trouxesse nenhum risco, 6nus ou problema. Por fim,
foi perguntado se ap0Os esses procedimentos ainda existiam dividas sobre a finalidade da
pesquisa, sendo estas respondidas até totalmente sanadas. Apds a concordancia dos
participantes em relacdo ao TCLE, os mesmos foram assinados em duas vias, ficando uma via
com a pesquisadora e a outra entregue ao sujeito da pesquisa.

Apds a concordancia e a assinatura do termo de consentimento, a coleta de dados
iniciou-se em duas etapas. De acordo com a anuéncia do Hospital da Crianca Santo Antonio, a
primeira etapa consistiu em buscar no prontudrio do paciente as causas de internacdo
hospitalar conforme a evolucdo clinica, bem como a presenca de morbidades que
identificavam a crianga com perfil de cronicidade relacionado a doengas prévias a internacéo.
Dentre as causas de internagéo, nesta etapa, foram identificadas aquelas que ocorreram por
condigdes sensiveis a Atencdo Priméaria (ICSAP).

Na segunda etapa, o objetivo principal foi levantar caracteristicas sociodemograficas
com influéncia sobre os determinantes sociais de saude e identificar o trajeto percorrido no

acesso aos servigos de salde até o momento daquela internacdo. Para direcionar a coleta de
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dados foi utilizado um formulério como instrumento, o qual foi elaborado com a finalidade de
contemplar os objetos da pesquisa ap0s seu preenchimento pela pesquisadora.

Dessa forma, a abordagem aos pais e/ou responsaveis das criangas internadas que
aceitaram participar da pesquisa foi realizada na lingua espanhola para aqueles de origem
venezuelana. Via de regra, esse contato foi realizado em dado momento que antecedeu a alta
hospitalar por acreditar ser o0 mais oportuno e confortavel para os participantes.

Ao todo, foram levantadas 25 questfes, sendo que para 0s pais e/ou responsaveis
venezuelanos foram acrescidas 3 questdes referentes ao processo migratério. Os formularios
utilizados encontram-se nos Apéndices A e B ao final desta dissertacéo.

O primeiro bloco de perguntas realizou uma caracterizacdo sociodemografica do
paciente pediatrico internado em relacdo a nacionalidade dos seus pais e/ou responsaveis
legais, o pais de nascimento da crianca, o local de residéncia, as condi¢bes de moradia, a
escolaridade dos pais e/ou responsaveis legais das criancas internadas e suas condicGes
laborais no momento da pesquisa.

No segundo bloco de perguntas foram agrupadas as variaveis clinicas em relacdo as
criancas internadas no HCSA, sendo levantadas: a idade da crianca, a idade materna, o
género, 0 peso de nascimento, o status vacinal, as situacdes clinicas que indicassem um perfil
de cronicidade, as internacBes prévias e 0os motivos de internacdes. Para os participantes de
nacionalidade venezuelana foi questionado sobre o tempo que havia ocorrido 0 processo
migratorio e o aparecimento dos primeiros sintomas daquela hospitalizacéo.

No terceiro bloco de perguntas foram analisadas as condi¢fes de acesso aos Servicos
de saude das criancas internadas no HCSA e o trajeto percorrido dentro do SUS para aquela
internacdo. Assim, questionou-se sobre a utilizacdo da emergéncia do HCSA como porta de
entrada para o atendimento que originou a internagcdo, 0 acompanhamento regular da crianca
na atencdo basica a saude e algumas dificuldades de acesso para o atendimento da crianga em
algum momento em que precisou utilizar o SUS em Roraima.

Em suma, a coleta de dados foi suportada a partir da revisdo documental de
prontuarios e formularios respondidos pelos pais e/ou responsaveis das criangas internadas
nas enfermarias clinicas do HCSA, nos meses de abril e maio de 2019. Por definicéo,
formulario € o nome geralmente usado para designar uma colecdo de questbes que sdo
perguntadas e anotadas por um entrevistador, em uma situagdo ‘“face-a-face” com o
entrevistado (SELLTIZ; WRIGHTSMAN; COOK, 1965).
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3.5 Riscos e Beneficios

3.5.1 Riscos para participacdo na pesquisa

Mesmo que minimos, os riscos que foram considerados para os participantes da

pesquisa incluiram a possibilidade de qualquer desconforto em responder certas questfes que

pudessem trazer lembrancas desagradaveis, ou por se sentirem estigmatizados ou

discriminados a partir do conteudo revelado. Outros riscos possiveis estiveram relacionados a

divulgacdo de dados confidenciais registrados no TCLE, assim como a inquietacdo pelo

tempo tomado do sujeito em responder o questionario.

Como forma de diminuir os riscos, mesmo sendo minimos, esta pesquisadora

responsavel adotou as seguintes medidas:

Fez uso da lingua espanhola em todos os contatos com o0s participantes de
nacionalidade espanhola como forma de aproximagdo para uma melhor
comunicagéo;

Esteve atenta aos sinais verbais e ndo verbais de desconforto, acolhendo o
participante da pesquisa e apoiando-0 caso este decidisse interromper a qualquer
momento sua participacao;

Garantiu que as informacdes presentes no TCLE seriam mantidas em sigilo,
assegurando a confidencialidade e a privacidade. Da mesma forma, as informacdes
presentes no prontudrio e aquelas colhidas através do formulario foram também
protegidas pela pesquisadora, mantendo todo objeto da pesquisa em cofre
codificado e tabelado em softwares armazenados em computadores com senha
Unica e intransferivel. Assim, foi assegurado que todas as informacg6es coletadas
ndo identificassem, em hipdtese alguma, o participante;

Garantiu o respeito aos valores culturais, sociais, morais, religiosos e éticos, bem
como aos habitos e costumes da populagdo em estudo; e,

Garantiu a inexisténcia de conflito de interesses entre a pesquisadora e 0s sujeitos

da pesquisa.
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3.5.2 Beneficios para participacdo da pesquisa

Acredita-se que essa pesquisa possui relevancia cientifica e social para a populacéo
pediatrica de migrantes venezuelanos atendidos nos servicos de saude no Brasil. Neste
sentido, o principal beneficio é o levantamento de informacGes que poderdo contribuir para o
desenvolvimento de alternativas efetivas para a melhoria da assisténcia a salde dessa
populacdo especifica no Estado de Roraima; para tal, a pesquisadora pretende comunicar as

autoridades sanitarias os resultados da pesquisa através de um Relatério Técnico.

3.6 Analise de Dados

De posse dos dados, foi utilizada a analise estatistica descritiva, incluindo frequéncia
de distribuicdo para variaveis categdricas e médias (com desvio padrdo) para variaveis
continuas com distribuicdo. Tais variaveis incluem a idade da crianga em anos, a idade
materna e o peso de nascimento.

A prevaléncia do variavel desfecho (criancas de origem venezuelana internadas no
HCSA) e seu intervalo de confianca de 95% (IC95%) foram estimados baseados em
distribuicdo binomial. Para comparacdo de médias amostrais, foi utilizado o teste t de Student
para varidveis de distribuicdo normal e com homogeneidade de varincias amostrais. Quando
este ndo foi possivel, foi utilizado o teste de Mann-Whitney para este propésito. Ademais, foi
utilizado o teste do y-quadrado para comparar diferencas de proporcGes de varidveis
categoricas. Os dados foram tabulados e analisados utilizando-se o software SPSS. O nivel de
significancia estimado foi de 5%.

As analises estatisticas descritivas estimaram as frequéncias relativas e absolutas dos
dois grupos estudados a partir das informacdes coletadas pelos pais e/ou responsaveis legais
das criancas internadas, sendo estes de nacionalidade brasileira ou venezuelana. Ainda, a
realizacdo do teste do Quiquadrado de Pearson possibilitou verificar as diferencas de

frequéncias de varidveis e se estas foram consideradas significativas.

3.7 Aspectos Eticos
Apos a anuéncia do HCSA (Anexo A), esta pesquisa foi submetida a avaliacdo do
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Roraima, que visa assegurar os

direitos e deveres dos sujeitos envolvidos no estudo. A aprovagdo pelo Comité foi obtida
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através do protocolo do CAEE: 02792918.4.0000.5302, conforme Resolu¢do do Conselho
Nacional de Saude (CNS) n° 466/2012, o qual pode ser visualizado no Anexo B ao final desta
dissertacdo. Todos os formularios obtidos nessa pesquisa encontram-se armazenados em

arquivos e mantidos em sigilo a respeito das informacdes pessoais dos pacientes.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Focalizando as criancas de origem venezuelana como desfecho principal desta
pesquisa, a inclusdo de criancas de origem brasileira na amostra total analisada serviu como
instrumento norteador para realizar a comparacao de diferentes varidveis entre os dois grupos
do estudo, ja que utilizam o mesmo Sistema de Saude. A amostra foi constituida de 221 pais
e/ou responsaveis pelas criancas internadas, sendo 145 de nacionalidade brasileira e 76 de
nacionalidade venezuelana. Para melhor compreensdo dos resultados obtidos e sua anélise,
esta secdo foi dividida em trés partes: variaveis sociodemogréficas, varidveis clinicas da

internacdo hospitalar e variaveis relacionadas ao acesso aos servicos de saude.

4.1 Variaveis Sociodemograficas

As variaveis sociodemograficas estdo diretamente relacionadas aos determinantes
sociais de saude, motivo pelo qual ganham notoriedade nesta pesquisa. Por conceito, de
acordo com a Organizacdo Mundial de Satde (OMS), os determinantes sociais da salde estéo
relacionados as condices em que uma pessoa vive e trabalha; também podem ser
considerados os fatores sociais, econdmicos, culturais, étnicos/raciais, psicolégicos e
comportamentais que influenciam a ocorréncia de problemas de salde e os fatores de risco a
populacdo, tais como moradia, alimentacdo, escolaridade, renda e emprego.

Dos 221 pais e/ou responsaveis legais participantes da pesquisa, 76 possuiam
nacionalidade venezuelana e 145 eram de nacionalidade brasileira, 0 que corresponde a

frequéncia de 34,4% e 65,6% respectivamente, conforme descrito na Figura 4.

48



Figura 4 — Distribuicdo da nacionalidade dos pais e/ou responsaveis legais pelas criancas
internadas no HCSA.

66%

34%

Brasileira Venezuelana

Fonte: Pesquisa de campo.

Logo no inicio da coleta de dados, durante a aplicacdo do formulario teste, verificou-
se a necessidade de incluir a variavel “pais de nascimento da crianga”, pois foi observado que
muitas criancas com pais venezuelanos haviam nascido no Brasil. Sendo assim, a variavel

apresentou a seguinte distribuicdo, conforme a Tabela 2 a seguir.

Tabela 2 — Distribuicdo da varidvel pais de nascimento da crianca internada no HCSA

segundo a nacionalidade dos seus pais e/ou responsaveis legais.

Total de Participantes de Participantes de
Participantes nacionalidade nacionalidade
(n=221) brasileira (n=145) venezuelana (n=76)
Pais de nascimento da crianca
Brasil 168 (76%) 145 (100%) 23 (30,3%)
Venezuela 53 (24%) 0,0 (0,0) 53 (69,7%)

Fonte: Pesquisa de campo.

Entre as criancas internadas que tinham pais e/ou responsaveis legais de nacionalidade
venezuelana, 53 (69,7%) haviam nascido na Venezuela e 23 (30,3%) no Brasil. Tal fato pode
ser explicado pelo incremento da taxa de natalidade em Roraima influenciado, sobretudo, pelo
fluxo migratério de Venezuelanos. Segundo o Relatério Anual de Epidemiologia de Roraima
de 2018, a taxa de natalidade apresentou um decréscimo a partir do ano 2000; no entanto,
desde o ano de 2016 notou-se sua elevacdo, que pode ser justificada pelo aumento de
mulheres venezuelanas que buscam atendimento obstétrico ou refligio em Roraima, desde o
referido ano (RORAIMA, 2018).
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Assim, para melhor compreensao e interpretacdo dos dados desta pesquisa, as criangas
internadas foram classificadas da seguinte forma: criangas de origem brasileira para aquelas
que foram representadas por pais e/ou responsaveis legais de nacionalidade brasileira e
criancas de origem venezuelana para aquelas que foram representadas por pais e/ou
responsaveis legais de nacionalidade venezuelana.

Como forma de avaliar a procedéncia das criangas internadas no HCSA, a variavel
“local de residéncia” serviu para identificar sua distribuicdo entre as nacionalidades dos

participantes da pesquisa, como descrito na Figura 5.

Figura 5 — Distribui¢ao da variavel “local de residéncia” segundo a nacionalidade dos pais

e/ou responsaveis legais das criancas internadas no HCSA.

81,60%

14,50%

Boa Vista Municipios do Interior Venezuela

Legenda: Nacionalidade brasileira (azul); Nacionalidade venezuelana (vermelha).
Fonte: Pesquisa de campo.

Das 145 criangas de origem brasileira, 85 (58,6%) residiam na capital Boa Vista,
enquanto 60 (41,4%) residiam em cidades do interior. Esse dado é curioso, sinalizando a alta
prevaléncia de criancas do interior do Estado de Roraima que buscam atendimento neste
hospital, como ja referido anteriormente, o Unico voltado exclusivamente a populacao infantil.
Tal fluxo de atendimentos pode ser explicado pela menor disponibilidade de servigcos de
acompanhamento de internacdes e acidentes no interior, além de piores condi¢des de saude
relacionadas a caracteristicas socioeconémicas, como menor renda e escolaridade.

Entre as criangas de origem venezuelana, os locais de residéncia identificados foram
distribuidos da seguinte forma: 62 (81,6%) criancas internadas de origem venezuelana
residiam na capital Boa Vista, enquanto outras 11 (14,5%) residiam na Venezuela, e apenas 3

(3,9%) em cidades do interior.
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Em relacdo ao grau de escolaridade dos participantes da pesquisa, 0s dois grupos

investigados apresentaram resultados aproximados, conforme descrito na Figura 6.

Figura 6 — Distribuicdo da variavel “grau de escolaridade” segundo a nacionalidade dos pais

e/ou responsaveis legais das criangas internadas no HCSA.

42,10%

35,90%

35,20% 35,50%

14,50% 14,50%

Sem instrugdo e Fundamental = Medio Completo e Superior Completo
Fundamental = Completo e Médio Superior
Incompleto Incompleto Incompleto

Legenda: Nacionalidade brasileira (azul); Nacionalidade venezuelana (vermelha).
Fonte: Pesquisa de campo.

Observou-se que entre 0s pais e/ou responsaveis legais das criancas internadas de
nacionalidade brasileira, o nivel de instrucdo mais prevalente foi o Ensino Médio Completo
ou Superior Incompleto, correspondendo a 35,9% da amostra. J& entre os pais e/ou
responsaveis das criangas internadas de nacionalidade venezuelana, o nivel de instrugdo mais
prevalente foi o Ensino Fundamental Completo e o Ensino Médio Incompleto (ou
equivalente), com 42,1% da amostra.

Na revisdo bibliogréfica, diferentes resultados foram encontrados para o perfil de
escolaridade de migrantes para o Brasil. Um estudo realizado por Martes, Braga e Martins
(2013), com imigrantes bolivianos na cidade de Sdo Paulo, identificou que a maioria dos
participantes possuia o Ensino Fundamental Completo. Outro estudo com imigrantes
haitianos no Rio Grande do Sul, realizado por Weber et al. (2019), indicou uma média de 10,6
anos de estudo entre os estrangeiros que compunham a amostra estudada.

Em relacdo aos migrantes venezuelanos, a pesquisa realizada pela Céatedra Sergio
Vieira de Mello/UFRR (2017) avaliou o Perfil Séciodemografico e Laboral da Migracao
Venezuelana no Brasil, e naquela ocasido o perfil de escolaridade dos migrantes venezuelanos
se mostrou diferente, indicando, em média, mais anos de estudo. O resultado, na época,

demonstrava que 78% dos migrantes venezuelanos possuiam o Ensino Médio Completo,
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sendo que a frequéncia de participantes da pesquisa com o ensino médio incompleto, ensino
fundamental (completo e incompleto) e aqueles sem instru¢cdo somavam o restante, ou seja,
22%. Desta forma, pode-se observar que, paralelamente ao prolongamento da crise na
Venezuela, ha uma tendéncia de mudanca de perfil dos migrantes venezuelanos que cruzam a
fronteira brasileira.

Na literatura, outros estudos j& haviam focalizado a influéncia do tempo de instalacéo
dos fluxos migratdrios nas transicdes sociais de migrantes. Torresan (2012), ao focalizar os
motivos de migracdo para Portugal, verificou que, com o passar dos anos, houve uma
diminuicdo do grau de instrucdo e da qualificagdo profissional dos brasileiros que migravam
para aquele pais. Em relacdo a migracéo de haitianos para o Brasil, também foi observado este
fendmeno em um estudo realizado por Fernandes e Farias (2017), sinalizando que aqueles
com maior qualificacdo chegaram ao pais entre 2010 e 2011, e nos anos seguintes houve uma
diminuicdo da qualificacdo e da escolaridade desses estrangeiros que procuravam o pais como
uma alternativa para melhoria de vida.

O nivel de instrucdo dos pais e/ou responsaveis legais pelas criancas internadas
interferem diretamente na renda familiar mensal, assim como na sua atividade laboral. Ao
investigar esses dados, esta pesquisa encontrou resultados com diferentes proporgdes entre 0s
grupos estudados, como pode ser visualizado na Figura 7.

Figura 7 — Distribuicdo da variavel “atividade laboral” segundo a nacionalidade dos pais e/ou

responsaveis legais das criancas internadas no HCSA.

77,60%

30,30%
23,40%
17,10%

Em atividade laboral Sem atividade laboral  Nunca tiveram atividade
laboral

Legenda: Nacionalidade brasileira (azul); Nacionalidade venezuelana (vermelha).
Fonte: Pesquisa de campo.
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Da totalidade dos participantes da pesquisa de nacionalidade brasileira, 67 (46,2%)
ndo estavam em nenhuma atividade de trabalho no momento da pesquisa, enquanto 59
(77,6%) dos participantes de origem venezuelana encontravam-se nesta mesma situacao.

Completando a anélise da situa¢do econémica em que se encontram os participantes da
pesquisa, a avaliacdo da distribuicdo da renda mensal em cada grupo da amostra demonstrou
resultados bem diferentes, conforme descrito na Figura 8.

Figura 8 — Distribuicdo da variavel “renda mensal familiar” segundo a nacionalidade dos pais

e/ou responsaveis legais das criangas internadas no HCSA.

85,50%

21,40%

13,20%

1,30% 2,10% g9
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Sem renda ou De 1SM De2a4SM Mais de 4 SM

menos de 1 SM

Legenda: Nacionalidade brasileira (azul); Nacionalidade venezuelana (vermelha).
Fonte: Pesquisa de campo.

Foi demonstrado nos resultados desta pesquisa que enquanto 56 (38,6%) pais e/ou
responsaveis legais brasileiros se encontravam sem renda mensal ou renda de até 1 salario
minimo, entre os participantes de origem venezuelana esse nimero chegou a 65 (85,5%).
Acredita-se que neste grupo se encontra a maioria dos participantes desempregados ou
aqueles que vivem na informalidade, sendo relevante o percentual entre os dois grupos
estudados.

E importante ressaltar que entre as criancas de origem brasileira que residiam no
interior, seus respectivos pais e/ou representantes legais informaram piores condigdes
econdmicas e de nivel de instrugdo. A relevancia destes dados futuramente, no decorrer da
exposicdo dos dados e na conclusdo final, péde propiciar uma melhor compreensdo sobre o
perfil de adoecimento da populacdo pediatrica internada no HCSA. Dessa forma, entre as 63
criancas que residiam no interior foram encontrados: 43 (68,3%) dos respectivos responsaveis

sem nenhuma atividade laboral no momento da pesquisa ou que nunca haviam trabalhado; 36
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(57,1%) dos respectivos responsaveis se encontravam sem renda mensal familiar ou de até 1
salario minimo; e, 39 (61,9%) ndo haviam completado o Ensino Médio.

Ao realizar um levantamento bibliografico para consubstanciar esta pesquisa, foi
vislumbrado no estudo etnogréafico realizado por Vasconcelos (2018), nas ruas de Boa Vista,
que os migrantes venezuelanos em geral se submetem a trabalhar em condi¢6es desfavoraveis,
muitas vezes na informalidade com o Unico intuito de garantir a alimentacdo dele e de sua
familia. A autora chega a afirmar que “um dia de trabalho informal pode garantir alimentagdo
para toda uma semana”, expondo as condi¢des vivenciadas pelos venezuelanos na capital Boa
Vista.

Outras pesquisas que abordavam as condicOes de trabalho de migrantes no Brasil
também apresentaram condicdes desfavoraveis e insalubres, em que a ilegalidade e a
informalidade representavam a maioria das relacdes de trabalho. Além disso, relacionavam a
atividade laboral como determinante social de salde, e que as condigdes desfavoraveis
influenciavam, muitas vezes, nos processos de salde e doenca (GOLDBERG; SILVEIRA,
2013; BERHARDT; MIRANDA, 2017).

Completando a analise do perfil socioecondmico dos participantes da pesquisa, a
variavel “condicGes de moradia” revelou que 68 (60,7%) pais e/ou responsaveis de criangas
internadas de nacionalidade brasileira viviam em residéncias préprias, assim como 27 (18,6%)
em residéncias alugadas, outros 27 (18,6%) em residéncias cedidas e 3 (2,1%) em ocupacdes.
Ja entre os participantes de nacionalidade venezuelana, 32 (41,1%) residiam em imdveis
alugados, quase se igualando ao nimero de 31 (40,8%) participantes que moravam em abrigos
no momento da pesquisa; ainda, 2 (4,6%) relataram estar morando em ocupacdes e 1 (2,3%)
em moradia cedida. Estes resultados estéo discriminados na Figura 9.
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Figura 9 — Distribuicdo da variavel “condi¢des de moradia” segundo a nacionalidade dos pais

e/ou responsaveis legais das criangas internadas no HCSA.
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—

Residéncia Residéncia Ocupagdo Imovel Abrigo  Situacdo de
Prépria Alugada Cedido Rua

Legenda: Nacionalidade brasileira (azul); Nacionalidade venezuelana (vermelha).
Fonte: Pesquisa de campo.

Um fato curioso encontrado nos resultados deste estudo sinaliza as reais condi¢Ges que
0s migrantes venezuelanos enfrentam em solo brasileiro. Foi evidenciado que 6 (7,9%)
participantes venezuelanos moravam em situagéo de rua, denotando a vulnerabilidade social a
que essas criangas estavam expostas.

E importante afirmar que o panorama das condicdes de moradia dos migrantes e
refugiados venezuelanos no Brasil é o reflexo do fluxo migratério intenso e da resposta do
Governo Federal as limitacBes de capacidade para absorver essa demanda em Roraima. No
inicio do ano de 2018 foi instituido o Comité Federal de Assisténcia Emergencial,
regulamentado pelo Decreto n® 9.286, de 15 de fevereiro de 2018 (BRASIL, 2018), e
constituido pela Casa Civil, pelo Gabinete de Seguranca Institucional da Presidéncia da
Replblica e por 10 ministérios, além de contar com a participacdo de organismos
internacionais e fazer interlocu¢cdo com a sociedade civil. O plano operacional para a
assisténcia emergencial aos migrantes tracado foi, entdo, estruturado em trés frentes:
ordenamento da fronteira, acolhimento aos migrantes em abrigos e a interiorizacdo através da
transferéncia de migrantes para outros estados do Brasil (DO VALE ROCHA; RIBEIRO,
2018). Dessa forma, o resultado encontrado de que 40,8% das criangas internadas de origem
venezuelana estavam residindo em abrigos corrobora com as a¢0es do governo implantadas, e
estéo relacionadas com o tempo de migracdo para o Brasil, como sera visto mais adiante.

O levantamento das condi¢Ges de moradia em outras investigaces sobre os migrantes

no Brasil, na maior parte das vezes, evidencia situacdes precérias entre as formas de residir
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desses estrangeiros. Melo e Campinas (2010) mostraram em seu estudo que muitos imigrantes
bolivianos residiam em condi¢fes insalubres nas préprias oficinas de costura em que
trabalhavam em Sdo Paulo. J& a pesquisa de Weber et al. (2019) demonstrava um habito
frequente entre os migrantes haitianos no Sul do Brasil de dividir as residéncias alugadas com
outros imigrantes sem vinculo familiar, habitando, em média, 6,36 pessoas por local.

Entre os imigrantes venezuelanos, a abordagem quanto as condi¢cbes de moradia no
Brasil ja haviam sido levantadas no inicio do fenbmeno migratorio pela Catedra Sérgio Vieira
de Mello/lUFRR (2017), e demonstravam uma realidade diferente vivenciada. Naquele
momento, foi observado que a maior parte (71,2% do total) dos imigrantes venezuelanos
morava em residéncia alugada, 7,6% moravam em equipamentos publicos (ginasios e abrigos
coletivos), 13,4% moravam em casa de parentes e amigos (cedida) e 7,4% em invasoes e
situacbes peculiares. Essa estatistica corrobora a ideia de que o perfil dos imigrantes
venezuelanos em Roraima vem se modificando a partir da extensdo da crise humanitaria no
pais vizinho, como analisado em paragrafos anteriores.

Uma analise mais aprofundada durante a coleta de dados permitiu confirmarmos a
hipétese de que o tempo que havia ocorrido a migracdo influenciava nas condicGes de
moradia desses migrantes. Assim, foi observado que 66,7% das criangas que moravam em
situacdo de rua no momento da internagdo, segundo informacbes dos seus pais e/ou
responsaveis legais, sdo migrantes recentes ha menos de 1 més; ja entre as criangcas que
migraram h& mais de 6 meses para o0 Brasil, nenhuma se encontrava em situacdo de rua no

momento da internacdo. A Figura 10 permite visualizar melhor este resultado.
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Figura 10 — Distribuicdo da varidvel “tempo de imigracdo” entre as criancas de origem

venezuelana que residiam em abrigos e em situacédo de rua.

66,70%

38,70%
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atendimento de 1 més més a 6 meses 6 meses
médico

Legenda: Criancas de origem venezuelana que residiam em abrigos (roxo); Criancas
de origem venezuelana que estavam em situacao de rua (verde).
Fonte: Pesquisa de campo.

Este resultado encontrado reforca a importancia das acGes realizadas pela Missédo
Acolhida no Estado de Roraima, sendo este servigo reconhecido internacionalmente pelos
esforcos desprendidos e as formas de acolhimento.

A avaliacdo das condicBes de moradia das criancas internadas no HCSA foi
complementada pela situagdo de saneamento basico' vivenciada em suas residéncias. E
importante ressaltar que, apesar da grandiosidade de recursos naturais da Amazonia Legal,
notadamente a regido Norte do Brasil possui os piores indices de acesso aos servigos de
saneamento basico. Segundo Giatti (2007), alguns fatores sdo responsaveis para a perpetuacdo
deste panorama que afeta diretamente alguns indicadores de saude publica na regido, entre
eles as questbes socioculturais da populacdo local, os aspectos migratorios, os entraves
logisticos e financeiros, as especificidades ambientais, etc.

! A Organizagdo Mundial de Saude, através da Conferéncia de Ottawa 1986) define o saneamento basico como
“o controle de todos os fatores do meio fisico do homem que exercem ou podem exercer efeito deletério sobre o
seu bem-estar fisico, mental ou social”’. No Brasil, o saneamento basico ¢ um direito assegurado pela
Constituicdo e definido pela Lei n® 11.445/2007 (BRASIL, 2007) como o conjunto dos servicos, infraestrutura e
instalagdes operacionais de abastecimento de &gua, esgotamento sanitario, limpeza urbana, drenagem urbana,
manejos de residuos solidos e de aguas pluviais. Embora atualmente se use, no Brasil, 0 conceito de Saneamento
Ambiental como sendo 0s quatro servicos citados acima, 0 mais comum € que 0 saneamento seja visto como
sendo os servicos de acesso a dgua potavel, a coleta de lixo e ao tratamento dos esgotos, 0 que justifica o termo
“basico”.
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Para consubstanciar estudos ja realizados, cumpriu-se levantar o modo de
abastecimento de &gua nas residéncias das criangas internadas no HCSA. Os resultados
encontrados estdo descritos na Figura 11 a seguir.

Figura 11 — Distribuigdo da variavel “modo de abastecimento de agua nas residéncias”

segundo a nacionalidade dos pais e/ou responsaveis legais das criancas internadas no HCSA.
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15,20%
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Legenda: Nacionalidade brasileira (azul); Nacionalidade venezuelana (vermelha).
Fonte: Pesquisa de campo.

Enquanto 122 (84,1%) participantes de origem brasileira afirmaram a presenca de
agua encanada na residéncia, 22 (15,2%) relataram o uso de poco ou nascente como forma de
abastecimento e apenas 1 (0,7%) participante informou o uso de carros pipas ou tanques. Ja
entre os participantes de origem venezuelana, houve diferenca entre 0 nimero e as proporcdes
de participantes: 33 (43,4%) referem que o abastecimento de agua é feito por rede encanada,
31 (40,8%) através de carro pipa ou tanque, 6 (7,9%) por poco ou nascente e outros 6 (7,9%)
de outra forma.

Alguns dados complementares da pesquisa justificam essa diferenca, pois em alguns
abrigos existentes em Boa Vista e Pacaraima, que acolhem os migrantes venezuelanos, o
abastecimento de agua é realizado através de tanques abastecidos por carros pipas, quando, na
maioria das vezes, 0 abastecimento por dgua encanada nos prédios publicos em que os abrigos
foram instalados ndo é suficiente. A enorme quantidade de pessoas que dependem desse
abastecimento faz com que praticas de racionamento e a conscientiza¢do sobre o uso de agua
potavel seja uma realidade vivenciada por seus moradores. Os 6 migrantes venezuelanos que
vivem em situacdo de rua, correspondem a 7,9% daqueles que ndo tém acesso a dgua potavel,

e foram contabilizados no grupo identificado de “outros”.
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Em relagdo ao tratamento de &gua realizado para o consumo, a andlise estatistica
demonstrou diferenca nas propor¢des em relacdo a nacionalidade dos participantes. Enquanto
a utilizacéo de filtro de agua para o consumo foi referida por apenas 24 (16,6%) participantes
de origem brasileira, esse numero correspondeu a 37 (48,7%) entre a amostra dos

participantes venezuelanos, como vislumbrado na Figura 12.

Figura 12 — Distribuic¢do da variavel “tratamento de agua realizado para o consumo” segundo

a nacionalidade dos pais e/ou responsaveis legais das criangas internadas no HCSA.
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Legenda: Nacionalidade brasileira (azul); Nacionalidade venezuelana (vermelha).
Fonte: Pesquisa de campo.

Este dado demonstra um habito cultural entre a populacdo de Roraima de utilizar a
agua da torneira para o consumo, sendo que nesta pesquisa tal pratica foi afirmada por 92
(63,4%) participantes de nacionalidade brasileira.

O destino de esgoto foi outra varidvel pesquisada com o objetivo de avaliar as
condicGes de saneamento basico que as criancas que Se encontravam internadas estavam
sendo submetidas. Sua distribui¢do entre os grupos da pesquisa esta descrita na Figura 13 a

sequir.
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Figura 13 — Distribuigdo da variavel “destino do esgoto nas residéncias” segundo a

nacionalidade dos pais e/ou responsaveis legais das criangas internadas no HCSA.
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Legenda: Nacionalidade brasileira (azul); Nacionalidade venezuelana (vermelha).
Fonte: Pesquisa de campo.

Foi observado que apenas 49 (33,8%) participantes brasileiros possuiam rede de
esgoto nas residéncias, enquanto este quantitativo era de apenas 17 (22,4%) entre 0s
participantes venezuelanos. A drenagem do esgoto por meio da utilizagdo de fossa apresentou
a maior frequéncia nos dois grupos de participantes, sendo relatado por 86 (59,3%) brasileiros
e 48 (63,2%) venezuelanos. O descarte do esgoto a céu aberto foi informado por 9 (6,2%)
participantes brasileiros e 8 (10,5%) daqueles de nacionalidade venezuelana.

Dados estatisticos fornecidos pela Companhia de Aguas e Esgotos de Roraima
(CAER, 2019) apontam que 98% da populacdo urbana em Boa Vista € atendida com servigo
de abastecimento de agua, e 40% com a cobertura de rede coletora de esgotos atualmente.
Desde o0 ano de 2008, o Governo do Estado, através do Programa de Aceleracdo do
Crescimento, vem modernizando e ampliando a rede de esgoto para atingir a meta de 70% da
populacéo assistida. Observou-se, durante a coleta de dados, que esta realidade é diferente nas
cidades do interior do Estado, onde a coleta de esgoto, na grande maioria das vezes, é
realizada através de fossas.

Em relacdo aos abrigos, em alguns deles o escoamento do esgoto ¢ realizado através
de banheiros quimicos em contéineres, que drenam para uma fossa comunitaria. Em abrigos

instalados em prédios publicos, parte do esgoto € drenado pela rede geral da cidade; no
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entanto, mais uma vez se observou que devido ao grande nimero de pessoas assistidas torna-
se necessario o uso de fossas. Segundo relatos de alguns participantes venezuelanos, ocorrem
por vezes extravasamentos, o que pode aumentar, de certa forma, o risco de doencas e
infeccdes.

Outra varidvel relacionada ao saneamento basico nas residéncias das criangas
internadas no HCSA se refere ao destino do lixo coletado, e sua distribuicdo pode ser melhor

visualizada na Figura 14.

Figura 14 — Distribuicdo da variavel “destino do lixo coletado nas residéncias” segundo a

nacionalidade dos pais e/ou responsaveis legais das criancas internadas no HCSA.
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Legenda: Nacionalidade brasileira (azul); Nacionalidade venezuelana (vermelha).
Fonte: Pesquisa de campo.

Em relacdo ao destino do lixo, 106 (73,1%) participantes brasileiros relataram que
havia coleta de lixo nas residéncias das criangas internadas, enquanto 39 (26,9%) informaram
que o lixo era queimado. Entre os participantes venezuelanos, 60 (78,9%) informaram que o
lixo era coletado, 9 (11,8%) deles que era queimado e outros 7 (9,2%) afirmaram que o lixo
era descartado de qualquer forma, sem acondicionamento adequado.

De um modo geral, observou-se que 0s pais e/ou responsaveis legais das criancas
internadas de origem venezuelana informaram condigdes piores de saneamento basico quando
analisadas as trés variaveis: abastecimento de agua, destino do esgoto e destino do lixo. Da
mesma forma, os pais e/ou responsaveis legais brasileiros das criangas internadas no HCSA
que residiam no interior também sinalizaram uma menor cobertura de saneamento basico

quando comparado aquelas criangas brasileiras que residiam na capital Boa Vista.
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A Figura 15 demonstra o resultado das varidveis correspondentes ao saneamento
bésico entre as criangas que residem no interior do Estado.

Figura 15 — Distribuigdo das variaveis relacionadas ao saneamento bésico nas residéncias de

criancas de origem brasileira que residem em municipios do interior de Roraima.

65,00%

42,90%

7,90%

Agua encanada Rede de esgoto Lixo coletado

Legenda: Disponibilidade de agua encanada (verde); Disponibilidade de rede de
esgoto (laranja); Disponibilidade de coleta de lixo (roxo).
Fonte: Pesquisa de campo.

Dessas 63 criangas que residiam em municipios do interior, apenas 41 (65%) possuiam
agua encanada na residéncia, 5 (7,9%) rede de esgoto e 27 (42,9%) tinham o lixo coletado no
domicilio. Tais dados fortalecem a relacdo de influéncia da localizacdo de moradia das
criancas de origem brasileira internadas no HCSA e os determinantes sociais de salde.

Para atingir o objetivo principal desta pesquisa, foi aplicado o Teste do Qui-quadrado
de Pearson com o propésito de comparar as propor¢des encontradas nos dois grupos de
participantes da pesquisa de nacionalidades brasileira e venezuelana quanto as variaveis
qualitativas. Neste primeiro momento, foram analisadas as variaveis relacionadas as
caracteristicas sociodemograficas que interferem diretamente nos determinantes sociais de
saude. Os dados foram organizados em tabelas de contingéncia na quais as colunas
representam as amostras dos participantes da pesquisa, e as linhas as categorias de variaveis.

Foi utilizada a aplicacéo da correcdo de Yates quando se fez necessario, assim como o

teste exato de Fisher na impossibilidade da utilizacdo do teste qui-quadrado quando o
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tamanho das duas amostras independentes foi pequeno, determinando a probabilidade exata
de ocorréncia de uma frequéncia observada, ou de valores mais extremos.
A Tabela 3 demonstra os resultados encontrados, bem como o resultado do p valor

para um nivel de significancia de 5%.

Tabela 3 — Distribuicdo das variaveis categdricas socioecondmicas e demograficas das
criancas internadas no hospital segundo a nacionalidade dos pais e/ou responsaveis. Boa
Vista-RR, 2019 (n=221).

Nacionalidade dos pais/responsaveis

o _ o » Total Brasileiro Venezuelano
Varidveis socioeconémicas e demograficas n (%) (n =145) (n=76) p-valor
n (%) n (%)
Sexo 0,024
Feminino 106 (48,0) 78 (53,8) 28 (36,8)
Masculino 115 (52,0) 67 (46,2) 48(63,2)
Pais de nascimento <0,001"
Brasil 167 (75,6) 145 (100) 23(30,3)
Venezuela 54 (24,4) 0(0,0) 53 (69,7)
Escolaridade do responsavel 0,526
Sem instrucdo ou Fundamental 32 (14,5) 21 (14,5) 11 (14,5)
Incompleto
II:undamentaI Completo ou Médio 83 (37,6) 51 (35.2) 32 (42,1)
ncompleto
:\/Iédio Completo ou Superior 79(35.7) 52 (35.9) 27 (35,5)
ncompleto
Superior completo 27 (12,2) 21 (14,5) 6 (7,9)
Renda familiar <0,0012
Sem renda 67 (30,3) 22 (15,2) 45 (59,2)
<1 salario minimo 54 (24,4) 34 (23,4) 20 (26,3)
1 salario minimo 65 (29,4) 55 (37,9) 10 (13,2)
2 a 4 salarios minimos 32 (14,5) 31(21,4) 1(1,3)
> 4 sal&rios minimos 3(1,4) 3(2,1) 0(0,0)
Moradia atual <0,0012
Propria 92 (41,6) 88 (60,7) 4 (5,3)
Alugada 59 (26,7) 27 (18,6) 32 (42,1)
Ocupacéo 33(14,9) 3(21) 2(2,6)
Cedida 28(12,7) 27(18,6) 1(1,3)
Abrigo 31 (14,0 0 (0,0) 31 (40,8)
Situacdo de Rua 6 (2,7) 0(0,0) 6 (7,9)
Abastecimento de 4gua <0,001°
Rede encanada 155 (70,1) 122 (84,1) 33 (43,4)
Pogo ou nascente 28 (12,7) 22 (15,2) 6 (7,9)
Pipa 32 (14,5) 1(0,7) 31 (40.8)
Outros 6 (2,7) 0(0,0) 6 (7,9)
Tratamento de agua para consumo <0,0017
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Filtro 61 (27,6) 24 (16,6) 37 (48,7)

Agua mineral 17 (7,7) 16 (11,0) 1(1,3)
Outros (cloro ou ferve) 14 (6,3) 13 (9,0) 1(1,3)
Né&o faz tratamento 129 (58,4) 93 (63,4) 37 (48,7)
Destino do esgoto 0,040?
Rede de esgoto 66 (29,9) 49 (33,8) 17 (22,4)
Fossa 134 (60,6) 86 (59,3) 48 (63,2)
Poco 1(0,5) 1(0,7) 0 (0,0)
Direto no rio 3(1,4) 0(0,0) 3(0,0)
Céu aberto 17 (7,7) 9 (6,2) 8 (10,5)
Recolhimento do lixo <0,001°
Coletado 166 (75,1) 106 (73,1) 60 (78,9)
Queimado 48 (21,7) 39 (26,9) 9(11,8)
Outros 73,2) 0(0,0) 7(9,2)
Tempo de migracao <0,001?
Para esse atendimento a satde 14 (6,3) 0(0,0) 14 (18,4)
H& menos de um més 12 (5,4) 0(0,0) 12 (15,8)
De 1 més a 6 meses 21 (9,5) 0(0,0) 21 (27,6)
Mais de 6 meses 29 (13,1) 0(0,0) 29 (38,2)
N&o migrou 145 (65,6) 145 (100,0) 0(0,0)

% p-valor obtido a partir do Teste Qui-quadrado de Pearson com correcéo de continuidade de Yates; * p-
valor obtido a partir do Teste Exato de Fisher.

Fonte: Pesquisa de campo.

Ao analisar os resultados dispostos na Tabela 3, pode-se afirmar que, com excecéao da
variavel “Escolaridade do Responsavel”, todas as varidveis categoOricas S€ mostraram com
diferencas estatisticas significativas entre os participantes de nacionalidade brasileira e
aqueles de nacionalidade venezuelana. Ainda, na variavel “género das criangas internadas”
observou-se que a proporcao de criangas do sexo masculino foi mais frequente naquelas de
origem venezuelana, o que representou uma diferenca estatisticamente significativa.

Analisando as condicBes sociais e econdémicas dos grupos em estudo, esta pesquisa
evidenciou uma proporc¢ao de renda familiar mais baixa, assim como as condi¢cdes de moradia
mais precarias (como em abrigos e situacdo de rua) entre os participantes de nacionalidade
venezuelana. Ademais, em relacdo a variavel “condigdes de trabalho atual”, a diferenga das
proporcbes também se mostrou estatisticamente significativa, correspondendo a alta
frequéncia de participantes venezuelanos que ndo estavam em nenhuma atividade laboral no
momento da pesquisa.

Em relagéo as variaveis referentes as condigdes de saneamento basico, foi observado
gue o abastecimento de agua realizado por rede encanada nas residéncias entre 0s
participantes brasileiros demonstrou maiores proporcdes. Ja entre 0s participantes

venezuelanos a associacdo com o0 uso de carro pipa, principalmente nos abrigos, teve
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consideravel prevaléncia, o que pode ter justificado esta diferenca estatisticamente
significativa na analise das proporgdes entre os dois grupos estudados.

Um fato curioso a ser observado nos resultados dessa pesquisa refere-se ao tipo de
tratamento realizado para a agua de consumo. Considerando a utilizacdo da agua direto da
torneira como meio de consumo mais comum entre os participantes brasileiros, a utilizacdo de
filtros entre os participantes de nacionalidade venezuelana que residiam em abrigos pode
justificar a diferenca estatisticamente significativa encontrada na comparacao entre os dois
grupos.

Em relagdo ao destino do esgoto, foi verificada a baixa cobertura da rede de esgoto no
Estado de Roraima, sinalizada, de uma forma geral, entre os participantes brasileiros,
principalmente entre aqueles que vivem no interior. E importante destacar que a utilizacdo de
rios como destino de esgoto e o despejo de dejetos a céu aberto entre os participantes
venezuelanos foi uma situacdo vivenciada.

J& na variavel destino do lixo, a diferenca estatisticamente significativa entre os grupos
da pesquisa ficou a cargo de duas situacdes observadas: a frequéncia relevante entre o0s
participantes de origem brasileira que queimam o lixo, pratica mais frequente nas moradias
das criancas que residiam no interior; entre 0s participantes de origem venezuelana que
residiam em situacdo de rua e informaram o descarte do lixo sem qualquer tipo de
acondicionamento.

Na variavel “condicbes de trabalho atual”, a diferenca das proporcGes também se
mostrou estatisticamente significativa correspondendo a alta frequéncia de participantes
venezuelanos que ndo estavam em nenhuma atividade laboral no momento da pesquisa.

Tais resultados corroboram com a hipdtese levantada de que os determinantes sociais
de saude se encontram em piores condicGes entre as criancas de origem venezuelana. Tais
condicdes, por definicdo, referem-se as condicdes de vida e trabalho que, de alguma forma,
condicionam sua saude, ou seja, fatores sociais, culturais, étnicos/raciais, psicolégicos e
comportamentais que influenciam a ocorréncia de problemas de salde e seus fatores de risco
na populagéo (BUSS; PELLEGRINI, 2007).

Concomitantemente, € importante destacar que o0s resultados desta pesquisa
demonstraram que as criancas de origem brasileira internadas no HCSA que residiam nos
municipios do interior do Estado de Roraima experimentavam piores determinantes sociais de
salde. Ficou evidenciado que os pais e/ou responsaveis legais destas criangas apresentaram

piores niveis de escolaridade, assim como uma menor renda mensal. Além disso, as variaveis
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utilizadas para verificar as condi¢es de saneamento basico também demonstraram que nestas
localidades existe uma menor cobertura e acesso ao conjunto de servigos estruturais de
abastecimento de agua, esgotamento sanitario, manejo de residuos solidos e limpeza e

drenagem de lixo.

4.2 Variaveis Clinicas das Criancas Internadas

A segunda parte desta pesquisa levantou varidveis clinicas entre as criangas internadas
no HCSA com o intuito de complementar o seu perfil de adoecimento. Entre as variaveis
quantitativas foi observado que a mediana de idade entre as criancas de origem brasileira era
de 1,91 anos, enquanto entre as criancas de origem venezuelana era de 0,87 anos. A

distribuicdo desta variavel é melhor visualizada na Figura 16 a seguir.

Figura 16 — Grafico Box Plot da distribuicdo das idades das criangas internadas no hospital
segundo a nacionalidade dos pais e/ou responsaveis. Boa Vista-RR, 2019 (n = 221).

p=0,006" !p-valor obtido a partir do Teste U de Mann-Whitney
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Fonte: Pesquisa de campo.

Tal resultado representou uma diferenca estatisticamente significativa na comparacgao
entre os grupos do estudo através da realizacdo do Teste U de Mann-Whitney, evidenciando
que a mediana de idade entre as criancas de origem venezuelana encontrada foi menor. Vale

ressaltar que varias pesquisas cientificas focalizam o subgrupo de criangas menores de 5 anos
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por acreditar que esta populacdo especifica corresponde aos individuos que mais utilizam os
servigos de salde em paises em desenvolvimento. Por tal razdo, esse grupo etario continua
sendo o foco prioritario de intervencfes em saude coletiva entre os diferentes niveis
governamentais (KERR-PONTES; ROUQUAYROL, 2003).

Outra varidvel quantitativa analisada foi a idade materna, demonstrando uma mediana
de idade maior entre as mées das criancas de origem brasileira (26,89 anos) em relacdo as
mées de criancas de origem venezuelana (25,30 anos). No entanto, ao realizar o Teste U de
Mann-Whitney ndo foram encontradas diferencas proporcionais significativas desta variavel
entre os dois grupos segundo a nacionalidade dos participantes.

A idade materna se trata de uma variavel constantemente analisada em estudos, e
aparece frequentemente associada como um fator de risco para internacbes em criancas
menores de 5 anos. Falta de experiéncia nos cuidados com a crianca e dificuldade em
identificar uma situagdo mais grave poderiam, entdo, ser explicagfes para este fato
(DHARMAGE; RAJAPAKSA; FERNANDO, 1996).

Ao analisar o peso de nascimento entre as criancas internadas, observou-se que
aquelas de origem venezuelana nasceram com menor peso em média (2.951 g) quando
comparadas as criancas de origem brasileira (3.158 g). Para esse resultado utilizou-se o Teste
T de Student, onde o p valor (p=0,046) encontrado demonstrou diferenca significativa entre
os dois grupos de criancas quanto a esta variavel.

Essa diferenca pode ser atribuida a uma pior cobertura de assisténcia pré-natal e a
maior ocorréncia de prematuridade entre a populacdo de migrantes venezuelanos. Para
Silveira e Procianoy (2010), recém-nascidos de muito baixo peso podem apresentar ao longo
da vida maiores complicac@es clinicas, reinternagdes frequentes, atrasos no desenvolvimento
neuropsicomotor e outras comorbidades. Dessa forma, observa-se que criangas nascidas com
baixo peso (< 2.500 g) e peso insuficiente (de 2.500 g a 2.999 g) sdo mais vulneraveis aos
fatores sociais e ambientais, sendo, portanto, um fator de risco importante no processo salde-
doenca.

A Tabela 4 demonstra os resultados das variaveis quantitativas analisadas nesta

pesquisa.
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Tabela 4 — Distribuicdo das varidveis quantitativas das criancas internadas no HCSA segundo

a nacionalidade dos pais e/ou responsaveis. Boa Vista-RR, 2019 (n=221).

Nacionalidade dos pais/responsaveis

Brasileiro Venezuelano
Variaveis Quantitativas (n =145) (n=76) p-valor
Idade da crianca (anos) 0,006"
Média (DP) 3,20 (3,23) 2,12 (2,75)
Mediana (11Q) 1,91 (3,59) 0,87 (2,06)
Min — Max 0,08-12,00 0,08-12,00
Peso ao nascer (g) 0,046
Média (DP) 3158 (711) 2951 (667)
Mediana (11Q) 3165 (1000) 3000 (600)
Min — Max 1000 — 4800 850 — 4600
Idade da mae (anos) 0,053"
Média (DP) 26,89 (6,11) 25,30 (6,07)
Mediana (11Q) 26,00 (10,00) 24,00 (7,50)
Min — Max 14,00 - 43,00 14,00 — 45,00

DP = Desvio Padr#o; 11Q = Intervalo Interquartilico; Min = valor minimo; Max = valor maximo. " p-valor
obtido a partir do Teste U de Mann-Whitney; ? p-valor obtido a partir do Teste t de Student.

Fonte: Pesquisa de campo.

Quanto a varidvel “género” das criangas internadas, houve diferenga nas proporgdes de

acordo com a origem das nacionalidades dos seus pais e/ou responsaveis. Os dados foram

inseridos em graficos para melhor visualizagdo, de acordo com a Figura 17 a seguir.

Figura 17 — Distribuicdo da variavel “género das criancas” segundo a nacionalidade dos pais

e/ou responsaveis das criancas internadas no HCSA.

36,80%

Sexo Feminino

63,20%

Sexo Masculino

Legenda: Nacionalidade brasileira (azul); Nacionalidade venezuelana (vermelha).

Fonte: Pesquisa de campo.
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Entre as criangas em que 0s pais e/ou responsaveis possuiam nacionalidade brasileira,
houve predominio do sexo feminino com uma proporg¢éo de 53,8% (n=78), sendo que entre as
criancas de origem venezuelana o predominio foi do sexo masculino, com uma proporc¢éo de
63,2% (n=48). Diferentemente, entre as crian¢as de origem venezuelana, 28 (36,8%) eram do
sexo feminino, e 48 (63,2%) eram do sexo masculino.

Durante a revisdo bibliografica, foi identificado um estudo sobre criancas
venezuelanas internadas por pneumonia no Hospital Universitario Anténio Patricio de Alcala,
em Sucre, na Venezuela. Esta pesquisa realizada por Kassisse et al. (2017) evidenciou um
percentual de 55% de pacientes internados do sexo masculino e 45% do sexo feminino, se
aproximando dos resultados encontrados nesta investigacao.

Com o objetivo de complementar o perfil clinico das criancas internadas do HCSA, foi
levantado o status vacinal a partir de informacgdes colhidas com os pais e/ou responsaveis
sobre a caderneta de vacinacdo. A cobertura vacinal apresenta-se como uma importante
ferramenta para o desenvolvimento de estratégias em salde publica, e a comparacdo desta
variavel entre os dois grupos torna-se relevante para esta pesquisa. Enquanto 27,6% das
criancas brasileiras encontravam-se com a caderneta de vacinacao em atraso ou desconheciam
essa informacdo, 50% das criangas de origem venezuelana encontravam-se nesta mesma

situacdo, como apresentado na Figura 18.

Figura 18 — Distribuicdo da frequéncia do status vacinal em atraso segundo a nacionalidade

dos pais e/ou responsaveis legais das criancgas internadas no HCSA.

50%

27,60%

Legenda: Nacionalidade brasileira (azul); Nacionalidade venezuelana (vermelha).
Fonte: Pesquisa de campo.
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O status vacinal de criancas é uma varidvel frequentemente investigada em
pesquisas dada a sua importancia para Saude Publica. Luhm, Cardoso e Waldman (2011)
apresentaram um interessante resultado em seu estudo que associava a boa cobertura vacinal
ligada a uma melhor qualidade de vinculo entre 0s usuarios e 0s servigos de saude. Em
contrapartida, Tertuliano e Stein (2011) apontaram a baixa escolaridade da mée e os piores
niveis socioecondmicos entre os principais fatores apontados para o atraso vacinal, sendo que
esta associacdo também foi evidenciada entre as criancas de origem venezuelana nesta
pesquisa. Em se tratando especificamente da populacdo pediatrica de migrantes venezuelanos,
é imperioso destacar que a ineficiéncia da vigilancia epidemiolégica e a fraqueza do programa
nacional de imunizacdo na Venezuela também podem influenciar diretamente para a baixa
cobertura vacinal (ROA, 2018).

Durante a coleta de dados para esta pesquisa, algumas questdes do formulario foram
direcionadas apenas para os participantes de origem venezuelana com o intuito de investigar a
influéncia do transcurso migratério no perfil de adoecimento das criangas de origem
venezuelana. Neste contexto, ao ser avaliado 0 espaco de tempo entre 0 processo migratorio e
a ocorréncia daquela internacdo, a pesquisa revelou os seguintes resultados descritos na

Figura 19 a seguir.

Figura 19 — Distribuicdo da variavel “tempo de migracdo” segundo a nacionalidade

venezuelana dos pais e/ou responsaveis legais das criancgas internadas no HCSA.

38,20%

27,60%

18,40%
15,80%

Legenda: Migraram ha mais de 6 meses (azul petréleo); Migraram entre 1 més e 6
meses (roxo); Migraram ha mais de 1 més (verde); Migraram para aquela atencdo
médica (laranja).

Fonte: Pesquisa de campo.
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Foi observado que das 76 criancas de origem venezuelana, 29 (38,2%) ja haviam
migrado para o Brasil ha mais de 6 meses, enquanto 21 (27,6%) haviam migrado entre 1 més
e 6 meses, 12 (15,8%) haviam chegado ao Brasil ha menos de 1 més e 14 (18,4%) haviam
migrado para aquela atencdo médica.

Outra variavel analisada entre as criangas de origem venezuelana foi o local de
ocorréncia dos primeiros sintomas para aquela internacdo. O objetivo da coleta desta
informacdo foi verificar se o motivo que originou o fluxo migratorio para o Brasil estava
relacionado com a situacdo clinica que culminou com a internacdo da crianca. Segundo a

Figura 20, observa-se que a maioria das criangas apresenta os sintomas iniciais no Brasil.

Figura 20 — Distribuigdo da variavel “local de ocorréncia dos primeiros sintomas da
interna¢do” segundo a nacionalidade venezuelana de pais e/ou responsaveis legais das

criancas internadas no HCSA.

72,40%

Legenda: No Brasil (roxo); Na Venezuela (verde); Durante o transcurso migratdrio.
Fonte: Pesquisa de campo.

Foi observado que 55 (72,4%) dos pais e/ou responsaveis venezuelanos relataram
que os primeiros sintomas que culminaram com aquela internacdo haviam iniciado no Brasil
apos o transcurso migratério, enquanto 18 (23,7%) relataram o inicio dos sintomas ainda na
Venezuela, e em apenas 3 (3,9%) a ocorréncia destes se deu durante o transcurso migratorio.

Outras variaveis avaliadas nesta pesquisa complementam o perfil de adoecimento da
populacdo pediatrica no HCSA, como o perfil de cronicidade e as internacGes prévias. Os

resultados obtidos estdo descritos na Figura 21.
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Figura 21 — Distribuicdo das variaveis “perfil de cronicidade” ¢ “interna¢des prévias”

segundo a nacionalidade dos pais e/ou responsaveis legais das criangas internadas no HCSA.

44,70%

Perfil de cronicidade Internagdes prévias

Legenda: Nacionalidade brasileira (azul); Nacionalidade venezuelana (vermelha).
Fonte: Pesquisa de campo.

Apenas 25,5% das criancas de origem brasileira e 22,4% das criangas de origem
venezuelana apresentaram critérios que as identificavam com perfil de cronicidade. Essa
realidade ndo foi evidenciada no estudo de Duarte et al. (2012), que identificou 47,8% de
criancas internadas em servicos de Pediatria do Rio de Janeiro com patologias cronicas. Os
autores atribuem o fato do alto indice de patologias cronicas a diminuicdo de incidéncia de
doencas infectocontagiosas e a incorporacdo de tecnologias que propiciam uma sobrevida
maior as criangas que antes estavam destinadas a morrer precocemente, o que talvez nédo seja
vislumbrado no cenario desta pesquisa.

Com o intuito de completar a investigacdo da epidemiologia de agravos das criancas
internadas no HCSA, foram levantados os motivos de internacdo a partir das informacdes dos
prontuarios médicos. Em um primeiro momento, o diagnéstico primario da AIH (Autorizacao
de Internacdo Hospitalar) foi desconsiderado, uma vez que essa primeira hipotese diagnéstica
pode néo ter sido correspondida durante a internacdo, sendo que o real motivo foi elencado
através da analise da evolucdo clinica descrita nos prontuérios médicos individualmente.

Assim, as causas de internacOes apresentaram certa diferenca nos dois grupos

estudados, conforme a distribuigéo sinalizada na Figura 22.
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Figura 22 — Distribuicdo da variavel do “motivo de internacdo” segundo a nacionalidade dos

pais e/ou responsaveis legais das criangas internadas no HCSA.
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Legenda: Nacionalidade brasileira (azul); Nacionalidade venezuelana (vermelha).
Fonte: Pesquisa de campo.

Apesar de pneumonia e gastroenterite aguda serem as principais causas de internagédo
entre as criancas das duas origens, as causas subsequentes mostraram-se diferentes. Foi
observado que entre as crian¢as de origem brasileira 0s motivos de internacdes apresentaram-
se da seguinte forma: 72 (49,7%) criangcas com diagnostico de pneumonia, 10 (6,9%) com
diagndstico de gastroenterite aguda, 10 (6,9%) com infeccdes de pele e outras 8 (5,5%) com
infeccdo urinaria, seguidas de outras condicdes que, em valores percentuais isoladamente, ndo
superaram nenhuma dessas principais causas. Em relacdo as criancas de origem venezuelana,
apresentaram-se da seguinte forma: 38 (50%) criangas com pneumonia, 8 (10,5%) com
gastroenterite aguda (10%), 6 (7,9%) com bronquiolite (7,9%) e 4 (5,3%) com maléria,
seguidas de outras condi¢Ges que, em valores percentuais isoladamente, ndo superaram
nenhuma dessas principais causas.

O motivo de internagdes entre criancas é uma variavel constantemente investigada e
diferencas de resultados podem ser explicadas, principalmente, pela acessibilidade aos
servicos de saude, aos diferentes perfis de profissionais e até as alteragBes climaticas
correlacionando-as as disparidades regionais. Enquanto Ribeiro et al. (2019) e Santos (2016)
identificaram como principal causa de internacéo o grupo de gastroenterites infecciosas e suas

complicacdes, Prezzoto et al. (2017) e Araujo, Costa e Pedraza (2017) encontraram a
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pneumonia como a principal causa de internagdo entre as criangas menores de 5 anos em seus
estudos.

Em se tratando da populacdo de migrantes no Brasil, Silva Neto (2010) descreveu
sobre a circulacdo de cidadaos transfronteiricos na regido amazonica e seus impactos na saude
local. O enfoque nos desafios sobre o sistema de salde abordou a ocorréncia de Vvérias
doencas tropicais, como maléria, dengue e hepatites, que ndo respeitam as fronteiras e acabam
sendo motivos de internacdo nos servicos de saude brasileiros. E importante destacar que o
diagnostico de malaria representou a terceira causa de internacao entre as criangas de origem
venezuelana e, na rotina diéria das enfermarias do HCSA, aparece como um dos motivos
recorrentes de internacdo entre os pacientes indigenas de origem brasileira. Esse grupo
populacional foi excluido da pesquisa por questdes éticas, corroborando a necessidade de
estudos que incluam essa parcela significativa da populacdo atendida nesse hospital de
referéncia.

Em relacdo as variaveis categdricas quantitativas utilizadas para analisar o perfil
clinico das internacbes, observou-se que a Unica variavel que apresentou diferenca
estatisticamente significativa foi o status da caderneta de vacinas, apresentando um percentual
de atraso maior entre as criancas de origem venezuelana. As demais variaveis quantitativas,
sendo assim, ndo demonstraram diferencas estatisticamente significativas, evidenciando,
nestes aspectos clinicos, 0 mesmo padrdo de adoecimento entre as populages do estudo,

como pode ser vislumbrado na Tabela 5.
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Tabela 5 — Distribuicdo das variaveis categoricas utilizadas para verificar o perfil clinico das
internacOes das criangas internadas no HCSA segundo a nacionalidade dos pais e/ou
responsaveis. Boa Vista-RR, 2019 (n=221).

Nacionalidade dos
pais/responsaveis

L - - Brasileiro Venezuelano
Varidveis categéricas de caracterizacao Total - -
clinica n (%) (n = 145) (n=76) p-valor
n (%) n (%)
Motivos da Internacéo 0,050"
Pneumonia 110(49,8) 72(42,7) 38(50)
GECA 18(8,1) 10(6,9) 8(10,5)
Infecco de Pele 13(5,9) 10(6,9) 3(3,9)
ITU 11(5,0) 8(5,5) 3(3,9)
Bronquiolite 10(4,5) 4(2,8) 6(7,9)
Malaria 4(1,8) 0(0) 4(5,3)
Outras 55(24,8) 41(18,5) 14(6,3)
Caderneta de Vacina 0,004!
Atualizada 145(64,7) 105(72,4) 38(50)
Em atraso 74(33,5) 38(26,2) 36(47,4)
Desconhece 4(1,8) 2(1,4) 2(2,6)
Perfil de Cronicidade 0,724!
Sim 54 (24,4) 37 (25,5) 17(22,4)
Néo 167 (75,6) 108 (74,5) 59(77,6)
Internagdes Prévias 0,663"
Sim 93(42,1) 59(40,7) 34(44,7)
Néo 128(57,9) 86(59,3) 42(55,3)

! p-valor obtido a partir do Teste Qui-quadrado de Pearson com correcéo de continuidade de Yates.

Fonte: Pesquisa de campo.

Apdbs o levantamento dos motivos das internacdes entre as criangas internadas no
HCSA, foram verificadas as condi¢cdes que poderiam ser resolvidas no primeiro nivel de
assisténcia a saude: a Atencdo Basica. No Brasil, a Secretaria de Atencdo a Saude, do
Ministério da Saude, publicou, por meio da Portaria n® 221, de 17 de abril de 2008, a Lista
Brasileira de InternacBes por Condi¢cbes Sensiveis a Atencdo Primaria, que permanece em
vigor até o presente momento e define grupos de causas de internacGes e diagnosticos de
acordo com a Décima Revisdo de Classificacdo Internacional de Doencas (CID 10). Sua
utilizacdo serviu para nortear essa diferenciagdo e estimar o percentual de ICSAP na
populagéo estudada, estabelecendo uma comparacéao entre as causas de internacdo de criangas
de origem brasileira e aguelas de origem venezuelana.

Ao levantar a frequéncia das internacdes por condicOes sensiveis a atencdo primaria,

esta pesquisa procurou avaliar indiretamente a efetividade da atencdo primaria no SUS, em
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Roraima, onde essa populacdo de criancas internadas é atendida independentemente da
nacionalidade de origem, uma vez que sdo as condigdes que poderiam ser resolvidas no
primeiro nivel de assisténcia a saude, quando esta se mostra oportuna e adequada.

Da totalidade das criangas internadas durante a pesquisa, a proporcao de ICSAP foi de
77,8%. Entre as criangas de origem brasileira, a propor¢do de ICSAP foi de 75,2%, e entre as
criangas de origem venezuelana foi de 82,9%. Os resultados sdo melhores visualizados na

Figura 23.

Figura 23 — Distribuicdo da frequéncia de ICSAP entre os motivos de internagdo segundo a

nacionalidade dos pais e/ou responsaveis legais das criancgas internadas no HCSA.

82,90%

75,20%

Legenda: Nacionalidade brasileira (azul); Nacionalidade venezuelana (vermelha).
Fonte: Pesquisa de campo.

A utilizacdo deste indicador (ICSAP) é rotineiramente abordada em pesquisas, tanto
no Brasil como em outros paises. Boing et al. (2012) revelaram estabilidade nas médias
anuais de internacdes por condi¢des sensiveis a atencdo primaria na regidao Norte, enquanto
nas outras Unidades Federativas havia sido registrado um declinio dessa média entre 0s anos
de 1998 a 2009. Ja Ribeiro et al. (2019) encontraram maior prevaléncia de ICSAP na regido
Norte quando comparada as demais regides do pais.

Outros estudos, como o de Rosano et al. (2013), estabelecem associagdo entre uma
melhor cobertura da atengdo bésica e taxas menores de ICSAP. No entanto, na realidade do
Brasil, a reducdo dessas taxas sofre discrepancias de resultados entre as regides e, por vezes,
ndo acompanha a maior cobertura desse primeiro nivel de assisténcia a salde. As possiveis

razGes para esses resultados diferentes foram associadas principalmente as diferencas
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socioecondmicas regionais, as situaces epidemioldgicas, a capacitacdo profissional daqueles
que conduzem servigos na APS e a propria oferta desses servigcos segundo as localidades
(SOUSA; HAMANN, 2009; MOURA et al., 2010; BOING et al., 2012).

Retomando a hipdtese levantada no inicio desta pesquisa, 0s resultados encontrados
confirmaram que as doencas que mais acometem a populacdo pediatrica internada no HCSA
sdo secundarias as condicles evitaveis e se mostraram mais frequentes entre as criangas de
origem venezuelana. No entanto, apesar de mais frequente, ndo houve diferenca
estatisticamente significativa entre as criancas de origem brasileira e aquelas de origem
venezuelana em relagdo a ocorréncia de ICSAP. Tais resultados podem sugerir dificuldades
na cobertura da atencdo basica em Roraima, uma vez que as duas parcelas populacionais do
estudo utilizam o mesmo sistema de saude. Dessa forma, as varidveis do estudo a seguir se
propGem a avaliar o caminho percorrido até a internacdo das criancas avaliando o fluxo de

atendimento pelas redes de assisténcia.

4.3 Acesso aos Servicos de Saude no SUS, em Roraima

Com o propdsito de avaliar a cobertura de atendimento do SUS em Roraima, essa
pesquisa classificou os locais de residéncia das criancas internadas de acordo com as
macroareas de salde que sdo atendidas pela Atencdo Basica na capital. Encontra-se no Anexo
C, a distribuicdo das macroareas da cidade de Boa Vista e as suas Unidades Bésicas de Saude
correspondentes. E notério afirmar que muitas criancas internadas no HCSA sdo provenientes
de cidades do interior e, por isso, ndo entraram nesta classificagdo, assim como as criancas de
origem venezuelana que se encontravam em situacdo de rua e foram agrupadas em
macroareas nao definidas por ndo possuirem residéncia fixa.

Na analise dos dados foi evidenciado que na macroarea ndo definida e na macroarea 6
quase a totalidade das causas de internacdo de criancas que residiam nessas localidades —
100% e 97,1%, respectivamente — eram por condi¢des sensiveis a atencdo primaria. Um dado
curioso a ser levantado é que a macroarea ndo definida corresponde a localizacdo da
residéncia daquelas criancas de origem venezuelana que estavam em situacdo de rua, ou seja,
viviam em condigdes precarias de sobrevivéncia e que migraram para o Brasil hd menos de 1
més. Por conseguinte, a macroarea 6 corresponde a localizacdo de trés abrigos de ajuda

humanitaria para Venezuelanos (Rondon 1, Rondon 2 e Rondon 3) no bairro 13 de setembro.
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E prudente associar os determinantes sociais de salide de uma populagio com a
ocorréncia das ICSAPs. Na literatura, temos o relato de estudo pioneiro de Billings et al.
(1993), nos Estados Unidos, que demonstrou altas taxas de internacGes por condigdes
sensiveis a Atencdo Primaria em localidades de altos indices de pobreza e dificuldades de
acesso aos servicos de saude. Outros pesquisadores, como Caminal et al. (2004), Roos e
colaboradores (2005) e Harrison (2014), em diferentes paises, também focalizaram essa
tematica e descreveram a associacdo de maiores taxas de ICSAP em localidades com piores
niveis s6cios econdémicos.

Trazendo a realidade das ICSAPs para o cenario brasileiro, o estudo de Moura e
colaboradores (2010) demonstrou a influéncia do cenéario socioambiental na melhoria dos
cuidados da saude da crianca e, consequentemente, no seu perfil de adoecimento. Tal
afirmacdo também foi evidenciada nesta pesquisa a partir da constatacdo de que as criangas de
origem venezuelana experimentam condi¢des socioeconémicas piores quando comparadas as
criangas de origem brasileira, o que pode influenciar a frequéncia de ICSAP ainda mais alta
neste grupo, assim como nas localidades em que esse grupo reside.

Ademais, a ocorréncia de ICSAP pode estar associada a falhas de cobertura e acesso
da Atencdo Primaria a Saude. Neste sentido, com o propoésito de compreender o caminho
percorrido no Sistema Unico de Sadde de Roraima até aquela internacdo, algumas questdes
foram levantadas aos participantes da pesquisa a fim de enumerar dificuldades enfrentadas no
acesso aos Servigos.

Quando perguntado aos participantes da pesquisa se procuraram outra unidade de
salde para o atendimento médico que originou a internacdo, a maioria deles (85 brasileiros —
58,6% e 46 venezuelanos — 60,5%) negou esse fluxo de atendimento, relatando que

procuraram diretamente a emergéncia do HCSA, como apresentado na Figura 24.
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Figura 24 — Distribuicdo da variavel “utilizacdo da emergéncia como porta de entrada”
segundo a nacionalidade dos pais e/ou responsaveis legais pelas criangas internadas no
HCSA.

60,50%

58,60%

Legenda: Nacionalidade brasileira (azul); Nacionalidade venezuelana (vermelha).
Fonte: Pesquisa de campo.

Entre essas 131 criancas que procuraram diretamente a emergéncia do HCSA para a
internacao, 102 (77,9%) foram internacdes por condi¢fes sensiveis a Atencdo Primaria, e 29
(22,1%) eram por outras causas ndo sensiveis a Atencdo Primaria. Ou seja, identificou-se que
um alto percentual de condi¢des que culminaram com as internacdes das criancas de ambas as
nacionalidades sequer passou pela atencdo basica, utilizando a emergéncia do HCSA como
porta de entrada.

A investigacao sobre o acompanhamento regular das criangas internadas em unidades
de salde foi outro aspecto questionado aos pais e/ou responsaveis legais. Entre os
participantes brasileiros, 105 (72,4%) relataram que a crianga fazia acompanhamento de
rotina em algum servico de salde, enquanto 40 (27,6%) ndo faziam esse tipo de
acompanhamento. Entre os participantes de nacionalidade venezuelana, os resultados se
mostraram diferentes: apenas 28 (36,8%) dos pais relataram que as criangas faziam algum
tipo de acompanhamento regular e 48 (63,2%) negaram qualquer tipo de acompanhamento.

Esta distribuicdo pode ser melhor visualizada na Figura 25.
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Figura 25 — Distribui¢do das criangas internadas no HCSA que faziam acompanhamento
regular no SUS em Roraima, segundo a nacionalidade dos seus pais e/ou responsaveis legais.

72,40%

36,80%

Criangas de origem brasileira Criangas de origem venezuelana

Fonte: Pesquisa de campo.

O acompanhamento regular de saude da crianga remete ao acesso a APS; assim, outras
pesquisas que investigaram o acesso de imigrantes a Atencdo Primaria a Saide demonstraram
resultados positivos com a implantacdo da Estratégia de Sadde da Familia como uma forma
de melhorar a integracdo destes na sociedade do pais de origem. Tanto Melo e Campinas
(2010), como Martes, Braga e Martins (2013), observaram a percepcdo positiva dos
imigrantes bolivianos em Sdo Paulo com a implantacdo da Estratégia de Saude de Familia,
ultrapassando os direcionamentos em relacéo a prevengdo em salde e incentivando a insercao
desses estrangeiros no contexto social da cidade.

Como forma de investigar as dificuldades de acesso a APS entre as criangas internadas
no HCSA, foram investigados os motivos para ndo fazer o acompanhamento regular de salde
das criangas. Dos 221 participantes, 88 relataram que ndo faziam acompanhamento regular, e
0s motivos elencados estdo dispostos na Tabela 6 de acordo com a nacionalidade dos

participantes da pesquisa.
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Tabela 6 — Distribuicdo dos motivos elencados para ndo fazer acompanhamento regular de
salde segundo a nacionalidade dos pais e/ou responsaveis legais pelas criangas internadas no
HCSA. Boa Vista — RR, 2019 (n=88).

Nacionalidade dos
pais/responsavel

. ~ Brasileiro Venezuelano
Motivos elencados para ndo faze,r Total (n = 40) (n = 48)
acompanhamento regular em satde n (%) n (%) n (%)
N&o sabe como fazer acompanhamento 11(12,5) 1(2,7) 10(2,8)
Dificuldade de marcacdo de consultas 9(10,2) 7(18,4) 2(4)

Falta de profissionais de saude 7(7,9) 7(18,4) 0(0)
Falta de UBS proxima 6(6,8) 5(13,2) 1(2)
Vai a emergéncia quando precisa 28(31,8) 18(47,2) 10(20,8)
Migrou recentemente 25(28,4) 0(0) 25(52.4)

Fonte: Pesquisa de campo.

Entre os 40 participantes brasileiros que disseram ndo acompanhar regularmente a
crianga internada em servicos de salde, apenas 1 (2,7%) referiu desconhecer como fazer o
acompanhamento, 7 (18,4%) apresentaram a dificuldade de marcagdo de consultas como o
principal motivo, outros 7 participantes (18,4%) relataram faltar profissionais de salde nos
servigos para o acompanhamento, 5 (13,2%) referiram a falta de UBS proxima a residéncia
como principal razdo e 18 (47,3%) disseram que ndo precisam do acompanhamento e véo
direto a emergéncia quando adoecem. Ja entre os 48 participantes venezuelanos, 0s motivos
para 0 ndo acompanhamento regular em servicos de salde mostraram-se diferentes: 25
(52,4%) disseram que a razdo para 0 ndo acompanhamento é porque recém-migraram, 10
(20,8%) néo sabiam como fazé-lo, outros 10 (20,8%) afirmaram que a crian¢a nao precisa e
vai direto a emergéncia, 2 (4%) referiram dificuldade para marcar e apenas 1 (2%) relatou a
falta de UBS proxima.

Alguns estudos podem justificar a realidade encontrada nesta pesquisa, como Pereira,
Silva e Lima Neto (2015) que enfatizaram a escassez de recursos na Atencdo Bésica para
comprovacao diagndstica justificada pela falta de estrutura para realizar exames simples.
Almeida et al. (2010) descreveram que a falta de articulacdo das redes de assisténcia a satde
prejudica os atributos da longitudinalidade, integralidade e coordenagdo do SUS. Arantes,
Shimizu e Merchan-Hamann (2016) e Silva, Casotti e Chaves (2013) abordaram em seus
estudos a predominancia do modelo medico-assistencial no cotidiano dos servicos de saude se

distanciando da perspectiva de promocao e prevencao de satde do primeiro nivel de atencdo.
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Outras situacdes foram questionadas aos pais e/ou responsaveis legais das criancas
internadas no HCSA com o intuito de se verificar demais dificuldades de acesso encontradas
para o atendimento da crianga internada em algum momento em que esta precisou utilizar o
SUS em Roraima. Em relacdo a existéncia de alguma dificuldade na relacdo interpessoal com
os profissionais de salde, os resultados se mostraram bastante parecidos entre os dois grupos
de participantes da pesquisa; entre os participantes brasileiros, 106 (73,1%) negaram qualquer
tipo de dificuldade na relacdo com os profissionais de saude, enquanto 61 dos participantes
venezuelanos (80,3%) também responderam da mesma forma.

Ao questionar sobre a falta de medicamentos, exames ou procedimentos para 0 seu
tratamento, a proporcdo das respostas se mostrou bastante proxima. Dos participantes
brasileiros, 108 (74,5%) negaram a falta destes, enquanto 57 dos participantes venezuelanos
(75%) assim o fizeram também. No entanto, a falta de profissionais de saude para o
atendimento da crianga no SUS, em Roraima, mostrou propor¢des que Se apresentaram
diferentes e estatisticamente significativas. Enquanto 46 (31,7%) dos participantes brasileiros
referiram falta de profissionais de salide em algum momento em que foi necessario o
atendimento da crianga, esse nimero entre os participantes venezuelanos se mostrou bem
inferior, com apenas 12 (15,8%).

Diferentemente também foram os resultados em relagdo ao questionamento sobre a
demora em atendimentos, consultas ou procedimentos quando se fez necessario o atendimento
da crianca no SUS em Roraima. Entre os participantes brasileiros, 78 (53,8%) disseram ter
enfrentado demora nestas situacdes em algum momento, enquanto 67 (46,2%) a negaram.
Entre os participantes venezuelanos, apenas 27 (35,5%) afirmaram ter enfrentado situacdes de
espera para esses tipos de atendimentos a crianga, enquanto 49 (64,5%) negaram essa
dificuldade.

O relato de dificuldades para adquirir o cartdo do SUS para a crianca internada néo foi
uma variavel que representou diferenca estatisticamente significativa entre os participantes
das duas nacionalidades. Enquanto apenas 8 (5,5%) dos participantes brasileiros afirmaram ter
tido alguma dificuldade para a sua aquisicdo, 14 (18,4%) dos participantes venezuelanos
responderam da mesma forma.

A aquisicdo do cartdo do SUS tem significado importante no contexto dos migrantes,
principalmente para a insercéo social. Xavier (2010) afirmou, em seu estudo, que a aquisi¢do
do cartdo do SUS pelos imigrantes possui elevado valor simbolico, uma vez que passa ser o

primeiro documento de identificagdo em territorio brasileiro. Para 0os migrantes venezuelanos
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em Roraima, este documento pode ser adquirido em qualquer servico de salde dentro do
Estado. Outros documentos podem, ainda, ser adquiridos no Posto de Triagem e Atendimento
aos Migrantes da Operacdo Acolhida em Boa Vista, assim como o cadastro para o alojamento
em abrigos publicos ou para a participacdo nos processos de interiorizacéo.

Retomando aos resultados da pesquisa, outra questdo levantada pelos participantes
venezuelanos foi a dificuldade representada pela diferenga de idioma durante algum momento
em que foi preciso o atendimento médico da crianca no SUS, em Roraima. Dos 76
participantes venezuelanos, 47 (61,8%) afirmaram que a diferenca de idioma dificultou o
atendimento da crianga, ao passo que 29 (38,2%) negaram essa dificuldade.

Martes, Braga e Martins (2013) descreveram o papel contraditério do uso da lingua
espanhola pelos imigrantes bolivianos em Sao Paulo; se por um lado a proximidade com a
lingua portuguesa facilitava a comunicagdo, muitas vezes os imigrantes relataram dificuldades
em expressar seus sentimentos e sintomas com exatiddo. A mesma dificuldade foi encontrada
entre os haitianos, como foi apresentado no relatério de pesquisa de Fernandes e Farias
(2017), onde a falta do dominio da lingua portuguesa era motivo de frustracdo entre 0s
imigrantes, principalmente nas relagdes de trabalho, recorrendo muitas vezes a comunicagao
gestual.

Na Tabela 7, a seguir, serdo demonstradas as varidveis utilizadas para verificar as
dificuldades de acesso aos servicos de salde em Roraima para o atendimento da crianca
internada, em algum momento que tenha sido necessario, segundo as respostas dos
participantes brasileiros e venezuelanos. Mais uma vez foi aplicado o Teste do Qui-quadrado
de Pearson de comparagdo, com o prop6sito de comparar as propor¢des encontradas nos dois
grupos de participantes da pesquisa de nacionalidades brasileira e venezuelana quanto a essas
varidveis qualitativas. Os dados foram organizados em tabelas de contingéncia nas quais as
colunas representam as amostras dos participantes da pesquisa segundo a nacionalidade e as
linhas, as categorias de varidveis. Fez-se necessaria a aplicacdo da correcdo de Yates e a
utilizacdo do Teste Exato de Fisher quando a amostra se apresentava pequena.

83



Tabela 7 — Distribuicdo das varidveis categoricas utilizadas para verificar as dificuldades de
acesso aos servicos de saude para o atendimento da crianca em Roraima segundo a

nacionalidade dos pais e/ou responsaveis. Boa Vista — RR, 2019 (n = 221).

Nacionalidade dos
pais/responsaveis

Variaveis categoricas de acessibilidade aos Total Bra_snelro Veneiuelano
Servigos de Salde em Roraima n (%) (n = 145) (n=76) p-valor
n (%) n (%)
Procura de outra unidade de salide para
esta internagéo 0,897*

Sim 90 (40,7) 60(41,4) 30 (39,5)

Né&o 131 (59,3) 85 (58,6) 46 (60,5)
Acompanhamento regular da crianca no <0.001
SUS de Roraima '

Sim 133 (60,2) 105(72,4) 28(36,8)

Né&o 88 (39,8) 40(27,6) 48 (63,2)
Dificgldade de relacdo com os profissionais 0312t
de saude '

Sim 54 (24,4) 39 (26,9) 15(19,7)
Néo 167 (75,6) 106 (73,1) 61(80,3)
Demora no atendimento 0,015"
Sim 105(47,5) 78(53,8) 27(35,5)
Né&o 116(52,5) 67(46,2) 49(64,5)
Falta de medicamento, procedimentos, 0,033"
exames

Sim 56 (25,3) 37 (25,5) 19 (25)

Nao 165(74,7) 108 (74,5) 57 (75)

Falta de profissionais 0,016"

Sim 58 (26,2) 46 (31,7) 12 (15,8)

Né&o 163 (73,8) 99 (68,3) 64 (84,2)
Dificuldade de adquirir o cartdo do SUS 0,005°

Sim 22 (10) 8 (5,5) 14 (18,4)

Né&o 199 (90) 137 (94,5) 62(81,6)

! p-valor obtido a partir do Teste Qui-quadrado de Pearson com correcdo de continuidade de Yates; * p-
valor obtido a partir do Teste Exato de Fisher.

Fonte: Pesquisa de campo.

Em relacdo ao caminho percorrido pelas criangas para esta internacdo, nao houve
diferencas estatisticas significativas entre as criancas de origem brasileira e aguelas de origem
venezuelana. Nos dois grupos observamos que a maior proporcdo das criangas utilizou a
emergéncia do HCSA como porta de entrada para esta internacdo. Tal resultado pode
justificar a superlotacdo do servico de pronto atendimento do referido servico,
sobrecarregando ainda mais o atendimento dos usuarios, principalmente na situacao
vivenciada nos ultimos tempos a partir do aumento da demanda por causa do fluxo migratério

de venezuelanos, como ja observado anteriormente.
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Outro resultado que merece destaque neste estudo € a proporcao de criangas de origem
venezuelana que ndo faz acompanhamento regular no SUS, o que pode sugerir, mais uma vez,
iniquidades em satde em relagdo ao acesso aos servicos. Os principais motivos elencados
para ndo fazerem esse acompanhamento estdo relacionados a condicao de recém-migrantes e
a falta de informacdo de como fazé-lo; ademais, a percepcdo de que esse acompanhamento
ndo é preciso tambem aparece como um dos principais motivos.

Entre as dificuldades percebidas durante o acesso aos servicos de salde em qualquer
nivel de atencdo, duas variaveis mostraram diferencas estatisticamente significativas quando
confrontadas a nacionalidade brasileira e a venezuelana dos participantes da pesquisa, foram
elas: a demora do atendimento e a falta de profissionais relatadas pela maioria dos
participantes brasileiros na pesquisa. Tais variaveis podem ter correlacdo direta com o
resultado encontrado nesta pesquisa em relacdo a utilizacdo da emergéncia como porta de
entrada para o servi¢o de salde pela grande maioria das criancgas internadas. Acredita-se que,
na visdo dos participantes de origem brasileira, a procura pela emergéncia do HCSA se deve
ao fato de que, naquele momento, a crianca necessitava do auténtico cuidado emergencial.
Outros provaveis motivos podem estar relacionados a facilidade da disponibilidade do servico
nas 24 horas do dia ou pela baixa resolutividade da Atencdo Priméria, como referenciado
anteriormente.

Em contrapartida, entre os venezuelanos essas percep¢des de demora no atendimento e
de falta de profissionais ndo foram evidenciadas. Um dos fatos que pode justificar esse
resultado seria o atual trabalho desempenhado pelas Forcas Armadas na Operacdo Acolhida,
em que uma equipe médica faz busca ativa entre os abrigos para atender aquelas situacGes de
urgéncia e emergéncia que ndo podem ser resolvidas no local, e referenciam esses
atendimentos aos hospitais publicos da regido. Outra prerrogativa que pode ser colocada a
prova seria a comparacdo da resolubilidade do atendimento médico oferecido em ambito
brasileiro com a precariedade dos servigos de salde existentes na Venezuela, onde a falta de
insumos, de recursos humanos, de medicacGes e de vacinas ndo atenderia as minimas
perspectivas de atencdo a salde.

Dessa forma, a hipdtese levantada no inicio da pesquisa de que a populagdo pediatrica
de origem venezuelana possui uma menor cobertura e acesso aos servicos de Atencao
Primaria a Saude, usando a emergéncia do HCSA como porta de entrada no sistema de saude
em que sdo atendidas as criancas de origem brasileira, foi parcialmente contemplada, uma vez

que foi observado que a grande maioria das criangas de origem brasileira também foi atendida
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na emergéncia no primeiro contato com o SUS naquela internacdo. Além disso, outro
resultado contraditério demonstrou que, entre os participantes brasileiros, houve uma maior
percepgdo negativa em relagdo as variaveis “demora no atendimento” e “falta de
profissionais” quando comparados a percepg¢ao dos participantes venezuelanos.

Por fim, torna-se necessario discutir algumas limitagdes desta pesquisa.
Primeiramente, a definicdo da amostra preferencialmente deveria ser obtida de forma aleatéria
para que todos os participantes da pesquisa tivessem idéntica probabilidade de serem
selecionados. Além disso, ndo existem estudos anteriores que tratem apenas dessa populagédo
de criancas de origem venezuelana para fazer as devidas comparagdes, assim como as taxas
de ICSAP em populacdes de origem venezuelana internadas em servicos de satde brasileiros.

Para avaliar o perfil de internacdo de criancas quanto as ICSAP, observamos neste
estudo a necessidade de discriminar a nacionalidade da crianca e de seus pais nas guias de
Autorizagdo para Internagdo Hospitalar com o intuito de diferenciar aquelas que foram

submetidas, de alguma forma, a processos migratorios.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

A alta prevaléncia de ICSAP entre 0s motivos de internacdo das criancas internadas no
HCSA neste estudo, independente da nacionalidade de seus pais e/ou responsaveis legais,
merece destaque no centro das discussfes a serem levantadas. Mesmo apresentando
limitacbes quanto ao uso desse indicador, outros autores vém adotando as ICSAPs para
avaliacdo de acesso e efetividade da APS e afirmando que sistemas de saude onde esta se
encontra bem estruturada, tendem a minimizar a ocorréncia de internagdes evitaveis.

Além disso, foi observada a utilizacdo da emergéncia do HCSA como porta de entrada
para 0 primeiro atendimento que originou a internacdo da crianca pela maioria dos
participantes da pesquisa, entre brasileiros e venezuelanos. Tal circunstancia impacta
diretamente no funcionamento do hospital, uma vez que a superlotacdo da emergéncia foi
uma realidade evidenciada em varios momentos durante a coleta de dados para este estudo, e
gue a maior parte dos atendimentos se tratava de situacdes que poderiam ser resolvidas em
outros niveis de complexidade.

Diante destas constatagdes, em primeiro momento, pode-se sugerir que o Sistema de
Saude local avaliado apresenta falhas na politica que prioriza a atuacdo da atencdo bésica
como acolhedora desta demanda. Neste ponto, questiona-se a proposta da APS, em que a
coordenacdo, a continuidade assistencial e o vinculo se perdem quando a procura pelo
atendimento se faz pela porta da emergéncia. Ainda, a presenca expressiva do fluxo
migratério de venezuelanos, neste cenario desafiador, certamente perpetua e aumenta 0s
desafios das redes de assisténcia a saude.

Dessa forma, sob o ponto de vista de estratégias em salde, conclui-se que se torna
necessario fortalecer a “porta de entrada” no primeiro nivel de atencdo capacitando os
profissionais de salde na identificacdo das necessidades da populacdo, bem como no seu
pronto atendimento. E fundamental prover um sistema eficiente de referéncia e
contrarreferéncia, possibilitando o acesso regulado de pacientes aos diversos niveis de atencao
com o propdsito de garantir a continuidade no atendimento e a manutencdo dos principios da
universalidade, equidade e integralidade.

No entanto, é fundamental observar uma peculiaridade que foi bem representada neste
estudo: o HCSA absorve, por demanda espontanea e referenciada, os pacientes pediatricos

dos vérios municipios do interior do Estado e que, neste estudo, representou 40% das criangas
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internadas. Por ser o Unico servigo de atendimento pediatrico em Roraima, o referido hospital
representa a ponta de um complexo sistema de satde que drena diferentes realidades de APS
de outras cidades. Por esta razdo, torna-se prudente aprofundar a investigacdo dos fluxos de
atendimento das redes de assisténcia a satde nestas localidades, assim como a sua efetividade
de forma distinta.

Cabe ressaltar que a resolutividade da APS se manifesta em um contexto social
permeado por determinantes sociais de salde, e estes sd0 expressos, neste estudo, pelas
condi¢cdes socioecondmicas, ambientais, culturais e comportamentais das populacdes
analisadas. O que foi observado é que tanto os migrantes venezuelanos ap6s 0 transcurso
migratério em solo brasileiro, como as criancas de origem brasileira que residem em
municipios do interior de Roraima experimentam determinantes sociais mais desfavoraveis
em relacdo aquelas que residem na capital Boa Vista. Tais fatores, indiscutivelmente,
influenciam diretamente o processo de salde, tanto do ponto de vista do individuo quanto da
coletividade, podendo concluir a existéncia de iniquidades em salde entre as criangas
internadas.

Para combater essas desigualdades que interferem diretamente na qualidade da salde
dessa populacdo que utiliza 0 mesmo SUS em Roraima, independente da nacionalidade e do
local de moradia, torna-se imprescindivel estabelecer politicas sociais fortes capazes de
reduzir a desigualdade social e promover salude no seu conceito mais amplo. Ou seja,
melhores condi¢bes de moradia, alimentacdo, escolaridade, renda e emprego podem ser
superiores a fatores que estdo ao alcance de efetivas redes de atencdo a saude, e que nem
sempre foram incluidos com a devida importancia em politicas relacionadas com a sadde. E
notorio afirmar, portanto, que tais condi¢cBes exercem influéncia direta na qualidade e na
resolutividade dos cuidados primarios, e ndo existe equidade em salde em sociedades
estratificadas socialmente.

Ao focalizar com um olhar mais atento a populacdo pediatrica de migrantes
venezuelanos, foi observado, nesta pesquisa, uma falha no atributo da longitudinalidade do
SUS, traduzido, sobretudo, pela grande proporgdo de criangas deste grupo que ndo fazem o
acompanhamento regular em salide. Os principais motivos levantados foram: a dificuldade de
comunicagdo pela diferenga do idioma, a falta de informagdo para o acesso aos servigos de
salde e a propria cultura da populagdo em utilizar a emergéncia do HCSA para qualquer tipo

de atendimento.
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Diante dessa problemética, e com o intuito de estreitar a relagdo com 0s migrantes
venezuelanos, considerando os percursos e a fungéo social desta Universidade, surgiu a ideia
de um produto técnico voltado exclusivamente para esta populacdo: a elaboracdo de um
Programa de Radio voltado para migrantes venezuelanos em Roraima com informac6es sobre
salde, sob todos os seus aspectos. A idealizagdo deste projeto se aproxima de um dos
objetivos desta pesquisa em solucionar certas dificuldades vivenciadas por estes estrangeiros
através de uma proposta inovadora de criar um canal de comunicacdo com esta populacédo e
estimular sua integracdo social. Tal projeto encontra-se em fase de teste, e serd& melhor

descrito no capitulo subsequente.
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1 APRESENTACAO

O Estado de Roraima, nos ultimos anos, passou a ser a porta de entrada de milhares de
venezuelanos que buscam melhores condigdes de sobrevivéncia no Brasil, a partir da crise
humanitaria vivenciada no pais vizinho. Ao analisar esse deslocamento transfronteirico de
pessoas com um olhar atento e humanizado, faz-se necessario refletir sobre as condigdes
humanas que esses estrangeiros chegam ao Brasil. Trata-se de uma migracdo plural, em que
muitas criancas e mulheres participam expondo-se sem qualquer anteparo as vulnerabilidades
sociais.

Em busca de acolhida em outros paises, cruzam fronteiras acreditando que a realidade
vivenciada seja um pouco melhor do que aquele do pais de origem. O fato € que muitos estdo
longe de condicGes ideais de sobrevivéncia, permanecendo em situacfes de rua, em abrigos
ou em moradias alugadas, como atualmente € visto no Brasil. Nesse contexto, observa-se que
a populacdo de migrantes apresenta condicGes de saude deterioradas, talvez, pelo proprio
transcurso ou pelas condicdes de vida que enfrentam ao cruzar a fronteira.

Com um olhar atento e humanizado sobre as determinacgdes sociais do processo salde-
doenga e valorizando conceitos como a interculturalidade, a inclusdo e a percepcdo de
adoecimento entre povos diferentes, surge a ideia da criacdo de um Programa de Réadio
voltado para os migrantes venezuelanos. Acredita-se que a radio € o melhor meio de
comunicacdo para atingir as camadas mais pobres da populacao, e proporcionar um canal de
comunicacdo com esta populacdo pode trazer resultados valiosos quanto a melhoria de
indicadores de salde e sua interacao social.

2 OBJETIVOS
2.1 OBJETIVO GERAL
Promover educacdo em saude via Programa de Radio para a populacdo de migrantes

venezuelanos, proporcionando sua integragdo por meio de relagdes dialdgicas e estabelecendo

um importante canal de comunicagdo com essa comunidade.
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2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Levantar os problemas de saide mais comuns entre 0s venezuelanos que estdo em
processo migratério para o Brasil, a partir das situagdes vivenciadas no cotidiano
do publico-alvo;

e Responder as questdes levantadas pelo publico-alvo de forma didatica e objetiva,
fornecendo os meios e as acbes ao alcance da populacdo para prevencdo de
doencgas;

e Estimular a participacdo ativa dos migrantes venezuelanos no programa,
construindo um didlogo capaz de gerar reflexdo entre os ouvintes quanto a origem
dos problemas e as formas de intervencdo; e,

e Oferecer um servico de cunho social, fornecendo voz ativa a populacdo de
imigrantes, capacitando a comunicacao entre eles e propiciando a integragéo junto
a sociedade.

3 JUSTIFICATIVA

O marco teorico conceitual do projeto parte da premissa que saude é resultante das
condicdes de vida, alimentacdo, habitacdo, educacéo, renda, meio ambiente, trabalho e acesso
aos servicos de saude. Dessa forma, o enfrentamento de problemas de salde deve ser visto
como uma misséo de todos, do esforco coletivo. Assim, em se tratando da comunidade de
migrantes venezuelanos, essa percepcao devera estar mais arraigada, sendo fundamental que a
populacdo compreenda as origens do processo saude-doenca para que haja mudanca
comportamental.

Evidéncias cientificas indicam que a organizacdo comunitaria e as redes de
solidariedade e apoio podem influenciar diretamente na melhoria da situagdo de saude.
Promover educacdo em salde pode se manifestar de diferentes formas, como a percep¢do dos
problemas de salde, na capacidade de entendimento das informacgdes sobre salde, no
consumo e na utilizacdo dos servicos em saude, bem como na adesdo aos procedimentos
terapéuticos.

Com isso, a utilizagcdo do radio como meio de comunicacdo se traduz em fornecer
informagdes até onde possa chegar, seja para pessoas isoladas geograficamente, por conflito,
com baixa escolaridade e pobreza, ou para aqueles que ndo tém acesso a servicos de satde por

falta de recursos financeiros, distancia ou constrangimentos. Ademais, pode fortalecer
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relagbes de companheirismo, credibilidade e dialogo, e, ainda, ampliar o debate e a
conscientizacdo sobre uma nova ideia, produto ou servigo disponivel.
4 PROCEDIMENTOS

e Elaborar oficio a Reitoria da UFRR para solicitar a permissdo da execu¢do do
projeto de programa de radio e sua veiculagdo atraves da radio universitaria da
instituicdo (Anexos D e E);

e Fazer contato com o coordenador da radio universitaria a fim de estipular os
horérios disponiveis para a programacao;

e Fazer contato com a coordenacdo do Nucleo de Estudos de Linguas Estrangeiras
(Nucele) com o intuito de congregar estudantes do curso de Lingua Espanhola que
se disponibilizem a participar do projeto de forma voluntaria;

e Contatar os profissionais de salde que queiram participar das entrevistas que serao
veiculadas na réadio;

e Fazer a divulgacdo do programa de radio e uma pequena pesquisa de campo (o
instrumento de coleta encontra-se no Apéndice E ao final da dissertacdo) nos
abrigos humanitarios para venezuelanos para saber assuntos de interesse em saude,
ou davidas em como acessar 0s servicos disponiveis em Boa Vista;

e Iniciar as gravacOes das entrevistas com os profissionais de saude, viabilizando o
inicio da veiculacdo do programa; e,

e Auvaliar a efetividade do programa quanto ao acesso e viabilidade.

5 FORMATO E ESTRUTURA DO PROGRAMA
Publico-alvo: migrantes venezuelanos em solicitacdo de reflgio ou residéncia no Brasil que
estejam morando em Boa Vista.
Transmissdo: Radio Universitaria FM da UFRR.
Estrutura: pretende ser um programa de formato agil e dindmico baseado na estratégia de
formacdo ativa de conhecimento. Sera estimulada a participagdo dos ouvintes solicitando que
enviem suas davidas para serem respondidas nos programas que serdo veiculados uma vez por
semana.

O programa contard com a participacdo de docentes e estudantes dos cursos da &rea da
salde, profissionais de saude convidados e alunos integrantes das Ligas Académicas. Sera

disponibilizado o contato da radio para que os ouvintes possam ligar e fazer perguntas acerca
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do assunto que ser& abordado na semana, e estas serdo respondidas no decorrer do programa.
Contar-se-4 com a participacdo de alunos e professores do Nucleo de Estudos de Linguas
Estrangeiras (NUCELE) da UFRR, que irdo fazer a traducdo de perguntas e respostas da
Lingua Espanhola para Lingua Portuguesa, e vice-versa.

Pela sua natureza informativo-educativa, o programa tera duragdo de 15 minutos para
evitar o risco da perda de agilidade e dinamismo. O programa sera no formato de revista, com
apresentacdo de dois locutores na lingua espanhola, acreditando que, pela sua natureza
flexivel, é possivel mesclar elementos informativos e musicais. Com essa diversidade de
recursos, acredita-se que o programa se torne ameno e agradavel, capaz de despertar a atencdo
do ouvinte.

O programa sera estruturado em trés blocos, separados por dois breaks, contendo,
ambos, uma chamada estimulando a participacdo do ouvinte para o préximo programa, e um
spot de 30 segundos reforcando a mensagem principal do tema abordado, bem como
informacdes sobre 0 acesso aos servi¢os de salde no Brasil (como a aquisicdo do cartdo do
SUS, a marcacdo de consultas em UBS, o calendério vacinal, etc.).

Cada edicdo abordard um tema previamente estabelecido no programa anterior,
sempre relacionado a sadude. De inicio, o interlocutor far& uma breve exposicdo do tema,
situando-o dentro do contexto atual e retratando 0 modo como o problema é vivenciado pela
comunidade. Em seguida, serdo lidas as perguntas e as respectivas respostas enviadas a radio
durante a semana, ja traduzidas e respondidas pelos especialistas.

O terceiro bloco sera destinado aos aspectos de cunho social, sendo um importante elo
de comunicacdo entre a comunidade de migrantes. Serdo difundidas informagdes sobre
processos de interiorizacao, ofertas de emprego, ajuda para localizagdo de familiares e amigos

e divulgacdo de servigos voluntarios disponibilizados para os imigrantes.

6 RESULTADOS ESPERADOS
Aumentar o nivel de percepcdo de problemas de saude e seu contexto em uma
populagdo composta de cidaddos que estdo expostos a uma extrema vulnerabilidade social
pode, enfim, trazer resultados solidos na melhoria dos seus determinantes sociais de salde.
Oferecer a comunidade de venezuelanos em Roraima um importante servico,
facilitando sua comunicacdo e a disponibilidade de servicos voltados para as suas

necessidades.
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7 PRODUTO TECNICO DESTINADO A POPULACAO DE MIGRANTES
VENEZUELANOS EM RORAIMA

7.1 DESCRICAO DO PRODUTO DE COMUNICACAO E DE SUA FINALIDADE
Programa de radio voltado para os imigrantes venezuelanos com a proposta de

discorrer sobre temas de salde vivenciados pela comunidade no cotidiano, além de informar

sobre 0 acesso aos servicos de sadde no Brasil. Ademais, pretende-se oferecer alguns servicos

de cunho social como oferta de empregos e divulgacéo de trabalhos voluntarios.

7.2 AVANCOS TECNOLOGICOS/GRAU DE NOVIDADE

Produto com médio teor inovativo, uma vez que utiliza uma tecnologia ja disponivel —
a transmissdo de radio —, sendo, no entanto, um programa pioneiro por ser destinado a
populagdo de imigrantes venezuelanos em Roraima e proporcionar a participacdo destes
durante a programacao.

7.3 PRODUTO

O Produto de Comunicagéo é resultado do trabalho realizado pelo
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS DA SAUDE — PROCISA

vinculado a UFRR, desenvolvido pelos seguintes autores

Docentes Autores:
Nome: Dr2. Prof?. Georgia Patricia Ferko.
CPF: 021.039.914-78

(x) Permanente; () Colaborador

Discentes Autores:
Nome: Priscila Campos de Matos Lacerda.
CPF: 081.787.507-75
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() Mest Acad; (x) Mest Prof; ( )Doutorado

Conexado com a Pesquisa

Projeto de Pesquisa vinculado ao Produto de Comunicagédo: “Perfil de Adoecimento da
Populagdo Pediatrica em Roraima a partir do fluxo migratério de venezuelanos”

Linha de Pesquisa vinculada ao Produto de Comunicagdo: “Politica, Gestdo e

Sustentabilidade de Sistemas e Programas de Saude”.

Situacéo atual do Produto de Comunicagao
(x) Piloto/Prototipo
() Em teste

() Finalizado/implantado

Recursos e vinculos do Produto de Comunicagéo
Data inicio: 03/03/2020
Total investido: R$ --

Fonte do Financiamento:

Aplicabilidade do Produto de Comunicagéo
Acredita-se que a radio € o melhor meio de comunicacdo para atingir as camadas mais
pobres da populacdo, até aqueles com dificil acesso a estes. Neste contexto, o programa de

radio tera alta aplicabilidade, pois podera ser de facil acesso a populacao a que se destina.

Descricdo da Abrangéncia Realizada
Sera realizada uma pequena pesquisa de campo e divulgacdo do programa nos Abrigos
Humanitarios Rondon I, Rondon Il e Rondon 11, que acolhem uma média de 2.000 migrantes

venezuelanos em Boa Vista.

Descrigdo da Abrangéncia potencial
Acredita-se que apés a divulgacdo o programa possa ser escutado em todos os 13
abrigos de ajuda humanitaria que comportam, em média, 1.100 pessoas cada um. Com isso, a

veiculacdo deste produto técnico sera acessivel a 14.300 possiveis ouvintes em média.
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Descrigdo da Replicabilidade

O projeto podera ser replicado e transferido apds sua implementacdo em outros
estados que estdo recebendo migrantes venezuelanos atraves da interiorizacdo. Além disso,
pretende-se ampliar a ideia de programacao voltada para esses migrantes a partir da utilizacdo
de outras midias, como web radio ou televisdo, mediante o alcance dos resultados esperados

neste projeto inicial.

Titulo do Produto de Comunicacéo

Programa de Radio com o nome “Buenos dias con salud”

Descricéo

Programa de radio destinado a populacdo de migrantes venezuelanos em Roraima

Ano de Realizacao
2020

Midia de Veiculacdo
Réadio Universitaria FM da UFRR

Divulgacéo (impresso, digital)
Distribuicdo de impressos a ser realizado nos Abrigos de Ajuda Humanitaria Rondon I,

Rondon Il e Rondon Il

Data Inicial de Veiculacao
03/03/2020

Instituicdo Financiadora

URL

A producao necessita estar no repositorio? Sim
Documentos Anexados (em PDF)

(x) A producao em si

(x) Oficio de solicitacdo 8 UFRR
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(x) Autorizacdo do Coordenador da Radio Universitaria da UFRR para veiculacdo do

Programa
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APENDICES

APENDICE A — Formulério aplicado aos participantes da pesquisa de nacionalidade

venezuelana.

Prontuéario:

Leito: Bloco:

Nombre completo:

Ciudad y Barrio que el nifio reside actualmente:

BLOQUE | - CARACTERIZACION CLINICA:

| Edad del nifio: |

01. Motivo de la Internacion:
02. Perfil de Cronicidad

( )Sim ( )Nao
03. ¢Cual es el sexo del nifio?

() Femenino ( ) Hombre
04. Libreta de Vacunas
() Actualizada ( ) En retraso ( ) Desconoce o no tiene

05. Peso de nacimiento del nifio :

BLOQUE Il - CARACTERIZACION SOCIO -DEMOGRAFICA:

06. ¢, Cudl es el municipio / UF que naci6 el nifio?

07. ¢Por cuantos afos el responsable del nifio asistio a la escuela?
() Nunca estudio
() Educacion basica incompleta (menos 8 afios)
() Educacion basica completa ( de 8 a 10 afios)
( ) Educacién media diversificada y funcional incompleta(de 11 a 13 afios)
() Educacién media diversificada y funcional completa (14 afios)
() Universitario (mas de 15 afos)
08. El responsable del nifio trabaja o trabajaba?
() Trabaja y en actividad actualmente. Ocupécion actual :
() Trabaja, pero no en actividad actualmente. Ocupécion anterior:
() Nunca trabajo
09. ;Cuél es larenta mensual de la familia del nifio? (el salario minimo en Brasil es de 998
reales)
() Sin ingresos mensuales ( ) Hasta 1 salario minimo () De 1 salario minimo
( ) De 2 a 4 salarios minimos () De 4 a 8 salarios minimos
( ) Mas de 8 salarios minimos
10. ¢(Cual es la edad de la madre del nifio?.
11. ¢ Dbénde vive el nifio actualmente?
( ) Residencia Propia ( ) Residencia Alquilada ( ) Ocupacion () Abrigo
( ( )Situacion de cale () Otro
12. ¢Como se hace el abastecimiento de agua donde el nifio vive?
() Red de saneamiento hasta la vivienda ( )Pozo/naciente hasta la vivienda
( () Camidn cisterna paraagua ( ) Otro ¢Cual?
13. ¢,Do6nde vive el nifio, cual es el destino de la basura?
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( ) recogido por el servicio publico ( )quemada ( )enterrada ( ) Otro.
14. ;Cémo es el drenaje de agua del bafio o retrete en el sitio en que vive el/la nifio(a)?
( )Red general ( ) Foza séptica ( ) fosa rudimentaria rioolago( ) zanja ( ) Otro.
15. ;Como es el tratamiento de agua para el consumo del/la nifio(a)?
( )Uso de filtro de agua ( ) Uso de Cloro ( ) Hierve antes de consumir () No hay tratamento
16. ¢ Cuénto tiempo el nifio migré a Brasil?
() Migré para esta atencién médica
( ) Menos de 1 mes ( ) De 1 mes a 6 meses ( ) Mas de 6 meses
17. ¢ El nifio ya habia sido internado en otro momento?

BLOQUE Il - ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD

18. En las situaciones en que fue necesario utilizar el SUS en Roraima, en algin momento
hubo dificultad en la atencién del nifio en relaciéon a los profesionales de salud (falla en la
acogida, informaciones sobre procedimientos, o cualquier otra dificultad)?

()Si ( )No

19. En las situaciones en que fue necesario utilizar el SUS en Roraima, en algin momento
hubo falta de equipamientos, materiales y medicamentos?

()Si ()No

20. En las situaciones en que fue necesario utilizar el SUS en Roraima, en algin momento
hubo falta de profesionales de salud para la atencién en el hospital o en las unidades basicas
de salud?

()Si ()No

21. En las situaciones en que fue necesario utilizar el SUS en Roraima, en algin momento
hubo demora para consultas, examenes y procedimientos generales?

()Si ( )No

22. ¢Ha habido alguna dificultad en la adquisicion de la tarjeta del SUS para el nifio?

()Si ( )No

23. ¢ El nifio hace seguimiento regular en algin servicio de salud en Roraima?

()sSi (' )No. ¢Por qué?
24. ¢ Existe una Unidad Basica de Salud cerca del lugar que el nifio reside?

()si () No
25. ¢ El nifio habia sido atendida en alguna otra unidad de salud para esta internacién?
()si ()No

26. ¢La diferencia de idioma represent6 una dificultad para la atencion médica del nifio?
()si ()No

27. ¢Dbnde aparecieron los primeros sintomas de esta hospitalizacion?

( ) Aln en Venezuela () Durante el proceso de migracion hacia Brasil ( ) En Brasil
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APENDICE B — Formulério aplicado aos participantes da pesquisa de nacionalidade

brasileira.

Prontuéario:

Leito:

Nome Completo:

Cidade e Bairro que a crianca reside atualmente:

Bloco:

BLOCO | : CARACTERIZAGCAO CLINICA:

| Idade |

01.
02.

03.

Motivo da Internacéo:
Perfil de Cronicidade:
( )Sim ( )Nao

Qual é o sexo da crianc¢a?

( ) Feminino ( ) Masculino

04.

Caderneta de Vacina

() Atualizada () Em atraso ( ) Desconhece ou ndo tem

05.

Peso de nascimento da crianca:

BLOCO II: CARACTERIZACAO SOCIO -DEMOGRAFICA:

06.

07.

08.

09.

10.

11.

12.

13.

Qual o municipio/ UF que a crian¢ga nasceu?

Por quantos anos o responsavel pela crianca frequentou escola?
(' ) Nunca estudou
() Fundamental incompleto ( menos de 8 anos)
() Fundamental completo ( de 8 a 10 anos)
() Médio completo ( de 11 a 14 anos)
() Universitario ( mais de 15 anos)
O responséavel pela crianca trabalha ou trabalhava?
( )Trabalha e em atividade atualmente . Qual a ocupac¢ao?
() Trabalha, mas ndo em atividade atualmente . Qual a ocupacgéo anterior?
(' ) Nunca trabalhou
Qual arenda mensal da familia da crian¢a?
( ) Semrenda () Menos de 1 salario minimo () De 1 salario minimo
() De 2 a 4 salarios minimos () De 4 a 8 salarios minimos ( ) Mais de 8 salarios
Qual aidade da mée da crianca?
Onde a crianga mora atualmente?
() Residéncia Propria () Residéncia Alugada
() Ocupacgéo () Abrigo
() Situacdo de Rua () Outros
Aonde a crianga mora, como é feito o abastecimento de agua ?
() Rede encanada até o domicilio () Poco ou nascente
() Carro pipa () Outra forma.
Aonde a crianga mora, qual o destino do lixo?
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14.

15.

16.

() Coletado pelo servico publico ( ) Queimado ( ) Enterrado ( )Outro.
Aonde a criangca mora, qual o destino do esgoto?

( )Rededeesgoto ( )Fossa ( ) Direto para o riooulago

() Céu aberto () Outro.
Como é feito o tratamento da agua para o consumo da crianca?

( )Usodefiltro ( ) Usode Cloro ( ) Ferve antes de consumir

() Néo faz tratamento () Utiliza agua mineral
A crianca ja havia sido internada em outro momento?
() Sim ( ) Néo

BLOCO Ill - ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Nas situacdes em que foi preciso utilizar o SUS em Roraima, em algum momento houve
dificuldade no atendimento da crianca em relagdo aos profissionais de salde ( falhano
acolhimento, informacdes sobre procedimentos, ou qualquer outra dificuldade)?

( )Sim ( )Nao

Nas situacdes em que foi preciso utilizar o SUS em Roraima, em algum momento houve
falta de equipamentos, materiais e medicamentos?

( )Sim ( )Nao

Nas situacdes em que foi preciso utilizar o SUS em Roraima, em algum momento houve
falta de profissionais de saude para o atendimento no hospital ou nas unidades basicas
de saude?

( )Sim ( )Nao

Nas situacdes em que foi preciso utilizar o SUS em Roraima, em algum momento houve
demora para consultas, exames e procedimentos gerais?

( )Sim ( )Néo

Houve alguma dficuldade na aquisi¢céo do cartdo do SUS para a crianga?

( )Sim ( )Néo

A crian¢ca faz acompanhamento regular em algum servi¢o de saltde em Roraima?

( )Sim ( ) Nao

Se ndo faz acompanhamento regular, qual o motivo?

24.

25.

Existe alguma Unidade Béasica de Saude proximo ao local que a crianca reside?

() Sim ( ) Nao

A crianc¢a havia sido atendida em alguma outra unidade de salde para esta internacdo?
() Sim ( ) Nao
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APENDICE C- TCLE em espanhol para os participantes da pesquisa de nacionalidade

venezuelana

AUTORIZACION DE CONSENTIMIENTO LIBRE E INFORMADO PARA LOS
PADRES Y / O RESPONSABLES LEGALES DE LO NINO INTERNADO, DE
NACIONALIDAD VENEZUELANA

Usted esta siendo invitado a participar en la encuesta "Propuesta de Estrategias en
Salud para la Poblacion Pediatrica de Migrantes Venezolanos en Roraima" bajo la
responsabilidad de las investigadoras Priscila Campos de Matos Lacerda y Georgia Patricia
Ferko, y su participacion no es obligatoria. En cualquier momento usted puede desistir de
participar y podra salir de la investigacion sin ningun perjuicio para usted o para el

investigador

1. El objetivo de este estudio es: Identificar el perfil de enfermedad de la poblacion
pediatrica internada en el unico hospital infantil de referencia del estado, el Hospital del Nifio
Santo Antdnio, estableciendo un andlisis comparativo entre pacientes pediatricos de origen

brasilefio y aquellos de origen venezolano

2. Su participacién en esta investigacion sera: respondiendo un cuestionario socio
demogréafico, donde serdn levantados algunos determinantes sociales de salud y posibles

dificultades de acceso a los servicios de salud en el estado de Roraima

3. El principal beneficio relacionado con su participacion sera: el suministro de
informaciones que puedan contribuir al desarrollo de alternativas efectivas para una mejor
asistencia a la salud a la poblacion pediatrica en el sistema de salud en Roraima, en especial
los migrantes venezolanos. No habrad ninguna forma de reembolso de dinero, ya que con la

participacion en la investigacion usted no tendra ningun gasto.

4. Los principales riesgos relacionados con su participacion serdn: riesgos considerados
minimos como la invasion de la privacidad, asi como la vergiienza al responder alguna
cuestion. Aln existe, aunque sea remotamente, la posibilidad de filtracion de informacion. En

caso de incomodidad, usted podra negarse a participar en la investigacion. Para disminuir esos
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riesgos la investigacion se realizara en ambiente privado y solamente la investigadora tendra
acceso a los instrumentos de recoleccion de datos. Ademas, se garantizaré su anonimato.
Usted recibira una via de este término con el teléfono y la direccion institucional del
investigador principal y del CEP y podra tomar sus dudas sobre el proyecto y su participacion,
ahora o en cualquier momento. Usted puede ponerse en contacto con nosotros, siempre que lo
considere necesario, a traves del teléfono de la investigadora responsable, Priscila Campos de

Matos Lacerda, en el teléfono 3621-3146 si tiene alguna duda.

Declaro que entendi los objetivos, riesgos y beneficios de mi participacion en la
investigacion y estoy de acuerdo en participar.

Firma del Participante de la investigacion

Firma del investigador

Boa Vista, de de

CEP - Comité de Etica em Pesquisa/UFRR

Av. Cap. Ene Garcez, n° 2413, Barrio Aeroporto (Campus Paricarana),

CEP: 69.310-000 - Boa Vista — RR

Edificio de la PRPPG-UFRR, ultima sala del corredor en forma de T a la izquierda (el edificio
de la PRPPG esta localizado detras del edificio de la Rectoria y al lado de la Direccién de
Administracion y Recursos Humanos — DARH

Correo electronico: coep@ufrr.br / Telefono: (95) 3621-3112 Ramal 26

Investigador responsable:

Profa. Priscila Campos de Matos Lacerda

Direccién: Av. Capitan Ene Garcez, n® 2413, Barrio Aeroporto (Campus Paricarana),

CEP: 69310-000 / Boa Vista— RR

Edificio del Centro de Ciencias para la Salud — CCS/UFRR - Secretaria de la Coordinacion
del PROCISA

Correo electronico: priscila.lacerda@ufrr.br / Teléfono: (95) 3621-3146
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APENDICE D — TCLE em portugués para os participantes da pesquisa de nacionalidade

brasileira

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA OS PAIS E/OU
RESPONSAVEIS L EGAIS PELA CRIANCA INTERNADA, DE NACIONAL IDADE
BRASILEIRA

Vocé estd sendo convidado a participar da pesquisa “Proposta de Estratégias em
Salde para a Populacio Pedidtrica de Migrantes Venezuelanos em Roraima” sob a
responsabilidade das pesquisadoras Priscila Campos de Matos Lacerda e Georgia Patricia
Ferko, e sua participacdo ndo € obrigatdria. A qualquer momento vocé pode desistir de

participar e podera sair da pesquisa sem nenhum prejuizo para vocé ou para o0 pesquisador.

1. O objetivo deste estudo é: Identificar o perfil de adoecimento da populacdo pediatrica
internada no unico hospital infantil de referéncia do estado, o Hospital da Crianca Santo
Antdnio, estabelecendo uma andlise comparativa entre pacientes pediatricos de origem

brasileira e aqueles de origem venezuelana.

2. Sua participacdo nesta pesquisa sera: respondendo um questionario sécio demografico,
aonde serdo levantados alguns determinantes sociais de salde e possiveis dificuldades de
acesso aos servicos de satde no estado de Roraima.

3. O principal beneficio relacionado com a sua participacdo serd: o fornecimento de
informac@es que poderdo contribuir para o desenvolvimento de alternativas efetivas para uma
melhor assisténcia a saude a populacdo pediatrica no sistema de saide em Roraima, em
especial os migrantes venezuelanos. Nao havera nenhuma forma de reembolso de dinheiro, ja

que com a participacdo na pesquisa vocé ndo tera nenhum gasto.

4. Os principais riscos relacionados com a sua participacdo serdo: riscos considerados
minimos como a invasdo da privacidade, bem como o constrangimento ao responder alguma
guestdo. Ainda existe, mesmo que remotamente, a possibilidade de vazamento de
informagdes. Em caso de desconforto, vocé poderd se recusar a participar da pesquisa. Para

diminuir esses riscos a pesquisa sera realizada em ambiente privativo e somente a
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pesquisadora terd acesso aos instrumentos de coleta de dados. Além disso, sera garantido seu
anonimato.

Vocé receberd uma via deste termo com o telefone e o endereco institucional do
pesquisador principal e do CEP e podera tirar suas davidas sobre o projeto e sua participacao,
agora ou a qualquer momento. VVocé poderd entrar em contato conosco, sempre que achar
necessario, através do telefone da pesquisadora responsavel, Priscila Campos de Matos

Lacerda, no telefone 3621-3146 caso tenha alguma davida.

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacao na pesquisa e

concordo em participar.

Participante da pesquisa

Pesquisador
Boa Vista, de de

Endereco do CEP - Comité de Etica em Pesquisa/UFRR

Av. Cap. Ene Garcez, n° 2413, Bairro Aeroporto (Campus do Paricarana),

CEP: 69.310-000 - Boa Vista— RR

Bloco da PRPPG-UFRR, ultima sala do corredor em forma de T a esquerda (o prédio da
PRPPG fica localizado atrds da Reitoria e ao lado da Diretoria de Administracdo e Recursos
Humanos — DARH

E-mail: coep@ufrr.br / Telefone: (95) 3621-3112 Ramal 26

Endereco da Pesquisadora Responsavel — Priscila Campos de Matos Lacerda

Endereco: Av. Cap. Ene Garcez, n® 2413, Bairro Aeroporto (Campus do Paricarana),

CEP: 69310-000 / Boa Vista— RR

Bloco do Centro de Ciéncias da Saude — CCS/UFRR - Secretaria da Coordenacdo do
PROCISA -

E-mail: priscila.lacerda@ufrr.br / Telefone: (95) 3621-3146

117


mailto:priscila.lacerda@ufrr.br

APENDICE E — Instrumento de coleta a ser respondido pelos migrantes venezuelanos na

pesquisa de campo (em portugués)

1) Vocé costuma ouvir radio?
( )Sim ( )Né&o
2) Com que frequéncia vocé ouve radio?
( ) Todos osdias ( ) Algumas vezesnasemana ( ) Nunca
3) Vocé gostaria que existisse um programa de radio voltado para a populacdo venezuelana
que esté residindo ou em processo migratorio no Brasil, veiculada na lingua espanhola?
( )Sim ( ) Nao
4) Vocé gostaria de receber informagGes de salde na programacao da radio?
( )Sim ( ) Naéo
5) Quais temas em salide seriam interessantes para vocé?
( ) Saude das Criancas
( ) Saude da Mulher e Pré-Natal
() InfeccBes Sexualmente transmissiveis
() Doengas mais comuns
( ) Qutras
6) Vocé tem dividas de como procurar os servigos de satde no Brasil?
( )Sim ( )Néo
7) Vocé gostaria de participar do programa de radio fazendo perguntas sobre saude de seu
interesse?
( )Sim ( )Naéo
8) Vocé gostaria de receber informacoes sobre pessoas que esteja procurando no Brasil no
programa de radio?
( )Sim ( )Naéo
9) Vocé gostaria de receber informacoes sobre processos de regularizacao no Brasil ou de
interiorizagdo?
( )Sim ( ) Néo
10) Vocé gostaria de receber informacdes sobre oferta de empregos no Brasil?
( )Sim ( ) Néo
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ANEXOS
ANEXO A — Carta de Anuéncia para Autorizacao da Pesquisa

7 \ »
CARTA DE ANUENCIA PARA AUTORIZAGAO DE PESQUISA

Boa Vista, 21 de maio de 2018

Ao COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP

Eu, Priscila Campos de Matos Lacerda, responsavel principal pelo projeto de
pesquisa, matriculada no curso de Mestrado Profissional em Ciéncias da Saude,
PROCISA da Universidade Federal de Roraima - UFRR, venho pelo presente, solicitar,
por meio da Secretaria Municipal de Salde, autorizagdo para realizar pesquisa no
Hospital da Crianga Santo Antonio. O projeto de pesquisa a qual me refiro tem o titulo
“ Propostas de Estratégias em Saude para a Populagdo Pediatrica de Imigrantes
Venezuelanos em Roraima”, e seu objetivo é elucidar quais mudangas em Estratégia
de Saulde, com énfase em Prevengdo Priméaria e Secunddarias, seriam necessarias
para minimizar as dificuldades do Sistema de Salde do Estado de Roraima, que
atingem especificamente a populagdo pediatrica venezuelana. O referido Projeto esta
sendo orientado pela Professora da UFRR, Dra. Georgia Patricia da Silva Ferko
(SIAPE 1633807).

Apds a aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa, a coleta de dados deste
projeto serd iniciada, atendendo todas as solicitagdes administrativas dessa Geréncia.

Contando com a autorizacdo desta instituigdo, coloco-me a disposigdo para
qualquer esclarecimento.

Priscila Campos de Matos Lacerda ( Pesquisadora principal) — Tel: 095 991454144 —
Email: priscilamatoss@hotmail.com

Georgia Patricia Ferko ( Orientadora) — Tel: 095 981195417 — E mail:
geoufpe@yahoo.com.br

Atenciosamente,

ing { @nck

Priscila Campos de Matos Lacerda

SIAPE : 1347051 - UFRR

) Ndo Concordamos com a Solicitagé&o

(%ncordamos com a Solicitagéo |
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ANEXO B — Parecer Consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa

o
N

@ UNIVERSIDADE FEDERAL DE RORAIMA - UF@W"“'

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa:Proposta de Estratégias em Saulde para a Populacao Pediatrica de Migrantes
Venezuelanos em Roraima

Pesquisador: PRISCILA CAMPOS DE MATOS LACERDA

Area Tematica:

Verséo: 2

CAAE: 02792918.4.0000.5302

Instituicdo Proponente: Universidade Federal de Roraima - UFR
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.177.560

Apresentacédo do Projeto:

Protocolo versdao 2 (Procisa\UFRR) que retorna ao CEP para sanar pendéncias solicitadas na
versdo 1. Pesquisa qualitativa que objetiva identificar o perfil de adoecimento da populacéo
pediatrica (até 14 anos) venezuelana em Roraima. Sera realizada nas enfermarias clinicas do
Hospital da Crianca Santo Antonio a partir de fevereiro de 2019. Antes da coleta de dados, a
pesquisadora responsavel fara o contato inicial com os pais e/ou responsaveis das criancas
selecionadas e em nenhum momento, a pesquisadora fara qualquer tipo de abordagem ou contato
com a crianga internada, apenas com seus pais e/ou responsaveis. A pesquisadora possui nogdes
bésicas de Espanhol, e a comunicagdo com 0s sujeitos da pesquisa sera feita através da lingua
patria dos migrantes venezuelanos. A coleta de dados sera em duas etapas. A primeira consiste
em buscar no prontuario das criangas venezuelanas internadas e as causas de internacdo na
Autorizagdo de Internacdo Hospitalar(AlH)identificagdo do paciente,diagnosticos priméario e
secundario.lnformacdes sobre o seu estado nutricional:

peso e da estatura para o calculo do Indice de Massa Corporal(IMC), e situacao vacinal. A
segunda etapa sera realizada através da aplicagdo de um questionario em lingua espanhola para
os Pais e/ou responsaveis legais de criancas e adolescentes venezuelanos. O questionério
semiestruturado sera aplicado em dado momento que anteceda a alta hospitalar por acreditar ser
0 mais oportuno e confortdvel para os participantes (27 questdes fechadas e 4 questdes
abertas)com o objetivo de

Endereco: Av. Cap. Ene Garcez, n® 2413, UFRR, Campus Paricarana, Bloco PRPPG/UFRR, Sala CEP/UFRR.

Bairro: Aeroporto CEP: 69.310-000
UF: RR Municipio: BOA VISTA
Telefone:  (95)3621-3112 Fax: (95)3621-3112 E-mail: coep@ufrr.br
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se levantar algumas caracteristicas sécio demograficas: idade, ao sexo, a racaletnia, a
escolaridade dos pais, a renda familiar, as condi¢cdes de moradia e ao trabalho infantil,escolaridade
do responsavel pela crianca etc. e alguns determinantes sociais e saude\SUS:proximidade de um
servico de saude do local que reside, os motivos para utilizar ou ndo utilizar a UBS no bairro em
que mora e se houve ou nao dificuldades no atendimento de saude prévio a internacdo etc.
(n=174)

Critério de Inclusdo: pais e/ou responsaveis legais pelas criancas e adolescentes de nacionalidade
venezuelana, com idade compreendida entre 28 dias e 14 anos, internadas nos blocos G e H do
Hospital da Crianga Santo Antdnio. Além disso, serdo incluidos pais e/ou responsaveis de criangas
e adolescentes internados ha emergéncia que porventura ndo forem admitidas nos blocos por falta
de leitos. Critério de Exclusao:

Seréo excluidos desta pesquisa o0s pais e /ou responsaveis legais de criancas e adolescentes que
sdo indigenas ou possuem outra nacionalidade. Além disso, serdo excluidos os pais e /ou

responsaveis legais de criancas e adolescentes com tempo de internacdo na Unidade menor que
24 horas, e/ou que estejam internadas no bloco cirtrgico ou na UTI do referido hospital.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Identificar o perfil de adoecimento da populacdo pediatrica venezuelana em Roraima.

Obijetivo Secundério:

Identificar as principais causas de internacdo da populacdo pediatrica de migrantes venezuelanos,
reconhecendo as condi¢cdes sensiveis a Atencdo Primaria; Levantar caracteristicas socio
demograficas das criangas e adolescentes venezuelanos internados no Hospital da Crianga Santo
Antbnio, como idade, sexo, ragal/etnia, estado nutricional, status vacinal e alguns fatores sociais
determinantes de salde; Enumerar os obstaculos encontrados pelos migrantes venezuelanos no
acesso ao Sistema de Saude; e, Propor estratégias para a elaboracdo de planos de atencédo a
saude direcionados as criancas e aos adolescentes venezuelanos que sobrecarregam o Unico
Hospital de Referéncia para o atendimento da faixa etaria pediatrica no Estado de Roraima.
Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Os riscos e beneficios nao foram alterados na verséo 2.

Os riscos e beneficios estdo compativeis com a metodologia da Pesquisa e de acordo com a

Endereco: Av. Cap. Ene Garcez, n° 2413, UFRR, Campus Paricarana, Bloco PRPPG/UFRR, Sala CEP/UFRR.

Bairro: Aeroporto CEP: 69.310-000
UF: RR Municipio: BOA VISTA
Telefone:  (95)3621-3112 Fax: (95)3621-3112 E-mail: coep@ufrr.br
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Resolucdo CNS N° 466\2012.

Riscos: Mesmo que minimos, 0s riscos para 0s participantes da pesquisa podem incluir o
desconforto em responder certas questées que possam trazer lembrancas desagradaveis, ou se
sentirem estigmatizados ou discriminados a partir do conteudo revelado. Outros riscos possiveis a
serem considerados, podem estar relacionados a divulgacdo de dados confidenciais registrados no
TCLE, assim como a inquietacdo pelo tempo tomado do sujeito em responder o questionario.
Como forma de diminuir os riscos, mesmo sendo minimos, o pesquisador responsavel se
compromete a: Fazer uso da lingua espanhola em todos os contatos com o0s participantes da
pesquisa, como forma de aproximacdo para uma melhor comunicacdo; Estar atenta aos sinais
verbais e ndo verbais de desconforto, acolhendo o participante da pesquisa e apoiando-o caso
decida interromper a qualquer momento sua participagdo; Garantir que as informacdes presentes
no TCLE serdo mantidas em sigilo, assegurando a confidencialidade e a privacidade. Da mesma
forma, as informacdes presentes no prontuario e aquelas colhidas através do questionario, serao
também protegidas pela pesquisadora, mantendo todo objeto da pesquisa em cofre codificado e
tabelado em softwares armazenados em computadores com senha Unica e intransferivel. Assim,
assegura-se que todas as informacdes coletadas ndo identificardo em hip6tese alguma o
participante. Garantir que serdo respeitados os valores culturais, sociais, morais, religiosos e
éticos, bem como os hébitos e costumes da populagio em estudo, de migrantes
venezuelanos.Assegurar a inexisténcia de conflito de interesses entre a pesquisadora e 0s sujeitos
da pesquisa.

Beneficios: Acredita-se que essa pesquisa possui relevancia cientifica e social para a populagao
pediatrica de migrantes venezuelanos atendidos nos servigos de salde no Brasil. Dessa forma, o
principal beneficio serd o fornecimento de informagbes que poderdo contribuir para o
desenvolvimento de alternativas efetivas para a melhoria da assisténcia a satude dessa populagéo

especifica no Estado de Roraima. Para tal, a pesquisadora compromete-se a comunicar as
autoridades sanitarias os resultados da pesquisa.

Comentérios e Consideracfes sobre a Pesquisa:

Pesquisa de relevancia social e atual em saude publica, podendo auxilar no desenvolvimento de
estratégias em saude para esta populacdo no Estado de Roraima.

Consideracfes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:

Todos os termos de apresentacao obrigatoria constam no protocolo de pesquisa.

Endereco: Av. Cap. Ene Garcez, n° 2413, UFRR, Campus Paricarana, Bloco PRPPG/UFRR, Sala CEP/UFRR.

Bairro: Aeroporto CEP: 69.310-000
UF:RR Municipio: BOA VISTA
Telefone:  (95)3621-3112 Fax: (95)3621-3112 E-mail: coep@ufrr.br

Péagina 03 de 05

123



N/ -

Continuagao do Parecer: 3.177.560

//\.'_:D\ UNIVERSIDADE FEDERAL DE RORAIMA - UFITQ Plataforma
i ‘x \

Recomendacdes:

Vide conclusfes ou pendéncias e lista de inadequacdoes.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

As pendéncias (1. Descrever no texto do TCLE (port\esp),em linguagem clara e acessivel ao
participante, as informagdes que serdo coletadas através dos questionarios e do prontuério;
2.Padronizar a utilizacdo dos termos: crianga;crianga e adolescente; populagdo pediatrica, no
Protocolo de Pesquisa; 3. Revisar e adequar alguns termos utilizados no Cuestionario’; 4. Escrever
no texto do TCLE (esp) o significado das siglas: CEP e UFRR) foram corrigidas pelo Pesquisador.

Diante do exposto, recomenda-se a aprovacao do protocolo de pesquisa "Proposta de Estratégias em

Saude para a Populacao Pediatrica de Migrantes Venezuelanos em Roraima".

Consideracfes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagbes Basicas [PB_INFORMACOES _BASICAS DO _P | 28/11/2018 Aceito
do Projeto ROJETO 1240381.pdf 13:00:47
Outros questionarioresposta.pdf 28/11/2018 |PRISCILA CAMPOS | Aceito

13:00:06 |DE MATOS
LACERDA
Outros cuestionarioresposta.pdf 28/11/2018 |[PRISCILA CAMPOS | Aceito
12:58:27 |DE MATOS
LACERDA
Parecer Anterior cartaresposta.pdf 28/11/2018 |[PRISCILA CAMPOS | Aceito
12:58:10 |DE MATOS
LACERDA
TCLE/ Termos de |TCLEportresposta.pdf 28/11/2018 |[PRISCILA CAMPOS | Aceito
Assentimento / 12:57:29 DE MATOS
Justificativa de LACERDA
Auséncia
TCLE / Termos de |[TCLEespresposta.pdf 28/11/2018 |PRISCILA CAMPOS | Aceito
Assentimento / 12:57:13 |DE MATOS
Justificativa de LACERDA
Auséncia
Declaracéo de carta_anuencia.pdf 23/10/2018 |PRISCILA CAMPOS | Aceito
Instituicéo e 17:05:59 |DE MATOS
Endereco: Av. Cap. Ene Garcez, n® 2413, UFRR, Campus Paricarana, Bloco PRPPG/UFRR, Sala CEP/UFRR.

Bairro: Aeroporto
UF: RR

CEP: 69.310-000

Municipio: BOA VISTA

Telefone:  (95)3621-3112 Fax: (95)3621-3112 E-mail: coep@ufrr.br
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Infraestrutura carta_anuencia.pdf 23/10/2018 |LACERDA Aceito
17:05:59
Orgamento Orcamento.pdf 23/10/2018 |PRISCILA CAMPOS | Aceito
17:05:41 |DE MATOS
LACERDA
Cronograma Cronograma.pdf 23/10/2018 |PRISCILA CAMPOS | Aceito
17:05:32 |DE MATOS
LACERDA
Projeto Detalhado / |Projetofinal.pdf 23/10/2018 |PRISCILA CAMPOS | Aceito
Brochura 16:56:48 |DE MATOS
Investigador LACERDA
Folha de Rosto folhaderosto.pdf 23/10/2018 |[PRISCILA CAMPOS | Aceito
16:29:53 |DE MATOS
LACERDA

Situacdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nao

Enderecgo:

Bairro: Aeroporto
UF: RR

Telefone:

(95)3621-3112

BOA VISTA, 28 de Fevereiro de 2019

Municipio: BOA VISTA
Fax: (95)3621-3112

Assinado por:

Bianca Jorge Sequeira

(Coordenador(a))

CEP: 69.310-000

E-mail: coep@ufrr.br

Av. Cap. Ene Garcez, n° 2413, UFRR, Campus Paricarana, Bloco PRPPG/UFRR, Sala CEP/UFRR.
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ANEXO C — Mapa das Macroareas de Saude de Boa Vista e suas respectivas UBS
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Fonte: Secretaria Municipal de Saude de Boa Vista, 2019



ANEXO D - Solicitagdo de autorizagédo para fazer o programa.




ANEXO E - Autorizacao do Vice-Reitor para implantacdo do Programa de Radio

MINISTERIO DA EDUCACAO o
UNIVERSIDADE FEDERAL DE RORAIMA -
GABINETE DA VICE-REITORIA &
Av. Capitido Ene Garcez, 2413, Bairro Aeroporto — Campus Paricarana —
Boa Vista/RR — CEP: 69.310-000 UFRR

Fone: (95) 3624-7302 — E-mail: vicereitoria@ufrr.br

Memorando n° 01/2020-GVR

03 de fevereiro de 2020.

A
Prof*. Dr". Georgia Patricia da Silva Ferko

Assunto: Solicitagiio de autorizagio para fazer Programa de Radio.

Prezada Professora,

Em resposta a0 Memo S/N — 2019 — Dadm/CADECON/UFRR, de 31 de
janeiro de 2019, da Profa. Dra. Georgia Patricia da Silva Ferko. Manifesto apoio ao projeto
de criagdo e desenvolvimento de programa de radio voltado para a populagdo de migrantes
em Roraima. Entendo que a iniciativa é de grande importancia porque surge de pesquisa de
mestrado, orientada pela respectiva professora junto ao Programa de Pos-Graduagdo em
Ciéncias da Satde, PROCISA. Também em razio de dar visibilidade positiva a
Universidade Federal de Roraima, UFRR. por meio de sua radio universitaria ¢ de prestar
contas a sociedade local dos servigos desenvolvidos em uma instituigdo de ensino superior

publica e gratuita.

Atenciosamente,

Américo Alves yrd Jinior
Vice-Reitor ||
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