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RESUMO

A mobilidade humana, particularmente a migracdo internacional, € tema
transversal e central da saude global. A intensificacdo e superdiversidade dos
fluxos migratérios agregam desafios a vigilancia sanitaria internacional e aos
sistemas de saude. Os migrantes sdo cerca de 3,6% da populagdo mundial e,
assim como o0s nhacionais, integram as sociedades de acolhida e possuem
necessidades inerentes a vida, incluindo a saude. Contudo, migrantes,
solicitantes de refugio e refugiados encontram dificuldade para acessar os
servicos de saude em decorréncia da inelegibilidade para o acesso, do custo,
das especificidades linguisticas e culturais, da falta de informacao e de agbes de
equidade direcionadas a esse publico. Reconhecendo a Atencdo Primaria a
Saude (APS) como porta de entrada aos servigos de saude e sua importancia
na promog¢ao e manutengdo da saude da populagdo, esta pesquisa objetivou
analisar o acesso de migrantes a APS no Distrito Federal (DF), Brasil e em
Limburgo, Paises Baixos, por meio de estudo de caso comparado. Foram
realizadas analises de registros administrativos, legislacdo e entrevistas
semiestruturadas com profissionais de saude de ambas as localidades e de
migrantes e partes interessadas no DF. Os resultados demonstram que em
ambos os locais de estudo os profissionais de saude sado receptivos ao
atendimento de migrantes, empregam boas praticas, mas também enfrentam
desafios organizacionais, informacionais, linguisticos e culturais que dificultam
que a APS alcance seu objetivo de promogao, prevengao, educagao e
manutengédo da saude dos usuarios migrantes.

Palavras-chaves: Acesso aos servigos de saude; Atencao Primaria a Saude;
Migragbes Internacionais; Estudo Comparados de Sistemas de Saude; Brasil,

Paises Baixos.



ABSTRACT

Human mobility, particularly international migration, is a transversal and central
theme of global health. The intensification and superdiversity of migratory flows
add challenges to international health surveillance and health systems. Migrants
make up about 3.6% of the world's population and, like nationals, are part of host
societies and have needs inherent to life, including healthcare. However,
migrants, asylum seekers and refugees find it difficult to access health services
due to ineligibility for access, cost, linguistic and cultural specificities, lack of
information and equity actions aimed at this public. Recognizing Primary Health
Care (PHC) as a gateway to health services and its importance in promoting and
maintaining the health of the population, this research aimed to analyze the
access of migrants to PHC in the Federal District (DF), Brazil and Limburg, the
Netherlands through a comparative case study. Analyses of administrative
records, legislation,and semi-structured interviews with health professionals from
both locations, as well as migrants and stakeholders in the Federal District, were
conducted. The results show that in both study sites, health professionals are
receptive to migrants’ patients, employ good practices, but also face
organizational, informational, linguistic, and cultural challenges that hinder PHC
to achieve its objective of promoting, preventing, educating and maintaining the
health of migrant users.

Keywords: Access to healthcare; Primary Health Care; International Migrations;

Comparative Study of Health Systems; Brazil, The Netherlands.
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Introducgao

A mobilidade humana é tema transversal e central na saude global. A
intensificacao e a superdiversidade dos fluxos de pessoas agregam desafios em
todas as escalas da saude (local, regional e internacional), tanto no nivel macro
da vigilancia sanitaria quanto no nivel micro dos sistemas de saude. Por isso, a
mobilidade humana €& considerada area prioritaria e estratégica pela
Organizagao Mundial de Saude (OMS) (Hanefeld et al., 2017).

Durante a pandemia da COVID-19, considerada a maior crise de saude
publica global em um século, a relagao entre saude e mobilidade humana — seja
ela interna ou internacional, pelo turismo ou pela migragao — ganhou contornos
ainda mais dramaticos, evidenciando as dificuldades dos mais diversos sistemas
de saude em acolher e incluir os migrantes em suas agdes, na comunicagao das
medidas de prevencgao, contencgdo, testagem, tratamento e vacinagao (Ortega,
Martinez e Diamond, 2020; UNFPA, 2020; WHO, 2021).

Os migrantes internacionais em 2020 corresponderam a 3,6% da
populacdo mundial, o equivalente a cerca de 281 milhdes de pessoas (IOM,
2022). Os fluxos mistos (voluntarios e forcados) da atualidade sdo complexos,
caracterizados pela hipermobilidade e a feminizagao do fenémeno, suplantando
concepgdes como a divisao entre paises emissores e receptores, a prevaléncia
da migracao Sul-Norte e Norte-Norte e dos movimentos migratérios de longa
duragéo (Baeninger, 2012; Castles, Haas e Miller, 2014; Faria, 2015; Peixoto,
2019).

A exposigao a determinantes e condicionantes de saude (favoraveis ou
nao) que antecedem a partida, durante o trajeto migratério e na integracéo a
sociedade de acolhida impactam na saude do migrante. Fatores como estresse
e o trauma ocasionados por conflitos, persegui¢cao, violéncia sexual,
contrabando e ftrafico de pessoas e as condicbes de vulnerabilidades
socioecondmicas no pais de destino sdao exemplos associados a deterioragao
das condigdes de saude dos migrantes (Davies, Basten e Frattini, 2010;
Zimmerman, Kiss e Hossain, 2011; IOM, 2017; Abubakar et al., 2018).

No entanto, por vezes, essas necessidades nao sao total ou parcialmente

atendidas em forma de direitos estendidos aos migrantes, em especial, aqueles
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indocumentados. Diversos estudos identificaram que migrantes, solicitantes de
refugio e refugiados encontram dificuldade para acessar os servigos de saude
em decorréncia da inelegibilidade para o acesso, do custo, das especificidades
linguisticas e culturais, da falta de informacdo e de acgbes de equidade
direcionadas a esse publico (Davies, Basten e Frattini, 2006; Diaz et al., 2017;
Hanefeld et al., 2017; IOM, 2017; Ledoux et al., 2018; Pacheco-Coral, 2018).

A Atencdo Primaria a Saude (APS) desempenha um papel crucial na
integracdo da populagdo migrante ao sistema de saude, uma vez que € o
primeiro nivel de acesso aos cuidados de saude em varios paises, responsavel
por acdes de promogao, prevengao, recuperagao e manutencido da saude.
Nesse sentido, a APS quando dotada de recursos para superar eventuais
barreiras linguisticas e culturais € chave de integracéo essencial para garantir o
acesso equitativo aos servigos de saude por viabilizar o diagnéstico preciso,
adesdo ao tratamento, promocido de praticas saudaveis e maior acesso a
informacéo sobre o funcionamento dos sistemas de saude locais (Starfield, Shi
e Macinko, 2005; IOM, 2017; Batista et al., 2018).

O Brasil tem vivenciado o aumento do numero de migrantes, incluindo
fluxos volumosos como o dos haitianos e dos venezuelanos. Embora sua
legislacdo garanta amplamente o acesso ao Sistema Unico de Saude (SUS), os
dados sobre acesso sdo escassos e falhos, as agcdes de equidade para as
populagcdes migrantes sao locais e pontuais, em sua maioria em resposta a
situagdes emergenciais. Nos Paises Baixos cerca de um tergo da populagéo é
de migrantes e a legislagao estende aos documentados, solicitantes de refugio
e refugiados o acesso aos servigos de saude. O sistema de saude neerlandés
com APS forte que atua como gatekeeper é reconhecido como um dos trés
melhores sistemas europeus.

Nesse sentido, reconhecendo a saude como Direito Humano e o contexto
de fluxos migratérios crescentes e continuos como parte do modo de vida da
sociedade contemporanea a partir do aprofundamento do processo de
globalizagao, da sua relevancia nas pautas de saude, e ainda, visando contribuir
para a producao de conhecimento, formulagao de planos e politicas publicas de
saude que contemplem e melhorem a saude das populagbes migrantes, a

presente pesquisa objetiva analisar comparativamente o acesso dessas
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populagdes a APS do sistema publico no Distrito Federal (DF) no Brasil e em
Limburgo nos Paises Baixos, identificando barreiras e facilitadores do acesso.

No Capitulo 1, sdo abordados os aspectos metodolégicos. Em seguidana
revisédo de literatura sdo apresentados o Estado da Arte sobre saude e migragao,
suas interseccionalidades, o suporte legal e as discussdes acerca do acesso aos
servicos de saude. No terceiro capitulo, sdo apresentados breve historico e
caracteristicas dos Sistemas de Saude do Brasil e dos Paises Baixos, com
detalhamento sobre a estrutura e organizacdo da APS e do acesso das
populagdes migrantes.

Os resultados das entrevistas semiestruturadas com migrantes,
profissionais da saude e partes interessadas (stakeholders) no Brasil e as
entrevistas com profissionais da saude nos Paises Baixos analisados de maneira
conjunta e apresentados segundo analise tematica no Capitulo 4. A analise
tematica teve como intuito identificar e compreender o atendimento a migrantes
na APS, os desafios, as barreiras e as estratégias utilizadas para melhorar esse
acesso. Além disso, foi aplicado o método de bricolagem entre os dados das
diferentes fontes pontuando aspectos comuns, pontos de convergéncia e
divergéncia entre os discursos e percepgdes dos trés grupos participantes nos

dois locais de estudo com a literatura, a legislacao e os dados secundarios.
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Capitulo 1: Percursos Metodolégicos

11. Escopo da Pesquisa

Esta pesquisa objetiva analisar o acesso dos migrantes e refugiados aos
servicos de saude de atencao primaria no Distrito Federal, Brasil, e na provincia
de Limburgo, Paises Baixos para estabelecer um benchmarking nesta teméatica.
Para isso, utilizou-se a metodologia de estudo de caso comparado de politicas
de salde e das perspectivas dos trabalhadores de salude, usuarios migrantes,
atores governamentais e ndo governamentais.

A intensificacdo e diversificacdo dos fluxos migratorios geram desafios
aos governos em diversas areas, incluindo a saude. O acesso ou néo dessas
populagBes aos servicos de saude tem desdobramentos para a saude e bem-
estar dos migrantes, da populacdo das sociedades de acolhida e para a
prestacdo desses servigos. Conforme abordado pela literatura, diversos fatores
influenciam no acesso e em sua qualidade, sendo a propria migracao
considerada por alguns autores como um determinante social de saude.

Nesse contexto, as perguntas que guiaram a pesquisa, oS objetivos
especificos e metodologia para realizagdo das analises sdo apresentadas no
quadro abaixo.

Quadro 1 - Perguntas de pesquisa, objetivos especificos e metodologia

PERGUNTAS

a) Como a atencéo
priméria nos dois
sistemas de salde
acolhem os migrantes?

b) Quais barreiras sao
percebidas pelas partes
envolvidas?

c) O arcabouco legal
sobre acesso a saude
para migrantes é
suficiente para minimizar
as barreiras de acesso a
saude vivenciadas por
essa populacédo?

OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Caracterizar os sistemas de saude
do Distrito Federal e de Limburgo para
0 acesso de migrantes;

b) Identificar e discutir os instrumentos
legais, politicas publicas e estudos
voltados ou que se relacionem com o
acesso aos servicos de saude, em
especial a Atencao Primaria, pelo
migrante e pelo refugiado;

d) Identificar os principais desafios
para 0 acesso de migrantes e
refugiados a Atencao Primaria a
Saude nos dois contextos;

¢) Analisar as politicas e acdes de
salde voltadas para o acesso de
migrantes a Atencdo Priméria a Saude
adotadas pelos governos;

METODOLOGIA

Levantamento
bibliogréfico e
documental, revisao
de literatura, coleta
de dados qualitativos
e quantitativos,
estudo de caso
comparado.

Levantamento
bibliografico e
entrevistas
semiestruturadas.

Bricolagem de dados
primarios
(entrevistas) e
secundarios (quanti
e gualitativos).
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d) Quais ac¢des b) Analisar as politicas e a¢cbes de

identificadas tém saude voltadas para o acesso de .

. L . < ~ A . Benchmarking
potencial de minimizar migrantes a Atengdo Priméria & Saude
essas barreiras? adotadas pelos governos;

Pretende-se assim contribuir para o conhecimento na area, agregando
evidéncias para subsidiar acfes e politicas publicas para a melhoria do acesso
das populacdes migrantes a Atencao Primaria a Saude nos locais de estudo e

de forma geral, e estimular a pesquisa sobre a temética.

1.2. Recorte Tematico

O direito a saude é reconhecido em diversos instrumentos do Direito
Internacional, por organizagfes internacionais e pela maioria dos paises como
um direito fundamental e um direito humano (Pace, 2009; Cavalcanti et al.,
2017). Contudo, aincluséo e o acolhimento de populagcdes migrantes no ambito
nacional dos paises ainda sao terreno de debates, sendo recorrente o discurso
economicista dos custos da inclusdo, quando deveriam considerar também os
custos da ndo incluséo para a saude publica.

Assim, a definicdo de quem pode usufruir desse direito e 0 que esta
incluso nesse acesso perpassa as regulamentacdes dos Sistemas de Saude de
cada Estado, podendo ser explicitas ou ndo quanto a essa defini¢céo, includentes
ou excludentes, sendo também suscetiveis a mudancas por fatores politicos e
econdmicos. Seja qual for o arranjo do acesso a saude, havera desdobramentos
nas populacdes atendidas e ndo atendidas e nos servigcos de saude.

Cabe ressaltar que mesmo em contextos mais restritivos onde ndo ha a
universalidade do acesso, o pronto atendimento em casos de emergéncia &
comumente respaldado por principios morais e éticos da medicina a nivel
internacional e nacionalmente (WMA, 2015, p. 19) e a negativa de atendimento
podendo configurar ma pratica médica, negligéncia e omissao de socorro. Esse
€ provavelmente um dos motivos da literatura também apontar um uso mais
frequente desse tipo de assisténciaa saude pelos migrantes (Graetz et al., 2017;
Granada et al., 2017; Credé, Such e Mason, 2018).

No entanto, a saude nao deve ser apenas pontualmente tratada quando
ocorre a doencga ou evento agudo. Essa abordagem tende a sobrecarregar os

sistemas de saude e de seguridade social tanto nos servigcos de emergéncia
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quanto a longo prazo com a deterioragcdo do estado geral de saude dessas
populacdes.

Assim, o efetivo acesso de migrantes a Atencdo Primaria a Saude (APS)
que € responsavel pela prevencdo, promocdo e educacdo em saude,
tratamentos, reabilitacdo e cuidados paliativos € um caminho para evitar a
sobrecarga do sistema e garantir o bem-estar da populacéo. Dentro dos sistemas
de saude a APS atua como porta de entrada, sendo responsavel por orientar o
fluxo para os demais servicos de satide (WHO, 1978). E considerado importante
motor para alcancar a cobertura universal de satde contribuindo para a eficécia,
equidade e eficiéncia dos servigos de saude (Starfield, 2012; WHO, 2019).

O processo de territorializacdo da APS é outra caracteristica que favorece
a inclusdo dos migrantes, pois pressupde o reconhecimento demografico,
socioecondmico, ambiental e cultural dentre outros aspectos da populacdo
abrangida com vistas em adequar o atendimento as necessidades daquele
contexto na medida em que acompanha sua transformacéao sendo capazes de
assimilar a dinamicidade e superdiversidade dos fluxos migratorios. A
proximidade coma comunidade e o contato prolongado com os usuariostambém
favorece o desenvolvimento de vinculos de confianca - importante para a adesao
aos cuidados de saude.

As caracteristicas e beneficios supracitados para a saude individual e
coletiva e o potencial efeito em cadeia por constituir-se como executor direto das
politicas publicas de saude, pela potencialidade para coleta de dados e de
geracdo de impacto junto a populacdo de interesse foram decisivos para a

definicdo da APS como recorte teméatico da pesquisa.

1.3. Recorte Geografico

Foram definidos o Distrito Federal no Brasil e Maastricht na provincia de
Limburgo, nos Paises Baixos para o recorte geografico devido ao historico e
contexto migratorio, modelo de sistema de satde com Atencado Primaria forte, a
qualidade do sistema de saude e a operacionalidade da pesquisa e a escalade
analise € municipal,umavez que a Atencao Primaria esta profundamente ligada

ao territorio e a comunidade/populacdo adscrita sobre seus cuidados a partir do
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principio do cuidado direcionado as necessidades e contextos daquele espaco
em questao (WHO, 1978; Starfield, 2002; Moraes e Canobas, 2013).

1.3.1. Distrito Federal, Brasil

O Distrito Federal, onde est4 sediada a capital do pais (Brasilia), é a
menor unidade da federacdo com territério de 5.760,784 km?2 localizado no
sudeste da regido Centro-Oeste do Brasil fazendo divisa com os estados de
Goias e Minas Gerais. Politicamente, € umente federativo anémalo por acumular
as func¢des de estado e municipio, sendo vedada a divisao de seu territério em
municipios e sua organizacao territorial feita por regides administrativas (RAS),
totalizando 35 em 2022* (Figura 1) (CODEPLAN, 2021).

Figura 1 - Distrito Federal: Localizac&o e divisdo administrativa

Mapa de localizagdo do Distrito Federal
Distrito Federal
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Brasilia € o terceiro “municipio” brasileiro em numero de habitantes, com

populacédo estimada de 3.094.325, segundo a mais recente Pesquisa Distrital de

1Em 22 de dezembro de 2022 foram sancionadas pelo governador do DF as leis n° 7.190 e 7.191
que criam respectivamente as RAs XXXIV Arapoanga (anteriormente parte da RA VI Planaltina)
e RA XXXV Agua Quente (anteriormente parte da RA XV Recando das Emas).
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Amostra de Domicilios (PDAD) realizada em 2021, precedido por Sdo Paulocom
12.396.372 habitantes e Rio de Janeiro com 6.775.561 (IBGE, 2021).

Em relagdo aos fluxos migratorios internacionais, de acordo com os
microdados do SINCRE/SISMIGRA da Policia Federal, em 2016 havia 4.567
migrantes de 103 nacionalidades registrados com residéncia no DF, equivalente
a 3,6% do total nacional, atras de Séo Paulo - SP (19,4%) e Rio de Janeiro - RJ
(6,3%) (Grafico 1).

Os dados da Policia Federal (PF) nos ultimos sete anos demonstram
alternéncia entre as principais nacionalidades dos migrantes documentados
residentes no DF e refletem também o deslocamento interno de venezuelanos
pelo programa de interiorizagdo promovido pela Operacdo Acolhida no Brasil.
Ainda de acordo com os dados da PF, a maior parte dos migrantes
documentados residentes no DF entre 2019 e 2022 tem entre 25 e 40 anos,
enquadrada dentro da faixa denominada de populagdo economicamente ativa e

a proporcao entre géneros varia entre 4% e 6% conforme apresentadona Tabela
1.

Grafico 1 - Principais nacionalidades de migrantes documentados
residindo no DF 2016 a 2022

TOTAL

2022 | 2:399
2021 | 3398
2020 [ 1,315
2019 [ I O 3477
201 | I 22
2017 | [ 4 009
2010 | 4 567

0% 20% 40% 60% 80% 100%
= CUBA = COLOMBIA = GANA
HAITI mEUA = VENEZUELA
BANGLADESH = OUTRAS NACIONALIDADES

Fonte: Microdados SINCRE e SISMIGRA, Policia Federal do Brasil. Elaboracdo da autora.
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Tabela 1 - Migrantes residentes no DF por faixa etaria e género 2019-2022

_ » 2019 2020 2021 2022
Faixa Etaria = M = M = M = M
0 |-- 15 anos 171 187 81 84 196 206 225 245
15 |-- 25 anos 264 288 89 116 240 299 220 318
25 |-- 40 anos 447 747 153 242 361 463 317 481
40 |-- 65 anos 188 270 75 91 158 215 186 256
65 |-- anos 25 24 12 9 24 21 37 35
Percentual por género 42% 58% | 43% 57% 45% 55% 42% 58%

Nota: F para sexo feminino e M para sexo masculino.
Fonte: Microdados SISMIGRA, Policia Federal do Brasil. Elaborag&o da autora.

Ainda, por sediar a capital politica do pais, o DF abriga os principais
orgdos gestdo migratéria e de saude do pais, embaixadas e organismos
internacionais, por isso, recebe também um fluxo de migrantes composto pelo
corpo diplomatico com caracteristicas e prerrogativas proprias e distintas dos
demais migrantes.

1.3.2. Maastricht e Weert em Limburgo e Budel-Cranendonck em Brabante

do Norte, Paises Baixos

A Brabante do Norte e Limburgo sdo provincias? vizinhas localizadas no
sul dos Paises Baixos e que fazem fronteira com a Bélgica e Limburgo também
faz fronteira com a Alemanha (Figura 2) e desde 2002 tém experenciado o
crescimento da populagcdo migrante (Grafico 2). Em 2018 ocupavam
respectivamente o terceiro e o sexto lugar no ranking nacional do estoque de
migrantes entre as doze provincias neerlandesas com 33.647 (13,8%) e 15.148
(6,2%), precedidas pela Holanda do Norte (25,7%) e Holandado Sul (24,1%),
em primeiro e segundo lugar, Gelderland (7,5%) e Groningen (7,0%), em quarto
e quinto (CBS, 2021). A questao de género na populacdo migrante é equilibrada
nas duas provincias, sendo a populacdo masculina ligeiramente maior,
representando 51,7% em Brabante do Norte e 50,1% em Limburgo.

O municipio de Maastricht é foco central da pesquisa devido ao alto
percentual de migrantes residentes, 31% nos anos de 2017 e 2018 (CBS, 2021),

2 Na divis3o territorial dos Paises Baixos a terminologia provincia se equipara aos Estados no
Brasil.
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além de abrigar oito centros de acolhimento para solicitantes de refagios. Além
disso, durante a pesquisa de campo foram adicionados os municipios de Weert
em Limburgo e Budel-Cranendonck em Brabante do Norte (Figura 2).

Figura 2 - Mapa de Localizagao das Provincias de Limburgo e Brabante do
Norte e dos Municipios de Budel-Cranendonck, Maastricht e Weert
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Fonte: CBS StatLine/GISCO - Eurostat
Data: out/2023
Elaboragao: LAGAS/UnB
DATUM: Amersfoort

Grafico 2 - Populagao migrante residente nas provincias de Brabante do
Norte e Limburgo, Paises Baixos 2002-2018
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Fonte: CBS StatLine. Elabora¢&o da autora.
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Quanto as caracteristicas, Maastricht € um municipio e capital de
Limburgo, provincia neerlandesa localizada no extremo sul do pais, sendo a
maior cidade da provincia com 121.565 habitantes segundo estimativa de 2019.
Faz fronteira ao norte com o municipio de Sittard ao leste com o municipio de
Heerlen e a oeste com a Bélgica (Figura 2). Maastricht juntamente com a cidade
alema de Aachen e as cidades belgas Liege e Hasselt formam a metropole
internacional Meuse-Rhine Euroregio, a Unica considerada uma Regido
Internacional de Saude pela Organizacdo Mundial de Saude (Euregio Meuse-
Rhine, 2019).

1.4. Recorte populacional

A definicdo das populacdes de estudo objetivou compreender 0 acesso
de migrantes a APS pela 6tica dos usudrios migrantes, dos prestadores dos
servicos de saude, dos gestores e formuladores das politicas publicas e dos
organismos internacionais (OI's) e organizacfes ndo governamentais (ONGS)
gue assessoram, monitoram e acolhem migrantes.

O tamanho da amostra ndo foi delimitado neste trabalho, pois os
participantes do estudo se enquadram nas tipologias de populacdes dificeis de
serem encontradas e alcancadas (hard-to-reach and hard-to-find populations)
por serem grupos desconhecidos ou diluidos em uma populacéo maior, dificeis
de quantificar, devido a vulnerabilidades sociais, estigmas, bem como pela
tematica da pesquisa ou pelo desinteresse politico conjuntural pela pauta
(Atkinson e Flint, 2001; Bernard, 2005; Shaghaghi, Bhopal e Sheikh, 2011,
O'Reilly-De Brun et al., 2016; Minayo, 2017).

Dentre os migrantes, estédo inclusos osdocumentados e indocumentados,
solicitantes de refugio e refugiados, essa distincdo se faz necessaria por serem
regidos por conjuntos normativos-juridicos distintos, seja a nivel nacional efou
internacional,que impactam noacesso a direitos, naresponsabilidade do Estado
e no amparo prestado aos diferentes grupos.

As partes interessadas (stakeholders) sédo definidos como individuo ou
grupo que afetam ou que sao afetados pela realizagcdo dos objetivos de uma
organizacdo (Freeman, 2010). Sendo essa definicdo oriunda da é&rea de
administracdo, compreende-se neste estudo como organizagcdo O grupo
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migrante, e enquanto objetivo o0 acesso aos servicos da APS. A partir dessa
definicdo, foram identificados atores governamentais, ndo governamentais e
entidades de classe relevantes na intermediacéo, promoc¢édo e discussdo do
acesso de migrantes aos servicos de saude.

A populacéo participante das entrevistas semiestruturadas se difere entre
os dois estudos de caso, sendo no Distrito Federal composta por migrantes
internacionais, trabalhadores de satude atuando na (APS) e partes interessadas
vinculadasa 6rgéo governamental, Ol's, ONG e entidade de classe dos médicos.
No caso neerlandés, a definicdo da populagédo se deu conjuntamente com o
coorientador e sua equipe nos Paises Baixos em observancia as barreiras
potenciais e restricdes para pesquisa com populagdes vulneraveis no pais que
poderiam atrasar o processo de revisao ética, comprometendo o cronograma de
pesquisa realizada durante o doutorado sanduiche. O detalhamento e os
critérios de elegibilidade estabelecidos para cada grupo sdo descritos e
sistematizados no Quadro 2.

Quanto aos trabalhadores de saude, dado o enquadramento do estudo
sobre o acesso aos servicos de saude e reconhecendo que 0 acesso nao se
restringe ao atendimento de fato pelo profissional de saude, neste estudo
utilizou-se a definicdo de trabalhadores de salude apresentada pelo Conselho
Nacional de Saude do Brasil (CNS) por abranger todos aqueles que exercam
atividade ou funcao dentro dos servicos da saude (MS e CNS, 2005). Dessa
maneira, incluindo tanto aqueles com formacao superior e técnica especifica da
area da saude, como médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem, dentistas

entre outros, quanto os agentes comunitarios de saude e profissionais de apoio.

Quadro 2 - Recorte Populacional por Pais
Populacéo Critérios de Estudo Caracteristicas Gerais
Participante elegibilidade de Caso e Quantidade
Atuando em Clinicas:
Médicos (GP): 07 F; 03 M
Enfermeiros: 01 M

Atgarem na Atencéo E:;igz Atuanqlo em Centros de
Profissionais de Priméaria; ja ter prestado Refu_gmdos:
Salide atendimento a migrantes Médicos (GP): 01 M
na APS e falar portugués, Enfermeiros: 02 F; 01 M
inglés ou espanhol. Atuando em UBS:
. Médicos: 02 F; 02 M
Brasil

Enfermeiros: 04 F; 02 M
Terapeuta Ocupacional: 01 F
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Gestores de

Atuarem na gestao de
areas relacionadas a

01 mulher, atuando na

. ~ o Brasil Secretaria de Estado de
Sadde Atengao Permarla do DF e Saude do Distrito Federal.
a populacdo migrante.
Ser maior de 18 anos;
falar inglés, espanhol ou
portugués; ter sido Entrevista semiestruturada:
Migrantes atendido ou buscado Brasil 02 M;
atendimento nos servicos Formulario online: 03 F
de atengdo primaria a
saude no Distrito Federal.
Gestores Atuar na gestédo da 02 mulheres atuando na
governamentais migragao internacional Brasil gestéo de solicitacdes de
da Migracao e/ou do refugio. refugio.
01 mulher, ativista atuando
OrganizacOes da Atuar na defesa dos Brasil em Organizacdo N&o
Sociedade Civil direitos dos migrantes. Governamental (ONG) de
abrangéncia nacional.
02 mulheres atuando no
Organismos Atuar na area de . Bra5|l_vmc~ula_das a.
. . ; . o Brasil organizacgdo internacional
Internacionais migragdes internacionais. ~
voltada para a promocéao da
migracao a nivel global.
. . R 01 homem, médico, atuando
Entidade de Atugnd_o junto a , Brasil em entidade voltada a classe
Classe profissionais de saude.

médica no DF.
Nota: GP (General Pratictioner); Sexo: (F) Feminino e (M) Masculino.

1.4.1. Caracteristicas dos participantes

Os profissionais de saude entrevistados nos Paises Baixos tinham tempo
de atuacao na APS entre 2 e 33 anos. Ao todo participaram 15 profissionais de
saude (9 mulheres e 6 homens), sendo 3 enfermeiros € 1 médico atuando em
centros de acolhimento para solicitantes de refugio, 1 enfermeiro e 10 médicos
atuando em clinicas de atencao primaria. Além da lingua neerlandesa, todos
falavam inglés, 11 falavam alemao, francés 6, espanhol 2, italiano 1 e um
participante falava arabe, arabe-marroquino e farsi. O perfil detalhado e codigo
dos participantes estdo nos anexosAnexo 1,Anexo 2,Anexo 3 eAnexo 4.

No Brasil, participaram 11 profissionais de saude atuando em unidades
Basicas de Saude: 6 enfermeiros, 4 médicos de familia e 1 terapeuta
ocupacional,com tempo de atuacdo na APS variando entre 1 e 14 anos. Quanto
ao dominio de outros idiomas, 07 dos 11 participantes brasileiros afirmaram com
hesitagc&o falar inglés, descrito como nao fluente e um participante informou ter
ainda conhecimento basico de francés e espanhol. Em contraste com os pares
neerlandeses, apenas a participante MDF02BR se declarou confortavel em
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prestar atendimento em outro idioma de dominio, embora ainda ndo tivesse tido
a experiéncia, e apenas 3 ja haviam efetivamente realizado atendimentos
utilizando uma outra lingua de seu conhecimento.

O perfil dos migrantes atendidos descritos pelos profissionais de saude foi
diversificado em nacionalidades, estagios da vida, situagdo econémica e status
migratorio. Em Limburgo e Barbante do Norte, teve predominio de nacionais de
paises do Oriente Médio e da Africa, com destaque para os Sirios, citados por
11 dos 15 profissionaisde saude. Enquanto no Distrito Federal, os venezuelanos
e haitianos, maiores fluxos migratérios recebidos pelo Brasil nos ultimos 10 anos,
foram os mais citados respectivamente por 7 e 5 dos 11 participantes.

Os migrantes participantes por entrevista semiestruturada foram um
paquistanés e um costa-marfinense, e por formulario online, uma timorense, uma
paraguaia e uma haitiana, todos entre 20 e 40 anos de idade e residindo no Brasil
entre 1 e 6 anos. Quatro deles moraram em mais de um Estado, indicando
mobilidade interna no territério. O nivel de escolaridade foi 02 com ensino
superior completo, 02 com ensino superior incompleto e 01 com escolaridade
nao informada. Todos falavam 2 idiomas ou mais além da lingua materna. O
dominio do portugués foi descrito a época da participagdo como bom ou muito
bom por 4 dos 5 participantes.

Os participantes do grupo partes interessadas estavam atuando 01 em
organizagao da sociedade civil na area de Direitos Humanos (CONECTAS), 02
em organismo internacional na area de migragdes (OIM), 01 em organismo
internacional da area da saude (OPAS/OMS), 02 em érgao publico na tematica
de refugio (CONARE), 01 atuando na Secretaria de Estado de Saude do Distrito
Federal (GASPVP) e 01 em entidade de classe para médicos no DF (AMBr).

A Conectas Direitos Humanos, instituida em 2001, atua no Brasil e
globalmente por meio de parcerias na defesa e busca pela ampliagdo e
igualdade de direitos. Suas atividades envolvem pesquisa, proposigao de acgdes,
promove comunicagao acessivel sobre direitos, monitora e denuncia violagdes
de Direitos Humanos junto aos 6rgaos nacionais e internacionais competentes,
entre outras areas de atuagao, mas nao atua diretamente com a populacéo e os
migrantes, mas com governos e organizagdes no advocacy e litigio. Em 2012, a

partir da analise da conjuntura geopolitica do Brasil e do crescimento dos fluxos
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migratorios, principalmente os forgados, a pauta migratoria foi incorporada ao
planejamento estratégico da organizagdo. Destaca-se a agao civil publica
ajuizada pela Conectas e a Defensoria Publica da Unido em Roraima contra a
Lei Municipal n® 2.074/2019 da Camara Municipal de Boa Vista que limitava o
atendimento de migrantes nos servigos de saude publica.

A Organizacéo Internacional para as Migracdes (OIM) fundada em 1951,
e desde 2016 € uma agéncia das Nag¢des Unidas (ONU) que atua na defesa e
promoc¢ao da migragao ordenada, regular e segura, produz pesquisa e dados e
apoia governos na formulagao de politicas e praticas migratérias embasadas nos
principios dos Direitos Humanos. Estabeleceu sua sede no Brasil em 2017,
presente em 13 cidades e 12 Estados brasileiros, tem atuado na assisténcia
técnica a governos locais na area de saude com acgdes de sensibilizacao,
capacitacdes, producao de materiais sobre doencas como a COVID-19 entre
outras questdes de saude voltados para migrantes em diversos idiomas e
material para os profissionais de saude sobre comunicacdo no atendimento de
saude.

Fundada em 1902, a Organizagdo Pan-Americana de Saude (OPAS) é o
escritorio regional nas Américas da Organizacdo Mundial de Saude atuando na
cooperagao técnica, no fortalecimento de sistemas de saude, resposta a
emergéncias e desastres e no combate a doengas e promogao da equidade em
saude. A migracdo € um tema de destaque da organizagdo que mantem uma
plataforma® que agrega publicagbes cientificas, legislagdo, sistemas de
informacéao e agcdes recomendadas para a regiao.

O Comité Nacional para os Refugiados (CONARE) € um érgéo colegiado
vinculado ao Ministério da Justica composto por entidades governamentais
(votantes) incluindo o Ministério da Saude e ndo governamentais (observadores
e sem direito a voto), que deliberam sobre as solicitagdes de refugio conforme a
Lei 9.474/1997. A pedido das participantes, destacamos que estavam vinculadas
a Coordenagéao Geral do CONARE (CG-CONARE) e nao falavam em nome do

comité.

3 Disponivel em: https://www.paho.org/pt/migracao-e-saude-nas-americas
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A CG-CONARE esta alocada no Departamento de Migragdes (DEMIG) do
Ministério da Justica, é responsavel por dar o suporte necessario para as
deliberacdes e decisbes do CONARE, tais como a gestdo administrativa dos
processos relacionados a solicitacdo de reconhecimento da condigao ou status
de refugiado e relacionados aos refugiados ja reconhecidos, € também a parte
que recebe as demandas oriundas dos solicitantes e dos refugiados.

No ambito local, a Geréncia de Atencdo a Saude de Populacdes
Vulneraveis e Programas Especiais (GASPVP) é desde 2018 a instancia que
abriga a pauta de migragdo na SESDF. Segundo a participante GGOVDFF01BR
vinculada a pasta, tem atuacao técnica tendo entre suas atribuicdes realizar o
mapeamento da populacao no territério, identificar as necessidades, desenvolver
protocolos, normas e diretrizes, planejar acdes de gestdo do cuidado,
planejamento a nivel regional e central e acompanhar indicadores.

Ja a Associagdodos Médicos de Brasilia (AMBr) € uma entidade de classe
criada em 1959 com mais de 2.900 associados que visa a promocao da saude e
boa pratica da medicina por meio de agbes politicas, cientificas e da educacao

continuada.

1.5. Recorte Temporal

O recorte temporal norteador da pesquisa é o periodo entre 2006 e 2022
que abrange a reforma do Sistema de Saude Neerlandés pelo Healthcare
Insurance Actem 2006, a adocéo da estratégia da satude da familiacomo modelo
de Atenc&o Primaria pelo Sistema Unico de Satde Brasileiro também em 2006
e a intensificacdo dos fluxos migratérios em ambos os locais de estudo. Para a
revisao de literatura buscou-se fontes publicadas no periodo citado, priorizando
publicagcbes mais recentes, bem como retomando artigos seminais importantes
para a compreensao do tema e conceitos. A revisdo documental e de legislacdo
pautou-se pela vigéncia e impacto no tema pesquisado.

Variagbes na temporalidade ocorreram no caso dos registros
administrativos, pois quando disponiveis e oportunos, abrangeu-se 0s anos que
antecederam o periodo supracitado buscando analisar os efeitos da dinamica
migratéria e das politicas e acdes empreendidas nesses contextos no acesso
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aos servigos de saude da Atencao Primaria. No caso das informacdes coletadas
na pesquisa de campo, a temporalidade esta atrelada a memoéria das
experiéncias e relatos dos participantes da pesquisa e tendem a estarem mais
proximas ao periodo da realizacdo das entrevistas, ou seja, 2018 nos Paises

Baixos e 2021 no Brasil.

1.6. Desenho de Pesquisa
A estratégia de investigacao escolhida para operacionalizar o estudo de
caso comparado proposto (

Figura 3) engloba: levantamento bibliografico e documental sobre
migracdo e saude, legislacdes e organizacao dos sistemas de salde; pesquisa
de dados secundarios e de campo visando analisar diferentes esferas
relacionadas ao acesso das populacdes de estudo aos servicos de saude da
APS e subsidiar o benchmarking. Por ultimo, a analise espacial aplicada para
sistematizar, especializar e representar os dados e resultados da pesquisa. O
percurso metodolégico da pesquisa € descrito nos tépicos a seguir.

Figura 3 - Marco Légico da Pesquisa

Estudo de Caso Comparado

* Migragdo e Saude

Sistemas de Saude i
* Atengdo Primdria a Saude Acesso de Migrantes

o a Atengdo Primaria
® Acesso a Saude
Brasil Organizagdo e

* Barreiras de Acesso ‘ Estrutura ‘ Registros
1 Dados Administrativos

Politicas de Acesso
para migrantes

Paises
Baixos

Entrevistas

Revisdo de Literatura

® Legislagdo internacional

o Legislagdo Nacional Benchmarking

' ‘ Resultados
[ Barreiras H Boas Praticas }

Bricolagem

1.7. Abordagem Metodolégica
A pesquisa se enquadra como exploratoria (Piovesan e Temporini, 1995)
por buscar ampliar o entendimento sobre o tema. A abordagem metodoldgica é
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baseada em métodos mistos com andlise quali-quantitativa, a partir
levantamento de dados de registros administrativos dos governos e entrevistas
com atores envolvidos natemética, para compreender o cendério do acesso dos
migrantes aos servicos de saude publica da Atencdo Primaria nos locais de
estudo (Cacace etal., 2013, p. 159; Creswell, 2014, p. 43).

Buscando aprofundar e enriquecer a analise adotou-se o Estudo de Caso
Comparado (ECC) como estratégia de pesquisa, nointuito de analisara conexao
entre os diversos aspectos e suas influéncias no fenémeno estudado (Cacace et
al., 2013; Bartlett e Vavrus, 2017).

A analise temética foi empregada no exame das entrevistas para
identificar os padrdes que emergem e suas relagbes (Minayo, 2004; WILLIG,
2014; Nowell et al., 2017). A codificacao foi estabelecida tanto dedutivamente,
com base nos temas mais frequentes na revisdo de literatura, quanto
indutivamente, pela observacdo dos resultados obtidos (Benaquisto, 2008;
Thornberg e Charmaz, 2014).

Ainda, assumindo a necessidade de analisar as multiplas perspectivas
dos atores envolvidos no acesso a APS e a indissociabilidade da tematica de
seu contexto, utilizou-se o método da bricolagem (Neira e Lippi, 2012; Campos
e Ribeiro, 2018; Phillimore etal., 2019) para analisar os dados coletados a partir
das entrevistas entre os diferentes grupos de interesse (e.g. ativistas, gestores
e trabalhadores de salude) com os dados secundarios a literatura.

A partir dos resultados foi realizado o benchmarking, que consiste na
analise qualificada das performances que possibilita a reflexao e aprendizagem
por meio das experiéncias de diferentes atores de um segmento, a identificagdo
de boas (e mas) praticas e a viabilidade de replicacdo em outros contextos. Essa
analiseinvestiga quais processos e politicas trouxeram melhorias, as estratégias
que resultaram nas mudancas necessarias de comportamento e quais
caracteristicas do ambiente de saude facilitam ou impedem a mudanga (EXPH,
2017).

Na area da saude e da migracdo o uso dos Sistemas de Informacéao
Geograficas (SIG) tem se disseminado pela sua capacidade de integracdo de
dados que permite analisar as relacdes de aspectos socias sobre um territorio

no espago-tempo (Martinuci, 2019, p. 15; Miranda, 2020, p. 189-190). Nesse
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sentido, a cartografia tematica foi utilizada para representar, sistematizar e
analisar os achados e resultados de pesquisa por sua capacidade de sintese

interpretativa e de transmisséo de conhecimento (Loch, 2006; Monken, 2008).

1.8. Fontes de Dados

1.8.1. Levantamento bibliografico e documental

A pesquisa bibliografica e documental incluiu artigos cientificos revisados
por pares e literatura cinzenta (grey literature), tendo utilizado diversas
ferramentas de busca online como a Biblioteca Virtual em Saude (BVSaude),
Biblioteca Virtual em Saude do Ministério da Saude do Brasil (BVSMS),
PUBMed, Web of Science e o Portal de Periodicos da CAPES, sites
governamentais e de organismos internacionais como Organiza¢céo Mundial de
Saude (OMS), Organizacdo Panamericana de Saude (OPAS), Organizacao
Internacional paraas Migracdes (OIM) e Organizacaodas Nac¢des Unidas (ONU)
para acessar literatura cinzenta publicada por governos, institutos de pesquisa e
organismos internacionais. Também foram incluidos artigos e documentos
referenciados nas publicacbes previamente selecionadas.

As palavras e termos-chaves utilizados nos idiomas portugués, inglése
espanhol nasbuscas nas plataformas citadas realizadas entre 2017 e 2022 estao
detalhadas no Quadro 3.

A pesquisa bibliografica e documental foi orientada para a compreenséao
da inter-relacdo entre migracdo e saulde, as principais recomendacdes dos
organismos internacionais e da academia, o arcabouc¢o normativo internacional,
0 mapeamento da estrutura juridica brasileira e neerlandesa que normatiza e
regula a migracdo e o sistema de salude no que tange o acesso pela populacédo

migrante e refugiada aos servicos de salude publica da Aten¢ao Primaria.

Quadro 3 - Palavras e termos-chaves utilizados na busca por literatura
IDIOMA PALAVRAS E TERMOS-CHAVES

Portugués Direito a Saude; Acesso a Salde; Atencdo Primaria a Saude; Imigrante;
Migrante; Refugiado; Barreiras de Acesso a Saude; Migragcao e Saude;
Saude de Migrantes;

Inglés Right to Health; Access to Healthcare; Primary Healthcare; Immigrant;
Migrant; Refugee; Barriers to Healthcare Access; Migration and Health;
Migrant Health;
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Espanhol Derecho a la Salud; Acceso a la Salud; Atenciéon Primaria; Inmigrante;
Migrante; Refugiado; Barreras de Acceso a la Salud; Migracion y Salud;
Salud del Migrante;

1.8.2. Registros administrativos

Os registros administrativos do Brasil foram coletados nas plataformas
oficiais das instancias governamentais ou solicitados via Sistema Eletrdnico do
Servico de Informacdo ao Cidaddo conforme preveem a Lei Federal n°
12.527/2011 e Lei Distrital n® 4.990/2012 que regem o0 acesso a informacao.
Foram utilizados dados do Ministério da Saude (MS), Ministério da Justica e
Segurancga Publica (MJSP), Departamento de Policia Federal (DPF), Secretaria
de Estado de Saude do DF (SESDF) conforme Quadro 4 abaixo.

Quadro 4 - Fontes de Dados do Brasil

ORGAO BANCO DE DADOS DESCRICAO DOS DADOS
Ministério da SISMIGRA Microdados sobre o registro de migrantes
Justica e documentados: pais de nascimento, sexo,
Seguranca Publica idade/data de nascimento, data de registro,

municipio e estado de residéncia.

Ministério da CONARE Microdados sobre solicitagdo e concesséo
Justica e de reflgio: pais, sexo, cidade e estado onde
Seguranca Publica foi feita a solicitacao de refugio.

Ministério da Saide  Cartdo Nacional de = Microdados sobre emissdo de CNS para
(MS) Saude (CNS) / estrangeiros: nacionalidade, sexo, idade/data
CNES de nascimento data de entrada, data de
emissdo do CNS e Estabelecimentos de
Saude e profissionais.

Secretaria de InfoSaudeDF e Dados sobre equipamentos de saude:
Estado de Saude dados via Lei de Localizagdo das Unidades basicas de saude
do Distrito Federal Acesso a informagdo - UBS; dados sobre as equipes de salde
(SESDF) gue ndo foram (quantidade e composicao);
especificadas as . . .
Registros de estrangeiros no sistema de
fontes.

salde do DF: ano de emissdo do numero
SES, nacionalidade e sexo.

Para o levantamento de dados estatisticos e de registros administrativos
dos Paises Baixos foram consultados os bancos de dados online de dominio
publico do proprio pais (Quadro 5), como a Centraal Bureau voor de Statistiek
(CBS), Nivel, Statline open data, Maastricht Buurtmonitor do governo municipal
de Maastricht e, também, fontes da Comissao Europeia, como o Knowledge
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Centre on Migration and Demography (KCMD) Data Portal e o site da

Organisation for Economic Co-operation and Development (OECD Statistics).

Quadro 5 - Fontes de Dados dos Paises Baixos
ORGAO BANCO DE DADOS DESCRICAO DOS DADOS

Instituto Central de Saude e Sociedade

Estatistica (Centraal (Gezondheid en welzijn)

Bureau voor de Statistiek) Statline open data
Painel do Consumidor de Dados obtidos por pesquisas

Dados abertos sobre saide da
populacdo geral e migrante

Nivel Salde (Consumentenpanel  com cidad&os sobre os
Gezondheidszorg) cuidados de saude.
Instituto Nacional de
Salde e Ambiente Informacdes sobre doencas,
(Rijksinstituut voor VZinfo.nl SITE saude, cuidados e custos de
Volksgezondheid en saude
Milieu)
. Salde e Cuidado (Health Base de dados e legislacdo
Overheid.nl .
and Care Data sets) sobre saude
Governo Municipal de . . DEEos o!e seldee .
Maastricht Maastricht Buurtmonitor populapmnal por bairros de
Maastricht
Knowledge Centre on Dados demogréficos sobre
Comissédo Europeia Migration and Demography 9

Data Portal migragao

Organisation for Economic
Co-operation and OECD Statistics
Development

Dados da populacéo e de
saude.

1.8.3. Entrevistas Semiestruturadas

Os dados priméarios foram coletados em entrevistas semiestruturadas
realizadas nos Paises Baixos com trabalhadores de satude atuando na Atencao
Primaria e no Brasil com stakeholders, trabalhadores de satde e com migrantes.
Com as entrevistas buscou-se captar aspectos subjetivos a partir das
experiéncias e perspectivas dos participantes para um diagnoéstico qualitativo do
acesso aos servigos de saude pela populacdo migrante e refugiada na Atencéo
Primaria dos sistemas publicos de satide em questéao.

Foram utilizadas duas técnicas de amostragem ndao-probabilistica,
proposital (purposive sampling) e bola de neve (snowball sampling). A proposital
compreende a selecdo deliberada de participantes a partir do julgamento do
pesquisador e a técnica bola de neve consiste em uma cadeia de referéncias,
onde um participante indica outro(s) (Bernard, 2005; Abrams, 2010; Vinuto,
2014; Guetterman, 2015; YIN, 2016; Staller, 2021).
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No Brasil, as entrevistas com as partes interessadas destinaram-se a
levantar ac6es empreendidas e as percepcdes sobre a governanca do acesso
de migrantes e refugiados aos servicos de saude publica da Atencao Primaria.
Também serviram como entrevistas exploratorias para melhorara compreensao
do objeto e adequacéo do roteiro das entrevistas semiestruturada conduzidas
posteriormente com os trabalhadores de salde e migrantes.

O formato de entrevistas individuais semiestruturadas foi escolhido por
ser umtipo maisinformal e interativo de entrevista orientado para o didlogo sobre
um tema entre as partes com uma abordagem mais narrativa de constru¢ao do
conhecimento condizente a complexidade e delicadeza do tema relacionado a
uma populagdo vulneravel e da propria confidencialidade inerente ao
atendimento de saude, facilitando o estabelecimento de vinculo de confianca e
proximidade entre o entrevistador e 0 entrevistado (Kvale, 1996; Mason, 2002;
Bonie Quaresma, 2005; Quivy e Campenhoudt, 2005). Alternativamente,em um
dos centros de acolhimento de refugiados em Limburgo, nos Paises Baixos, foi
realizado grupo focal a pedido dos participantes por questdes de disponibilidade
de horério e de conforto dos deles.

Por isso foram adotadas estratégias de recrutamento que facilitassem o
contato com esse grupo, tais como: a aproximacao via instituicdo de
acolhimento, grupos religiosos, grupos culturais e a intermediacdo via
universidade e estabelecimentos geridos e frequentados por migrantes no
Distrito Federal.

Por se tratar de pesquisa que envolve seres humanos na coleta de dados
primarios por meio de entrevistas, a pesquisa obteve aprovacado no Brasil pelo
Comité de Etica em Pesquisa em Ciéncias Humanas e Sociais (CEP/CHS) da
Universidade de Brasilia processo CAAE n° 92870018.6.0000.5540 e pelo
Comité de Etica da Fundac&o de Ensino e Pesquisaem Ciéncias da Satde da
Secretaria de Saude do Distrito Federal (CEP-Fepecs) processo CAAE n°
92870018.6.3001.5553. A pesquisa nos Paises Baixos, foi aprovada pelo FHML
Research Ethics Committee da Universidade de Maastricht, approval number
FHML-REC/2019/028.

Todos os dados coletados por meio dos registros administrativos ou das

entrevistas sdo desidentificados. Foi aplicada codificacdo alfanumérica, por
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exemplo ENFFO1BR para identificar a participante de enfermagem n°01 do sexo
feminino atuando no Distrito Federal - Brasil, para resguardar o sigilo da
identidade dos participantes. Ainda, visando preservar a identidade dos
participantes, buscou-se referir-se a eles durante a entrevista de forma genérica
com termos como participante, médica(o), enfermeira(o) e etc.

As entrevistas realizadas nos Paises Baixos foram em inglés - segunda
lingua da pesquisadora e de todos os participantes - ocorreram de forma
presencial entre 08/11/2019 e 19/12/2019. As entrevistas no Brasil foram em
portugués, sendo a segunda lingua dos migrantes participantes e a primeira dos
demais. Todas foram realizadas virtualmente devido a pandemia da COVID-19,
sendo a primeira em 20/03/2020 com uma das partes interessadas e as demais
entre 06/01/2021 e 30/04/2021.

Capitulo 2: Revisao de Literatura

21. Migracao e Saude

Compreender a definicdo de migrante e refugiado € importante, pois essa
condicao é o principio queird nortear juridicamente a insercdo desses individuos
na sociedade de acolhimento, garantir-lhes direitos e protecdes dos diplomas
internacionais, bem como influir sobre o seu bem-estar e saude.

O debate em torno da definicdo de migrante € bastante prolifico, umavez
que nédo estd pactuada dentro do Direito Internacional (Massey et al., 1993;
Sayad, 1998; Sassen, 2005; Marandola Jr. e Dal Gallo, 2010; Castles, Haas e
Miller, 2014; Brettell e Hollifield, 2015; Hannigan et al., 2016). As definicdes
podem estar atribuidas entre outras varidveis quanto ao destino (se internoou
internacional), a duracao (pendular, temporaria ou permanente), a motivacao
(e.g. econdbmica, voluntaria, forcada etc.), a formacdo do migrante (qualificado
ou ndao), ao status migratério (regular ou irregular) e a direcdo do movimento,
neste Ultimo sendo visto como imigrante pelo pais de destino/acolhida, emigrante
ou migrante retornado pelo pais de origem (Cavalcanti et al., 2017).

Pela auséncia de uma definicdo-padrdo de migrante, cada pais em seu
ordenamento juridico interno pode estabelecer outras nomenclaturas e

categorias como estrangeiros, no caso do Brasil, ou alienigenas, ndo-nacionais,
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migrantes ocidentais ou ndo ocidentais, migrantes de 12 e 28 geracdo nos Paises
Baixos.

Mesmo sem um consenso conceitual a nivel internacional, varias
categorias como trabalhadores migrantes, migrante indocumentado /
documentado, migrante forcado e migrante contrabandeado séo bem definidas
legalmente (IOM, 2019). Dentre essas categorias, a mais corriqueira no impacto
aos direitos dos migrantes é a definida segundo status migratério como
documentados e indocumentados. Sendo o primeiro grupo formado por aqueles
que migraram e/ou encontram-se em situacao regular junto ao pais atual de
residéncia, enquanto o segundo grupo refere-se aos migrantes irregulares, ou
seja, aqueles que estdo em desconformidades com as normas juridicas que
regem o ingresso e permanéncia de estrangeiros no pais (Gediel, 2017).

Na literatura a definicdo de migrantes internacionais mais utilizada é uma
juncao das definicdes dadas pelo Departamento de Assuntos Econdmicos e
Sociais das Nagdes Unidas (UNDESA) e pela OIM que os descrevem “como
qualquer pessoa que mude seu local habitual de residéncia” (UNDESA, 1998, p.
9) “cruzando fronteirais internacionais para se estabelecerem um pais do qual
n&o é nacional” (IOM, 2019, p. 110).

A definicdo contemporanea* de refugiados dentro do sistema de protecédo
internacional em vigor provém da Convencdo Relativa ao Estatuto dos
Refugiados de 1951, do seu Protocolo Adicional de 1967 e da Declaracéo de

Cartagena de 1987, sendo qualquer pessoa que:

[...] devido ao temor fundado de ser perseguida por razdes de raga,
religido, nacionalidade, pertenca a um determinado grupo social ou
opinido politica, esté fora do pais de sua nacionalidade e ndo pode ou,
devido a esse medo, ndo deseja valer-se da protecédo daquele pais; ou
gue, ndo tendo nacionalidade e estando fora do pais da sua antiga
residéncia habitual em consequéncia de tais acontecimentos, ndo
possaou, devido a esse receio, ndo queira regressar a ele. (UNHCR,
2019, p. 18, traducdo nossa)

Nesse sentido, os requerentes ou solicitantes de refligio sdo aqueles que

residem no pais ao qual solicitaram refugio enquanto aguardam a concluséo do

4 Para uma visao histérica sobre os refugiados desde o século XV ver JUBILUT, Liliana Lyra
(2007), O Direito internacional dos refugiados e sua aplicagdo no ordenamento juridico brasileiro.
Disponivel em <https://www.acnur.org/portugues/wp-content/uploads/2018/02/O-Direito-
Internacional-dos-Refugiados-e-sua-Aplica%C3%A7%C3%A30-no-Ordenamento-
Jur%C3%ADdico-Brasileiro.pdf>
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processo de reconhecimentodo status de refugiado. De modo geral, os Estados-
Partes se comprometem a garantir direitos e assisténcia sociais nas mesmas
condi¢cOes de qualquer outro estrangeiro que resida de maneiraregular em seu
pais e a ndo rechacar ou expulsar o solicitante de refugio ou refugiado para
territérios onde sua vida ou liberdade seja ameagada (principio do non
refoulement, em portugués, ndo devolucédo). Cabe ressaltar que cada Estado
pode definir politicas especificas para o acolhimento de refugiados desde que
nao firam as disposi¢cdes determinadas pelos documentos legais internacionais
relativos ao tema e aos Direitos Humanos.

Carling (2017a, 2017b) distribui essas varias maneiras de definir o
migrante em duas visdes principais a inclusivista e a residualista. Na primeira
migrante é utilizado como um termo guarda-chuva que se refere a todas as
pessoas que se mudaram para um local diferente daquele de habitual residéncia,
independente do status migratorio e motivacdes incluindo os refugiados como
um tipo de migrante. A viséo residualista, por outro lado, vé os refugiados como
uma tipologia distinta do migrante. A OIM adota a viséo inclusivistaenquanto o
Alto Comissariado das Nac¢Ges Unidas para os Refugiados (ACNUR) adota a
visao residualista.

Para o propdsito desta pesquisa adota-se a definicdo inclusivista de
migrante. Portanto, ao longo do texto o uso do termo migrantes refere-se a
migrantes internacionais e refugiados, incluindo os solicitantes de refugio. Nessa
perspectiva, conforme pontua William L. Swing, Diretor Geral da OIM, “todo
refugiado € um migrante, mas nem todo migrante € umrefugiado.”(Carling, 2019,
p.5). Tendo em vista as especificidadesjuridicas e de politicas publicas, quando
oportuno, sera indicada a diferenciacdo de tratamento entre migrantes e

refugiados.

2.2. Interseccionalidades

Para compreender os impactos da migra¢do na saude, é preciso partir do
que se entende por saude, quais parametros a compdem para entéo, estabelecer
as acdes necessarias para atingi-la. Nesse sentido, foi adotada a definicdo de
saude como o completo bem-estar fisico, mental e social resultado de um

processo biolégico-genético-ambiental-cultural-socioecondmico mais amplo e
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n&o apenas a ausénciade doencas e enfermidades (WHO, 1946; Pace, 2009).
Essa definicdo holistica se alinha a visdo conceitual da atencao primaria da
Declaracdo de Alma-Ata (WHO, 1978) adotada pelos paises em estudo. Sendo
assim, como veremos ao longo desse topico é preciso olhar o sujeito migrante
também a partir de suas relacdes e interagcdes com 0 meio e sua trajetoria.

Os migrantes comumente estdo inseridos em um contexto de
vulnerabilidade acentuada pela irregularidade da situacdo migratoria,
discriminacao/xenofobia, condi¢des precarias de trabalho e moradia, diferencas
culturais e linguisticas e pelas limitac6es socioecondmicas que deterioram sua
condicao de vida e os expdem a situacdes potencialmente prejudiciais a satude
no pais de acolhimento (Eberhardt e Miranda, 2017; Ventura e Yujra, 2019).

Embora essa percepcédo seja corroborada por varios estudos como 0s
analisados, deve-se evitar generalizacbes que podem remeter a ideia
equivocada de uma populagao migrante e refugiada doente ou portadoras de
doencas. Uma visdo mais equilibrada dessa dinamica migracao-vulnerabilidade-
salude é apresentada por Wickramage et al.(2018) que ponderam que ser
migrante ndo é o cerne da vulnerabilidade, mas as condi¢cfes associadas a
migragao.

A OIM (2017) destaca que a migracao também pode ser benéfica para a
saude do migrante por possibilitar sua saida de um ambiente hostil e de
privacdes decorrentes, por exemplo, davioléncia, e auxiliaraindanamelhoriada
saude de seus familiares através do envio de remessas financeiras. Acevedo-
Garcia e Almeida (2012) ainda destacam que migrantes em paises
desenvolvidos apresentam melhor situacdo de salude que a populacdo
autéctone, porém sua saude se deteriora com o tempo devido as condicdes de
trabalho, limitacdes linguisticas, baixo status socioecondmico, dificuldades de
acesso a servicos de saude e de assisténciasocial. Portanto, a questdo da salude
do migrante € assunto complexo que envolve fatores que precedem a migracao,
o trajeto e a integracdo na sociedade de acolhida.

Conforme explica Padilla (2017), os primeiros estudos na Europa,
realizados sob a perspectiva da saude publicae da medicinatropical, colocavam
0 migrante como portador de doencas rara, perigosas e contagiosas e focavam

nos riscos produzidos por essas populagcdes e ndo em seu bem-estar. Ainda
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segundo a autora, o viés epidemiologico foi posteriormente superado por uma
abordagem humanista, baseada nos determinantes da saude a partir do
interesse das ciéncias sociais pela teméatica.

Ventura e Yujra (2019) destacam trés paradigmas na abordagem da
saude de migrantes e refugiados no debate internacional: do risco e da ameaga;
o de saude publica e o dos Direitos Humanos. O primeiro entende a mobilidade
humana como uma ameaca a ser tratada globalmente e se centra na protecao
da populacado dos paises de acolhida. O segundo, € orientado pela melhoria da
saude da populacdo como meio de reduzir custos no setor e a preservar a forca
de trabalho, nessa perspectiva, a saude de migrantes e refugiados é
contempladana medida em que atendem aos interesses dos paises de acolhida.
O terceiro paradigma, por sua vez, trata a saude como um direito universal,
sendo uma obrigacdo do Estado promover e garantir 0 acesso de migrantes e
refugiados a saude independente de sua situagdo migratoria (regular ou
irregular).

As iniciativas da Agenda 2030 e do Pacto Global para Migragdes se
enquadramno paradigma de Direitos Humanos. Contudo, Venturae Yujra (2019)
ressaltam que esse enfoque pressupde que uma gama de direitos seja garantida
aos migrantes e refugiados para que suavulnerabilidade seja reduzidae a saude
alcancada. No entanto, duas dimensdes devem ser consideradas na redugao
das vulnerabilidades: a das caracteristicas individuais (e.g. idade, género,
educacdo) e das causas estruturais basicas (e.g. condi¢cdes de vida e trabalho,
situacdo migratéria, barreiras culturais e linguisticas).

Ja para Ramos (2009), a tematica de salde do migrante tem sido tratada
a partir de duas abordagens principais: a da aculturacdo e a da
interseccionalidade. A primeira, é o processo de aprendizagemda culturado pais
de acolhimento e seus desafios e dilemas frente a cultura de origem do migrante.
Nessa vertente, a cultura é a centralidade da abordagem. Ja a
interseccionalidade, € um conceito desenvolvido no cerne da corrente feminista
negra nos Estados Unidos por Kimberlé Crenshaw (Crenshaw, 1991; Viruell-
Fuentes, Miranda e Abdulrahim, 2012; Carbado et al., 2013), e aborda questdes

de género, racaletnia e classe social como fatores cumulativos de
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vulnerabilidade e, portanto, os analisa de maneira conjunta e n&o
separadamente. Essa vertente ainda expde a questao do racismo estrutural.

Jayaweera (2014, p. 1) também defende ser “imperativo considerar, tanto
conceitualmente quanto empiricamente, a interacdo (Interseccionalidade) entre
a variedade de fatores que afetam o estado de saude, o comportamento de
saude e o acesso aos cuidados de saude”, tais como: aspectos demogréficos,
posicao socioecondmica, o lugar, politicas de imigracdo e de integracao, racismo
e xenofobia, contexto étnico e racial e a propria histéria de migracéao.

Para Davies, Basten e Frattini (2006, p. 3) os migrantes estdo mais
suscetiveis a condi¢des que colocam em risco sua saude fisica e mental desde
0 pais de origem, durante a jornada migratdria e no pais de destino, sendo ainda
mais vulneravel os migrantes irregulares ou indocumentados, ressaltandoque “a
saude do migrante é também em grande medida determinada pela viabilidade,
acessibilidade, aceitabilidade e qualidade dos servigos no pais de acolhimento”.

Os estudos sobre os efeitos da migracao também revelaram aspectos de
sofrimento que permeiam as varias etapas migratérias, sendo chamado de luto
cultural por Eisenbruch (1988), de psicopatologia do exilio por Vifiar (1992) e de
sindrome da exclusao por Maisondieu (Ramos, 2009). Uma boa sintese desse

processo é apresentada por Ramos (2010, p. 3):

O processo migratério, envolvendo rupturas espaciais e temporais,
transformacdes diversas, nomeadamente mudancas psicoldgicas,
ambientais, bioldgicas, sociais, culturais, familiares, politicas,
implicando a adaptagao psicoldgica, cultural e social dos individuos e
das familias e diferentes modalidades de aculturagdo, constitui um
processo complexo, com consequéncias ao nivel do desenvolvimento
individual, familiar e s6cio — profissional, assim como da saude fisica e
psiquica. A experiéncia da migracdo envolve uma mudanca
psicossocial profunda semelhante a um luto ou a uma incapacidade
estando, em geral, associada a estresse e sofrimento, mais ou menos
significativos segundo os diferentes tipos de migragéo.

Para Pacheco-Coral (2018), a migragdo é um desafio para a saude
publica, seja no atendimento das necessidades especiais dos migrantes ou pela
vulnerabilidade das populacgdes locais que podem ser expostas a doencgas as
quais ndo foram previamente expostas. Sobre esse aspecto da vigilancia em
saude, Aluttis, Krafft e Brand (2014) criticam as adequacdes das politicas
migratérias e de salde empreendidas tanto pelos paises europeus

individualmente quanto pela Unido Europeia por priorizarem o0 controle
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transfronteirico de ameacas a saude, principalmente, as doencgas infecciosas.
Esse cenario é semelhante ao que se observa em Roraima no Brasil em relagéo
ao fluxo majoritariamente de venezuelanos e sua associagdo aos surtos de
sarampo, casos de tuberculose e a politica de vacinacdo obrigatoria para
permanéncia e participagao no programa de interiorizagao.

Castiglione (2018) enfatizaaindaque as migracdes forcadas, por estarem
relacionadas a diversos niveis de violéncia — e violacdes de direitos, como
guerras e crises humanitarias, tem repercussao direta ndo apenas na saude do
migrante e do refugiado, mas também nos sistemas de salde local e dos paises
proximos. Isso ocorre devido a “rapida degradagdo ou mesmo destruicdo do
sistema de saude, na medida em que hospitais e outras infraestruturas séo
atingidos pelas hostilidades, de forma que por vezes o equipamento de salude
mais proximo passa a estar no pais vizinho” (Castiglione, 2018, p. 2).

Além dos impactos diretos da migracdo, questdes sistémicas e estruturais
como o sentimento anti-migrante, a existéncia de sanc¢des pelairregularidade do
status migratorio e o despreparo dos servicos de saude (aspectos culturais,
linguisticos e clinicos) para o atendimento de migrantes dentro da comunidade
de acolhimento sdo entraves para o acesso adequado, equitativo e acessivel dos
migrantes ao sistema de saude (IOM, 2017).

Essas tensfes séo vividas, reproduzidas e mediadas pelo territdrio, como
Vale, Saquete Santos argumentam citando Saquet (2004 apud Vale, Saquet e
Santos, 2005, p. 16), as rela¢gBes politicas, econémicas e sociais que compdem
a territorialidade “efetivam diferentes redes e um determinado campo de forgas”
que juntamente com a comunicacao contribuem para o controle do espaco
agindo “‘como elementos mediadores da reproducdo do poder da classe
hegemonica [...] interferindo diretamente na territorialidade cotidiana dos
individuos e grupos ou classes sociais”.

Diaz et al. (2017) ressaltam que a heterogeneidade desse subgrupo pode
gerar necessidades que se diferem da populacéo do pais de acolhida. Por isso,
as intervencoes e politicas de saude geralmente desenhadas para a populacéo
local podem nédo contemplar as necessidades dos migrantes, levando alguns
paises a desenvolverem diretrizes para o0 acesso a saude, diagndstico e

tratamento direcionadas ou especificas para imigrantes e/ou refugiados.
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Essa heterogeneidade da migracdo contribui ainda para o aumento da
diversidade e da superdiversidade (Vertovec, 2007) trazendo implicacdes para a
gestao da saude dos paises de acolhida. A superdiversidade € um conceito que
transcende a questdo da diversidade de nacionalidade ou pais de origem dos
migrantes no territério de acolhida e foca nainterseccao entre aspectos como a
situacdo migratéria, idade, género e status econdmico entre outros e suas
dimensdesespaciais (Vertovec, 2007, 2019). Dessa forma, sendo especialmente
desafiador para os sistemas de salde e os profissionais que os integram, néo
somente pela diversidade dos perfis e das necessidades dos migrantes em si,
mas também pela dinamicidade dos fluxos migratérios (Vertovec, 2007,
Pemberton et al., 2019; Phillimore, Bradby e Brand, 2019).

Embora a dinamicidade e (super)diversidade dos fluxos migratorios
agreguem complexidade ao planejamento nacional de saude, a OIM ressalta que
incluir e investir no atendimento das “necessidades dos migrantes protege a
saude publica global, facilita a integracdo social e contribui para a prosperidade
econOmica” (IOM, 2017, p. 15). Além disso, Ventura (2018, p. 2) aponta que
“explorar a ligagao entre Direitos Humanos e saude global pode ser a chave para
avancar nas questdes de saude do migrante” defendendo que a salde do
migrante € determinante para a sua integracdo na sociedade de acolhimento,
sendo crucial que os paises reflitam sobre suas responsabilidades enquanto
Estados sobre os processos de saude, doenca e os cuidados de saude dos

imigrantes.

23. Direito a Saude: Principais Normas Internacionais

A questdo da saude do migrante ndo € uma novidade no Direito
Internacional, sendo tratada tanto de maneira indireta por termos generalistas
como “todas as pessoas / humanidade” dentro de temas guarda-chuva como os
Direitos Humanos quanto de maneira direta e explicita em diversos instrumentos
internacionais. Pace (2009), em uma extensa revisdo sobre o direito a satude de
migrantes, catalogou 58 instrumentos adotados entre 1948 e 2009, incluindo as
normas vinculantes, que tem forca de lei gerando obrigacbes e
responsabilidades legais, e as nao-vinculantes que expressam principios e

representam obrigacdes morais e ndo legais para os Estados Parte.
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Nesse levantamento fica evidente a dispersao do tema, em sua maioria
tratado em trechos de instrumentos direcionados a grupos especificos como,
povos indigenas, mulheres, criangas, idosos, pessoas com deficiéncia, pessoas
em detencdo e/ou aplicada a categorias delimitadas como “trabalhadores

migrantes”, ‘“refugiados” “menores desacompanhados”, ou a determinadas

circunstancias como “em condi¢cdes abusivas”, “tortura” e “vitimas de trafico de
pessoas” e “durante conflitos armados” (Pace, 2009). A Lista completa e
atualizada dos instrumentos internacionais com sinalizando os instrumentos
vinculantes, data de adocdao e status de ratificacdo do Brasil e dos Paises Baixos
estd no Quadro 6.

O principal marco na garantia de direitos, incluindo aos migrantes, é a
Declaracdo Universal dos Direitos Humanos (DUDH) de 1948 que visa a
dignidade humana através de direitos e liberdades inalienaveis,
interdependentes e interrelacionados (UNGA, 1948). O reconhecimento e a
adocdo do compromisso das nacdes em promoverem interna e
internacionalmente um conjunto de direitos individuais emerge do pds-Segunda
Guerra Mundial, em especial, do repudio as atrocidades do Holocausto. Dois
trechos em especifico se destacam em nossa tematica, primeiro a proibicdo da
distincdo “nomeadamente de raga, de cor, de sexo, de lingua, de religido, de
opinido politica ou outra, de origem nacional ou social, de fortuna,de nascimento
ou de qualqueroutra situagdao” na garantia dos direitos (UNGA, 1948, artigo 2°).

O segundo trecho faz mencéo especifica a saude:

Toda a pessoa tem direito a um nivel de vida suficiente para lhe
assegurar e a sua familia a salde e o bem-estar, principalmente quanto
a alimentacdo, ao vestuario, ao alojamento, a assisténcia médica e
ainda quanto aos servicos sociais necesséarios, e tem direito a
seguranca no desemprego, na doencga, na invalidez, na viuvez, na
velhice ou noutros casos de perda de meios de subsisténcia por
circunstancias independentes da sua vontade. (UNGA, 1948, artigo 25,
§ 19).

Embora nao delegue diretamente aos Estados a responsabilidade/dever
de garantir a assisténcia a saude, avanca ao reconhecer outros fatores que
impactam na saude reforcando o entendimento de que salde néo se restringe a

auséncia de doencas. Mesmo que a declaracdo nédo tenha carater vinculante,
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originou nove importante tratados vinculantes que consolidaram esses direitos?,

formando a base do cédigo internacional dos Direitos Humanos, além de
influenciar diversos outros documentos internacionais e nacionais como
constituicdes democraticas que fazem referéncia direta ao texto da declaracéo
(IOM, WHO e OHCHR, 2013). Desse conjunto de tratados derivados da DUDH,
dois se destacam no campo do direito a saude aos migrantes, o Pacto
Internacional sobre Direitos Econémicos, Sociais e Culturais (PIDESC) de 1966
e o0 Pacto Internacional sobre os Direitos de Todos os Trabalhadores Migrantes
e suas Familias ICRMW, acrénimo em inglés).

O PIDESC contribui ao reconhecerque todos gozem do “melhor estado
de saude fisica e mental possivel” (UNGA, 1966) e por estabelecer que os
Estados Partes tomem as medidas necessarias para assegurar esse direito,
entre estas, “A criacdo de condi¢bes proprias a assegurar a todas as pessoas
servigos médicos e ajuda médica em caso de doenga” (UNGA, 1966, artigo 12°,
§ 2°, alinea d). Porém, da forma que foi redigido, vinculando os cuidados de
saude ao aparecimento de doencas, o texto possibilitava interpretacdes que nao
contemplavam os cuidados preventivos caracteristicos da Atencdo Primaria.
Essa redacdo pode ser reflexo da prépria compreenséo sobre os cuidados de
salde a época anterior a instrumentos importantes relativos a Atencao Primaria,
como a Declaracéo de Alma-Ata de 1978.

Posteriormente, o Comité dos Direitos Econémicos, Sociais e Culturais
(CESCR, no acrénimo em inglés), instancia autbnoma, composta por dezoito
especialistas, responsavel por monitorar a implementacdo do Pacto abordou
essas questdes por meio dos Comentarios Gerais n° 14/2000 sobre o artigo 12
e 0 n°21/2009 sobre o paragrafo 2° do artigo 2. Os comentarios gerais servem
para pacificar interpretacdes, esclarecer pontos e sugerir abordagens de

implementacgdo dos compromissos derivados de um tratado.

5 Convencgao Internacional para Eliminag&o de Todas as Formas de Discriminagéo Racial (1965);
Pacto Internacional dos Direitos Civis e Politicos (1966); Pacto Internacional dos Direitos
Econbmicos, Sociais e Culturais (1966); Convengao sobre a Eliminagdo de Todas as Formas de
Discriminagao contra as Mulheres (1979); Convengéo contra a Tortura e Outros Tratamentos ou
Penas Cruéis, Desumanos ou Degradantes (1984); Convengdo sobre os Direitos da Crianga
(1989); Convengéao Internacional sobre a Protegdo dos Direitos de Todos os Trabalhadores
Migrantes e Membros de Suas Familias (1990); Convengao sobre os Direitos das Pessoas com
Deficiéncia (2006); Convengao Internacional para a Protecdo de Todas as Pessoas contra o
Desaparecimento Forgado (2006).
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O Comentario Geral n°14, esclarece o direito & satde como constituido
de um conjunto de liberdades sobre o préprio corpo e do direito a um sistema de
protecdo a saude de boa qualidade e adequado culturalmente (CESCR, 2000;
Pace, 2009). Embora nao utilize o termo Atencado Primaria, inclui nainterpretacéo
“acesso a servigos basicos de saude preventiva, curativa e de reabilitacao e
educacdoem saude; programas regularesde rastreio; tratamento adequado das
doencas prevalentes, de preferéncia a nivel comunitario.” (CESCR, 2000, p. 6
traducado nossa). Ainda, esclarece que dentre as obrigacfes legais especiaisdos
Estados Partes esta a abstencao de praticas discriminatérias que proibam ou
limitem o acesso de minorias, requerentes de asilos e migrantes
indocumentados aos servicos preventivos, curativos e paliativos como politicas
de Estado (CESCR, 2000; Pace, 2009).

O tratamento equitativo e a nao discriminacdo entre estes por raga,
lingual/idioma, origem nacional ou social e outros status sdo abordados em
detalhesno Comentério Geral n®20 (CESCR, 2009). A questdoda nacionalidade
€ abordada dentro do topico “outros status”, utilizado para cobrir grupos sociais
reconhecidos como vulneraveis e em processo continuado de marginalizacéo,
reforcando que todos os direitos contidos no pacto se aplicam aos néo nacionais
independente da situacdo migratéria, incluindo os requerentes de refagio,
refugiados, apatridas, trabalhadores migrantes e vitimas do trafico internacional
de pessoas (CESCR, 2009).

O Unico instrumento vinculante especifico para migrantes dentro dos
tratados fundamentais de Direitos Humanos, o Pacto Internacional sobre os
Direitos de Todos os Trabalhadores Migrantes e suas Familias (ICRMW,
acronimo em inglés), € o menos abrangente ao restringir os direitos aos
trabalhadores migrantes, distinguindo direitos entre documentados e n&o
documentados e excluindo refugiados e apatridas (UNGA, 1990; EMROWHO,
2007; Pace, 2009). O pacto define trabalhadores migrantes como “pessoas que
VAo exercer, exercem ou exerceram atividade remunerada em um pais do qual
nao é nacional” (UNGA, 1990, artigo 2 8 1°, traduc&o nossa).

Pela distin¢do por status migratério, aos documentados é garantido o
direito de usufruirdos servicos de saude em todos 0s niveis em termos iguais

aos nacionais. Aos indocumentados é garantido apenas tratamentos médicos
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em carater de urgéncia que sejam necessarios para a manutencao da vida e
evitar danos irreparaveis a satude (UNGA, 1990).

Refletindo a complexidade do tema, o ICRMW registra a menor adeséo
entre os Estados (apenas 56 ratificacdes), e 0 maior numero de inacao por parte
dos Estados (130 sequer assinaram), entre eles o Brasil e os Paises Baixos
(OHCHR, 2021). A Figura 4 também compara o numero de Estados Partes que
ratificaram, os signatarios e 0os que néo realizaram qualquer acdo em relacao
aos instrumentos de Direitos Humanos.

Os refugiados além de usufruirem dos direitos elencados nos demais
tratados fundamentais de Direitos Humanos, ainda tém o direito a saude
resguardado em dispositivo especifico a Convencéo relativa ao Estatuto dos
Refugiados de 1951 que determina que os refugiados (e solicitantes de reflgio)
recebam o mesmo tratamento que os nacionais dos Estados Partes (UN, 1951,
artigo 23; artigo 24, § 1° alinea b; Pace, 2009, p. 25-26).

A partir de 2015, os desafios para a gestao e governanca das migracoes,
incluindo o direito a saude, ttm permeado os foros multilaterais com maior
expressividade, tendo o tema sido contemplado transversalmente pelos
Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel (ODS) da Agenda 2030 das Nacdes
Unidas, e nominalmente citado dentro do escopo do objetivo 10 para reducéo
das desigualdades dentro dos paises e entre eles, na meta 10.7 de facilitacdo
da migracdo e da mobilidade “ordenada, segura, regular e responsavel das
pessoas, inclusive por meio da implementacdo de politicas de migracao
planejadas e bem geridas” (UN, 2015; IOM, 2018).

A conquista mais expressiva nessa tematica ocorreu em dezembro de
2018 com a adocao na Organizacdo das Nac¢des Unidas (ONU) do Pacto Global

para a Migracdo Segura, Ordenada e Regular®, que contou com a participagédo

6 O Brasil esteve presente durante a Conferéncia intergovernamental sobre o Pacto Global para
Migragdo sendo um dos 152 paises que votaram a favor. Durante a sessao que adotou o Pacto,
o entdo Ministro das Relagdes Exteriores do Brasil, Aloysio Nunes, proferiu um discurso
reforcando o compromisso do pais em ‘[...] to guarantee migrants are on an equal footing with
Brazilians in terms of access to health care, education and other services. Brazil rejects
criminalization of migrants, and instead it has policies to regularize their status. Brazil has turned
migration into an asset for development and cultural enrichment.” (UN PRESS RELEASE
DEV/3375 10 DECEMBER 2018, grifo nosso). No entanto, uma das primeiras agdes do governo
de Jair Bolsonaro (2019-2022) foi retirar o Brasil do Pacto em 08/01/2019. Em 05/01/2023, o
governo recém-empossado de Luiz Inacio Lula da Silva retomou a participagcdo do pais neste
importante marco da governanga global das migragdes.
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dos Estados, organizagbes internacionais e sociedade civil para a sua
elaboracdo. Embora néo seja juridicamente vinculativo, demonstra a relevancia
do tema, a disposicdo em cooperar dos Estados signatarios e um compromisso
destes com umasérie de objetivos que visam fortalecer os direitos dos migrantes
e sua dignidade por meio de politicas publicas orientadas por evidéncias, sendo
apontado como o maior avanco dentro da tematica a nivel internacional (Clark e
Horton, 2018).

A salde € um dos aspectos citados em varios trechos do Pacto, mas se
aprofunda e detalha no objetivo 15 que disserta sobre o0 acesso de migrantes a

servigos basicos, no qual se comprometem a realizar agées que incorporem

[...] as necessidades de salde dos migrantes nas politicas e planos
nacionais e locais de saude, fortalecendo as capacidades de prestacdo
de servicos, facilitando o acesso a pregcos acessiveis e nédo
discriminatdrios, reduzindo as barreiras de comunicagédo e capacitando
prestadores de servicos sensiveis a cultura, a fimde promover a saude
fisica e mental dos migrantes e comunidades em geral, inclusive
levando em consideracdo as recomendacdes relevantes do Quadro de
Prioridades da OMS e Principios Orientadores para Promover a Salde
dos Refugiados e Migrantes. (UN, 2019, p. 24, tradu¢cdo nossa).

No entanto, para serem efetivamente implementadas e exitosas, essas
iniciativas necessitam de estudos que fornecam uma base confiavel sobre as
necessidades dos migrantes dentro do contexto de cada pais, provendo um
diagnosticoda situacdo atual e o impacto nos sistemas de saude locais para que
se possa conciliar as recomendacfes dos organismos especializados
internacionais com as demandas e capacidades locais. Nesse intuito, essa
pesquisabusca contribuirpara a melhoriado acesso dos migrantes aos servicos
de saude com foco na Atencéo Primaria através do estudo de caso comparado
entre dois sistemas de saude diferentes, o brasileiro e o neerlandés, em

contextos migratérios distintos.
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Quadro 6 - Instrumentos internacionais sobre o direito do acesso a saude para migrantes

Data de Entrada Ratificacdo

Instrumento Internacional Adogio em Vigor BR NL

Declaragado Universal dos Direitos Humanos 1948 1948 N/A  N/A
Convengao No. 97 sobre Migragao para Emprego (Revisada em 1949) 1949 1952 1965 1952
Convengao de Genebra (V) relativa a Protegdo de Civis em Tempos de Guerra 1949 1949 1957 1954
Recomendagao No. 86 sobre Migragao para Emprego (Revisada em 1949) 1949 1949 N/A  NA
Convencéo relativa ao Estatuto do Refugiado 1951 1954 1960 1956
Convengao relativa ao status de Apatrida 1954 1960 1996 1962
Regras Minimas das Nagbes Unidas para Tratamento de Prisioneiros (Regras de Mandela) 1955 1955 N/A  NA
Convencgao Internacional para Eliminagcao de Todas as Formas de Discriminagao Racial* 1965 1969 1968 1971
Recomendacdo Geral XX do CERD sobre Implementagédo ndo discriminatéria de direitos e liberdades 1966 1966 N/A  N/A
Convencgao Internacional sobre Direitos Civis e Politicos* 1966 1976 / 1979 1992 1978
Convengao Internacional sobre Direitos Econémicos, Sociais e Culturais* 1966 1976 1992 1978

Convencao No. 143 sobre Mlgrago_es em Condi¢cdes Abusivas e a Promocao de Equidade de Oportunidade e 1975 1978 NR  NR
Tratamento para Trabalhadores Migrantes
Recomendagao No. 151 do ILO sobre Trabalhadores Migrantes 1975 1975 N/A  N/A

Protocolo Adicional | as Convengbes de Genebra de 12 de agosto de 1949 e relativas a prote¢do de vitimas de

conflitos armados internacionais e el tecdd ksl
E(;cr)]:cclaifgsl’oaén?g;(;gr;ailnl[lezrar]saggr:]\;?sn(;oes de Genebra de 12 de agosto de 1949 e relativas a protecdo de vitimas de 1977 1978 1992 1987
Declaragéo de Alma-Ata 1978 1978 N/A  N/A
Convencao para Eliminagao de Todas as Formas de Discriminagao contra Mulheres* 1979 1981 1984 1991
Comentario Geral No. 6 do Comité de Direitos Humanos: Direito a Vida 1982 1982 N/A  N/A
Declaragao de Direitos Humanos de Individuos que ndo s&o nacionais do pais onde vivem 1985 1985 N/A  N/A
Comentario Geral No. 15 do Comite de Direitos Humanos: A posigado de estrangeiros dentro da convengao 1986 1986 N/A  N/A
Corpo de Principios para a Protegao de Todas as Pessoas sob qualquer forma de detengdo ou encarceramento 1988 1988 N/A  N/A
Convencao No.169 sobre pessoas indigenas e tribos em paises independentes 1989 1991 2002 1998
Convencgao sobre o Direito das Criangas* 1989 1990 1990 1995
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Principios Basicos para o Tratamento de Prisioneiros
Recomendac¢do Geral da CEDAW No. 14: Circuncisdo Feminina (Mutilagdo genital)

Recomendacao Geral da CEDAW No. 15: prevengao da discriminagdo contra mulheres em estratégias nacionais
para a prevengao e controle da sindrome de imunodeficiéncia adquirida (AIDS)

Convencao Internacional para a Protegao dos direitos de todos os Trabalhadores Migrantes e Membros de
suas Familias*

Regas das Nagbes Unidas para a protegdo de Jovens privados de liberdade

Declaragdo Mundial sobre a sobrevivéncia, protegao e desenvolvimento da Crianca

Recomendagao Geral da CEDAW No. 18: Mulheres portadoras de deficiéncia

Principios para a Protegdo de Pessoas com Doengas Mentais e a Melhoria dos Cuidados com Saude Mental
Principios das Nagbes Unidas para Pessoas |dosas

Recomendagdo Geral XI do CERD sobre ndo cidaddos

Regras padrdo na equalizagdo de oportunidades para pessoas portadoras de deficiéncia

Recomendagéo Geral da CEDAW No. 21: Equidade no casamento e nas relagbes familiares

Comentario Geral do CESCR No. 5: pessoas portadoras de deficiéncia

Principios Norteadores para Deslocamento Interno

Declaragado de Ottawa sobre o Direito da Crianga aos Cuidados de Saude da Associagdo Médica Mundial
Recomendagao Geral da CEDAW No. 24: Mulheres e Saude

Diretrizes Revisadas do ACNUR sobre Padrdes e Critérios aplicaveis para a Detengdo de Solicitantes de Refugio
Recomendacgao Geral do CERD XXVII sobre discriminagdo contra os povos Roma

Recomendacédo Geral do CESCR No. 14: o direito ao mais alto nivel possivel de saude

Protocolo Opcional a Convencgdo sobre os Direitos das Criangas no envolvimento de criangas em conflitos
armados

Protocolo Opcional a Convengdo sobre os Direitos das Criangas na venda de criangas, prostituigdo e pornografia
infantil

Protocolo para Prevenir, Suprimir e Punir o trafico de pessoas especialmente mulheres e criangas
complementando a Convengao das Nagdes Unidas contra o Crime Organizado Internacional

Principios e Diretrizes Recomendadas pelo OHCHR (ACNUDH) para Direitos Humanos e Trafico Humano

Comentario Geral do CRC No. 3: HIV/AIDS e os direitos da criancga

1990
1990

1990

1990

1990
1990
1991
1991
1991
1993
1993
1994
1994
1998
1998
1999
1999
2000
2000

2000

2000

2000

2002
2003

1990
1990

1990

2003

1990
1990
1991
1991
1991
1993
1994
1994
1994
1998
1998
1999
1999
2000
2000

2002

2002

2003

2002
2003

N/A  N/A
N/A  N/A
N/A  N/A
N/R NR
N/A  N/A
N/A  N/A
N/A  N/A
N/A  N/A
N/A  N/A
N/A  N/A
N/A  N/A
N/A  N/A
N/A  N/A
N/A  N/A
N/A  N/A
N/A  N/A
N/A  N/A
N/A  N/A
N/A  N/A
2004 2001
2004 2005
2004 2005
N/A  N/A
N/A  N/A
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Comentario Geral do CRC No. 4: saude e desenvolvimento do adolescente no contexto da Convengéo sobre os
Direitos da Crianca

Recomendagao Geral XXX do CERD sobre discriminagdo contra ndo cidadaos

Comentario Geral do Comite de Direitos Humanos No. 31: a natureza da obrigagdo geral legal imposta aos
Estados Partes da Convengéao

Comentario Geral do CRC No. 6: tratamento de criangas desacompanhadas e separadas fora do seu pais de
origem

Convencao sobre os Direitos das Pessoas Portadoras de Deficiéncias*

Declaragado das Nagdes Unidas sobre os Direitos dos Povos Indigenas

Recomendacao Geral da CEDAW No. 26: trabalhadoras migrantes

Resolugdo 61.17 Saude dos Migrantes da Assembleia Mundial da Saude

Comentario Geral do CESCR No. 20: Direito a ndo discriminagdo econdmica, social e cultural (art. 2, para. 2, da
Convencéao Internacional sobre Direitos Econdmicos, Sociais e Culturais)

Pacto Global para a Migragao Segura, Ordenada e Regular

Elaboragédo da Autora.
Nota: *Instrumentos internacionais vinculantes; N/A: ndo se aplica; N/R: nao ratificado.

2003
2004
2004

2005

2006
2007
2008
2008

2009
2018

2003
2004
2004

2005
2008

2008
2008

2009
2018

N/A  N/A
N/A N/A
N/A  N/A
N/A  N/A
2008 2016
N/A  N/A
N/A  N/A
N/A  N/A
2023 2018

Fonte: NORMLEX from International Labour Organization (ILO); International Humanitarian Law Databases of the International Committee of the Red Cross

(ICRC); United Nations Treaty Collection (UNTC); UNHCR REFWORLD.
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Figura 4 - Linha do tempo dos atos internacionais

Convencao Internacional para
a Protegao de Todas as
Pessoas contra o
Desaparecimento Forgado

Convengao Internacional para W63 48 86

Eliminacéo de Todas as Formas Convencéao sobre os

de Discriminagao Racial Direitos da Crianca

m1s2 W3 12 convengso sobre a m191 W1 0 Convengao sobre os Objetivos do
Eliminag3o de Todas as Direitos das Pessoas com Desenvolvimento
Declarag&o Universal Formas de Discriminagio Deficiéncia Sustentavel
dos Direitos Humanos contra as Mulheres ’ ’
. mis2 W9 7
W189 W2 6

- 1965 1966 1979 1984 19¢& 000 2006 2009 2015 2018

Convengao contra Pacto Global para a
Convengio relativa a Tortura e Outros Comentarios Gerais n° Migracgéao Segura,
ao Estatuto dos Tratamentos ou Penas 14/2000 sobre o PIDESC Ordenada e Regular
Refugiados Pacto Internacional Cruéis, Desumanos ou Comentarios Gerais n°
dos Direitos Civis e Degradantes 20/2009 sobre o PIDESC
Politicos 171 W5 21 Convencao Internacional sobre a
m173 W6 18 Protecao dos Direitos de Todos

os Trabalhadores Migrantes e

. Membros de Suas Familias
Pacto Internacional

dos Direitos Econémicos, W56 W12 130
Sociais e Culturais
(PIDESC)

171 W4 22

Status dos Tratados Fundamentais de Direitos Humanos: M Estados Partes M Signatarios [ Sem Agéo

Destacados em azul os nove tratados internacionais vinculantes derivados da Declaragdo Universal dos Direitos Humanos.

Fonte: Informagdes coletadas no site do Escritorio do Alto Comissariado das Na¢des Unidas para os Direitos Humanos (https://www.ohchr.org). Elaboragcao da
autora. Dados de status dos tratados atualizados até 18 de julho de 2021. Disponivel https://indicators.ohchr.org/
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24. Acesso aos Servigos de Saude

Para analisar o acesso dos migrantes e refugiados aos servi¢cos de saude
faz-se necessario conceituar o acesso em suas duas terminologias, acesso (ato
de ingressar, entrada) e acessibilidade (qualidade do que é acessivel), utilizados
na literatura e que variam de acordo com cada autor. No entanto, conforme
pontuam Travassos e Martins (2004), é um conceito cujo emprego muda ao
longo do tempo e de acordo com 0 contexto, sendo muitas vezes utilizado de
maneira imprecisa e pouco relacionada ao uso dos servicos de salude podendo
seu enfoque ora evidenciaras caracteristicas relacionados aos individuos, ora
as caracteristicas de ofertas, tendo autores que trabalham com ambas as
caracteristicas ou na relacdo entre elas.

Como veremos a seguir, apesar das diferentes terminologias, as ideias
em torno do conceito sdo semelhantes, algumas mais orientadas ao sistema e
outras envolvem aspectos sociais. Donabedian (1973) utiliza o termo
acessibilidade, pois para o autor abrange uma quantidade maior de significados
e esta relacionado a interacdo dos servicos de saude com 0s USUarios e sua
capacidade de responder as suas demandas. O autor divide o conceito em dois
aspectos: socio-organizacional e geografico. O primeiro abarca os aspectos
sociais, culturais, educacionais ou econdémicos do individuo que influenciam
significativamente no acesso a saude. Enquanto o geogréfico refere-se as
implicacbes espaco-temporais, como distancia fisica entre o usuario e o0s
servicos (Sanchez e Ciconelli, 2012).

Também considerando aspectos do paciente e do sistema, Penchansky e
Thomas (1981) concebemo acesso como umajuste dessa interagao que poderia
ser avaliado a partir de indicadores das cinco dimensdes (acessibilidade,
disponibilidade, aceitabilidade, capacidade de pagamento e adequabilidade) que
demonstrassem o grau de interacdo entre 0s usuarios e o sistema de saude,
refletidos, por exemplo, a partir do nivel de satisfacdo do atendimento
(Penchansky e Thomas, 1981; Sanchez e Ciconelli, 2012). Emily Saurman
(2016), defende a inclusao de uma sexta dimensao a proposta de Penchanschy
e Thomas, a consciénciarelacionadaa comunicacdo einformacéo considerando

0 contexto e o conhecimento sobre saude das partes envolvidas (Quadro 7).
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Quadro 7 - Dimensées de Acesso (Penchansky & Thomas; Saurman)

Dimensoes s . ~
Definigcao Componentes das Dimensoes e Exemplos
de Acesso
Acessibilidade? Localizagao Servigo acessivel dentro de uma proximidade razoavel
ao consumidor em termos de tempo e distancia.
Disponibilidade? Oferta e Servigo disponivel possui servigos e recursos suficientes
demanda para atender ao volume e as necessidades dos
consumidores e comunidades atendidas.
Aceitabilidade? Percepcao do servigo aceitavel responde a atitude do prestador e do
consumidor consumidor em relagdo as caracteristicas do servico e as
preocupacdes sociais ou culturais. Por exemplo, a
disposicdo de um paciente em consultar uma médica
pode determinar se um servigo é aceitavel ou nao.
Custo Acessivel? Custos Os servigos acessiveis examinam os custos diretos tanto
financeiros e  para o prestador de servigos quanto para o consumidor.
incidentais
Adequacao? Organizagdo  Um servigo adequado é bem-organizado para aceitar os
(Acomodacgio) clientes, e os clientes s&o capazes de usar 0s servigos.
As consideragbes de adequagdo incluem horarios de
funcionamento (servigos fora do horario de expediente),
sistemas de referéncia ou agendamento e estruturas de
instalagbes (acesso para cadeirantes).
ConsciénciaP Comunicagdo Servico mantém a conscientizagdo por meio de

e informagédo  estratégias eficazes de comunicagéo e informagdo com
usuarios relevantes (clinicos, pacientes, a comunidade
em geral), incluindo a consideracdo do contexto e a
alfabetizagdo em saude.

a As cinco dimensdes de acesso identificadas por Penchansky e Thomas.
b Sexta dimensao que pode influenciar o acesso.
Fonte: Emily Saurman, 2016 p. 37, traducdo nossa.

Nas palavras de Saurman, “Nenhum servi¢o de saude pode ser efetivo se
nao responder ao contexto ou se a populacdo pretendida ndo sabe de sua
existéncia.” (2016, p. 38). Dentro dessa dimensé&o, a autora destaca como a
mobilidade impacta no acesso de pessoas que podem vir a buscar atendimento,
mas ndo conseguirem ou terem maior dificuldade por desconhecerem os
servigos disponiveis na nova comunidade (Saurman, 2016).

Andersen e Newman (2005) ndo fazem distincdo entre acesso e
acessibilidade, definindo-os como o meio de entrada para a obtencédo de
cuidados médicos e a continuacao do tratamento, focado nos requisitos e nas
barreiras para concretizacdo do atendimento médico. O grau de acesso, portanto
pode variar de acordo com fatores como custos, filas de espera e o cumprimento

de requisitos que qualifiquem o paciente para a realizagcdo de determinado
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tratamento ou atendimento (Travassos e Martins, 2004, p. 195; Andersen e
Newman, 2005, p. 8).

Seguindo o raciocinio das barreiras, mas baseando-se nas ideias de
Donabedian, Frenk (Frenk, 1985, p. 439) concebe o conceito de acessibilidade
como “a relagao funcional entre um conjunto de obstaculos para procurar e obter
cuidados (“resisténcia”) e as correspondentes capacidades da populacéo para
superar tais obstaculos (“poder de utilizagado”)” (Travassos e Martins, 2004, p.
193). Dessa maneira, mesclando caracteristicas da oferta e da populacao.

Ja Aday e Andersen (1974, p. 209-210), embora baseassem-se na
caracterizacdo demografica e na disposicdo organizacional geografica do
sistema de saude, tinham a caracteriza¢cdo da politica de sallde como um ponto
de partida para a determinagcdo do conceito, assim, 0 acesso tem um carater
mais politico que operacional. Os determinantes individuas que podem interferir
no acesso a saude, tais como caracteristicas da populagdo ou das instituicdes
de saude também foram abordados por Ronald e Newman (Sanchez e Ciconelli,
2012, p. 260).

Starfield (2002, p. 225) ja compreende acesso e acessibilidade como
conceitos distintos, sendo o primeiro “a forma como a pessoa experimenta esta
caracteristica do seu servigo de saude”, enquanto a segunda “possibilita que as
pessoas cheguem aos servigos”. Dessa maneira, 0 acesso esta relacionado a
vivénciapeloindividuo das caracteristicas do servico de salude e a acessibilidade
a aspectos como a localizacdo da unidade de saude, tempo de espera,
disponibilidade de horéarios para atendimento de consultas agendadas e nao-
agendadas ligadas a estrutura de um sistema ou unidade de saude.

Sanchez e Ciconelli (2012, p. 195) discorrem sobre como a informacao é
central para Goddard e Smith (2001, p. 1153), pois o conhecimento sobre a
disponibilidade dos servicos de saude e mesmo a habilidade de processar a
informacdo recebida pode variar de acordo com os diferentes grupos
populacionais e entre os profissionais de satde. Assim, a informagéao disponivel
impacta “na forma como as pessoas percebem as dificuldades/facilidades para
obterem os servicos de salude de que necessitam e, portanto, 0 acesso aos

mesmos” (Sanchez e Ciconelli, 2012, p. 195).
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Uma das definicbes mais abrangentes é a proposta por Mcintyre e
Mooney (2007), pois incorporaram o conceitode liberdade para uso dos servicos
anocao de acesso a saude, argumentando que atributosintrinsecos ao individuo
como seu nivel educacional, sua bagagem cultural, suas crencas, condicdes
sociais e econdmicas entre outras, fariam o usuario mais ou menos livre para
utilizar o sistema, refletindo em melhores ou piores condi¢cdes de acesso a
saude. Além disso, a informacdo que o profissional e o usuario de saude
possuem determina fortemente a qualidade dessa interacao entre o sistema de
saude e o individuo.

Dentre os autores citados, as abordagens apresentadas por Goddard e
Smith (2001) e por McIntyre e Mooney (2007) ao considerarem aspectos
culturais e de informacéo, além dos geograficos e econémicos para conceituaro
acesso, sao as que melhor contemplam aspectos relacionados a perspectiva da
saude como Direito Humano e do acesso universal recomendados pelos
organismos multilaterais (IOM, 2017). Essas abordagens também sdo as que
tangem as barreiras descritas nos estudos sobre salde do migrante.

No entanto, como explicitam Sanchez e Ciconelli (2012), a incorporagéo
de aspectos de dificil mensuracdo ou menos tangiveis do sistema e da
populacédo tornam o conceito de acesso complexo e para avalia-lo as autoras
sugerem que suas principais caracteristicas sejam agrupadas em quatro
dimensdes: disponibilidade, aceitabilidade, capacidade de pagamento e
informacao, sistematizados em uma escala do mais tangivel para 0 menos
tangivel (Figura 5).

Figura 5 - Dimensdes de Acesso

Barreiras
. s ~ Capacidade de o
Disponibilidade Informacgéao P Aceitabilidade
Pagamento
Existéncia e condigdo de Comunicagéo disponivel Recursos financeiros para Fatores individuais e

acesso aos equipamentos de em meio, idioma e cobrir os custos diretos e coletivos que levam ao usa
salde, exames, tratamentos linguagem acesslvel indiretos relacionados aos do sistema de salide e a

e medicamentos cuidados de saldde ades&o ao tratamento

DIMENSOES DE ACESSO
+TANGIVEL - TANGIVEL

Fonte: Adaptado de Sanchez e Ciconelli, 2012.
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Sendoa disponibilidade a presenca (ou néo) do servico / estabelecimento
de saude em local apropriado e no momento em que é necessario (Sancheze
Ciconelli,2012), engloba a relagcdo geografica entre instituicdes fisicas de saude
e os individuos que dela necessitam, bem como o ajuste as necessidades do
individuo e a relacdo entre tipo, abrangéncia, qualidade e quantidade de servicos
prestados. A capacidade de pagamento apresenta a relacdo entre custo da
utilizacdo dos servicos de salde e a capacidade financeira dos individuos,
mediados por conceitos que englobam o financiamento do sistema de saude.

A dimenséo da informacéao reflete a qualidade da informacgéo que chega
ao usuarioa partir do sistema de saude e se demonstra essencial por permitir ao
usuario a avaliacéo e a decisédo sobre 0 uso dos servi¢os disponiveis. Quando a
informacado é imperfeita ou assimétrica, ou seja, quando uma das partes do
sistema detém informacdes significativas enquanto a outra nao possui
informagdes suficientes para o uso adequado ou suficiente para suas demandas,
urge a necessidade de analises para melhoria. As autoras apontam ainda que
a partir da informacéo que se pode mensurar a real utilizagdo dos servi¢os de
salde ante as oportunidades de utilizacao, ja que ela permite que o usuario faca
escolhas em relacdo ao cuidado com a sua saude (Sanchez e Ciconelli, 2012).

Por fim, a dimenséao mais dificil de ser quantificada e detectada € a da
aceitabilidade, pois compreende o modo como os servigos de saude prestados
sdo percebidos pelos individuos e comunidades e engloba principalmente a
interacdo entre as expectativas dos trabalhadores de salude e dos usuarios com
0s tratamentos propostos e tendo como ponto chave o respeito matuo entre os
atores do sistema.

Segundo Sanchez e Ciconelli (2012), a aceitabilidade varia conforme
inUmeras variaveis, entre elas as crencas e atitudes frente a satude, a qualidade
de informacdes sobre 0 cuidado com a saude, bem como variaveis como idade,
sexo, estado civil, etnia e religido. A confiangano sistema pode resultartanto em
um elemento essencial para a equidade no acesso, como sua falta pode
ocasionar em uma barreira ao mesmo (Travassos, 2008).

A confiabilidade se reflete também na natureza do engajamento e do
didlogo entre o paciente com o profissional de satde e possui como elemento

final os arranjos organizacionais do sistema de saude e o modo como eles
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moldam a resposta do paciente ao cuidado. Conforme Sanchez e Ciconelli
(2012, p. 264) apontam “a aceitabilidade e os problemas de confianga
influenciam a decisdo do paciente e a experiéncia adquirida e sdo mais
propensos a afetar de forma desvantajosa 0s grupos socialmente
marginalizados”.

As autoras ainda reforcam que acesso ndo equivale simplesmente a
utilizacdo dos servigos de saude, mas englobaa suautilizagcdo em circunstancias
que permitam seu uso de forma apropriada. Além disso, € importante
compreender que a oferta de recursos e servicos nao sdo suficientes para
determinar a entrada ou ndo no sistema, ja que a determinacdo do paciente em
buscar cuidado, assim como a confiabilidade no sistema, sdo fundamentais
nesse processo.

O modelo de dimensdes de analise do acesso aos servicos de saude
apresentado por Sanchez e Ciconelli (2012) é compativel com as definicdes de
acesso utilizadas nesta pesquisa (Goddard e Smith, 2001; Starfield, 2002;
Mcintyre e Mooney, 2007) e sensivel as especificidades das populacdes
migrante e refugiada presentes na literatura.

Ademais, 0s conceitos apresentados por considerarem tanto a
perspectiva do usuario quanto a estrutura do sistema de saude, em especial o
de Starfield (2002), trazem a luz o potencial de contribui¢éo da ciénciageografica
para o tema por meio das tecnologias, técnicas e capacidade de reflexao por
mediar as relagdes entre o territério, o0 ambiente e a sociedade, localizando-as
no tempo e no espago.

Por considerarem aspectos centrais sobre a salude dos migrantes, tais
como a cultura, crencas e a comunicacédo-idioma a partir de uma perspectiva
compartilhadade pesos entre as partes envolvidas (usuério e sistema de saude),
as abordagensapresentadas nesse capituloendossam a relevanciados estudos
sobre acesso dessas populacdes aos servicos de saude e embasam a
compreensao dos temas que esta pesquisa se propde a caracterizar, discutir e

analisar.
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2.4.1. Barreiras de Acesso a Saude

Ao abordar o acesso a saude uma das questdes que emerge € a das
barreiras enfrentadas pela populagéo, particularmente as mais vulneraveis
incluindo os migrantes e refugiados, para o efetivo uso dos servi¢os. As barreiras
ndo sdo novidade nos estudos migratérios e de saude, tendo sido catalogadas
barreirais linguisticas, culturais, econdmicas e estruturais em diversos paises,
sistemas de saude e abordando varias nacionalidades e etnias (Carrillo et al.,
2011; Agudelo-Suérezetal., 2012; Gil-Gonzalez et al., 2015; Hacker et al., 2015;
WHO, 2017).

As barreiras sdo origem e sintoma das inequidades vivenciadas no
percurso da busca por cuidados de saude, sendo suaidentificacao e tratamento
importante para o aprimoramento dos servicos rumo ao acesso universal
equitativo. Contudo, pela propria dinamicidade da populacdo, as barreiras
podem surgir & medida que aparecam mudancas, por exemplo, no perfil dos
usuarios.

No entanto, esses estudos tendem a ser fragmentados a grupos
especificos, condicdes de saude e localidades, dificultando seu uso como
orientador de politicas publicas mais abrangentes (Luiking et al., 2018).
Geograficamente, a maior parte dos estudos foram conduzidos em paises
desenvolvidos abordando migrantes oriundos de paises em desenvolvimento,
demonstrando a necessidade de estudos fora desse eixo e que contemplem, por
exemplo, as migragdes sul-sul,intrabloco como no caso do MERCOSUL e Unido
Europeia e outras nacionalidades.

Quanto a natureza, as barreiras podem ser formais, ligadas as restricbes
e elegibilidade do acesso impostas por governos e instituicdes, ou as chamadas
de barreiras percebidas, relacionadas a percepcdo do usuério / grupos de
usuarios/ profissionais de satde a partir de sua(s) experiéncias. As do segundo
grupo incluemaquelas descritas pelo Modelo de Crencas de Saude (MCS, ou
HBM - Health Belief Model em inglés) (Janz e Becker, 1984; Champion e Skinner,
2008).

As principais barreiras identificadas na literatura no caso dos migrantes
sao as de elegibilidade, linguisticas, financeiras e culturais. No entanto, barreiras

de género, geograficas, climaticas e de carater mais pessoal, como o medo de
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perseguicdo e deportacdo e a falta de confiangca no sistema de satde também
foram descritas na literatura.

As barreiras administrativas englobam as normativas que regem a
elegibilidade, ou seja, o direito ao acesso aos servicos de saltde. E importante
ressaltar gue mesmo com a existénciade uma legislacao garantidorado acesso,
pode-se coexistir aspectos restritivos, tais como, a exigéncia de documentacoes
variadas, como estar em situacédo regular no pais e comprovante de residéncia;
restringir o acesso a um determinado nivel ou estabelecimento de atendimento
de saude, ou por um periodo.

A barreira mais recorrente nalliteratura é a linguistica. E facil compreender
suaimportancia dada a necessidade de comunicacgéo entre médico-paciente e a
complexidade em mitiga-la (Rasi, 2020; Shamsi, Al et al., 2020). No entanto, ndo
se resume ao idioma falado entre as partes, mas se estende pela linguagem
utilizada e esté ligada a cultura tanto do migrante quanto do profissional de
saude. Bernales et al. e Dastjerdi ressaltam que mesmo falantes nativos do
mesmo idioma, porém de paises diferentes podem experenciar dificuldades de
comunicacgao oriundas do vocabuléario, prontncia, expressoées e girias (Dastjerdi,
2012; Bernales et al., 2017).

Outro ponto ainda pouco abordado nos estudos de saude e migracdo € a
questdo da expressao de sentimentos, emocdes, intensidades e sintomas pelo
idioma, por exemplo, como traduzir a dor? Algo tdo subliminar e envolvido
culturalmente (Fang et al., 2015; McGarry et al., 2018; Givler, Bhatt e Maani-
Fogelma, 2023). Esse aspecto se torna ainda mais proeminente em contextos
de saude mental que podem tanto dificultaro diagnéstico e tratamento quanto
levar a patologizacdo de emocdes, costumes e crencas (Jensen et al., 2013;
Shrestha-ranjitet al., 2017).

As barreiras linguisticas podem persistir mesmo nas a¢des de mitigacao,
assim como adicionar novas barreiras. As agcdes mais comumente abordadas
pela literatura envolvem algum tipo de intérprete seja formal ou informal,
presencial ou remoto, e delas derivam, por exemplo, o desconforto de uma
terceira pessoa, seja um familiar/amigo ou um intérprete profissional, e a
desconfianca sobre a acuracia da informacéao, além da dependéncia desse ator

para a comunicacdo (Leanza, Boivin e Rosenberg, 2010; Brisset, Leanza e
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Laforest, 2013; Sleptsova et al., 2017). Sendo necesséria a avaliagéo cuidadosa
das possibilidades de mitigacdo disponiveis e o treinamento e orientacdo dos
profissionais envolvidos.

No aspecto financeiro estdo todos os custos do acesso, desde o
pagamento por consultas, exames, tratamentos e medicacfes até gastos com
transporte. Indiretamente outros fatores atuam na dinamica financeira como a
dificuldade de ausentar-se do trabalho, insegurancalaboral, desemprego, receio
de deportacdo e demissao por questdes de saude (Dent, Epidemiol e Wiley,
2012; Sweeney et al., 2015; Teunissen et al., 2015, 2016; Vazquez et al., 2016;
March et al., 2018).

Barreiras culturais surgem quando um ou mais aspectos do conjunto de
costumes, habitos, crencas e religides de ambas as partes sdo ignoradas,
invisibilizadas ou entram em conflito (Viruell-Fuentes, Miranda e Abdulrahim,
2012; Ahmed et al., 2016; March et al., 2018). llustrativamente, pode ser um
héabito alimentar-nutricional, uma restricdo a tratamentos como transfusdo de
sangue, uma preferéncia individual ou religiosa por atendimento por um
profissional de determinado género, uma crenca ou estigma sobre uma doenca
e 0 uso de tratamentos tradicionais como chés, ervas etc.

Entre das barreiras culturais se destacam as barreiras de género, aquelas
que afetam prevalentemente e/ou desproporcionalmente as mulheres, sejam
pelo acumulo de responsabilidades domésticas, disparidade salarial e
dependénciafinanceirae linguistica ou por questdes cultural-religiosas que as
restringem a estarem acompanhadas de ummembro masculino dafamilia ou ser
atendida exclusivamente por mulheres (Boyd e Grieco, 2003; O’Mahony e
Donnelly, 2013; Ahmed et al., 2016; March et al., 2018).

Barreiras geogréaficas dispdem sobre o acesso fisico aos equipamentos
de saude, tais como distanciae a mobilidade das populacées migrantes, seja a
pé, por transporte publico, particular ou préprio (Syed, Gerber e Sharp, 2013). O
clima também se apresenta na literatura como uma barreira que impacta
significativamente a mobilidade, em especial os eventos extremos de calor,
chuvaeneve que podem tanto impedir o acesso quanto gerar atrasos (Woodgate
et al., 2017).
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O medo da deportagcdo e perseguicdo sao aspectos que impactam na
busca por atendimento de saude pelos migrantes, principalmente entre os
indocumentados, que acabam adiando cuidados de satude incluindo preventivos
(March et al., 2018). Esses medos também aumentam a desconfianca sobre os
profissionais de satide e a possibilidade de dentncias de sua situacao irregular
no pais ou divulgacéo de seus arquivos meédicos (Teunissen etal., 2015).

Ao analisaras diversas barreiras de aceso a salde presentes naliteratura,
nota-se sua interligacao e efeito cascata sobre demais pontos de barreira, por
iISs0, sugiro uma abordagem sistémica. A Figura 6 n&o visa esgotar o tema, mas
ilustra a relagcdo entre as principais barreiras descritas na literatura e seus

potenciais desdobramentos, representando um modelo para analise sistémica.
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Figura 6 - Diagrama sistémico das barreiras de acesso a saude vivenciadas por migrantes
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Capitulo 3: Caracterizagdo dos Sistemas de Saude

Esse capitulo se propde a compreender a organizagao e funcionamento geral
dos sistemas de saude e da atengao primaria no Brasil e nos Paises Baixos e como
recebem as pessoas migrantes. Sao apresentados o arcabouco legal e normativo,
caracteristicas da APS como composicdo da forca de trabalho, distribuicdo das

unidades/clinicas, cobertura e dados sobre a populacdo migrante atendida.

3.1. O Sistema de Saude Brasileiro

O sistema de saude brasileiro € uma conquista social fomentada pelo
movimento pela Reforma Sanitaria iniciado na década de 70 que advogava pela
democratizacdo da saude, universalidade do acesso, equidade, entre outros pontos,
sendo consolidada pela constituicdo no processo de redemocratizacdo do Estado
brasileiro em 1988 (Paim, 2008).

A Constituicdo Federal do Brasil de 1988 (CF88) determina que a saude € um
direito de todos e dever do Estado e cria o atual sistema de saude brasileiro,
caracterizado como um sistema misto e segmentado composto por um sistema
publico de saude e um sistema privado (BRASIL, 1988). O presente estudo se limita
ao sistema de saude publico, porém, a titulo de contextualizagdo apresentaremos
brevemente o sistema privado.

A prestagdo de servigos de assisténciaa saude pelainiciativaprivada (BRASIL,
1988, art. 199) é regulada pelo Estado e autorizada desde que “observados os
principios éticos e as normas expedidas pelo 6rgdo de dire¢do do Sistema Unico de
Saude (SUS) quanto as condig¢des para seu funcionamento.” (BRASIL, 1990, art. 22)
e prevé a sua participacdao complementar ao SUS quando as “disponibilidades forem
insuficientes para garantir a cobertura assistencial a populacdo de uma determinada
area” peloservigo publicode saude (BRASIL, 1990, art. 24). Esse sistema se aproxima
do modelo smithiano, no qual o acesso se da a uma rede privada de clinicas,
laboratérios e hospitais pela contratacdo voluntaria de um seguro de saude pelo
usuario ou mediante pagamento dos servi¢cos do proprio bolso (Serapioni e Tesser,
2019).

O sistema publico, denominado Sistema Unico de Satde (SUS), por sua vez,

segue o modelo Beveridgiano surgido na Inglaterra em 1942, preconizando a
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universalidade de direitos com financiamento e gestdo publica/estatal (Fleury e
Ouverney, 2012; Serapioni e Tesser, 2019). Regulamentado pela Lei n® 8.080 de 19
de setembro de 1990, denominada Lei Organica do Sistema Unico de Satde (SUS),
tem como principios a universalidade, integralidade, descentraliza¢édo, equidade e
participacdo social (Noronha, Lima e Machado, 2012). O SUS ¢ financiado pelos
impostos e gratuito (sem pagamento direto pelo usuario) a todos e em todos os
diferentes niveis e densidades tecnoldgicas.

A organizacdo do SUS é solidéria e descentralizada entre a Unido, Estados,
Municipios e o Distrito Federal e os servi¢os distribuidos de maneira hierarquizada e
regionalizada (Figura 7). Nesse arranjo, o Ministério da Saude responsavel pela
gestdo nacional (formula, normatiza, avalia, fiscaliza e monitora politicas e acfes de
saude), elabora a politica nacional de salude. As Secretarias de Saude Estaduais
fazem a gestdo e planejamento regional, cabendo aos municipios a gestéao local e
execucdo dos servicos publicos de saude, principalmente a Atencdo Primaria
(Noronha, Lima e Machado, 2012). O Distrito Federal como ente federativo anémalo
agrega as funcdes de Estado e municipio.

A articulacdo entre gestores e a pactuacao federativa € realizada por meio das
comissdes intergestores (bipartite e tripartite), conselhos de gestdo regional,
conselhos de secretarios de saude e o conselhonacional de saude. A participacao
social € umdos principiosdo SUS e € assegurado entre outros meios pelos Conselhos
Nacional, Estadual e Municipal de Saude que tem suas agendas norteadas pelas
Conferéncias de Saude que ocorrem a cada quatro anos nos trés niveis (municipal,
estadual e federal) (Noronha, Lima e Machado, 2012). O documento final consolidado
na Conferéncia Nacional de Saude subsidia orienta 0 Conselho Nacional de Saude
nas proposicdes de diretrizes para a formulacdo de politicas publicas no periodo
subsequente.

Em 2010, buscando a integralidade do cuidado, adotou-se a Rede de Atenc¢éo
a Saude (RAS) como modelo organizativo do Sistema Unico de Salde, substituindo o
modelo fragmentado e hierarquizado. Na RAS as rela¢des sdo horizontaise a APS
tem papel central de comunicagéo entre os demais pontos de atencaoda rede. A APS
brasileirateve seu embrido no Distrito Federal, naregido administrativa de Planaltina,

a partir do Projeto Integrado de Saude Comunitaria desenvolvido em 1975 pela
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Universidade de Brasilia em parceria com o governo distrital por meio da Fundacéo
Hospitalar e da Fundac&o de Servico Social, sendo posteriormente adaptada e

implementada em 15 municipios cearenses (Mendes, 2021).

Figura 7 - Organizacao Geral do SUS
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Fonte: OECD (2021), Estudos da OCDE sobre os Sistemas de Saude: Brasil 2021, OECD Publishing,
Paris. Disponivel em https://doi.org/10.1787/f2b7ee85-pt. Acesso em 04/04/2023.

Com sua consolidacdo como modelo organizativo, a Atencao Primaria a Saude’

tornou-se a parte mais descentralizada e capilarizada do SUS e consiste no:

o conjunto de agdes de saude individuais, familiares e coletivas que envolvem
promogao, prevengdo, protegdo, diagndstico, tratamento, reabilitagdo,
redugdo de danos, cuidados paliativos e vigilancia em saude, desenvolvida
por meio de praticas de cuidado integrado e gestao qualificada, realizada com
equipe multiprofissional e dirigida a populagdo em territério definido, sobre as
quais as equipes assumem responsabilidade sanitaria. (MS, 2017a, art. 2°)

Na APS o atendimento a populacéo € feito nas Unidades Basicas de saude

(UBS), que atuam em um territério especifico, sendo responsavel pela populacéo

7 APNAB 2017 define Atencdo Basica e Atengao Primaria como termos equivalentes.
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presente neste territorio (populacédo adscrita). A definicdo de um territério permite
conhecimento aprofundado dos condicionantes e determinantes de salde
(socioeconémicos, culturais, epidemioldgicos etc.) da populacdo adscrita e
subsequentemente o desenvolvimento de acBes de salude adequadas as
necessidades de saude daquela localidade. A APS deve ser altamente resolutiva
frente aos problemas de saude da populacdo, promover a longitudinalidade do
cuidado, coordenar o fluxo para os demais pontos da RAS e organizara rede de saude
a partir das necessidades de saude da populacéo.

E a APS, cabe ainda ordenar:

O acesso universal e igualitario as agdes e aos servigos de saude [...] e deve
ser fundado na avaliagdo da gravidade do risco individual e coletivo e no
critério cronoldgico, observadas as especificidades previstas para pessoas

com protegao especial, conforme legislagdo vigente (Brasil, 2011, art. 11).

A coordenacéo do cuidado centrado na APS facilita 0 acesso dos usuarios aos
servigos da atencdo secundaria e terciaria, permite um acompanhamento longitudinal
centrado nas necessidades do individuo no tempo adequado, com qualidade e com a
otimizacdo dos recursos (Ouverney e Noronha, 2013).

Apesar de ordenar o acesso, a APS néo é a Unica porta de acesso ao SUS
descrita na legislacdo, sendo as demais: a atencdo de urgénciae emergéncia; a
atencao psicossocial; e especiais de acesso aberto® (Figura 8). Atencédo primaria é
indicada como a porta prioritaria / principal de acesso, que deve ocorrer
preferencialmente em uma Unidade Basica de Saude (UBS) proxima a residéncia do
usuario (MS, 2006, 2017b; Chagas e Vasconcellos, 2013; CNS, 2018).

No entanto, a consolidacdo da Atencao Primaria como tal ainda é um desafio,
tendo em vista a alta procura direta por atendimento nas Unidades de Pronto
Atendimento 24 horas (UPA 24h) e nos hospitais (servicos de urgéncia e
emergéncia)®, seja por desconhecimento pelo usuério da organizagéo do sistema ou
problemas de acessibilidade, incluindo o horario de atendimento e falta de
profissionais de saude nas UBSs (Chagas e Vasconcellos, 2013). O desafio se

estende pelapropria capacidade de implementacédo da politica idealizadanarealidade

8 Alguns exemplos s&o as Casas de Apoio, Centros de Testagem e Aconselhamento (CTA), Centro de
Referéncia em Salde do Trabalhador (CEREST).

9 A Portaria n° 1.600/2011 do Ministério da Salde prevé a atuagdo das UPAs 24h como apoio a Atengao
Primaria nos horarios contrarios de funcionamento das UBSs, impactando o fluxo das urgéncias e
emergéncias com demandas que seriam resolvidas na APS (GONCALVES et al., 2021).
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do cotidiano, com estudos evidenciando a falta de comunicacéo entre os niveis de
complexidade e a propria formacao dos profissionais (Cecilio e Reis, 2018).
Levantamentos feitos pelo Projeto de Avaliacdo do Desempenho do Sistema
de Saude (PROADESS/Fiocruz) demonstram uma queda acentuada do uso regular
da APS pela populacédo em todo o pais, sendo namédia de 54% em 2003 e 36% em
2019, enquanto no mesmo periodo a cobertura estimada da APS aumentou

sistematicamente alcangcando 74% da populacéo brasileira em 201919,

Figura 8 - Portas de Acesso ao SUS
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Fonte: Conselho Nacional de Saude. Carta dos Direitos e Deveres da Pessoa Usuaria do SUS. 2018.
Elaboragdo da autora.

O funcionamento das UBS deve observar a carga horaria minima de 40h
semanais, 5 dias por semanae durante os 12 meses do ano. Embora alegislacdonéao
determine os dias e horarios de funcionamento, a Politica Nacional de Atencéo Basica
(PNAB) de 2017 pontua que o servigo deve ser capaz de responder as necessidades
da populacéo residente e itinerante incluindo diferentes arranjos de dias e horéarios

pactuados pela participacdo social e gestdo local (MS, 2017b). A adequacao dos

10 Disponivel em: https://www.proadess.icict.fiocruz.br/
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horarios de atendimento das UBSs pode ser de maneira temporaria ou permanente,
incluindo a possibilidade de ampliacdo da carga horaria até 75h semanais e de
recebimento de incentivo financeiro do Governo Federal com adesédo ao Programa
Saude na Hora (MS, 2020).

A PNAB estabeleceu a Estratégia de Saude da Familia (ESF) como modelo de
reorganizacao da APS (MS, 2006, 2017b), veda qualquer tipo de excluséo, citando
nominalmente a baseada por nacionalidade, e prevé a adocéo de acdes e estratégias
“que permitam minimizar desigualdades/iniquidades, de modo a evitar exclusido social
de grupos que possam vir a sofrer estigmatizacédo ou discriminacdo, de maneira que
impacte na autonomia e na situagédo de saude.”(MS, 2017a, art. 3°, 8 3° e 4°). AESF
€ operacionalizada pelas Equipes de Saude da Familia (eSF), composta por no
minimo um médico e um enfermeiro preferencialmente com formacéo em saulde da
familia, um técnico ou auxiliar de enfermagem e um agente comunitario de saude
(ACS).

A eSF tem entre suas atribuicdes realizar o diagnostico situacional, o
cadastramento domiciliar, desenvolver agcdes baseadas no diagnostico e pactuada
com a comunidade onde atua, visando o cuidado proativo aos problemas de saude-
doencaaolongo do tempo e buscar parcerias com organizacgdes e instituicdes sociais
e promover espaco de cidadania.

Destaco aqui a figura do ACS pelo conhecimento da regido que possibilita a
identificacdo de liderancas e parcerias para acdes intersetoriais, por atuar na
aproximacédo da APS a populacédo adscrita e pelas fun¢des de promocéo da saude,
difuséo de informacgdes e orientacdo sobre o funcionamento e utilizacdo dos servicos
de saude (MS, 2017a; Losco e Gemma, 2019; Oliveira et al., 2022).

Losco e Gemma (2019) destacam a importancia estratégica dos ACS e a
contratacdo de migrantes para o exercicio dessa funcdo, para a insercdo das
populacBes migrantes aos servicos do APS. Conforme as autoras elaboram, além de
reduzirem a barreira linguistica e cultural, a vivén cia migratéria do ACS migrante gera
identificacdo entre os pares e reduz a desconfianca e o medo de penalidade e
deportacdo pela aproximacdo dos servicos publicos, em particular dos

indocumentados (Losco e Gemma, 2019).
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Cada eSF sera responsavel por uma populacéao adscrita entre 2.000 e 3.500
pessoas, outros arranjos de adscricdo podem ser feitos considerando fatores como a
vulnerabilidade social, especificidadesterritoriais e de riscos e dinamicas comunitaras
visando a equidade e ampliacdo do acesso desde que respeitado o limite maximo
(MS, 2017a). Ademais, limita-se a 4 eSF por UBS e a quantidade maxima de eSF por
municipio é calculada dividindo a populagé&o local por 2.000.

Segundo dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES)
e da Secretaria de Atencdo Primaria a Saude (SAPS)!!, o Brasil contavaem dezembro
de 2019 com 42.513 equipesna APS, incluindo equipesde saude da familiae equipes
de atencéo basica. Em 2021 esses numeros foram para 51.530, cobrindo 69,50% da
populacdo residente no Brasil. Em 2021, considerando a composi¢cdo minima
estipulada pela PNAB de 2017, havia 484.414 profissionais atuando na APS a nivel

nacional (Grafico 3).

Grafico 3 - Comparativo do niumero de profissionais atuando na APS segundo
composicao minima da Equipe de Saude da Familia, Brasil 2019 e 2021
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Nota: Esses dados ndo incluem outros profissionais que atuam na APS, portanto representando apenas
uma parcela da forca de trabalho.
Fonte: CNES. Disponivel em https://cnes.datasus.gov.br/pages/profissionais/extracao.jsp

11 Painéis de Indicadores Atengéo Primaria a Saude, Cobertura da APS PNS 2020-2023, disponivel em:
https://sisaps.saude.gov.br/painelsaps/cobertura_aps
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A cobertura de Saude Bucal que também integra a APS brasileira, € dividida
em dois grupos: os vinculados a eSF com cobertura de 46,16% da populacéoe as
vinculadas a equipes de Atencado Béasica (eAB) com cobertura de 56,61% no ano de
202112,

Fazem parte aindado SUS, o subsistema de atencédo a saude indigena (Lei n°
9.836/1999) que visa prestar atendimento culturalmente adequado as populagdes
indigenas. No entanto, no atual cenario esse subsistema ndo atende as populacdes
indigenas migrantes no territério nacional, como os indigenas Warao da Venezuela,
gue acessam o sistema de saude regular. O subsistema de atendimento e internacéo
domiciliar (Lei n° 10.424/2002) e o subsistema de acompanhamento durante o

trabalho de parto, parto e pds-parto imediato, ambos contemplam os migrantes.

3.1.1. O acesso aos servigos de saude por migrantes no Brasil

O direito & saude e o acesso universal e gratuito para os migrantes sao
assegurados no contexto normativo brasileiro por varios dispositivos legais, como a
Constituicdo Federal de 1988 (CF88) e nas demais legislacbes de saude e migragcao
em vigor (Figura 9).

Segundo a CF88, a saude é direito de todos e dever do Estado que tem a
incumbéncia de garantir o acesso universal e igualitario aos servicos de saude,
incluindo aqueles para promocéo, prevencdo e recuperacdo da saude (BRASIL,
1988). Quanto a universalidade, a CF88 ¢ explicita sobre sua aplica¢do tanto na
cobertura quanto no atendimento, estabelece a igualdade perante a lei entre
brasileiros e estrangeiros residentes no pais, dentre estes, o direito a vida e a
igualdade de direitos (BRASIL, 1988; Silva, 2006; Veronese e Machado, 2017).

Esses principios sdo reiterados na criagdo do Sistema Unico de Satide (SUS)
em 1990 pela Lei 8.080, que dispbe sobre as condi¢cbes paraa promocao, protecao e
recuperacao da saude, a organizacao e o funcionamento dos servi¢cos de saude, ao
concebero direito a saude como um direito humano fundamental, portanto inalienavel,
e adotar a definicdo ampliada de saude que inclui o bem-estar fisico, mental e social
dos individuos e da coletividade (BRASIL, 1990).

12 Painéis de Indicadores Atengdo Primaria & Salde, Saude Bucal, disponivel em:
https://sisaps.saude.gov.br/painelsaps/saude-bucal
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Figura 9 - Legislacdes brasileiras que garantem o acesso ao SUS a pessoas
migrantes

Brasileiros Natos e
Naturalizados

Lei de Migragao Migrantes

13.445/2017
CF 1988 e Acesso Universal - ; Sistema Unico de
| Lei 8.080/1990 > Gratuito > Estrangeiros > Saude (SUS)
Lei de Refugio o| Solicitantes de
9.474/1997 i Refugio

\ 4

Refugiados

Elaboragédo da autora.

A legislacéo especifica que rege a questdo migratoria, a Lei de migracao n°
13.445/2017 (Brasil, 2017), aponta claramente os principios e garantias do Estado
brasileiro para com a pessoa migrante, incluindo explicitamente, dentre outros direitos
0 acesso aos servicos saude, e avanca ao garantir esses direitos independente da
situacdo migratéria do individuo. O disposto também se aplica aos refugiados, os
solicitantes de reflugio e aos apatridas (Brasil, 2017, art. 26° e 121°).

Os refugiados ainda dispdem de legislacao especifica, a Lei n°® 9.474/1997 —
Lei do Reflgio, que embora nédo aborde diretamente o direito a salude, evoca o artigo
23 da Convengao Relativa ao Estatuto do Refugiado de 1951 estipulando que “Os
Estados Contratantes dardo aos refugiados que residamregularmente no seu territério
0 mesmo tratamento em matéria de assisténcia e de socorros publicos que é dado
aos seus nacionais” (Brasil, 1997).

Outra legislacao brasileira que se relaciona com a mobilidade humana forcada
diz respeito as vitimas de trafico de pessoas, para as quais é assegurada pela lei n®
13.444/2016 em seu artigo 6° inciso VI a “atencdo integral as vitimas diretas e
indiretas, independentemente de nacionalidade e de colaboracdo em investigactes

ou processos judiciais;” e do paragrafo 3° que define que “a assisténcia a saude
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prevista no inciso | deste artigo deve compreender os aspectos de recuperacao fisica
e psicolégica da vitima” (Brasil, 2016).

Ainda, buscando dirimir qualquer questionamento sobre a garantia do acesso
aos servicos de saude no Brasil para migrantes e refugiados, foi solicitado via lei de
acesso a informacédo manifestacdo do Ministério da Saude sobre a matéria o qual

retornou:

[...]que o entendimento desta Pasta € que néao existe 6bice ao atendimento
do estrangeiro em unidade de saude publica, considerando o preconizado
pela Constituicdo Federal em seu art. 5°, caput, ndao havendo espago para
discriminagdes, sendo garantido ao estrangeiro ou ao nacional, em caso de
necessidade premente, o atendimento junto ao Sistema Unico de Saude. [...]

Repisando, em havendo recusas de atendimento a estrangeiro nas unidades
de saude do SUS, impende ao gestor local a prestagdo de esclarecimentos,
uma vez que lhe compete a organizagcédo da rede assistencial e da execugéo
dos servigos de saude no respectivo territério, o que inviabiliza quaisquer
providéncias junto a esta Pasta.

Por orientagdo da Coordenadora-Geral de Assuntos de Saude e Atos
Normativos, informo que esta Consultoria Juridica possui entendimento
consolidado, consoante pareceres anexos, no sentido de que ‘a regra geral
que impera é a impossibilidade de estrangeiro nao residente ter acesso a
assisténcia a saude na esfera do SUS, salvo nas hipoteses de emergéncia e
de existéncia de documento internacional vinculante no qual o Estado
brasileiro tenha se obrigado a tal tipo de prestacao”. (via Lei de Acesso a
Informagao protocolo n° 25820.003037/2018-02)

Apesar de informar ndo haver impedimentos legais ao atendimento de
estrangeiros pelo SUS, a comunicacdo do MS o delimita aos casos de “necessidade
premente”, ou seja, urgéncia e emergéncia. Esse posicionamento é caracteristico de
uma interpretacdo conservadora dos dispositivos constitucionais acerca dos direitos
sociais como direitos positivos, ou seja, onerosos ao poder publico (Schwarz, 2016).
Contudo, ao fazé-lo, acarreta a exclusdo dos servicos de promocéo e prevencao a
saude, estando em desacordo com a normativa supracitada em vigor e aos principios
da universalidade e integralidade do atendimento.

Quanto a limitacdo da cobertura de salde pela distincdo entre estrangeiros
residentes e néo residentes evocando o artigo 5° da CF88, Silva (2006) esclarece
sobre o impedimento de fazé-lo apresentando quatro argumentos: a) 0 argumento
Obvio, que descarta a interpretacdo apenas pelo sentido gramatical, defendendo o
sentido geral de garantias de direitos dispostos na CF88; b) a dos direitos naturais,

que aborda a impossibilidade de se legislarsobre o que é inerente acondi¢cdo humana;
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c) a dos direitos decorrentes, que se respalda nos tratados internacionais evocando o
paragrafo 2° do artigo 5° da CF88*3; d) o da dignidade humana.

Portanto, assumindo que a distin¢éo de residéncia evidencia um conflito entre
normas em vigor, e considerando o principio da aplicacdo da norma que promova
melhor beneficio ao individuo (PIOVESAN, 2012), podemos evocar, por exemplo, o
Protocolo de San Salvador, que estabelece a “Extensao dos beneficios dos servicos
de salde a todas as pessoas sujeitas a jurisdicdo do Estado” (OAS, 1988,art. 10°,
8 2° alinea b, grifo nosso). Nesse sentido, a expressédo “nao residente” refere-se a
jurisdicdo (ou aplicabilidade) da legislacao ao territério brasileiro e ndo a condicéo do
individuo, portanto, assegurando a todos em territorio brasileiro aigualdade de direitos
(Silva, 2006).

Dessa maneira, entende-se que a legislagcdo nacional em concordanciacom os
diplomas internacionais assegura amplamente o direito de acesso universal e gratuito
das pessoas migrantes, solicitantes de refugio e refugiadas aos servicos de satude no

Brasil independente de seu status migratorio no pais.

3.1.2. A Atencao Primaria a Saude no Distrito Federal

Distintamente dos demais entes da federacéo, o Distrito Federal desde 1960 ja
possuia carater universal, atendendo sem discriminacao toda a populacgao residente,
modelo que soO seria adotado pelo pais como um todo a partir de 1988 com a criagcao
do SUS (Gottems et al., 2019). Ainda na vanguarda o Distrito Federal é ber¢co da
Atencao Primaria do pais com o primeiro projeto do tipo iniciado em 1975, mas como
pontua Gottems et al. (2019), foiem 1979 que o modelo inspirado no sistema de saude
inglés,o NHS, foi adotado como politica distrital para ampliacao da cobertura e acesso
da populagdo com a criacao de centros de salde urbanos e rurais que contavam com
clinicos gerais, ginecologistas, epidemiologistas e sanitaristas.

Entre 1995 e 1999 foi implementado de maneira concomitante com o modelo
tradicional de APS adota em 1979, o Programa Saude em Casa que se aproximava

ao posterior modelo de Estratégia de Saude da Familia (ESF). Dessa maneira,

13 Transcrigdo do referido artigo: “§ 2° Os direitos e garantias expressos nesta Constituigdo ndo excluem
outros decorrentes do regime e dos principios por ela adotados, ou dos tratados internacionais em que
a Republica Federativa do Brasil seja parte.”
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coexistiam dois modelos de APS no DF até 2017 com o Programa Converte APS,
alinhada a demanda pela adocéo do modelo ESF registrada pelo Conselho de Saude
do Distrito Federal, instancia de participacao social, através da resolucédo n°®465/2016
(Corréa et al., 2019).

Assim, em 2017 por meio das Portarias n°® 77 e 78 a Secretaria de Estado de
Saudedo DF reestrutura a APS adotando o modelo de Estratégia de Salude da Familia
promovendo também a contratacéo e capacitacao de profissionaisde satde com foco
na medicina de familia e comunidade (Tasca et al., 2019). Em termos de cobertura,
Tasca et al. (2019) destacam que em 2017 havia 277 eSF no DF e no ano seguinte
totalizavam 549 equipes, passandode uma cobertura populacional de 34% para 69%,
porém quando analisados localmente esses dados revelam que éareas de
vulnerabilidade foram priorizadas e algumas alcancaram 100% de cobertura. A APS
no DF ainda é composta por Equipes de Saude Bucal (eSB) e os Nucleos Ampliados
de Saude da Familia e Atencéo Basica (Nasf-AB).

O sistema de saude publica do DF é organizado em sete Regifes de Saude
(Figura 10) estabelecidas pelos Decretos n° 36.918, de 26 de novembro de 2015, e n°
37.057, de 14 de janeiro de 2016 (Gottems et al., 2017) e que englobamduas ou mais
Regibes Administrativas (RA), cada uma responsavel por todos os niveis de atencéo
dentro do seu territério, sendo gerida por sua respectiva Superintendéncia.

No DF, em outubrode 2023 havial75 Unidades Basicas de Saude distribuidas
pelas Regides de Saude (Tabela 2). A RA | Plano Piloto tem seis UBS, sendo cinco
pertencentes a Regido de Saude Central e uma a Regido de Saude Centro-Sul. A
Regido de Saude Norte tem a maior concentracdo de UBS, 37, e abriga a RA com
maior quantidade de UBS, RA VI Planaltinacom 21 unidades. A unicaRA que nao
possui UBS é a XVI Lago Sul, area com a maior renda per capita do DF R$10.979
(CODEPLAN, 2023).

Segundo o portal InfoSaudeDF até outubro 2023 havia 1.739.763 usuarios
cadastrados na APS, sendo 6.616 com nacionalidade estrangeira e 155
naturalizados!*. Contudo, ndo ha detalhamento das nacionalidades dos estrangeiros

cadastrados. Esse dado é proximo aos 6.751 cadastros de numero SESDF com

14 Fonte: e-SUS AB Disponivel em: https://info.saude.df.gov.br/cadastro-individual/. Ultimo Acesso em
23/10/2023. Nota: Dados referentes a atualizagéo de 23/10/2023 as 09:33:14 (horario de Brasilia)
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nacionalidade estrangeira entre 2010 e 2020, fornecidovia lei de acesso a informacao
pela a SESDF em 2021. O ano com maior numero desses registros foi 2016,
majoritariamente de albaneses (Tabela 3). No entanto, ndo foram identificadas
literatura ou em outras bases governamentais de dados que fornecam alguma
justificativa para a concentragcdo de registros dessa nacionalidade especificamente
nesse ano.

Figura 10 - Mapa das Regides de Saude do Distrito Federal com indicacao das
Regibes Administrativas e Unidades Béasicas de Saude

Regides de Sauide Regides Administrativas ;(/IIIG ngleo Bandeirante )):\):IIII Lagogorte ;(())x::l Jlardin'; Botanico A ———_—
[E] Regido de Saude Central L Fana ity 1 Cnuzsire 00 Reacho Fundo ! O Vicente pires vy
[ Regiao de Satide Centro-Sul 11l Taguati XIl Samambaia XXIl Sudoeste/Octogonal XXXI Fercal
[ Regido de Saude Leste 1 :Zlén d?: XIV S3o Sebastizo XXill Varjso XXXII Sol Nascente/Pér do Sol
[ Regido de Satde Norte X Ceilandia XIX Candangolandia XXIV Park Way XXXIII Arniqueira
[ ]Regido de Saude Oeste V Sobradinho XXxIRLanngo Idas Emas :))gj(ssécx %C’ I{‘grap‘(’;"ga
2 . , g0 Sul ua Quente
[ES]Regido de Saide Sudoeste VI Planaltina XVII Riacho Fundo XXVI Sobradinho Il

[]Regido de Satde Sul VIl Paranod

Data: out/2023 Elaboragdo: LAGAS/UnB Fonte: SEDUH-DF, CNES Datum: EPSG 4674 - SIRGAS 2000 |

Ao todo foram identificadas 150 nacionalidades, as 10 primeiras compreendem
fluxos da América do Sul, América Central e Africa e Europa e correspondem a 37%
do total de n® SESDF com indicacao de nacionalidade (Tabela 3). Nesses grupos,
considerando apenas os idiomas oficiais de cada pais, podemos identificar ao menos
oito linguas: espanhol,warao,amarico, creole, inglés,mandarim, albanés e portugués.

S&o poucas as mencgOes aos migrantes em documentos relacionados a
SESDF, o Protocolo do Acesso na Atencao Primaria a Saude do DF, as publicacfes

Cuidadoem Saude Mentalna APS no contexto da pandemiae pés-pandemia (COVID-
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19), Manual de gerenciamento local da APS DF e a Nota Técnican® 10 de 2018, este

altimo o unico especifico sobre essa populacdo (SESDF, 2018a).

Tabela 2 - Niumero de UBS por Regido Administrativa e Regido de Saude do
Distrito Federal 2023

Regido Administrativa Regido de Saude Qtde de UBS

RA VI Planaltina Regido Norte 21
RA XIV S0 Sebastido Regido Leste 18
RA IX Ceilandia Regido Oeste 18
RA XIlI Samambaia Regido Sudoeste 13
RA Il Gama Regiédo Sul 13
RA IV Brazlandia Regido Oeste 9
RA XV Recanto das Emas Regido Sudoeste 9
RA VII Parano& Regido Leste 8
RA XVI Sobradinho I Regido Norte 7
RA 1ll Taguatinga Regido Sudoeste 7
RA XIIl Santa Maria Regiao Sul 7
RA | Plano Piloto Regido Central / Regido Centro-Sul* 6
RA V Sobradinho Regido Norte 6
RA X Guara Regido Centro-Sul 5
RA XXI Riacho Fundo Il Regido Centro-Sul 5
RA XXVIII Itapoa Regido Leste 3
RA XXXI Fercal Regido Norte 3
RA Xl Cruzeiro Regido Central 2
RA VIII Nicleo Bandeirante Regido Centro-Sul 2
RA XVII Riacho Fundo Regido Centro-Sul 2
RA XXV SCIA/Estrutural Regido Centro-Sul 2
RA XX Aguas Claras Regido Sudoeste 2
RA XVIII Lago Norte Regido Central 1
RA XXIII Varjao Regido Central 1
RA XIX Candangolandia Regido Centro-Sul 1
RA XXIV Park Way Regido Centro-Sul 1
RA XXIX SIA Regido Centro-Sul 1
RA XXVII Jardim Botéanico Regido Leste 1
RA XXX Vicente Pires Regido Sudoeste 1

Total 175

Nota: *A UBS 1 DCCP Localizada na RA | Plano Piloto, mas faz parte da Regido de Salde Centro-Sul,
sendo a Unica com atuacao de duas regides de salde.

Fonte: InfoSaudeDF. Disponivel em https://info.saude.df.gov.br/ubssalasit/ Atualizagdo 19/10/2023 as
09:50:04.

O Protocolo faz apenas uma menc¢ao aos migrantes no item IV - Classificacdo

de Risco e Avaliacdo de Vulnerabilidades ao exemplificar populagcfes que podem ter
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0 acesso dificultado aos servigos de saude devido ao contexto social pela “perda ou
fragilidade de vinculos de afetividade, pertencimento e sociabilidade (ex.: pessoa em
situacéo de rua, imigrantes);” (SESDF, 2018b p. 16).

Tabela 3 - Principais paises de origem dos numeros SESDF emitidos entre 2010-
2020 e no ano de 2016 isoladamente

2010-2020 2016
PAIS DE % PAIS DE %
NACIONALIDADE AL TOTAL NACIONALIDADE AL TOTAL
Venezuela 607 Albania 84
Colémbia 368 Bolivia 57
Abissinia* 284 Acores 52
Argentina 207 Abissinia* 38
Haiti 187 Colémbia 37
Bolivia 183 7% Argentina 30 48%
Albania 167 Portugal 27
Portugal 162 Gana 25
Peru 162 Estados Unidos da América 22
Cuba 140 China 22
Demais Nacionalidades 4.284 63% Demais Nacionalidades 439 52%
Total 6.751 100% @ Total 833 | 100%

Nota: * Abissinia é atualmente a Eti6pia.
Fonte: SESDF, SEI n° 0006000524169202170.

A publicacdo Cuidado em Saude Mental na APS no contexto da pandemia e
pos-pandemia (COVID-19) voltado para os Nucleos Ampliados de Saude da Familia
e Atencao Basica, cita migrantes e refugiados na exemplificacdo de populacdes em
situacdo vulneravel sem pormenorizar conceitos e aspectos desses grupos (SESDF,
2021a).

No Manual de gerenciamento local da APS DF a populacdo migrante e
refugiada é abordada brevemente quanto ao direito de acesso e conceituacdonoitem
que trata da Atencdo a saude da populacdo em situacao vulneravel, sendo uma das
onze populacdes especificadas nesse grupo. Também € o Unico desses documentos
que direciona o leitor para a Nota Técnica n°® 10/2018 (SESDF, 2021b).

A Nota Técnica n® 10 (SESDF, 2018a) apresenta a base legal do direito ao
acesso, os conceitos de migrante e refugiado, esclarece que a apresentagcéo de
documentos de identificacao e residéncia ndo pode ser condicionante ao atendimento,
aponta alguns desafios no atendimento e orienta sobre a¢des de imunizagao e
mapeamento no territério. A nota reconhece que as caracteristicas linguisticas,

culturais, epidemioldgicas e de morbidade das populagbes migrantes exigem
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organizagao da APS para “para garantir a integralidade e equidade do cuidado, e
buscando acesso e comunicagéo efetiva com usuario.” (SESDF, 2018a, p. 2-3).

Além disso, alerta os profissionais de saude sobre as condi¢cfes de vida sub-
humanas e as diversas violéncias as quais essa populagdo estd suscetivel, como
trabalho analogo ao escravo e trafico de pessoas, e orienta que sejam tomadas as
acOes necessarias junto aos 6rgdos competentes. Recomenda aindaque a APS em
parceria com outros 0rgados e atores sociais atuem para viabilizar documentos e
matricula em curso de lingua portuguesa para 0s migrantes.

Apesar de abordar temas sensiveis aos migrantes como o trabalho precario ou
anéalogo a escravidao, o trafico de pessoas, viabilizacdo de documentacao e orientar
gquanto ao trabalho conjunto com outras areas do governo, em especial as de
assisténcia social, o0 documento nédo apresenta informacdes sobre a Geréncia de
Atencdo a Saude de Populacdes em Situacdo Vulneravel e Programas Especiais
(GASPVP) responséavel pela pauta na SESDF e quetipo de apoio pode oferecer aos
profissionais da ponta.

Ainda destacamos na nota as referéncias as barreiras linguisticas e o
desconhecimento sobre os servigos de salde, dois pontos importantes para viabilizar
0 acesso dos migrantes. Porém, ndo orienta que as equipes expliqguem o
funcionamento do SUS e a APS nem fornece material informativo sobre o assunto
voltado aos migrantes. A solucdo apresentada para a barreira linguistica - matricula
em curso de portugués - embora valida e recomendada € uma medida de médio e
longo prazo e ndo minimiza as dificuldades de comunicacao imediatas (e em curto

prazo) que prejudicam o cumprimento das demais determinagdes da nota.

3.1.3. Geréncia de Atencao a Saude de Populagoes em Situagao Vulneravel e
Programas Especiais (GASPVP/SESDF)
O decreto 28.011/2007 é o registro mais antigo localizado nos documentos

publicos da Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal (SESDF) que incluem
a GASPVP* em sua estrutura dentro da Diretoria de Atencdo Primaria & Saude e

Estratégia da Saude da Familia. Sobre as competéncias da GASPVP, foram

15 0 nome da geréncia nesse decreto é Geréncia de Atencdo a Saude de Populagdes em Situagdo
Vulneravel. Optou-se por manter o nome atual no decorrer do texto para facilitar a compreenséo.
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encontrados dois decretos, o primeiro datado de 2013 e o segundo de 2018, em

vigéncia (Quadro 8).

Quadro 8 - Comparativo de Competéncias da GASPVP em 2013 e 2018

DECRETO N° 34.213 DE 14/03/2013

Art. 408. A Geréncia de Atencdo a Salde de
Populagcbes em Situacdo Vulneravel, unidade
orgéanica de direcao, diretamente subordinada a
Diretoria de Areas Estratégicas, compete:

| - planejar, coordenar e supervisionar as acfes
em saude para populacdes em situagcédo
vulneravel;

Il - promover o acesso qualificado aos servigcos
de saude a grupos populacionais em situagdo
vulneravel;

Il - fomentar a participagdo popular dos
movimentos sociais na construcdo das
politicas publicas de saude voltadas para
grupos minoritérios;

IV - avaliar e monitorar a implantacéo de
programas estratégicos desenvolvidos em
salde para populacdes em situacdo vulneravel
no Distrito Federal;

V - coordenar o acompanhamento das
condicionalidades de salde dos beneficiarios de
programas de incluséo social; e

VI - desenvolver outras atividades que lhe forem
atribuidas na sua area de atuagdo.”

Art. 409. Ao Nucleo de Programas Estratégicos,
unidade orgéanica de execugdo, diretamente
subordinada a Geréncia de Atencdo a Saude de
Populagcdes em Situagdo Vulneravel, compete:

| - promover e monitorar as a¢cdes de atengao
primaria a saude, voltadas as populacdes em
situacdo de vulnerabilidade, considerando suas
especificidades;

Il - implementar programas estratégicos na
atencdo as populagcBes em situagcdo vulneravel,
Il - identificar grupos populacionais em
situacdo de vulnerabilidade biopsicossocial;
IV - supervisionar as unidades de referéncia no
atendimento as pessoas em situacao de
vulnerabilidade no Distrito Federal; e

V - executar outras atividades que Ihe forem
atribuidas na sua &rea de atuacao.

DECRETO N° 39.546 DE 19/12/2018

Art. 125. A Geréncia de Atencdo a Salde de
Populagbes em  Situacdo Vulneravel e
Programas Especiais - GASPVP, unidade
orgéanica de execucdo, diretamente subordinada
a Diretoria de Areas Estratégicas da Atencdo
Primaria, compete:

| - elaborar e propor normas e diretrizes
relacionadas a atencdo a salde de populacdes
em situagdo vulneravel, no ambito do Distrito
Federal, em consonancia com as politicas
voltadas a salde de populacbes especificas e
politicas de promoc¢éao da equidade em saude;

Il - apoiar as Regides de Salde na
implementac&o das politicas publicas e
programas especiais dirigidos a salde de
populacdes em situacdo vulneravel;

Il - monitorar e avaliar os indicadores
relacionados a saude de populagdes em
situacao vulneravel e programas especiais;

IV - monitorar as condicionalidades de salde
dos beneficiarios do Programa Bolsa Familia;

V - planejar, monitorar e avaliar a execugéo
orcamentaria relacionada a salde de
populacdes em situagcdo vulneravel e programas
especiais; e

VI - executar outras atividades que lhe forem
atribuidas na sua érea de atuacéo.

Em 2018 o Nucleo de Programas Estratégicos € extinto e as competéncias da

GASPVP sao alteradas, sendo suprimidas importantes competéncias de planejar,

coordenar e supervisionar acbes de saude, promover 0 acesso € de “fomentar a
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participacdo popular dos movimentos sociais na construcéo das politicas publicas de
saude voltadas para grupos minoritarios;” e a competéncia do Nucleo de Programa
Estratégicos de ‘“identificar grupos populacionais em situagdo de vulnerabilidade
biopsicossocial;”. Dessa maneira, tornando a atuacao da geréncia mais voltada ao
monitoramento, avaliacdo e orientacao.

Embora ndo tenha sido localizado qualquer documento oficial que defina quais
populacdesvulneraveisestdo no escopo da GASPVP, a paginada gerénciadentro do
site da SESDF em marco de 2021 néo fazia mencéo a essa populagao. Durante
entrevista realizada com participante vinculada a pasta no mesmo periodo, a
participante (GGOVDFO0O1BR) esclareceu ter ciéncia da auséncia da informacéo e
informou que ja havia solicitado a atualizacdo dos dados.

Em buscas realizadas no site da SESDF uma semana apés a realizacdo da
referida entrevista foi identificada a inser¢éo de informagdes em portugués sobre o
atendimento de pessoas migrantes, refugiadas e apatridas na descricdo das
populagfes atendidas nas Unidades Basicas de Saude. Além de informagdes sobre a
documentacao nao ser condicionante para o atendimento, destaca-se a indicacao de
gue o campo nacionalidade é de preenchimento obrigatério e a importancia de seu
registro para promoc¢ao da equidade e formacéo de profissionais.

Sobre o levantamento de dados para o mapeamento das populacdes
vulneraveis no geral e suas necessidades, a participante esclarece que sao utilizados
varios mecanismos, desde sistemas informatizados do sistema de satide como o E-
SUS e 0 CNES ao preenchimento manual de planilhano Excel e pontuou que no caso
dos refugiados também consultam as organizacdes da sociedade civil,
nomeadamente o Instituto Migracéo e Direitos Humanos (IMDH) e a Céritas.

Tendo em vista que as solicitac6es de dados via lei de acesso a informacao
sobre atendimentos a migrantes na APS do DF foram respondidas alegando a
ausénciade dados, infere-se que essa miriade de potenciais fontes de dados pode
néo ser suficiente para subsidiara gerénciacom informacdes, impactandona atuagéo

junto a populacao migrantes.
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3.2. Sistema de Saude Neerlandés

O Sistema de Saude Neerlandés (SSN) em vigor foi instituido em 2006 pelo
Healthcare Insurance Act (Lei do Seguro de Saude), adotando um sistema universal
hibrido, combinando elementos publicos e privados, baseado na tradicdo
bismarckianade seguro social de saude obrigatério (Wammes, Niek e Westert, 2020).
No modelo de Bismarck ou modelo de Seguro Social de Saude, a governanc¢a do
sistema de saude é compartilhada entre o governo, organizacdes profissionais e
seguradoras de satude sem finslucrativosno qual cada individuo pagao seguro saude
obrigatério para um fundo que em troca garante o atendimento de saude, sendo
cofinanciado também pelo Estado e pelos empregadores (Fleury e Ouverney, 2012;
Kroneman etal., 2016; Chung, 2017; Serapioni e Tesser, 2019).

No caso neerlandés, o Estado tem papel reduzido, sendo responsavel por
estipular a cobertura minima dos seguros de saude, o orgamento para saude, 0
controle da qualidade, acesso/acessibilidade, controle de custos e a fiscalizagédo da
competi¢cdo justa entre seguradoras e segurados (Kroneman etal., 2016; VWS, 2016).
A logica de competicdo de mercado atua também como balizadora da qualidade, uma
vez que, anualmente os segurados podem mudar de seguradora escolhendo a que
avalie oferecer melhor beneficioou preco (VWS, 2016). Enquanto, a operacionalidade
do sistema é feita por usuérios, seguradorase prestadores de servico organizadosem
associacoes (Figura 11).

O pagamento do seguro é responsabilidade do individuo no caso de maiores
de 18 anos, enquanto o governo subsidia os custos para menores de idade. Pessoas
de baixarenda podem se aplicar para receber um subsidio governamental para ajudar
a cobrir os custos com o seguro de saude (Kroneman et al., 2016; Wammes, Niek e
Westert, 2020).

Cabe também ao governo determinar as prioridades de saude e monitorar o
acesso, qualidade e custo. A reforma do sistema de salude também aumentou a
descentralizagdo dos cuidados de saude dando maior autonomia aos municipios
(Wammes, Niek e Westert, 2020).

O novo SSN, centrado na demanda dos usuarios, prevé o acesso universal ao
seguro basico de saude, porém né&o a cobertura universal, e o financiamento é regido

pelo principio da solidariedade social, ou seja, todos contribuem (individuos, empresas
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e governo) através do pagamento do seguro de saude obrigatorio e de impostos para
a manutencdo dos custos gerais dos cuidados de saude de toda a populacdo
(Kroneman et al., 2016). As seguradoras sdo cooperativas sem fins lucrativos e
qualquer lucro obtido deve ser mantido como fundo reserva ou devolvido aos

segurados em forma de seguros mais baratos ou outros beneficios (VWS, 2016).

Figura 11 - Organizagao do Sistema de Saude Neerlandés

Conselhos Ministério da Saude
Consultivos Regulacio e supervisio

Autoridade para

Consumidores e Mercados Seguradora Instituto Nacional de
( ACM) Saude
Mercado de ﬁé’éﬁfﬁggfa Mercado de compras
seguros de saude de Satide da area da saude
(NZa) Inspetoria
de Saude
ACM (1G2)
Segurados/Pacientes Mercado de Prestacao de Provedores

Cuidados de Saude

Fonte: WAMMES, Joost; NIEK, Stadhouders; WESTERT, Gert. The Dutch Health Care System. In:
TIKKANEN, Roosa et al. (org.). International Profiles of Health Care Systems. The Commonwealth
Fund, 2020. p. 138. Tradugdo nossa.

Quanto ao seguro de saude, é obrigatério para todos os residentes nacionais
ou migrantes no pais por periodo superiora 3 meses e o descumprimento acarreta
multa, sendo previsto também a expulsam de migrantes que se tornem um peso na
assisténcia social (Kroneman et al.,, 2016; SZW, 2016). No entanto, Hintjens,
Siegmann e Staring (2020) destacam que essas medidas parecem ser pouco
aplicadas, caso contrario os migrantes ndo fariam uso do sistema de saude e seus
beneficios sociais por receio da sanc¢ao.

Solicitantes de refugio fazem parte de um seguro separado com plano limitado
regido pelo The Asylum Seekers Care Regulation (2015). Apd6s o registro junto a
Central Agency for the Reception of Asylum Seekers e estarem instalados em um dos
locais de acolhida, os solicitantes de refugio sdo elegiveis a um seguro de saude

gratuito (subsidiado pelo governo) similar ao basico obrigatério, mas com algumas
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limitacbes na cobertura, como o atendimento na atencdo primaria em clinicas
especificas, muitas vezes localizadas dentro dos proprios centros de acolhimento
(Kroneman et al., 2016, p. 163).

Os migrantes indocumentados, por nao possuirem o namero de atendimento
ao cidadao (BSN - Citizen Service Number), requisito documental imposto pelo
Linkage Act de 1998, ndo podem aderir a um seguro. Apesar disso, Hintjens,
Siegmann e Staring (2020) ressaltam que a legislacdo neerlandesa € uma das mais
permissivas na Europa no que tange 0 acesso a saude por migrantes
indocumentados, pois por meio de politicas de compensacéo garante acesso a todos
0os niveis de cuidado, ndo admitindo que os prestadores de servicos facam
discriminacao entre pacientes segundo seu status migratorio, preconizando que sejam
oferecidos os cuidados medicamente necessarios de acordo com os padrbes
profissionais geralmente aceitos.

A legislacao neerlandesa prevé o acesso dos migrantes indocumentados aos
cuidados de saude mediante pagamento do préprio bolso, ainda prevé que o
profissional de saude pode solicitar ao governo o reembolso pelos servi¢os prestados,
caso seja comprovado que o paciente nao segurado néo tenha condicdes de arcar
com os custos (Kroneman et al., 2016; Hintjens, Siegmann e Staring, 2020; Wammes,
Niek e Westert, 2020). Contudo, as organizagOes europeias reconhecem que esta
circunstancia pode representar “uma barreira administrativa e financeira
intransponivel para os migrantes indocumentados, o que poderia deixa-los de fato
sem os cuidados [de saude] necessarios” (OECD e EOHSP, 2017, p. 10). A Figura 12
esquematiza os meios de acesso ao sistema de saude neerlandés,enquantoa Figura
13 0 acesso a atencgao primaria de acordo com 0s grupos de pacientes.

O seguro de saude basico-padrao (minimo a ser oferecido pelas seguradoras)
€ determinado pelo governo e inclui consultas com o clinico geral / médico de familia
(General Practitioners), cuidados relativos a maternidade, farmacéutico, saude
mental, cuidados hospitalares e cuidados de enfermagem ao domicilio (VWS, 2016).
O valor é determinado pelas seguradoras com base no rateio pela comunidade
(community-rated premium) sendo igual para todos os segurados que possuem a

mesma apodlice dentro da mesma seguradora, sem diferenciacdo por idade ou
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condigdo de saude. Em 2021, o valor médio estimado do seguro basico foi de 120

euros mensais.

Figura 12 - Acesso ao Sistema de Saude Neerlandés
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A \ 4
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Elaboragédo da autora.

Figura 13 - Acesso a Atencdo Primaria nos Paises Baixos

Nacionais e Migrantes
Migrantes Documentados residentes Refuglados Solicitantes de

Indocumentados por periodo superior a 3

meses

refugio

bl ‘,

Atendimento nos
centros de
acolhimento
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Elaboragcédo da autora.

16 Informagao disponivel em https://www.zorgwijzer.nl/fag/expats. Acessado em 01/01/2022.
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Além desse valor, os usuarios devem pagar do proprio bolso pelo uso de certos
servicos cobertos pelo seguro, entre eles estdo exames de sangue, transporte de
ambulancia, raio-x, cuidados de saude mental e consultas com especialistas'’, até que
se atinja o valor de excesso obrigatdrio (mandatory deductible excess) estipulado em
385 euros de 2016 até 2022 (OECD e EOHSP, 2021). ApOs isSo, esses Sservicos
passam a ser custeados pelo seguro. O segurado também pode voluntariamente
escolherpor um valor maior de excesso, até o limite de 500 euros, para reduzir o valor
do seguro basico (Wammes, Niek e Westert, 2020). Em suma, se utilizar apenas os
servicos de saude cobertos pela seguradora, o custo anualindividual comsaude pode
chegar a 1.825 euros.

As seguradoras de saude sao obrigadas a aceitar todos que solicitem adesédo
ao seguro basico, em 2016 foi estimado que apenas 0,2%, em torno de 23.000
pessoas residentes nos Paises Baixos ndo possuiam o seguro basico obrigatério
(Wammes, Niek e Westert, 2020). No entanto, nem todos 0s servi¢cos e tratamentos
estdo cobertos pelo seguro bésico, como, por exemplo, fisioterapia e odontologia e
transplantes de 6rgados que sdo oferecidos como seguros adicionais. Contudo, a
contratacdo de seguros adicionais esta condicionada a avaliacdo das seguradoras
gue podem negar a adesao de usuarios baseadas, por exemplo, no estado de saude
geral.

No caso dos transplantes de 6rgdos ndo cobertos por seguradora e, portanto,
sendo custeado direto do bolso pelo paciente, seus valores maximos sdo controlados
pela Autoridade Neerlandesa de Saude (NZa - Dutch Health Authority) (Kroneman et
al., 2016). Portanto, acesso aos servicos de salde ocorre de trés maneiras: seguro
de saude basico obrigatério, seguros adicionais e pagamentos do préprio bolso
(alguns podem ser reembolsaveis).

Ainda formam a base legal do sistema de salude: o Long-Term Care Act (Lei de
cuidados de longo prazo), que trata dos cuidados de longo prazo a idosos e pessoas
com deficiéncias fisicas e/ou mentais graves; o Social Support Act (Lei de Apoio
Social, que trata da cobertura de saude para pessoas de baixarenda ; e, 0 Youth Act

YInformagdo disponivel em  https://www.rijksoverheid.nl/onderwerpen/zorgverzekering/vraag-en-
antwoord/eigen-risico-zorgverzekering. Acessado em 01/01/2022.
18Informagdo disponivel em  https://www.rijksoverheid.nl/onderwerpen/zorgverzekering/vraag-en-
antwoord/eigen-risico-zorgverzekering. Acessado em 06/01/2022
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(Lei da Juventude), que estabelece a cobertura governamental do seguro satude para
menores de 18 anos.

Os servicos de saude sao prestados por entes privados. Na atencao primaria
por profissionais de saude auténomos, organizados em clinicas particulares, os
hospitais tendem a ser especializados e de dois tipos: sem fins lucrativos (a maioria)
e 0s hospitais universitarios sédo (EC, 2016; Kroneman et al., 2016).

A atencéao primaria é forte e atua como “gatekeeper”, sendo definida pela
Autoridade Neerlandesa de Saude (NZa) como de baixa complexidade de carater
ambulatorial focado na coordenacéo e continuidade do cuidado focado na pessoa e
seu ambiente, prestado nas proximidades/vizinhanga do paciente (NZa, 2022).

Como controladora do fluxo para os demais niveis de assisténcia, é obrigatdrio
o encaminhamento do General Practitioner (GP) para atendimentos especializados e
hospitalares ndo emergenciais. Esses profissionais atendem a uma ampla gama de
demandas de saude como procedimentos ginecoldgicos (exceto acompanhamento
pré-natal, parto e cuidados da maternidade durante a primeira semana poés-parto) e
cuidados de saude mental, tendo um percentual de resolutividade dentro da atencéo
primaria de 93% das demandas de saude (Kroneman et al., 2016, p. xxiii). No pr6ximo

topico sdo detalhadas as principais caracteristicas da APS neerlandesa.

3.2.1. Atencao Primaria Neerlandesa

Nos Paises Baixos a Atencdo Primaria é a porta de entrada exclusiva ao
sistema de saude para casos sem risco a vida, funciona 24 horas por dia, 7 dias por
semana. Nos horarios contrarios ao funcionamento dasclinicas (segundaa sexta-feira
das 8h as 18h), o paciente pode ligar para o telefone de plantédo da clinica (quando
disponivel) ou buscar atendimento no Posto de Clinica Geral (Huisartsenpost) da sua
regido. Dessa maneira, qualquer queixa de saude que ndo ameace a vida passa
obrigatoriamente pela APS, e o atendimento pode ser feito pelo GP ou outro
profissional como a assistente do GP ou enfermeiro, seja por telefone, e-mail ou
pessoalmente.

Os atendimentos sem urgéncia no hospital, por exemplo, necessitam ter
encaminhamento do GP e geralmente sdo agendados pela APS. Caso a pessoa se

dirija diretamente ao hospital com uma queixa sem risco a vida e sem
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encaminhamento do GP, sera orientada a buscar o seu GP ou 0 Huisartsenpost.
Consultas com especialistas também s6 ocorrem mediante encaminhamento do GP,
similar ao funcionamento da APS brasileira.

Por esse motivo, todo residente no pais é orientado a se registrar junto a um
GP que atua de maneiraregionalizadapor bairros, o segurado pode escolhere mudar
livremente de GP, assim como o GP pode recusar pacientes alegando alta demanda
ou mesmo a distancia entre a residéncia do paciente e a clinica (Kroneman et al.,
2016; SZW, 2016; Wammes, Niek e Westert, 2020).

Segundo dados do NZa, entre 2017 e 2021 em média 4% da populag¢do néao
estava inscrita junto a um GP (Grafico 4), representando uma alta cobertura da
populagdo. Porém, ndo foram localizados dados desagregados por antecedente de
migracdo nem uma explicacdo sobre os potenciais motivos da néo inscricdo no GP,
por exemplo, recém-chegados ou desconhecimento da orientagéo.

Entre 2000 e 2021 houve um aumento de 56% no registro de clinicos
gerais/médicos de familia atuando na atenc¢&o primaria (GP), passando de 8.626 para
13.492, uma densidade de 7,7 por 10.000 habitantes (Flinterman et al., 2022). Em
2019, ano da realizagdo da pesquisa, haviam 12.766 GPs registrados,
correspondendo a densidade de 7,4 e 5.677 clinicas de atenc¢do primaria no pais
(Batenburg, Velden e Vis, 2019).

Grafico 4 - Populacgao inscrita em GP nos Paises Baixos 2017-2021
2021 EEA
2020 |
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Fonte: NZA  https://www.nza.nl/zorgsectoren/huisartsenzorg/kerncijfers-huisartsenzorg | CBS
https://opendata.cbs.nl/#CBS/nl/dataset/85644NED/table?d|=955D1. Elabora¢&o da autora.

19 Calculo realizado com base na populagdo dos Paises Baixos em 2019 de 17.282.163 habitantes.
Disponivel em https://opendata.cbs.nl/statline/#/CBS/nl/dataset/85496NED/table ?dI=936A8. Acesso
em 18/07/2023.
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N&o foi encontradainformacéo sobre regulamentacéo paracomposi¢cdo minima
das clinicas de atencdo priméaria, mas além dos GP, também atuam Médicos
assistentes (Physician Assistant), Enfermeiros de Pratica Avancada em Doencas
Cronicas (praktijkondersteuner huisartsen somatiek, POH-S)?*, Enfermeiros de Pratica
Avancada em Saude Mental (praktijkondersteuner huisartsen voor geestelijke
gezondheidszorg, POH-GGZ)* e Assistentes dos Médicos (Doktersassistent — DA)?2.
Cabe ressaltar que a formacéo para POH é a nivel de pos-graduacao. A Autoridade
Neerlandesade Saude desde 2018 estipula um numero médio de 2.095 pacientes por
GP e 2.350 por POH-GGZ (NZa, 2018).

Nos Paises Baixos a categoria Enfermeiros de Praticas Avancadas (Nurse
Practitioners, NP)?*, em neerlandés Verpleegkundig Specialisten, foi requlamentada
em 2001. Para obterem o registro esses profissionais devem possuirobrigatoriamente
formacao em nivel de bacharelado em enfermagem, minimo de 2 anos de experiéncia
na area e mestrado de 2 anos em Universidade de Ciéncias Aplicadas? (Freundetal.,
2015, p. 735, 740). Sao reconhecidas pelo governo as especialidades de NP em
cuidados preventivos, cuidados agudos, cuidados crénicos, cuidados intensivos e
cuidados mentais.

Os NPs atuam aliando conhecimentos da area da enfermagem e da medicina,
tém autonomia para “executar e delegar os seguintes procedimentos: cateterismo,
desfibrilacdo, cardioversao, endoscopia, injecdo, puncao, prescricdo de

medicamentos sujeitos a receita médica e procedimentos cirurgicos simples” (Kappert

20 POH-S: apoia o clinico geral e assiste pacientes com condigdo fisicacroénica, como diabetes mellitus,
asma/DPOC e doenga cardiovascular. Entre outras coisas, fornece informagdes sobre a doenga,
orienta o paciente quanto ao uso de medicamentos e mudangas no estilo de vida e realiza exames de
controle. Fonte:
https://kennisbank.patientenfederatie.nl/app/answers/detail/a_id/1813/~/praktijkondersteuner -huisarts-

%28poh%29

21POH-GGZ: apoia o clinico geral na supervisdo e tratamento de pacientes com problemas
psicolégicos, psicossociais ou psicossomaticos. Fonte:
https://kennisbank.patientenfederatie.nl/app/answers/detail/a_id/1813/~/praktijkondersteuner -huisarts-

%28poh%29

22 DA: auxilia os clinicos em diversas atividades rotineiras como agendamento de consultas, triagens e
procedimentos médico-técnicos como curativos, suturas, eletrocardiogramas, coleta de sangue,
administra medicamentos, injecbes. Se assemelha ao Técnico de Enfermagem no Brasil. Fonte:
https://www.nvda.nl/het-beroep/

23 No Brasil se equiparam aos Enfermeiros de Praticas Avangadas (EPA).

24 Nos Paises Baixos as Universidades de Ciéncias Aplicadas oferecem cursos orientados para a
pratica profissional, enquanto as demais universidades s&o orientadas para a pesquisa académica.
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e Hoop, De, 2019, p. 5). No comeco de 2019 os NP representavam uma forca de
trabalho de cerca de 3.600 profissionais ativos alocados em todos o0s niveis de
complexidade.

A acessibilidade geografica a Atencdo Primaria nos Paises Baixos é um dos
pontos fortes reconhecidos pela literatura (Loenen, Van et al., 2016; Fullman et al.,
2018; OECD e EOHSP, 2021). Em 48% dos 355 municipios ttm no minimo 3
consultorios de GP por raio de 3 quildmetros, sendo a média nacional de 9,6. No
entanto, quando se analisa a distancia entre 0 usuario e os consultérios mais
proximos, na maior parte dos municipios (86%) ficaem umraio de até 1,5 quilémetro.
De modo geral, isso representa que 0s usuarios podem acessar a aten¢ao primaria
ou o GP se deslocar até a residéncia do paciente mais facilmente, incluindo de
bicicleta ou caminhando, o segundo e terceiro meios de locomog¢ao mais utilizados no
pais (Harms e Kansen, 2018).

A proximidade é um dos fatores preponderantes na escolha do GP, 99%
usuarios estao registrados em clinicas dentro do proprio bairro, sendo que apenas
0,15% da populacéo leva mais do que 10 minutos de deslocamento de carro até a
clinicamais proxima (OECD e EOHSP, 2021). O tempo de espera por uma consulta
também é curto, no geral no maximo 2 dias e 0s usuarios também contam com
atendimento fora do horario de funcionamento da clinica, geralmente a noite e finais
de semana, por meio de telefone e, se necessario,um GP podera atendé-lo em casa
ou mesmo encaminh@-lo ao pronto-socorro (Kroneman et al., 2016).

Cabe ressaltar que essa estimativa leva em consideracdo que o paciente esteja
registrado na clinica mais proéxima de sua residéncia. Porém, pode ocorrer, por
exemplo, que a clinica mais proxima ndo tenhavaga para absorver novos pacientes,
que o paciente escolha outra clinica, ou mesmo que o paciente se mude de bairro,
mas opte por manter o vinculo com o GP, assim aumentando o tempo de
deslocamento.

Segundoa pesquisa de saude da CBS realizada entre 2017 e 2019 com 29.635
pacientes entrevistados, em média 68,9% deles tiveram ao menos um contato com o
GP por ano. O maior percentual ocorreu na regido de saude de Limburgo do Norte
com prevaléncia de 72,1% dos entrevistados, seguido das regidbes de Amsterda e

Haaglanden com 71,9% cada e de Limburgo do Sul com 71%.

92



3.2.2. Caracteristicas do acesso a saude de migrantes e solicitantes de refugio

nos Paises Baixos

Mesmo possuindolegislacdo e mecanismos que possibilitem o acesso de todas
as categorias de migrantes, a necessidade de pagamento seja do seguro ou por
atendimentos, pode se tornar uma barreira financeira. Essa percepc¢ao é corroborada
pelos dados de inadimpléncia divulgados pelo governo em 2021 (Grafico 5), na qual
se observa que a inadimpléncia entre os segurados migrantes € 3,25 vezes maior do
que entre os neerlandesesem 2020. Embora venhaapresentandodeclinio percentual
desde 2015, a proporcdo comparativa entre os dois grupos se manteve em torno de
2%. Contam como inadimplentes os segurados que ndo pagam o seguro basico por
seis meses ou mais, cuja divida tenha sido reportada ao Escritério Central de

Administracéo (Centraal Administratie Kantoor - CAK).

Grafico 5 - Percentual de inadimpléncia do seguro de saude por grupos de
origem, periodo 2015 a 2021

5.0% 4,6%
4,5%
° 4,0%

0,
4.0% 3,6%
3,5% 3,2%

0,
3,0% 2.9% .
26% 2,4%
2,5% >
2,0%
0,
15% A% 1 2% .
1,1 A: 1 0%

8 ° 0, 9% 0,8 /
1,0% b o 7%
0,5%
0,0%

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

m Neerlandeses ® Migrantes

Nota: Os percentuais séo calculados em relagdo ao total da populagdo em questéo (intragrupo) e ndo
sobre a populacéo total segurada.

Fonte: CBS StatLine, Conjunto de Dados Zorgverzekeringswet wanbetalers naar migratieachtergrond
per 31 december. Disponivel em https://opendata.cbs.nl/#/CBS/nl/dataset/81063ned/table?d|=93B7D.
Elaboragédo da autora.

De acordo com os dados coletados em pesquisa amostral pelo Instituto
Neerlandésde Pesquisaem Saude (Nivel), o custo aindaé uma barreira para acessar

os cuidados em saude pela populagéo no geral. No primeiro ano de pandemia (2020),
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7% dos participantes alegaram terem dispensado pelo menos uma forma de cuidados
de salide devido aos custos?.

Além da questdo financeira, a barreira linguistica tem sido abordada pelo
governo neerlandés com avancos e retrocessos. Em 2003, o uso de intérpretes
profissionais na area da saude foi reforcado pela Inspetoria de Saude (Inspectie voor
de Gezondheidszorg — IGZ) dos Paises Baixos ap6s um incidente que resultou na
realizacdo de um aborto sem consentimento em uma paciente migrante marroquina
devido a um mal-entendido gerado pela falhana comunicacéo intermediada por um
intérprete informal (familiares ou amigos) (IGZ, 2003).

Na nota emitida pelo IGZ (2003) se reconheciaque a ausénciade comunicacao
paciente e profissional de satde numa lingua compreensivel a ambos feria a Lei da
Qualidade, a Lei das Profissdes de Saude Individual (Wet BIG), a Lei de Interrupcéo
da Gravidez (WAZ) e aLei do Direito de Reclamacdes dos Clientesdo Setor de Saude
(WKCZ), por ndo permitir cuidados adequados e eficazes centrados no paciente.
Instruia o uso de intérpretes profissionais no primeiro contato do paciente com o
profissional de saude (entrevista inicial), durante conversas importantes para a saude
do paciente (para comunicar mas naoticias, discutir diagnéstico e que envolvam
escolhas dificeis) e nos demais casos, recomendou moderacao no uso de intérpretes
informais. Esse servi¢o poderia acessado rapidamente (no mesmo dia) ser agendado
ou ndo, com tempo de resposta entre 1 e 2 minutos. No entanto, em Maastricht e
Groningen, foi identificado dificuldades no tempo de resposta, mas ainda era possivel
obter o servico em mais da metade dos casos.

A época o servico de intérprete profissional por telefone era fornecido
gratuitamente pelo governo, porém, em 2012 o Esquema Nacional de Subsidios para
Servicos de Interpretacao e Traducdo em Saude foi descontinuado com alegacdes de
que os residentes deveriam aprender o idioma do pais (Goudsmit e Dute, 2017)%. Em

2020, o Ministério dos Cuidados Médicos e Desporto solicitou ao Instituto Neerlandés

25 Nota: Populagédo amostral total de 1.500 participantes com 18 anos ou mais para cada ano. De acordo
com a Nivel, essa amostra & representativa da populagdo geral neerlandesa em idade e sexo.
Disponivel em https://www.vzinfo.nl/prestatie-indicatoren/financiele-toegankelijkheid-afzien-van-zorg-
vanwege-kosten. Acesso em 08/02/2023.

26 “Falta de intérpretes na area da saude” (Gebrek aan tolken in de zorg), publicado no BNNVARA em
12/12/2020. Disponivel em: https://www.bnnvara.nl/kassa/artikelen/gebrek-aan-tolken-in-de-zorg
Acesso em 02/04/2023
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de Saude relatorio sobre o tema e concluiu que, embora reconheca o impacto da
comunicacao na prestacdo dos servigos de salude, o paciente ndo pode requerer ao
governo facilitacdo no acesso ao servico de intérprete profissional, sendo inclusive
sugerido o uso de intérpretes informais e ferramentas de traducao?”2.

Em algumas regides os profissionais da aten¢éo primaria podem solicitar uma
sobretaxa no pagamento de honorarios para cobrir os custos da utilizacdo de
intérpretes formais por meio do Fundo Regional (Regionale Achterstandsfonds),
desde que o paciente resida em um bairro carente (essa informacéo é fornecida e
checada por meio do CEP). A cada ano o governo atualiza a lista de CEPs
considerados desfavorecidos, esse sistema atrelado ao enderego pode limitar e tornar
instavel o acesso ao servi¢o. No caso dos pacientes segurados, a partir de janeiro de
2022 os servicos de saude mental podem solicitar reembolso dos custos de
interpretacdo a seguradora de saude e esse beneficio também se estendeu aos
servicos de parteiras em 2023.

O servico de interpretacdo profissional continua disponivel gratuitamente 24
horas por dia para trés grupos: vitimas de trafico humano, pessoas em centros de
acolhimento para mulheres e os solicitantes de reflgio residentes nos centros de
acolhimento (Goudsmite Dute, 2017). No caso dos solicitantes de refagio, para utilizar
0 servico o profissional de satude deve ligar para o servi¢co de traducao e informar o
numero COA do paciente. Também esta disponivel a possibilidade de reembolso do
servigo de intérprete profissional via telefone no atendimento de refugiados pelos

primeiros 6 meses de registro no municipio de residéncia.

3.2.3. Atencao Primaria a Saude em Maastricht, Paises Baixos

Em Maastricht no ano de 2019, onde se concentrou a pesquisa, 0s numeros
sao superiores que a média nacional com 12,7 consultorios por raio de 3km e a uma
distancia de 600 metros dos usuarios e tempo de deslocamento de até 3 minutos de

carro até a clinica mais préxima e a 3,8km do Posto de GP (Tabela 4).

27 |IBIDEM. Acesso em 02/04/2023

28 Ponto de vista Interpretagdo para falantes ndo nativos em cuidados médicos de saude mental
(Standpunt Tolkvoorziening voor anderstaligen in de geneeskundige geestelijke gezondheidszorg).
Disponivel em: https://www.zorginstituutnederland.nl/publicaties/standpunten/2020/04/20/standpunt -
tolkvoorziening-anderstaligen-ggz . Acesso em 02/04/2023
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Tabela 4 - Comparativo da quantidade e distancia médias dos estabelecimentos
da APS entre os Paises Baixos, a provincia de Limburgo e o municipio de
Maastricht (2019 e 2020)

Local Paises Baixos Limb,urg_o Maastricht
(Provincia)
Anos 2019 2020 2019 2020 2019 2020
Distancia para a Clinica de GP mais proxima 1 1 1 1 0,6 0,6
(km)
Numero de clinicas de GP num raio de 3km 9,6 8,5 55 4,9 12,7 10,9
Distancia até o posto de GP em km (plantéo 6,3 6,4 6,6 6,7 3,8 3,8

noturno e fins de semana) mais préximo
Fonte CBS StatLine, Regionale kerncijfers Nederland. Atualizado Em 29 de Setembro de 2023.
Disponivel em: https://opendata.cbs.nl/statline/#/CBS/nl/dataset/70072ned/table?dl=9933F

No mesmo ano, havia 36 Clinicas de Atencdo Primaria (GP Clinics /
Huisartsenpratijik) distribuidas em 21 dos 44 bairros do municipio (Figura 15).
Participaram da pesquisa profissionais de saude atuando em 10 desses 21 bairros
distribuidos nos distritos Centrum, Buitenwijk West, Buitenwijk Zuidoost e Buitenwijk
Oost. Os bairros com maior numero de clinicas séo Brusselsepoort, Scharn, Villapark
e De Heeg, com trés cada uma.

A populagao migrante dos bairros onde as clinicas estao localizadas varia entre
79,40% e 18%, sendo que cinco delas estdo entre os dez bairros com maior
concentragdo de migrantes, incluindo de primeira e segunda geracéo. Os principais
grupos de migrantes sao os Marroquinos e Turcos (Grafico 6).

Em 2020, primeiro ano da pandemia de COVID-19, a saude percebida pela
populagdo com 18 anos ou mais?? foi avaliada como muito boa/boa por 74,4% da
populagédo de Maastricht, um pouco abaixo da média nacional de 78,4%. No entanto
essa percepgao varia de acordo com o bairro, chegando a 85,6% em Beatrixhaven e
63,4% em Malpertuis, respectivamente o segundo e quarto bairros com maior numero
de migrantes. Os maiores percentuais de autopercepg¢ao de ansiedade e depressao
15,3% e soliddo 21% foram reportados pelos moradores do bairro de Pottenberg
(Tabela 5).

29 Dados do Instituto Nacional de Salde Publica e Ambiente dos Paises Baixos, disponivel em
https://statline.rivm.nl/#/RIVM/nl/dataset/50090NED/table?dI=993 35
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Tabela 5 - Dez bairros com maior proporcao de migrantes residentes em

Maastricht, 2018

Bairro Total de Habitantes
Brusselsepoort* 6.665
Beatrixhaven 20
Bosscherveld 45
Malpertuis 2.180
Binnenstad* 2.070
Caberg* 3.385
Belvédere 25
Statenkwartier 3.925
Pottenberg* 2.475
Sint Maartenspoort* 1.700

Holandeses
1.373 20,60%
5 25,00%
15 33,40%
737 33,80%
758 36,60%
1.239 36,60%
10 40,00%
1.660 42,30%
1.079 43,60%
745 43,80%

Nota: * Bairros com presenca de Clinicas de Atenc&o Primaria.
Fonte: Maastricht Buurtmonitor com dados do CBS. Download em 10/09/2019. Elabora¢édo da autora.
Disponivel em: https://maastricht.buurtmonitor.nl//jive?workspace quid=737235fd1-a250-4452-9e2d -

Migrantes
5.292 79,40%
15 75,00%
30 66,60%
1.443 66,20%
1.312 63,40%
2.146 63,40%
15 60,00%
2.265 57,70%
1.396 56,40%
955 56,20%

9c8d892fdech

Entre as diversas caracteristicas apresentadas neste capitulo sobre os

sistemas de saude brasileiro e neerlandés e seus respectivos modelos de Atencéao

Primaria a Saude, a Figura 14 traz uma sintese comparativa dos principais pontos que

estruturam os servigos de saude desses paises.

Figura 14 - Sintese das principais caracteristicas dos Sistemas de Saude e
Atencao Primaria do Brasil e dos Paises Baixos

Modelo Beveridgiano

Acesso e Cobertura
Universal e Gratuita

Financiamento e gestdo estatal

APS ampliada no modelo ESF

APS é porta de acesso preferencial

Atua em territorio especifico e
populacdo adscrita

Funciona em horérios determinados

Modelo Bismarkiano

APS classica no modelo GP

Atua em territorio especifico e
populagdo adscrita

Acesso Universal, porém a contratacédo
do Seguro Saude Bésico é condicionada
a regularidade migratoria.

Financiamento e gestdo compartilhada

APS é porta de acesso exclusiva

Funciona 24h /7 dias por semana
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Figura 15 - Localizagao das Clinicas e Posto de Atengao Primaria por distrito em Maastricht e mapa dos bairros por distrito

2019.

istritos Atengdo Primaria a Saude
Centrum 4 Clinica
Buitenwijk Zuidwest o Posto de GP
Buitenwijk West ) Maastricht
Buitenwijk Noordwest
Buitenwijk Oost
Buitenwijk Noordoost
Buitenwijk Zuidoost

2 4km
—_—t

!

Data: out/2023
Elaboracdo: LAGAS/UnB
Fonte: CBS StatLine/Zorgkaart Nederland
Datum: WGS-84
0BS: os simbolos mais claros indicam sobreposicdo
de pontos.

1- Binnenstad
2- Jekerkwartier
3- Kommelkwartier N
4- Statenkwartier

5- Boschstraatkwartier
6- Sint Maartenspoort
7- Wyck s
8- Villapark

9- Jekerdal

10- Biesland

11- Campagne

12- Wolder

13- Sint Pieter

14- Brusselsepoort

15- Mariaberg

16- Belfort

17- Pottenberg

18- Malpertuis

19- Caberg

20- Oud-Caberg

21- Malberg

22- Dousberg-Hazendans
23- Daalhof

24- Boschpoort

25- Bosscherveld

26- Frontenkwartier
27- Belvédere

28- Lanakerveld

29- Wyckerpoort

30- Heugemerveld
31- Wittevrouwenveld
32- Nazareth

33- Limmel

34- Scharn

35- Amby

36- Beatrixhaven

37- Borgharen

38- Itteren

39- Meerssenhoven
40- Randwyck

41- Heugem

42- Heer

43- De Heeg

44- Vroendaal

Legenda
[ Limites dos Bairros
[0 Distrito Centrum

Distrito Buitenwijk Zuidwest
[0 Distrito Buitenwijk West
I Distrito Buitenwijk Noordwest
I Distrito Buitenwijk Oost
[0 Distrito Buitenwijk Noordoost
[ Distrito Buitenwijk Zuidoost

Fonte: CBS StatLine
Data: out/2023

Elaboragdo: LAGAS/UnB

DATUM: Amersfoort
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Grafico 6 - Proporgao de populagao por grupos de antecedentes migratérios por
bairro em Maastricht, Paises Baixos, em 2018

Itteren
Borgharen
Campagne
Meerssenhoven
Wolder
QOud-Caberg
Jekerdal

Sint Pieter
Vroendaal
Dousberg-Hazendans
Amby

Biesland
Lanakerveld
Daalhof

Belfort
Boschpoort
Heugem

Heer

Villapark
Scharn

De Heeg
Limmel
Randwyck
Malberg
Nazareth

Wyck
Frontenkwartier
Kommelkwartier
Boschstraatkwartier
Wyckerpoort
Jekerkwartier
Heugemerveld
Wittevrouwenveld
Mariaberg

Sint Maartenspoort
Pottenberg
Statenkwartier
Belvédere
Binnenstad
Caberg
Malpertuis
Bosscherveld
Beatrixhaven
Brusselsepoort

Q
X

10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%

B Minoria etnica ocidental

® Minoria etnica nao ocidental

B Minoria etnica ndo ocidental do Marrocos

“ Minoria etnica nao ocidental das Antilhas Holandesas

B Minoria etnica nao ocidental do Suriname

¥ Minoria etnica ndo ocidental da Turquia

® Numero de residentes de minorias étnicas ndo ocidentais de outros paises
" Neerlandeses

Fonte: Maastricht Buurtmonitor com dados do CBS. Download em 10/09/2019. Elabora¢édo da autora.
Disponivel em: https://maastricht.buurtmonitor.nl//jive?workspace guid=737a5fd1-a250-4452-9e2d -
9c8d892fdech

99


https://maastricht.buurtmonitor.nl/jive?workspace_guid=737a5fd1-a250-4452-9e2d-9c8d892fdecb
https://maastricht.buurtmonitor.nl/jive?workspace_guid=737a5fd1-a250-4452-9e2d-9c8d892fdecb

Capitulo4: O acesso a APS a partir da percepc¢ao dos participantes

Neste capitulo sdo abordadas as percepgdes dos diferentes perfis de
participantes (profissionais de saude, migrantes e partes interessadas) acerca do
acesso a Atencao Primaria a Saude das pessoas migrantes, refugiadas e apatridas a
medida que sao analisadas em conjunto com as referéncias bibliograficas,

documentais e registros administrativos.

A analise foi estruturada em temas que emergiram durante as entrevistas de
maneira a compreender como ocorre o acesso e identificar facilitadores e barreiras.
Os temas sao apresentados e analisados em grupos tematicos: aspectos
organizacionais, comunicagao e diversidade cultural. Ao final no topico “Garantindo
Direitos sem deixar ninguém para tras” sao apresentadas boas praticas e
recomendagdes para mitigar as barreiras identificadas e melhorar o acesso dessas

populacdes a APS em ambos os paises.

41. Aspectos Organizacionais

Durante as entrevistas emergiram questdes organizacionais que impactam no
acesso aos servigos de saude da APS que estao relacionadas a formacgao profissional,
gestdo da migragcao e da saude e perpassam aspectos administrativos, financeiros e
culturais.

Os relatos das partes interessadas retratam a insuficiénciado sistema de saude
em identificar e atender as demandas dos migrantes em territério nacional. Para a
participante OIF01BR, isso estaria relacionado a um processo de lutas e conquistas
de direitos ainda incipiente por migrantes e refugiados no Brasil. Corrobora com essa
observacao, as restricdes de atividades politicas, incluindo manifestagdes, impostas
aos migrantes até 2017 pelo artigo n°107 Estatuto do Estrangeiro. Isso mudou com a
nova Lei de Migragdo n° 13.445/2017 (artigo 4° alineas VI e VII) que passou a garantir
o direito a liberdade de expressao, a reunido para fins pacificos e associagao (inclusive
sindical) para fins licitos a esse grupo.

A participante OIFO1BR também assinalaque os avangos na pauta da migracao

perpassam outros aspectos da sociedade brasileira:
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[...]tem algo também que perpassa a questdo dessa cultura Brasileira, né?
Desse mito da democracia racial, esse mito dessa cordialidade. Entdo, a
gente, qualquer um pode ser brasileiro, entdo a gente acolhe todo mundo e
na verdade, acolhe de formas muito diferentes né, de formas muito
distintas, entdo é eu acho que também passa por essa questdo dessa
cultura. E de uma forma que nem sempre é de inclusdo as vezes é de
uma coisa mais de assimilagdo, né? (OIFO1BR, grifo nosso)

E isso foi percebido ao longo da pesquisa na retérica da universalidade do SUS,
mas sem a percepgao e reconhecimento das especificidades e inequidades geradas
pela visao restrita da garantia legal de acesso as populag¢des migrantes como no caso
da percepc¢ao da participante do CG-CONARE:

Essa questdo da saude, ela ndo é uma pauta do CONARE pelo seguinte
motivo, existem varias na verdade, como vocé mesma falou, a saude é um
direito universal no Brasil [...] qualquer pessoa em situagado migratéria regular
ou ndo, ela tem acesso aos nossos servigos e a gente sempre fala o servigo
universais basicos previstos na Constituicdo e em leis especificas,
principalmente é educacado, saude e assisténcia social. Para isso, essas
pessoas, elas tém que cumprir 0s mesmos critérios e 0s mesmos requisitos
que qualquer outro brasileiro teria de cumprir. Entdo, nesse aspecto, essas
pessoas tém todo acesso que elas precisam. (GGOVFF01BR)

No entanto, como observado na literatura (Ledoux et al., 2018), a existéncia de
legislacdo ndo garante o efetivo acesso a direitos, sendo multiplos os fatores que

interferem nesse processo, como os relatados pela participante ONGF01BR:

o tema da saude ele sempre apareceu nos diagnésticos, ndo como uma
limitagao formal, por conta do SUS [ser universal] no sentido de acessar, mas
muito de dificuldades de acesso na ponta, é, por conta de as vezes muito a
falta de capacitacéo e entendimento do agente da ponta que esta ali no posto
de saude, das unidades do SUS para fazer o recebimento dessa populagao.
Entdo, embora independente da sua situagdo migratéria, vocé tem acesso,
ha alguns que tentam pedir documentagédo, outros também trazem muito
nessas escutas fala sobre a violéncia obstétrica contra mulheres,
principalmente mulheres africanas, [...] E tantos outros fazendo dendncias
sobre casos de tratamento diferenciado a migrantes como um trago de
xenofobia. (ONGF01BR)

A questao da sensibilizagao de gestores e profissionais da saude foi comum
entre as partes interessadas participantes. A participante OIF01BR da OPAS ressaltou
que a pauta necessita ser pensada fora do critério emergencial e de maneira a

fortalecer o sistema de saude como um todo:

Entdo a gente também pensar uma estratégia que € humanitaria, mas ao
mesmo tempo pensar no desenvolvimento daquele local, enfim, uma
perspectiva mais duradoura assim, né? [...] A gente tem um sistema que a
gente tem que fortalecer e nao tentar fazer algumas respostas que no final
pode resultar no enfraquecimento, pode resultar numa fragilizagdo, pode
resultar num sistema paralelo. (OIF01BR)
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Outro ponto levantado pelas partes interessadas foi a falta de dados sobre o
acesso de migrantes a APS no pais de forma geral, corroborando com os resultados
obtidos durante a coleta de dados secundarios. Sobre esse aspecto, a participante
OIF02BR analisa como despreparo do Sistema de Saude tanto na concepc¢éo das
ferramentas utilizadas pelos servigos de saude quanto no processamento e na gestao
dos dados.

No caso do DF, a participante GGOVDFF01BR da GASPVP informou que
existe o campo nacionalidade no E-SUS, que aparece para preenchimento quando
assinaladaa opgao de “estrangeiro”, e atribuiu essa lacuna a falhas no preenchimento
dos dados nos sistemas (e.g. cadastro do usuario E-SUS e CNES), ressaltando a
necessidade de capacitar a ponta para o correto preenchimento do campo e de ajuste
nos sistemas de informagao para tornar estes campos de preenchimento obrigatorio.

Giovanella e Guimaraes (2007) ja haviam identificado falhas no registro de
atendimentos a estrangeiros no SUS em estudo com 53 municipios brasileiros de
fronteira do arco sul, 69% nao assinalavam os atendimentos como feitos a
estrangeiros e 40% das Secretarias Municipais de Saude possuiam estatisticas
mensais sobre os atendimentos a estrangeiros, essa pesquisa revelou ainda que os
servigos mais procurados foram medicamentos (62%) e consultas na APS (60%).

Na visao da participante OIFO3BR, o vazio de dados reflete um desencontro
com a vivéncia dos profissionais da ponta e impacta na percepc¢ao de (sub)utilizagao

do SUS pelos migrantes e se manifesta também institucionalmente:

[...] existe por um outro lado € uma certa invisibilizacdo né das pessoas e uma
falta de estudos sobre a presenga dos migrantes no Sistema Unico de Salde
que a gente nota e € muito presente assim, inclusive quando a gente conversa
com os municipios, né? E falam que é assim, nao existe uma area
especifica, ndo existe um estudo, ndao existe nenhum tipo de analise de
informagdes sobre migrantes nos sistemas. Mas quando falavam com os
profissionais da ponta, sim, existe uma presenga recorrente de pessoas
buscando e falta de profissionais que consigam se comunicar com o0s
migrantes ou falta de assim mesmo uma capacitagao em termos interculturais
para conseguir dar um acolhimento melhor. (OIFO3BR, grifo nosso)

A auséncia de dados e a consequente invisibilizagado desses usuarios impacta
diretamente a formulacao de acdes e politicas publicas de equidade, pois impossibilita
um diagnéstico do perfil do usuario e outras caracteristicas epidemioldgicas.

No entanto, quanto a identificacdo de solicitantes de refugio e refugiados, a

participante GGOVFF01BR alertou para o potencial risco de estigmatizagdo. Embora
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no Brasil, ndo haja qualquer distingao ou identificacdo desses grupos nos Sistemas
de Informagdo do SUS e no acesso, essa percepgédo dialoga com o contexto dos
solicitantes de refugio nos Paises Baixos que residem em Centros de Acolhimento
para Solicitantes de Refugio (AZC) e tem 0 acesso a saude por um sistema exclusivo,
em sua maioria dentro do préprio AZC.

Esse foi o caso nos dois AZC visitados pela pesquisadora, que possuiam suas
proprias clinicas de APS. Esses centros, assim como tantos outros no pais, estavam
localizados em areas fora das cidades (Miellet, 2021; Damen, Dagevos e Huijnk,
2022). Devido a essa organizacao do acolhimento dos solicitantes, torna-se publico a
situagao migratdria dos individuos que ali residem e podem favorecer uma percepgao
estigmatizada e até negativa generalizada a partir de eventos isolados (Damen,
Dagevos e Huijnk, 2022).

A atuacdo das organizagbes internacionais e da organizacdo néao
governamental no Brasil, segundo as participantes entrevistadas, estdo concentradas
em Roraima, devido ao fluxo de Venezuelanos, e em outros Estados com maior
concentracdo de migrantes como Sao Paulo. As parcerias com as Ol's ocorrem
geralmente de modo passivo, ou seja, o contato/demanda parte dos governos que
buscam orientagdes, capacitagdes, desenvolvimento de projetos e materiais como
cartilhas. Todavia, embora a OIM e a OPAS tenham escritorios em Brasilia, n&o foram
apontadas pelas participantes parcerias com o governo do Distrito Federal na area da
saude.

Outro aspecto que emergiu nas entrevistas foi a associacdo do SUS ao perfil

de migrantes vulneraveis e a percepgéo que esse fluxo seria recente no DF:

Porque no Distrito Federal até pouco tempo atras essa imigracdo ela era
temporaria dos diplomatas e que nao langavam mé&o do servigo publico de
um modo geral, eles vém com seguro saude e buscam servigos particulares,
né? E agora nesses Ultimos tempos é que a gente tem tido entdo uma
demanda de pessoas é mais humildes, né? E que necessitam realmente do

servi¢o publico, ndo é? (ECM01BR)

O adensamento do fluxo, o critério de vulnerabilidade e a pressao dos atores
da sociedade civil foram apontados pela participante GGOVDFF01BR como
motivacdes para a inclusdo de migrantes, refugiados e apatridas no escopo de
atuacdo da GASPVP em 2019, sendo a unica instancia da Secretaria de Estado de

Saude do DF que formalmente ¢é atribuida responsabilidade sobre essas populacbes.
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Esse cenario desarticulado e de inércia ou agdes fragmentadas no que diz
respeito ao acesso de migrantes a Atengéo Primaria e ao Sistema de Saude como um
todo reverberam na cadeia de prestagdao do cuidado no DF como veremos ao longo

deste e dos proximos capitulos.

4.1.1. Treinamento para o atendimento de migrantes

Entre os profissionais de saude, todos os brasileiros e quatro neerlandeses
referiram nao ter recebido capacitacdo ou treinamento formal para o atendimento de
populagcdes migrantes durante sua formagao. Entre os brasileiros foi apontada a
necessidade de treinamento em competéncia cultural, enquanto os neerlandeses
refletiram sobre a abordagem generalista em torno de grupos étnicos, nacionalidades
e a aplicabilidade desses treinamentos no cotidiano.

Varios foram os impactos percebidos pelos profissionais brasileiros
ocasionados pela lacuna na formag¢ao. O médico MDMO2BR reflete sobre isso e as
insegurangas no atendimento a uma populagao culturalmente diversa e como o

treinamento adequado poderia auxiliar os profissionais de saude:

Tem coisas que a gente tem um é receio assim, e aqueles de base arabe, né?
Aqueles de formagao mugulmana, até onde vai? qual é a exposigao do corpo?
Como a gente consegue ter esses respeitos? Ou, que s&o coisas que as
vezes € de uma sensibilidade que o profissional tem que ter, mas as vezes
podemos comer bola [vacilar] e atravessar alguma barreira que nao esta clara
para a gente que para ele pode ser muito claro, né? E facilitaria sim, sem
davida, ter uma abordagem que nos instrumentalizasse para
determinados publicos onde isso é mais presente, né? E, se eu pudesse,
se eu soubesse antecipadamente quais nagoes tém a permissao de
multiplos casamentos né, de poligamia ia diminuir um pouco o choque
cultural quando isso vem pra gente, né? [...] Entdo tem diferenga sim, a
gente ndo ta preparado pra isso nesse momento. A gente espera lidar
com isso de uma forma é tentando até pisando em ovos mesmo, acho
que essa é a tatica que a gente vai, vamos sentindo onde estou pisando,
e de ver até onde a pessoa abre e permite a nossa intervengao, nossa
entrada e tudo. [...] E uma coisa meio assim que hoje a gente faz o que
da, da melhor forma possivel, mas muita gente patina nisso tudo.
(MDMO02BR, grifo nosso)

A médica MDF02BR pontuou como o comportamento dos profissionais de

saude interage com o resultado de saude do paciente:

[...] eu vejo assim muitas vezes a nossa equipe nao tendo esse olhar de
competéncia cultural, né, a gente tende assim, naturalmente a impor a nossa
cultura, os nossos valores e isso as vezes traz um distanciamento para o
paciente [...] o migrante traz consigo muitas vulnerabilidades, se a gente
agregar ainda a isso um atendimento distante e sem competéncia cultural é
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muito certo o insucesso no plano terapéutico, né, no cuidado em saude dessa
pessoa. (MDF02BR)

A fala traz um ponto importante de inclusao do profissional nessa dindmica da
competéncia cultural, de figura participativa nesse processo. Esse olhar para dentro
de identificar os estereétipos e preconceitos da cultura de quem presta o atendimento,
visto que o profissional esta inserido em seu proprio contexto sociocultural que
constroi sua visdo de mundo e pauta suas praticas quotidianas, podendo ecoar no
contexto profissional (Seeleman, Suurmond e Stronks, 2009; Rodrigues e Dias, 2012).

Ao nivel de gestdo, a participante GGOVDFO01BR utilizando um exemplo
ocorrido no atendimento feito pela equipe de Consultério na Rua3® a migrantes
indigenas venezuelanos da etnia Warao vivendo em um acampamento improvisado
no DF, observou que o despreparo dos profissionais de saude aumenta as chances

de choques culturais que podem impactar nos resultados de saude dos pacientes:

Num primeiro momento o que que aconteceu, a equipe que foi |a atender e
tudo, tipo, ja chegou |a com varias coisas, ndo fez a negociagdo com o pajé.
Entdo assim, ndo teve essa preocupagdo com a questdo da cultura, da
crenga. Ja quis colocar, ja foi & impondo uma questdo de saude de que a
gente faz aqui, né? Aqui no DF mesmo, assim chegou la ja querendo vacinar
um monte de gente. Naquela época [das campanhas de vacinagdo] das
criangas e tal e ja chegou com as com as caixas térmicas das vacinas, né?
Entendeu? E ai quando chegou n&o puderam vacinar ninguém, porque o pajé
falou, ‘Nao, vocés ndo vao vacinar ndo. Ninguém conversou comigo, ninguém
que veio aqui pedir autorizagdo.” Né? E ai foi assim um choque para a equipe,
porque nao tiveram esse cuidado, né? [...] E agora com a vacinagao da
COVID, a gente fez todo um cuidado, né de conversar com o pajé, né? [...] e
assim a gente conseguiu vacinar muitas pessoas la, né.

Souza e Oliveira (2021) em pesquisa realizada durante o primeiro ano da
pandemia da COVID-19 em instituicdo de ensino superior de Aracaju - Sergipe,
identificaram que dos 144 alunos de medicina em pré-internato e internato 47,2%
consideravam como ruim O seu conhecimento e competéncia para atender a
populacdo migrante. A falta de treinamento dos profissionais de saude brasileiros
participantes formados em diferentes instituigdes localizadas no Distrito Federal,
Goias, Minas Gerais, Para, Paraiba e S3o Paulo, reflete o vazio institucional nacional

resultante da auséncia de “sistematizacdo de ensino da competéncia cultural em

30 O Consultorio na Rua € uma estratégia criada em 2011 no ambito da Politica Nacional de Atengao
Basica, formada por uma equipe multidisciplinar podendo ser composta conforme modalidade (I, Il ou
I11) por enfermeiro, psicélogo, assistente social, terapeuta ocupacional, agente social, técnico ou auxiliar
de enfermagem, técnico em saude bucal, cirurgidao-dentista, profissional de educagao fisica e
profissional com formagao em arte e educagéo.
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saude no Brasil, seja na graduagao ou pés-graduacgao, ocorrendo, na maioria das
vezes, de maneira empirica e extracurricular’ (Gouveia, Silva e Pessoa, 2019, p. 87).

Nos Paises Baixos, a discussao sobre diversidade cultural nos cursos de
ciéncias da saude remonta ao inicio dos anos 2000. Diversos artigos analisaram o
conhecimento dos estudantes e profissionais, bem como as grades curriculares de
instituicdbes de ensino superior, reivindicando a inclusdo, o fortalecimento e
refinamento da tematica (Paternotte et al., 2014; Seeleman et al., 2014; Geerlings et
al., 2018; Zanting et al., 2020; Verbree et al., 2023).

Embora a diversidade cultural seja citada nas diretrizes da educagao superior
em saude, estudos que analisaram a grade curricular da graduagcdo e da pos-
graduacao nos Paises Baixos apontaram que, assim como no Brasil, a competéncia
cultural ou interculturalidade ndo é abordada de maneira clara, consistente e
transversal, sendo ofertado em sua maioria como disciplinas eletivas, além de ser
mais explicita em universidades com perfil internacional, aquelas que recebem
estudantes estrangeiros (Paternotte et al., 2014; Zanting et al., 2020).

A auséncia de clareza sobre competéncia cultural, escassez de abordagens
gue incluam a nacionalidade, etnia e religido na diversidade cultural e a apresentacao
estereotipada desses individuos na formagao de profissionais de saude apontados
por esses estudos, também emergiram nas entrevistas com enfermeiros e médicos
neerlandeses (Paternotte et al., 2014; Seeleman et al., 2014; Geerlings et al., 2018;
Zanting et al., 2020; Verbree et al., 2023).

A deficiéncia na formagao apontada pela literatura, aparece nas explanagdes
dos profissionais de saude neerlandeses que reportaram treinamento. O conteudo
mais citado dos treinamentos foi justamente a competéncia cultural / diferencas
culturais de maneira ampla e nao necessariamente abordando ou focado em
populagcdes migrantes, ofertados pela universidade na graduacéo, residéncia ou na
pos-graduacgao e por ONGs.

Quando citada uma abordagem voltada para migrantes os profissionais de
saude neerlandeses entrevistados reportaram generalizagbes e/ou centrada em
doengas associadas a certos grupos, como por exemplo, a diabetes no povo
hindustani. A associagao de condi¢gdes de saude a determinados grupos ou culturas

na formacao médica é uma das preocupacgdes levantadas por Zanting et al.(2020),
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que questionam até que ponto essa relacdo € construida por correlagédo ou
casualidade. As autoras alertam que, mesmo diante de evidéncia da relagao étnica,
religiosa e de nacionalidade a uma doenga, existem outros aspectos que intermediam
essa correlagao e que nao podem ser desprezados, como condicdes e estilo de vida
(Zanting et al., 2020).

Os enfermeiros neerlandeses entrevistados foram os que expressaram ter
recebido treinamento mais consistente sobre o tema ao longo da formacéao e atuacgao
profissional. Segundo os enfermeiros atuando junto a solicitantes de refugio, é
obrigatério o treinamento, uma delas inclusive salientou ser formada como enfermeira
cultural (ENFFCARO1NL).

Esse resultado é condizente com estudo realizado por Suurmond et al. (2010a)
com enfermeiros atuando nos AZC dos Paises Baixos, em que a maioria dos
participantes (88%) reportava ter recebido alguma forma de treinamento em
competéncia cultural que refletia positivamente sobre sua percepc¢ao de capacidade
em prestar cuidados culturalmente competentes.

A pouca carga horaria dedicada ao tema de prestagao de cuidado a migrantes
na residéncia para GPs foi um dos aspectos abordados, sendo atribuida por alguns
profissionais a menor concentragdo de migrantes em Maastricht se comparada com

outras cidades neerlandesas como Utrecht, citada pela médica GPFCO7NL.:

No meu programa de medicina tivemos alguns topicos especiais sobre
atendimento para migrantes, e fiz meu treinamento para Clinica Médica em
Utrecht e |a na clinica que trabalhei tinha muitos migrantes. Entdo me deu
alguma experiencia e nés fizemos alguns cursos ou topicos especiais para
falar sobre isso, mas esse foi Unico treinamento. (GPFCO7NL, tradugao
nossa)

No entanto, cabe ressaltar que os dados oficiais sobre a populagao migrante
de Maastricht e Utrecht de 2010 a 2022 mostram um percentual médio de migrantes
30% e 34% sobre a populagao total respectivamente. A diferenga entre as duas
provincias esta no perfil do fundo de migragao, sendo em Utrecht majoritariamente de
nao ocidentais em média 23% no periodo e em Maastricht de ocidentais me média
20%3L.

31 Célculos com base nos dados da CBS StatLine, incluindo migrantes de 12 e 22 gerag&o. Disponivel
em https://opendata.cbs.nl/#/CBS/nl/dataset/84910NED/table?dI=99A 45
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A percepgao do migrante como o nao ocidental é condizente com a analise do
conteudo de materiais utilizados em 3 programas de medicina feita por Zanting et al.
(2020), nos quais os exemplos/estudos de casos apresentados - quando incluiam a
nacionalidade e/ou religi&o do individuo - se referiam a nacionalidades ndo ocidentais
e religides como o islamismo, sendo raramente citado o cristianismo.

Essa abordagem, denominada pelas autoras como “o outro exoético”, construida
por exemplos que apresentam a cultura como categorias amplas, uniformes e fixas
contribui para uma visdo reducionista e estereotipada da diversidade cultural,
representada por um “outro” diferente, desviante do padrao cultural da sociedade de
acolhida, dificil de lidar e problematico (Zanting et al., 2020).

Além da competéncia cultural, duas médicas (GPFCO6NL e GPFCO7NL)
citaram o treinamento para prestar cuidados de saude para pessoas analfabetas, com
pouca escolaridade ou sem instrugdo como proveitosa no atendimento de migrantes.
Embora a primeira vista a inclusdo ou comparagao da populagado migrante a grupos
de pessoas com pouca ou nenhuma escolaridade possa causar estranheza, €
compreensivel a analogia devida as limitacées de vocabulario em um novo idioma.

E preciso ressaltar que os migrantes compdem um grupo diverso com suas
interseccionalidades, entre estas a escolaridade. Existem dentro do grupo de
migrantes aqueles que nao foram alfabetizados no préprio idioma materno, sendo as
mulheres em alguns contextos culturais mais afetadas, um exemplo é o Afeganistao
sob o regime do Taliba. Isso também se aplica ao letramento em saude e a percepgéo
dos profissionais da transversalidade da migracao sobre as tematicas das
capacitacdes recebidas mesmo que nao orientadas ao tema, propicia o uso de
ferramentas e habilidades que auxiliem na comunicagao e no atendimento no geral.

Treinamento sobre prevencdo de suicidio, foi citado pelo médico
GPMCARO1TNL atuando em um AZC, que ressaltou ser muito proveitoso devido ao
relativamente alto risco de tentativas entre solicitantes de refugio em seu local de
trabalho. A saude mental em migrantes e, principalmente em casos de migragao
forgcada, é bastante abordado na literatura (Priebe, Giacco e El-Nagib, 2016) e foi um
tema recorrente entre os profissionais de saude neerlandeses, mas apenas este

médico reportou esse tipo de treinamento no cuidado a populagdes migrantes.

108



Os profissionais de saude de ambos os locais ainda abordaram o desafio de
preparar profissionais para um potencial contato com uma grande diversidade culturas
que variam mesmo entre migrantes de uma mesma nacionalidade. A preocupagao
com generalizagdes, esteredtipos e a adequagdo do escopo dos treinamentos ao

cotidiano da profissao foi pontuada pelo médico GPMCARO1NL.:

[Durante a faculdade] Como médico de familia tivemos treinamento em
comunicacao transcultural, mas eu, tudo o que aprendi la, tive que esquecer
porgue era sobre 'OK sirios sdo assim'. Eles sé@o colocados em caixinhas,
mas eu depois de 5-6 anos trabalhando com solicitantes de reflgio, ndo os
coloco mais em caixas porque o que eu disse antes, o contexto de cada um
é diferente. (GPMCAROINL, traducdo nossa)

A médica GPFCO3NL, que ministra cursos sobre competéncia cultural, percebe
que alguns colegas de profissao ainda tém preconceito com essa populagdo, um
aspecto que ja foi abordado pela literatura apontando que esse comportamento
contribui para as disparidades em saude, incluindo a seguranca do paciente
(Suurmond et al., 2010b; Drewniak, Krones e Wild, 2017; Carvalho et al., 2021).

Diante das criticas sobre o treinamento recebido e suas experiéncias, os
profissionais de saude neerlandeses enfatizam que nao existe um conjunto de regras
definidas para prestar atendimento aos migrantes e advogam que cada paciente é
unico e a necessidade de evitar generalizagoes.

Os profissionais de saude entrevistados de ambos os locais atribuem a
responsabilidade da oferta desses treinamentos a universidade, ponderando que a
oferta por ONGs ou outras formas nao institucionalizadas torna a oferta incerta e
condicionada aos interesses desses atores.

Alguns profissionais de saude participantes do DF complementaram que o
treinamento para atendimento das populagdes migrantes se alinha estrategicamente
com a posigao geopolitica e a politica migratéria do Brasil:

Sem duvida a gente precisava ter algum tipo de formagdo que ajude,
instrumentalizasse os médicos que saem das universidades para lidar com
contexto para além do povo brasileiro, né? Entdo, pensando até num papel
de nagdo grande como somos, né? O Brasil se entende como pais imponente
na América Latina e que acaba atraindo todo um povo que fala outra lingua,
que tem uma outra cultura, se a gente minimamente n&o tiver acesso a esse
tipo de coisa, bom, vamos ter mais dificuldade. Acho que assim, pensando
numa formagéo opcional, sem duvida seria algo muito interessante a ser
fomentado para todas as universidades, mas algo mais transversal, continuo

ou mesmo da grade minima. (MDMO02BR)

Eu acho que deveria era tanto na faculdade ja ter ja ter um curso voltado pra
atencdo [aos migrantes], quanto para os profissionais que ja trabalham. O
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governo trouxe, tanto federal quanto estadual, trouxe € em emergéncia as
pessoas de outro estado, outro pais pra ca, mas faltou eles ensinarem, nao é
bem ensinar é, é capacitar os atendimentos nossos, nos capacitar para
atendé-los, porque se vocé joga uma pessoa, tira ela de um outro pais do
nada, soé para tentar é entre aspas fazer bonito pra midia, ndo resulta muita
coisa, porque eles chegam aqui, ndo sabem do que esta passando, nao
conhece a estrutura do SUS direito, ndo sabem como é que que é o SUS, os
atendimentos, ficam perdido tanto os estrangeiros como nds [profissionais de
saude]. (ENFFO3BR)

Nessas duas falas os profissionais identificam descompasso entre as agdes do
pais na politica migratéria com a politica de saude. Percebe-se ainda um certo
desalento e sentimento de abandono por parte do poder publico no suporte aos
profissionais da saude.

A médica MDFO02BR foi a unica participante no DF que realizou uma
capacitacao formal a parte da formacdo médica sobre tema relacionado ao contexto

de saude e migragao:

Agora na residéncia eu fiz um curso esses tempos sobre migrantes e saude,
né, mas por conta [propria], assim, nao foi na formagdo da minha formagao
médica. [...] E agora fazendo esse curso né, é que eu tive acesso a mais
documentos assim, mas a maioria é, tem um guia de atendimento a
migrantes32, mas a maioria em outros idiomas, geralmente espanhol, né?
Entdo assim, eu ndo achei ainda nenhuma [publicagdo], um documento do
Ministério da Saude, assim, em portugués eu ainda ndo achei nada.”
(MDFO02BR)

O curso em questdo € o Migragdo e Saude ofertado de maneira online pela
Escola Nacional de Administracdo Publica (ENAP). O relato da MDF02BR traz a
presencga do obstaculo linguistico também no acesso ao conhecimento e a auséncia
de informacgao e material de suporte oficial do Ministério da Saude para o profissional.

Esse curso foi citado pela participante OIFO3BR como uma das iniciativas de
capacitacdo da OIM em parceria com o Governo Federal, que a época da entrevista

em janeiro de 2021 ainda estava em fase de desenvolvimento:

[A OIM] tem desenvolvido um curso sobre migracao e saude, que vai ser
langado esse ano na ENAP [Escola Nacional de Administragdo Publica], que
€ voltado para profissionais da ponta. Entdo vai ser um curso online
disponiveis para profissionais da area da salde, né? E que atuam no Sistema
Unico de Saude e pra eles entenderem também como qualificar e promover
o atendimento de migrantes. E a gente também ta construindo agora um
curso também voltado para a questdao da saude mental, especificamente, que
vai ter como alvo organizagdes e prestadores de servigo nessa area de saude
mental e atengdo psicossocial pra migrantes e refugiados. Também estamos
construindo esse curso que vai ser langado este ano. Ambos ambas as

32 Trata-se da publicagdo “Migraciones e Interculturalidad: guia para el desarrollo y fortalecimientode
habilidades em comunicacion intercultural” de 2017 do escritério da OIM na Argentina. Disponivel em
https://publications.iom.int/es/system/files/pdf/quia_migraciones.pdf
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capacitacdes em linha com as necessidades que a gente tem a recebido né
dos governos locais e na ponta. (OIFO3BR)

Embora direcionado a profissionais da ponta, nenhum outro profissional da
saude do DF entrevistado alegou conhecimento deste ou outros cursos de
capacitagdo relacionado a tematica. De acordo com dados do ENAP, o grupo de
profissionais da area da saude que realizou o curso foi diminuto, haja visto que dos
2.50833 concluintes até junho de 2023, 481 declararam vinculo institucional, sendo 34
com a empresa brasileira de servigos hospitalares que gerencia os hospitais
universitarios no Brasil e 13 com o Ministério da Saude, ndo houve indicacao de
vinculo com a Secretaria de Estado de Saude do DF.

Outros participantes (ENFM02BR, ENFF04BR, MDFO1BR e GPMCO2NL)
alegaram buscar de maneira autbnoma leituras avulsas, esporadicas, apos o

surgimento da demanda para que pudessem auxiliar em seus atendimentos:

[...] a partir do primeiro paciente [migrante] eu senti essa necessidade de
buscar esse conhecimento. [Sobre o que buscou informag&o?] Foi direito do
imigrante, né? Tanto o imigrante, estrangeiro, tudo. E, as formas assim, os
direitos de comunicagdo, de acesso, de tudo. As documentagdes
necessarias. E, e ai a forma de abordagem, de abordar esse paciente.
(ENFMO02BR)

Percebe-se que mesmo diante da universalidade do SUS a questao do direito
dos migrantes ao acesso a saude ainda gera duvidas. Esse desconhecimento da
legislagdo também foi captado por Souza e Oliveira (2021) no qual 86,8% dos 144
participantes afirmaram desconhecer a legislacéo que garante o direito de acesso ao
SUS, evidenciando a necessidade de orientagao dos 6rgaos responsaveis.

Entre os que nao receberam e nem procuraram treinamento ou informacao a
respeito, um argumento utilizadofoi a baixa frequéncia nos atendimentos de migrantes
diante de outras demandas da profissdo. Embora a demanda dessa populagao seja
descrita como baixa por todos os profissionais entrevistados, o uso dessa justificativa
demonstra uma visao reducionista do uso das habilidades conferidas, por exemplo,
no treinamento em competéncia cultural. Além disso, a participante TOFO1BR trouxe

qguestionamentos sobre o que pode estar por tras da baixa frequéncia de migrantes:

[...]eu ndo sei se é porque as pessoas nao estdo inseridas dentro do territorio
ou se elas ndo estdo inseridas dentro da unidade de saude, sabe? E até que
ponto a barreira de acesso acontece pra essas pessoas. [...] E eu vejo que

33 Disponivel em https://emnumeros.escolavirtual.gov.br/dados-abertos/
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essas pessoas vém, chegam menos no posto, elas chegam menos pra pedir
informacéao, elas chegam menos para trocar receita e tudo mais. (TOF01BR)

De fato, no contexto do DF existe essa lacuna na literatura e é preciso investigar
as razdes da pouca procura pela APS. Se isso esta relacionado a falta de
conhecimento sobre o sistema de saude, a visao do usuario migrante de busca apenas
no adoecimento, a experiéncias negativas junto aos servicos de saude ou a
dificuldade do préprio servigo de saude de se aproximar dessa populagao no territorio.

Drewniak et al (2017) identificaram que as atitudes e comportamentos dos
profissionais de saude exacerbam as disparidades de saude entre migrantes e outros
grupos minoritarios, elencando, por exemplo, generalizagdes, preconceitos e a
subestimacéao das dificuldadeslinguisticas e culturais. Na visdo dos autores, promover
a educacao continua dos profissionais de saude sobre as diferencas culturais fornece
as habilidades necessarias para reducao de vieses pessoais na interacdo com essas
populacdes. A fala da médica GPFCO2NL retrata justamente isso ao abordar o
treinamento como uma oportunidade de desmistificar algumas ideias em torno dos

migrantes:

Eu acho que também é bom para melhorar as habilidades dos médicos para
administrar isso [essa demanda de migrantes]. Também para fazer algo a
respeito de pensamento do tipo, vocé sabe, “E tdo dificil’“. Eu ndo acho isso
tao dificil, ou “Isso toma muito tempo”. Eu gosto de fazer isso! Isso ndo € um
problema para mim [atender migrantes]. (GPFCO2NL, tradugdo nossa)

Além dos meios formais, foi trazida pela médica GPFCO4NL a troca de
experiéncias entre pares por meio de grupos autodirigidos como estratégia de
identificar demandas e complementar o aperfeicoamento sobre o atendimento de

migrantes:

Estavamos conversando sobre refugiados ou apenas diferengas culturais em
cuidados e n6s conversamos em pedir a alguém a vir e falar conosco. Entdo
eu acho que isso demonstra que nado sabemos o suficiente, ndo fomos

treinados o suficiente e que nés queremos isso. (GPFCO04NL, tradugédo nossa)

Mesmo diante das ressalvas quanto ao escopo, os entrevistados que
receberam treinamento expressaram sua relevancia e que mais tempo fosse dedicado
ao tema durante a formacao. Aqueles que nao receberam, expressaram interesse em
realizar treinamento. Comparativamente, como veremos no proximo topico, os
profissionais neerlandeses mesmo diante de dificuldades comuns as enfrentadas
pelos profissionais brasileiros, demonstraram-se mais confortaveis com os

atendimentos, isso pode estar relacionado a capacitagao.
112



E nesse sentido que atua a competéncia cultural, no desenvolvimento continuo
de habilidades para reconhecer, compreender e administrar aspectos (socio)culturais
relacionados a si mesmo e ao outro contribuindo para a melhoria da comunicagao
médico-paciente e para a qualidade do cuidado (Seeleman, Suurmond e Stronks,
2009; Alizadeh e Chavan, 2016; Tan e Allen, 2021; Schouten, Manthey e Scarvaglieri,
2023). Portanto, a competéncia cultural € uma habilidade de ampla aplicabilidade, ndo

restrita as populagdes migrantes, e fundamental para a efetividade da APS.

4.1.2. Aspectos administrativos e documentais

Aspectos burocraticos como a regularidade migratéria e documental para o
acesso aos servicos de saude da atencdo primaria foram citados por seis
participantes, mesmo que as legislagées de ambos o0s paises nao restrinjam o acesso
por esses motivos.

Nos Paises Baixos, a contratagdo do seguro basico de saude depende da
regularizacdo migratéria. Contudo, a legislacdo veda a negativa de atendimento
medicamente necessario por razdes de status migratorio e assegura o reembolso aos
prestadores de servico (Hintjens, Siegmann e Staring, 2020). Porém, como esclarece
a médica GPFCO3NL, a legislagdo nem sempre € suficiente para garantir o acesso a
saude de migrantes indocumentados, uma vez que, se tem conhecimento que os
hospitais e servicos de saude mental tem recusado esses pacientes. Quanto a
Atencédo Primaria, a participante esclarece que os atendimentos se concentram nas
clinicas que tem parceria com ONGs que atuam junto com migrantes indocumentados.

No entanto, nenhum participante referiu ja ter atendido migrantes
indocumentados. Percebe-se que a lacuna de informagao, seja dos trabalhadores da
area da saude ou dos migrantes sobre a legislagdo, pode comprometer o acesso e
evidencia a dependéncia das organiza¢des ndo governamentais para a divulgagaoe
garantia do exercicio desse direito. Hintjens, Siegmann e Staring (Hintjens, Siegmann
e Staring, 2020) ressaltam que o medo de ser preso, deportado, descriminado e
receber atendimento de saude de baixa qualidade estdo entre as razdes pelas quais
os migrantes indocumentados ndo exercem seu direito de acesso aos servigos de

saude nos Paises Baixos.
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Cabe lembrar que o contato com o GP s6 ocorre apds triagem da assistente do
meédico ou da enfermeira, 0 mesmo ocorre no Brasil e, portanto, a capilarizagdo do
conhecimento alcangando todos os funcionarios da APS é fundamental para garantir
0 acesso de todos os migrantes. A terapeuta ocupacional no DF trouxe relato que

demonstra a falha na difusao da informacgao na equipe:

Eu acho que a barreira do acesso ela comega pra essas pessoas logo na
porta de entrada [...] [A farmacéutica] achava que aquele documento niao
serviria como RG para registrar la no protocolo. Ai eu fui perguntar, ai eu falei
— ‘mas como € que ela é cadastrada no posto se ela ndo tem um documento?’
Aieu fui la e perguntei pra técnica de enfermagem da equipe, ai ela me avisou
que aquele documento serve sim, tanto para cadastro, quanto pra pegar
remédio, quanto pra qualquer coisa. [...] Eu acho que ndo era a primeira vez
que ela ia buscar [medicamento] [...] antes n&o era exigido assim,
obrigatoriamente, o documento de identificagcéo, né, da pessoa. Entdo acho
que a ela [migrante] se surpreendeu porque a gente pde os avisos la, né?
Mas os avisos estdo todos em portugués. Eu acho que ela ndo tinha nem
como saber e tudo mais. (TOF01BR)

Além do desconhecimento por parte da equipe dos documentos apresentados
pela paciente migrante, o relato expde a barreira linguistica de acesso a informacao,
uma vez que havia avisos sobre a mudanca no procedimento para retirada de
medicamento, porém apenas em portugués.

Embora no Brasil a universalidade do acesso é garantida por lei e seja proibida
a exigéncia de documentacao para o atendimento, foram identificadas situa¢des de

violagdes na entrevista do participante migrante MMO1DF:

Outra coisa que por que precisa fazer sempre aquele cartdo do SUS em
cada lugar? [...] tipo fiz tudo esse primeira vez, segundo também, terceiro 1a
nos Campinas também fiz aquele cartdo, ai demora. Outra coisa, quando a
gente tiver um primeiro [atendimento], por exemplo, aqui [no DF] até agora
eu estou esperando [o Cartdo do SUS] ja ta 6 meses, eu acho que faz com
mais de 4 meses. No inicio quando eu cheguei, eu fui Ia [na UBS], ai eles
disseram ‘tem que registrar, tem que dar endereco, ai pessoa vai visitar aqui
casa para te registrar’ até agora, ninguém veio aqui ninguém para registrar e
ai, ‘o que que eu preciso fazer? Eu nio posso [ir] até [a UBS] ndo fui atendido
aqui no posto saude nao, ndo tem nenhum jeito, porque pessoa quando fala
‘cadé seu cartdo do aqui?’, quando eu for la [na UBS], né? E no posto de
saude. Agora, se eu preciso? va la no hospital privado, posso fazer la, tem
que gastar, né? Aqui, entdo, para la num hospital publico essas séao
dificuldade. (MMO1DF)

Houve a negativa de atendimento alegando a necessidade de Cartdo do SUS,
uma exigéncia inexistente na legislacdo. Além do flagrante descumprimento da
legislagdo, chamou a atencéo que foi solicitado ao migrante fazer um novo cartdo do
SUS em cada local em que residiu, demonstrando, no minimo, falha na integracao do

sistema. Ainda, a orientagdo de que alguém deveria ir até a residéncia do migrante
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para fazer o registro para que ele pudesse usar o servigo, esta fora de qualquer
orientacdo ou normativa de conhecimento da pesquisadora e pode evidenciar falha
na capacitacao dos profissionais de saude e mesmo sugerir uma situagao de
xenofobia ao criar um obstaculo e desencorajamento do uso do SUS por migrantes.
Em contraste, o migrante costa marfinense mostra a diferenga no acesso a
informacgé&o atrelado a categoria migratoria. MMO2DF veio para o Brasil por meio de

um convénio internacional de graduacgao promovido pelo governo brasileiro:

Entdo, por isso a gente tem um cartdo SUS, cartdo de saude, faz parte do
processo do PEC-G [Programa de Estudantes-Convénio de Graduagao], No
processo do PEC-G nds temos um manual3* e serve de guia aos estudantes
PEC-G. E nesse manual vocé ja sabe, assim, vocé toma conhecimento
daquilo que vocé vai beneficiar, ou seja, aquilo que vocé precisa fazer para
estar em situagao legal, ou seja regular, entdo oportunidade, vou chamar isso
de oportunidades. Vocé tem acesso acartao SUS, mas para fazer o cartdao
SUS tem que levar RNE [Registro Nacional de Estrangeiro] que vocé
precisa fazer na Policia Federal. Depois disso, conversa com
coordenadores, vocés vao no hospital para estabelecimento desse cartdo
SUS tudo mais, entao faz a parte das oportunidades que nés temos que fazer
isso até. (MMO2DF, grifo nosso)

Nota-se que mesmo diante de uma informacéao oficial dada pela universidade
ainda existem equivocos como a necessidade de estar em situagado migratoria regular
e obter o Registro Nacional de Estrangeiros junto a Policia Federal para obter o Cartao
do SUS e se beneficiar do direito ao acesso a saude publica. Essa informacgao é
relevante, pois além de exemplificar o desconhecimento da legislagdo pelas
universidades, os migrantes sdo multiplicadores da informagao entre seus pares € 0
repasse dessa informagdo pode levar a outros migrantes em situagdo migratéria
irregular a nao exercerem seu direito a saude.

Apesar da premissa de acesso ao SUS pelo PEC-G, Assis, Hoefel e Severo
(2021) em pesquisa realizada com esses alunos na Universidade de Brasilia
identificaram dificuldade desse grupo em acessar os servigos de saude mesmo diante
do adoecimento fisico e mental. Essa dificuldade pode estar relacionada a falta de
conhecimento ou informagdes equivocadas como as verificadas no relato do
participante MMO2DF.

34 Manual do Estudante-Convénio ¢ elaborado pela Divisdo de Temas Educacionais do Ministério das
Relagbes Exteriores do Brasil e apenas cita a Assisténcia médica, odontolégica e farmacéutica pelo
Sistema Unico de Saude (SUS) como um beneficio do programa sem dar qualquer orientagdo. No site
do DCE/MRE informa que o manual esta em atualizagdo, mas até junho de 2023 na versao disponivel
online atualizada em setembro de 2022 a legislagdo migratéria ndo havia sido atualizada, ainda se
referenciando a Lei n® 6.815/1980 (Estatuto do Estrangeiro) revogada em 2017.
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Outra barreira administrativa citada pelos profissionais de saude no contexto
do Distrito Federal, foi a dificuldade de reconhecimento do territorio e diagndstico da
populacado adscrita pela falta de pessoal, em especial de agentes comunitarios de

saude:

Dificulta muito conhecer qual € sua populagdo, imagina estrangeiros? Eles
[ACS] nem sabem a prépria area direito assim, e outra como a PNAB de 2017
mudou, nido tem mais falando que tem numero fixo de agentes [comunitarios]
de saude, ai minha filha, cada equipe tem 1 ou 2 agentes de saude pra umas
4 mil pessoas. Entdo, ndo tem como. Entdo, sdo poucos agentes de saude
nao tem como ele conhecer a area toda.[...] hoje aqui em Brasilia ndo tem
essa [cobertura], tem essa dificuldade. Entao como é que eu vou saber
quem é [sdo] meus estrangeiros se eu niao posso, nem conhego direito
quem é, por falta de agente de saude? Esse foi 0 baque eu tive quando eu
cheguei aqui [no DF]. Conhecem os principais que s&o 0s que mais procuram
a unidade basica, mas sua populagao inteira eles ndo conseguem conhecer
porque além de ser muita gente sdo poucos profissionais. (ENFFO3BR)

A busca ativa no territério € uma importante ferramenta da APS brasileira para
alcancgar e estabelecer vinculo com a populagdo migrante e provisionamento das
necessidades da unidade basica de saude para prestacdo do servico de maneira
adequada a essa populagao sendo um ponto que a difere da APS neerlandesa onde

o cadastramento junto ao GP é uma iniciativa exclusiva do paciente.

4.1.3. Aspectos financeiros e acessibilidade geografica

A barreira financeira identificada afeta tanto o acesso quanto a qualidade do
servico de saude prestado pela atengdao primaria. No contexto neerlandés, foi
abordada como limitador no acesso ao servico de intérprete formal impactando a
comunicagao entre profissionais de saude e paciente. Alguns profissionais de saude
alegaram néo ter autonomia ou n&o se sentirem a vontade para decidir sobre o uso
do servico de intérprete formal devido a postura dos donos das clinicas onde atuam
que vetam o uso do servigo por conta do custo.

Segundo Van Ee e Van den Muijsenbergh (2014), o corte na cobertura dos
servigos de intérprete pelo governo neerlandés levou a uma redugao dramatica no uso
do servico na Atengdo Primaria colocando em risco a qualidade do cuidado.
Provavelmente, quando ha custo envolvido no uso de intérpretes formais, a decisédo
sobre utiliza-lo esta atrelada a percepcédo do profissional de saude sobre a sua

dificuldade em compreender o paciente, superestima do dominio do idioma pelo
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migrante, e a possibilidade de utilizar um intérprete informal (Liu et al., 2015; Rosse,
Van et al., 2016; Czapka, Gerwing e Sagbakken, 2019).

O custo do servico de intérprete formal aumenta a dependéncia e
vulnerabilidade dos migrantes, potencializando as barreiras de comunicagédo e
condicionando o uso da APS a disponibilidade de familiares ou amigos para
acompanha-los pessoalmente ou auxiliara comunicacao via telefone. E o impacto da
nao cobertura do servico ndo se limita a atengdo primaria, restringindo o
encaminhamento desses pacientes para outros niveis de complexidade, mesmo

diante do indicativo clinico:

O dificil é se eu quiser encaminhar [para especialista em saiude mental] € um
grande problema e eu quero encaminha-los e o acesso € negado porque eles
ndo falam a lingua. E depois as pessoas dizem, porque temos muitas
possibilidades psiquiatricas em Maastricht, mas depois dizem 'vocé tem que
encaminhar a um lugar onde eles falam a lingua deles', mas nao ha esse
lugar na nossa cidade. Entdo eles tém que usar interpretagdo por telefone,
mas ai custa dinheiro e eu acho dificil e por isso eles preferem nao pegar
esses pacientes e isso é realmente um grande problema. (GPFCO6NL)

Outro aspecto abordado com os profissionais de saude foi se os migrantes
teriam conhecimento sobre a possibilidade do uso dos servigos de intérprete formal e
avaliaram que os refugiados sim, mas os demais provavelmente n&o. O
desconhecimento por parte dos migrantes sobre a existéncia do servigo de intérprete
formal nos Paises Baixos, seja ele coberto ou ndo pelo seguro de saude, impede o
paciente de optar ou discutir com seu médico sobre o uso do servico e ja foi
identificado em outros estudos, tornando-o um direito invisivel ou invisibilizado (Liu et
al., 2015; Czapka, Gerwing e Sagbakken, 2019).

No Distrito Federal, a questédo financeira surgiu como uma consequéncia da
morosidade para a realizagdo de exames pelo sistema publico de saude. Uma das

médicas reportou:

Tém varios homens que tiveram algum problema, eu pedi exame
complementar e ai ndo voltam nunca. Muitas vezes porque nao tem dinheiro
para fazer o exame [...] gente sempre fala que existe pelo SUS, mas, por
exemplo, a ultrassom abdominal, a ultrassom obstétrica pra gestante nao
consegue, a fila é enorme. A gente nunca conseguiu assim de nenhuma
gestante, todos os nossos pedidos voltam. E ai elas precisam fazer em datas
especificas da gestagcao, sendo ndo da para ver o que a gente quer ver, entao
geralmente tem que fazer por fora [rede privada]. E agora, existe também um
outro caso ai de as vezes a gente precisa um tempo menor, vai sair em algum
momento, mas as vezes o paciente ja muito incomodado, a gente precisa ver
aquilo antes. Ai existe esse caso também. (MDF02BR)
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A disponibilidade dos servicos sem acessibilidade em tempo oportuno
compromete o atendimento resolutivo da APS. Isso, acrescido do custo financeiro da
rede privada pode levar os usuarios a descontinuarem o acompanhamento /

tratamento e a protelarem a busca por atendimento de saude, conforme relato abaixo:

As vezes sim por causa do alto custo no Brasil. Uma vez tiveinfecgao urinaria
e gastei 1.600 reais quando a Unica coisa que eu precisava era a receita para
comprar antibiético dado que eu conhego meu corpo e ja sabia de antemao
meu diagnéstico. (MFO2DF)

A migrante MFO2DF apds experiéncias negativas com a demora do
atendimento, ja ndo busca o servigo publico de saude como primeira opg¢do. O
agendamento e tempo de espera para consultas e exames sao barreiras percebidas
pela populacéao brasileira e migrante e impactam no grau de satisfagdo dos usuarios
da Atengado Primaria a Saude no Brasil, incluindo estudos com recorte de género
focado na percepg¢ao masculina (Gomide et al., 2018; Furlanetto et al., 2020; Nied et
al., 2020; Pavan et al., 2020; Assis, Hoefel e Severo, 2021; Vieira et al., 2021).

A barreira financeira no acesso aos servigos de saude € particularmente
preocupante no Brasil devido ao aumento da vulnerabilidade econdémica dos
migrantes no pais. Segundo Cavalcanti et al. em 2019 os migrantes recebiam 53,1%
menos que a meédia salarial geral de toda a populagdo empregada no mercado de
trabalho formal (Cavalcanti, Oliveira e Silva, 2021a).

Levantamento de dados oficiais realizado pelo OBMigra em 2020, apontou que
66,6% dos 181.385 migrantes registrados no mercado formal de trabalho brasileiros
recebiam até 2 salarios-minimos, e 13,5% mais de 5 salarios-minimos (Cavalcanti,
Oliveira e Silva, 2021b). Em 2011, essa proporgao entre os 62.423 migrantes
empregados no mercado formal era de 48% recebendo mais de 5 salarios-minimos e
29,7% até 2 salarios-minimos. Portanto, embora a participagdao dos migrantes no
mercado formal de trabalho tenha triplicado em uma década, sua renda média mensal
reduziu significativamente (Cavalcanti, Oliveira e Silva, 2021b). Ainda assim, a
participacdo no mercado de trabalho formal corresponde a apenas 13,95% dos
estimados 1,3 milhdo de migrantes que viviam no pais naquele ano (Cavalcanti,
Oliveira e Silva, 2021a).

Aspectos financeiros e de acessibilidade geografica se cruzam no Brasil, pois

a atencdo primaria também ¢é organizada através da territorializagdo que prevé o
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acesso preferencialmente pela UBS mais préoxima a residéncia do usuario, sendo
denominada UBS de referéncia. Porém, ndo foram identificadas normativas que
orientem sobre a distribuicdo espacial das UBS, sendo o unico critério normativo
relativo ao quantitativo de pessoas cobertas por equipe de saude da familia (Jesus et
al., 2023). De acordo com os resultados do Programa de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencao Basica (PMAQ-AB) de 2012, 38,4% residiam a mais de 1 km
de distdncia da UBS mais proxima, sendo a parcela mais pobre da populagcédo a mais
afetada, 42,5% desse grupo (Rasella et al., 2016).

No Distrito Federal, a enfermeira ENFFO3BR destacou a distancia da UBS

como um fator que impacta na acessibilidade a APS:

O problema aqui de Brasilia é a logistica [...] a populagdo tem que andar, tipo
mais de 6 km pra poder [chegar na UBS], oxi acho que 6 km ainda & pouco,
estou s6 chutando assim o basico. Porque eu sei que eles pegam 1 ou 2
6nibus pra poder vir consultar e chega as vezes o enfermeiro ndo ta, o médico
ndo ta, ou as vezes, foi embora [transferido] e até agora a secretaria ndo
colocou ninguém. (ENFFO3BR)

Um estudo no DF sobre a utilizagdo da atencao primaria em Sobradinho II,
corrobora com essa percepc¢ao ao identificar que a taxa de utilizagado dos usuarios que
moravam até 500 metros da UBS era significativamente maior, reiterando a
acessibilidade geografica como fator importante no uso da APS (King et al., 2023).
Ainda segundo o PMAQ-AB, a disténcia entre a UBS e a residéncia do usuario foi
citada por 2,1% das usuarias como motivo para a nao realizagdo de exames
preventivos do cancer de colo de utero, um dos indicadores que caiu de 85,1% no
Ciclo | do PMAQ-AB realizado entre 2011 e 2013 para 69,5% no Ciclo Ill realizado
entre 2015 e 2018 (Facchini, Tomasi e Thumé, 2021).

A fala da enfermeira ENFFO3BR demonstra ainda que a acessibilidade
geografica ndo considera apenas a distancia, mas também as condi¢gdes de acesso
dos usuarios e suas eventuais limitagdes como dificuldades de locomogao, estado de
saude, meio de transporte, barreiras organizacionais (auséncia de profissionais para
realizar o atendimento ou vaga para consulta por demanda espontanea) e financeiras
(custo do transporte) (Lima et al., 2022; Pot, Koster e Tillema, 2023).

Esses aspectos também foram levantados pelo migrante MMO2DF que buscou

atendimento em UBS da Vila Planalto distante de sua residéncia naAsa Sul, alegando
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que o deslocamento por carro de aplicativo foi caro e analisando as alternativas de

deslocamento:

Nao é muito longe da minha casa [aqui no DF], mas para mim ndo é muito
longe, mas € uns 2 km, assim para mim 2 km d& para ir de pé, mas para uma
outra pessoa ndo da. Por isso que eu digo, na minha realidade foi tranquilo,
mas se eu tiro a minha madrinha, que me ajudou talvez seja um pouquinho
dificil, doente, andando, ou seja, esperando o 6nibus, oh Meu Deus, ndo vai
dar. (MMO2DF)

No entanto, o caso do migrante MMO2DF mostra que a proximidade nem

sempre é o fator mais considerado para a escolha da UBS:

[...] se nao for esse caso [de urgéncia], ir assim sozinho, ndo & questao de
preguica, mas vocé com receio e ja que Brasilia também é um pouquinho
diferente também, a populagdo € um pouquinho diferente. As pessoas, por
exemplo, aqui na Asa Sul, aqui sdo bem diferentes e tem uma Unidade Basica
perto também da minha casa, vocé acabando deixando para ndo passar por
uma situacdo dessa [constrangimento / preconceito], porque € um pouco
pesado, na verdade, pela mente [psicolégico]. Entdo, sdo essas limitagoes,
eu acho que para mim é a unica porque o resto eu acho que da né [para
superar]. (MMO2DF)

A linguagem corporal do participante indicava desconforto em relacdo as

pessoas da localidade onde mora e da UBS, por esse motivo, foi questionado se nao

procurou a UBS da Asa Sul por receio de preconceito:

Eu ndo vou dizer que foi por medo dessa desse preconceito, mas eu estava
mal, eu queria ir numa unidade de saude basica, Eu liguei para a minha
professora para ver se ela poderia me recomendar uma unidade de saude
basica. Aqui, perto da minha casa tinha, mas ir isso sozinho é eu nao eu nao
quis ir. [..] Ela [ela ligou para uma estudante dela que é médica, mas que faz
atendimento la na Vila Planalto. [...] ela [professora] ja me passou o enderego
e eu peguei um UBER, é simplesmente a médica ja estava me esperando na
verdade, entado foi bem demais (MMO2DF)

Apesar da esquiva na resposta e do participante nao ter reportado qualquer

busca por atendimento na UBS da Asa Sul, percebe-se a fragilidade do migrante e o

receio de estar sozinho em uma situacao de vulnerabilidade, e ndo podendo mais

postergar o cuidado, busca na rede de apoio uma referéncia que Ihe traga seguranga

e conforto.

Entre os profissionais de saude neerlandeses a acessibilidade geografica aos

estabelecimentos de saude da APS nao foi apontada como uma barreira ou obstaculo

que afetasse o0 acesso dos pacientes, o que de acordo com eles, e suportado pelas

literatura, esta relacionada ao registro de pacientes que morem nas proximidades das

clinicas, sendo uma preferéncia tanto das clinicas quanto dos pacientes (Pot, Koster

e Tillema, 2023).
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A percepgao dos profissionais de saude € coerente com os dados de
acessibilidade geografica do pais apresentados no capitulo anterior com distancia e
tempo de deslocamento médio de 600m e 3 minutos em Maastricht. Nos AZCs
participantes, a clinica para atendimento da Atencdo Primaria € dentro do proprio

centro onde residem os solicitantes de refugio.

4.2. Acesso de migrantes a APS: o olhar da ponta

Nesse topico exploramos os aspectos mais gerais sobre o acesso, como a
frequéncia, o tipo de demanda, motivo da busca pela APS e a percepg¢ao dos
participantes sobre o atendimento recebido/prestado.

Os profissionais de saude participantes em ambos os locais e as partes
interessadas expressaram serem favoraveis ao atendimento de migrantes pelos
sistemas de saude e colocando-o como Direito Humano. Esse posicionamento é
relevante em especial no contexto brasileiro, uma vez que outros estudos captaram
posturas contrarias e por vezes xendéfobas por parte dos gestores e profissionais de
saude da APS em outros municipios (Rodrigues e Dias, 2012; Santos, 2016; Risson,
Matsue e Lima, 2018).

Durante as entrevistas no Brasil, a necessidade de escuta foi perceptivel, por
exemplo, na fala do participante migrante paquistanés vivendo no Distrito Federal [...]
eu vou falar que eu estava, estava querendo falar sobre esse assunto mesmo [acesso
de migrantes aos servigos de saude]. Ai € bom esse ¢é lugar, né? Expressar, também
é falar os problemas imigrantes que tem.” (MMO1DF). E da enfermeira brasileira que
mesmo atuando ha 1 ano na APS: “Isso € um tema valido, necessario. [...] na hora
que eu fiquei sabendo [da pesquisal, eu falei assim - entdo vou ter muitos casos pra
contar pra ela. O caso, casos demais da conta. Tanta coisa que eu passei.
(ENFFO3BR)’, demonstrando que o acesso dessa populagédo gera demandas ainda
nao acolhidas de migrantes e profissionais da saude.

Os migrantes participantes procuraram atendimento poucas vezes na APS no
DF, sendo o ponto positivo mais citado a gratuidade do SUS. MMO2DF procurou a
UBS devido a uma gastrite aguda, MFO1DF por conta de uma taquicardia, MFO2DF e
MFO3DF n&o informaram o motivo da procura da APS. O participante MMO1DF

procurou a UBS duas vezes, mas em nenhuma delas foi atendido.
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Sobre a primeira tentativa de acesso a UBS, o migrante paquistanés MMO1DF

conta:

Na verdade, eu fui [na UBS no DF] é aquele problema que eu tive ah no, eu
ndo sei, estbmago, esse problema € muito assim [...] ndo da para sentar e
nao da para vocé andar também. Vocé é, como que é chama? E, azia, assim
azia sempre, todo dia todo dia. Agora por causa, eu tenho, como que fala?
Como que fala cousin em portugués? E primo, né? Primo. Meu primo [no
Paquistao] é doutor eu eu chamei para ele do aqui para explicar a minha [dor].
Ai ele me indicou uma remédio, eu agora t6 melhor por causa desse remédio.
Eu tomei ai t6 melhor, bem melhor. Mas eu acho que eu sempre quando tem
problema, eu estou precisando muito é de fazer esse exame ou consultar
porque que eu tenho sempre assim. Quando eu fui I& a primeira vez aqui
[UBS NO DF] no dia [...] a primeira vez quando fui la, né? Eles disseram tem
que esperar, nao tem como atender. (MMO1DF)

A alternativa encontrada pelo MMO1DF diante do n&o acesso foi buscar auxilio
via telefone de um familiar médico no Paquistdo. Embora n&o seja ideal, ao menos o
participante recebeu ajuda de um profissional qualificado o que muitas vezes pode
nao ocorrer. Mesmo diante das duas tentativas de acesso frustradas MMO1DF avalia
de maneira positiva o0 SUS “estou querendo ir para consultar, porque eu acho que os
meédicos do sistema publico eles sdo bom s&o mais, é assim, bom.”.

Os migrantes residiram no Brasil e utilizaram o SUS, tanto a APS quanto os
servigos de urgéncia e emergéncia, em outros estados além do DF e suas falas por
vezes trazem um acumulo dessas experiéncias. Isso reflete por exemplo de maneira
positiva como no caso do participante paquistanés ou negativa como nessa fala do
migrante costa-marfinense:

com certeza pelo fato de ser estrangeiro quando vocé quer ir pro hospital vocé
tem um receio um pouco, sera que vou ser bem atendido? Sera que eu ndo
vou passar por uma situagdo dessa de novo? e acaba que vocé também

demora mais [a procurar atendimento de saude]. (MMO2DF)

Esse receio é reflexo de uma experiéncia negativa que MM02DF teve em uma
UBS em Roraima narrada abaixo:

[...] eu tive uma experiéncia muito terrivel 1a. E, por ser estrangeiro, na
verdade, foi um pouquinho dolorido, porque me lembro muito bem da primeira
vez. [...] E na segunda vez, quando eu fui, voltei la no hospital [UBS] para
fazer a restauragao é da coroa é o médico, ndo quis me atender. Ele ndo quis
me atender, ele dizia, ele alegava ao fato que ele nao estar vendo nada.
Porque eu fui, na verdade ele me atendeu, deitei la na cama do [consultério]
dele, né, pra refazer arestauragao da coroa, mas ele dizia que ele ndo estava
vendo nada e pra ele nao tinha nada a ser feito. Ele estava um pouquinho
bravo, alias, porque eu percebi que ele ndo queria nem atender mesmo. E ele
levantou de um jeito mais ‘Vai vai vai vai ndo tem nada pode ir pode ir’ Entéo
foi um pouco complicado. [...] Porque o primeiro foi perfeito, mas esse
segundo é nao foi muito bem, ele ndo me acolheu muito bem. (MMO2DF)
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Consistentes com outros estudos (Rocque e Leanza, 2015), os relatos dos
migrantes MMO1DF e MM02DF demonstram que o impacto do ndo acolhimento e de
experiéncias negativas nos servicos de saude tem um peso emocional, trazendo

inseguranga e questionamentos,:

[...] dificuldade de passar esse tudo que eu me senti que eu vou voltar para o
meu pais, aqui, porque fui doente, tudo chorei também ai. Nao falei para o
meu pai, pais, os 2 [pai e mée], que a gente nao fala, né? Mas depois eu falei
a ele para expliquei esse tudo situagdo que eu passei, né? Ta ai depois, com
o tempo, vocé sabe quando é costume [se acostuma], né? [...] Entao é dificil,
assim como a gente sente quando tem essas dificuldades fora do nosso pais,
né? Ai até se tu, se vocé tem problema vai la no chegar no hospital, ai vocé
nao vai, for atendido, alguém nao vai te dar atengao, ai vocé vai piorar, mas
por causa do daqueles situagdo. (MMO1DF)

A fala de MMO1DF ¢é forte por normalizar esse lugar do migrante de “se
acostumar’ as dificuldades enfrentadas no acesso a saude, pelo desalento e
preocupagao com a propria saude. Uma das partes interessadas apontou justamente
como as experiéncias de nao acesso ou acesso dificultado contribuem para a perda
da confianga e o afastamento dos migrantes do SUS: “eu acho que também tem muito
uma primeira busca que nao da certo, e ai depois ela [a busca] ndo continua, ndo é?
[...] Entdo, acho que treinamento, sensibilizacdo e formagdao €& extremamente
importante.” (OIFO3BR).

O tempo de espera para atendimento de demanda espontdnea ou do
agendamento de consultas foi outro ponto negativo trazido pelos migrantes que
avaliam como fator que desencoraja a procurar a saude publica quando nao se tem
tempo, ou seja, quando esta presente o senso de urgéncia. Porém, essa percepgao
de demora é vista como organizacional e ndo direcionada a populagdo migrante.

O agendamento e tempo de espera para consultas e exames sé&o barreiras
percebidas também pela populacio brasileira e documentadas pela literatura que
impactam no grau de satisfagdo dos usuarios da Atengao Primaria a Saude no Brasil,
incluindo estudos com recorte de género focado na percepgao masculina (Gomide et
al., 2018; Furlanetto et al., 2020; Nied et al., 2020; Pavan et al., 2020; Vieira et al.,
2021). Comparativamente, Martin, Siciliani e Smith (2020) identificaram que nos
Paises Baixos o tempo médio para conseguir uma consulta na atengao primaria € de
até 2 dias, sendo o segundo melhor resultado entre os dez paises da Organizagao

para Cooperacgao e Desenvolvimento Econémico analisados.
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Os migrantes MM0O1DF e MMO2DF reportaram terem sido melhor atendidos
respectivamente na APS em Campinas - SP e Macapa - AP. Ao questionar sobre o

que fazia o atendimento nesses lugares ser bom, responderam:

Ouviu mais, ouviu mais. Ela é tipo doutora, né? e tem tinha um doutor e uma
doutora, ai ela me diu [me deu] o tempo para explicar tudo assim meu histéria
de exame, dizendo que ela falou [para eu] explicar como que a tipo, ‘se no
seu familia tem alguém com dificuldade desse, eles também tem problema?’,
eu acho que eu fui, mas tipo, consegui explicar ai, eu acho que ele atenderem
[entenderem] meu problema aqui, eu ter, tive, para eles me darem remédio,
que eu acho que foi melhor. Foi bom. Ai eu me senti que agora & para mim
da para mim usar esse sistema [SUS], mas depois eu cheguei aqui em DF [
e ndo conseguiu atendimento]. (MMO1DF)

Em Macapa eles tém essa coisa de se aproximar do estrangeiro, e vocé sente
vocé sente porque Macapa é uma cidade muito acolhedora. Até eu estava
mal, mas o médico queria conversar mais comigo ‘Vocé esta aqui a quanto
tempo? Vocé gosta de Macapa? Vocé mora onde? E ja vocé comega a se
sentir bem, porque em Macapa ele gosta dos estrangeiros, tanto na minha
experiéncia na faculdade, nos hospitals que eu passei, ou seja, nho meu
relacionamento do dia a dia com as pessoas e vocé sente porque 0 povo vem
conversar contigo mesmo. (MMO2DF)

Essas falas demonstram a necessidade da escuta e do tempo de consulta
adequado a necessidade do paciente e seus impactos na percepgao de acolhimento,
cuidado, confianga e satisfagdo no SUS. A época dessa experiéncia os migrantes
MMO1DF e MMO1DF associaram o fato de falarem melhor o portugués como um
elemento que contribuiu para que o atendimento se desse da forma satisfatéria.

A necessidade de dispor de um tempo maior para o atendimento de
estrangeiros, principalmente aqueles com dificuldade de comunicagdo, € um ponto
comum e recorrente entre os profissionais de saude do Distrito Federal e dos médicos
em Limburgo.

Os relatos dos profissionais de saude neerlandeses trazem os desafios na
gestado do tempo de consulta de 10-15 minutos para administrar questdes linguisticas
e culturais, atender as expectativas e necessidades dos migrantes e a preocupagao
com o atraso nos atendimentos dos demais pacientes. A queixa relativa ao tempo de
consulta ser curto, contrasta com estudo de 2006 realizado em Rotterdam, Paises
Baixos, apontou que a consulta do GP com pacientes migrantes nao ocidentais era 2
minutos mais curta quando comparadas as com pacientes neerlandeses devido em
grande parte as limitagdes linguisticas (Meeuwesen et al., 2006).

Segundo Meeuwesen et al.(2006), no geral os pacientes migrantes

conversavam 30% menos que os neerlandeses e as interagbes do GP eram
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dominantes e mais voltada a esclarecimentos/compreensao da fala dos migrantes. Os
GPs também mostravam mais empatia, afetividade e envolvimento com os pacientes
neerlandeses.

Conforme abordado anteriormente no capitulo Sistemas de Saude, o tempo de
consulta é regulado pela Autoridade Neerlandesa de Saude (Nederlandse
Zorgautoriteit - NZa), sendo uma das variaveis da remuneragdo das consultas que
ocorre por faixas de duragdo em minutos (até 20 minutos e 20 minutos ou mais),
incluindo o tempo usado pelo profissional para fazer as anotacdes no prontuario do
paciente.

Embora admitida a possibilidade consultas mais longas que ndo seja uma
consulta dupla, ou seja, para tratar de duas queixas, nenhum participante explorou
essa possibilidade. Ao analisar a legislagado, talvez isso ocorra devido a uma
observacdo no documento orientador do NZa salientando que a cobranca dessa
modalidade de consulta deve ser feita apenas se o tempo for diretamente relacionado
ao atendimento do paciente, aparentando ter um rigor maior quanto a esse tipo de
consulta (NZa, 2022).

Em contraste, o enfermeiro neerlandés ENFMCO1NL relata que sua consulta
tem duragao que equivale a 4 vezes a do GP, entre 40 e 50 minutos. Para o enfermeiro,
esse tempo é um fator que favorece para que ele estabelega vinculo e tenha mais
conhecimento sobre a vida dos pacientes.

O tempo de consulta n&o é definido pela legislacao brasileira, sendo orientada
a pactuacao junto aos profissionais atuando em cada estabelecimento de saude,
conforme orientam os pareceres do Conselho Federal de Medicina e do Conselho
Regional de Medicina do Parana sobre a matéria (CFM, 1990, 2010; CRM-PR, 2022).

No sistema eletrénico E-SUS utilizado pela APS vem configurado um tempo
padrao de 20 minutos por consulta, que pode ser customizado pelo coordenador da
UBS conforme as necessidades locais (MS, 2018). O que € condizente com os relatos
dos profissionais de saude atuando no DF, que alegaram que o tempo estendido para
prover o atendimento aos migrantes ndo € um problema em si, uma vez que o
profissional tem autonomia para gerir a duracdo da sua consulta de acordo com a

necessidade de cada paciente.
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Um exemplo dessa flexibilidade foi dado pela terapeuta ocupacional TOF01BR
que relatou que um atendimento dela dura cerca de 40 minutos, mas na vez que
atendeu uma paciente migrante se estendeu por quase 2 horas, atribuindo esse tempo
a necessidade da paciente venezuelana em ser escutada e a barreira linguistica.

Embora a literatura sobre a relagdo do tempo de consulta, a satisfagdo do
paciente e a qualidade do atendimento seja heterogénea (Elmore et al., 2016; Irving
et al., 2017) e nao haja um tempo considerado ideal, nossos resultados demonstram
que esse é um fator importante para se promover a escuta adequada dos migrantes
e de estresse entre os profissionais neerlandeses no atendimento a essa populagcéao
e que deve ser considerado pelos érgaos reguladores e gestores.

A percepcao de quem é considerado migrante foi um dos pontos que chamou
a atencdo durante as entrevistas com os profissionais de saude neerlandeses e,
consequentemente orientou os relatos de experiéncias trazidos pelos participantes.
Cabe ressaltar que essa concepcao ndo esta relacionada ao desconhecimento da
definicdo académica de migrante, visto que todos aparentaram ter compreenséo do
conceito.

Quando perguntado aos profissionais neerlandeses sobre a nacionalidade de
seus pacientes, percebe-se que aqueles oriundos de paises néo ocidentais eram
citados com maior frequéncia e, por vezes, os migrantes oriundos de paises europeus

nao eram considerados como migrantes como podemos ver nesses trechos:

[...] talvez tenham alguns [pacientes oriundos de paises] da Unido Europeia,
mas vVocé ndo pensa, eu nao penso neles como migrantes. (GPFCO4NL,
tradugédo nossa)

[...] Bem, eu acho que n&o tenho a populagdo migrante comum porque eu
tenho muitos [pacientes] migrantes, mas eles sdo muito bem-educados, e as
consultas com a populagédo de estudantes é diferente comparada a populagao
normal. (GPFCO1NL, tradugcdo nossa)

Essa ndo percepgdo dos estudantes, migrantes europeus ou expats3®
(migrantes qualificados) como migrantes, parece estar relacionada a associagao
desses grupos a um mais elevado nivel educacional e dominio do idioma inglés ou

neerlandés, e consequente melhor comunicagao, tornando-os de mais facil manejo.

35 Expats nos Paises Baixos € a terminologia usada para migrantes qualificados. Disponivel em:
https://www.cbs.nl/en-gb/custom/2015/03/expats-who-are-they--dutch-only--I)
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Mesmo sendo admitidas as possibilidades de outras barreiras culturais, essas sao
relativizadas, uma vez que a comunicagao € mais clara e facilita a mediagao.

Essa visdo remete a uma associacdo da escolaridade com a ocidentalizacéo
ou proximidade cultural que levam a uma “cegueira” da diferenga que pode impactar
no processo saude-doenga e no vinculo médico-paciente. O contrario, ou seja, a
associacéo do n&o ocidental e do refugiado a baixa escolaridade, também surgiu no
grupo focal realizado com enfermeiros no AZC e gerou um dialogo interessante entre
os participantes.

A enfermeira ENFFCARO1NL contrasta a questao do estudo entre moldavos e
sirios: “...] O povo moldavo eles realmente, todos eles podiam ler, ou escrever ou o0
que quer que seja, pessoas mais velhas também, sim, mas da Siria, eu ndo sei"
(traducdo nossa). O enfermeiro ENFMCARO1TNL, de origem marroquina e que fala
arabe, interrompe a participante e cita que um dos seus pacientes da Siria € médico.

Além de indicar uma compartimentagdo ou visdo generalizada por
nacionalidades, ou seja, que o perfil socioeconémico é visto em macro grupos
nacionais e nao intragrupos, esse dialogo ainda pode indicar que a comunicagao no
idioma de origem do paciente facilita o estabelecimento de uma relagéo de confianga
e de comunicacao mais aprofundada.

Quanto a representatividade dentro do total de pacientes, os profissionais de
saude atuando nas UBSs no Distrito Federal e em Clinicas de Atencdo Primaria em
Limburgo, definem que os migrantes sdo a minoria. Enquanto, devido a propria
finalidade dos Centros de Acolhimento para Solicitantes de Refugio (AZC), os
atendimentos eram exclusivos a esse grupo.

No entanto, cabe salientar uma diferengca quanto ao sentido de “minoria
atendida” empregado pelos dois grupos. No caso dos profissionais de saude
neerlandeses atuando em clinicas, se referem a minoria dos pacientes registrados sob
sua responsabilidade na clinica. Enquanto os brasileiros se referem ao numero de
atendimentos/consultas, como demonstra a fala da enfermeira ENFFO02BR que atua a
3 anos na UBS “Aqui mesmo eu devo ter atendido acho que, sei la acho que nem 10
pacientes assim estrangeiro, aparece bem pouco para mim.”

Em ambos os contextos descrevem que os atendimentos ocorrem

majoritariamente por demanda espontanea por queixas pontuais (incluindo testagem
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para COVID 19 no contexto do DF), inferindo uma percepc¢éo curativa da APS que
pode indicar desconhecimento sobre o funcionamento da atenc&o primaria pelos
migrantes. No contexto neerlandés, os profissionais ainda reportaram que os
estrangeiros procuram mais o servigo da atencéo primaria por problemas mais simples
de saude como um resfriado comum.

Diferente do Brasil, cabe lembrar que nos Paises Baixos s6 € possivel buscar
atendimento nos hospitais em caso de risco a vida ou com encaminhamento do GP.
Qualquer outra queixa de saude é tratada na APS, o que torna o contato mais
frequente.

No cenario do Distrito Federal, as consultas de rotina mais citadas ocorreram
nos casos de acompanhamento pré-natal e de acompanhamento do desenvolvimento
infantil, conforme explicam as participantes: Em Limburgo e em Brabante do Norte, os
atendimentos continuados citados pelos profissionais neerlandeses se referem ao
acompanhamento de idosos, pacientes com comorbidades e acompanhamento de
saude mental.

No Distrito Federal, percebe-se que essa demanda nao é esperada, muitas

vezes recebida com surpresa e apreensao:

[...] Quando eu via que era um migrante, é, que seria meu proximo
atendimento eu ja gelava [...] E ai, é, a minha experiéncia inicial foi de muito
choque e dificuldade. (MDF02BR, grifo nosso)

Eu nao esperava ter tantos estrangeiros como tem la na UBS. Assim, eu
achei que eu nao iria encontrar. [...] Foi assim, quando chegou [o paciente] a
gente, eu percebi que o paciente falava uma outra lingua sem ta esperando
aquilo. (ENFFO1BR, grifo nosso)

E tanto que foi para mim uma surpresa muito grande quando eu me deparei
com os estrangeiros, €, aqui em Brasilia. [...] Nao imaginava que que seria
tanto assim, até porque, além de ndo saber que eles necessitariam tanto da
atencao primaria, € a gente nao pensa que pode [atender], né? [A gente]
ndo é preparado pra atender estrangeiros. Entdo, quando a gente chega e
se depara com estrangeiro é meio que um ‘boom’ assim na cabeca da
gente, né? E, entdo, ‘putz e agora? Eu vou fazer o que? O que eu fago?’
(ENFFO3BR, grifo nosso)

A partir das falas dos profissionais de saude, a surpresa com 0 acesso de
migrantes pode estar relacionada a falta de conhecimento sobre os fluxos migratérios
no Distrito Federal e da prépria populagao adscrita e pela auséncia de informagao
vindas geréncia da UBS e outras instancias da SES-DF sobre a presenga dessa

populagdo. Embora o discurso de fenébmeno migratorio recente, a fala do enfermeiro
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ENFMO2BR, participante atuando a 9 anos na UBS de Sao Sebastido, indicou que
atende migrantes na unidade desde 2012.

Essa informagao juntamente com os relatos de seus colegas de UBS em Sao
Sebastiao (ENFFO01BR, ENFF02BR, ENFFO3BR, ENFMO1BR, MDF01BR),
demonstra que mesmo diante da presencga dessa populagaono territério a quase uma
década a época da entrevista, ndo foram realizadas a¢gbes de capacitagéo junto aos
profissionais de saude.

O caso de Sao Sebastido € emblematico em nossa pesquisa, pois € onde se
localiza um dos principais abrigos temporarios no DF, com capacidade para 82
pessoas, que desde janeiro de 2021 (anterior as entrevistas desta pesquisa) recebe
migrantes indigenas Warao da Venezuela encaminhados e acompanhados pela
Secretaria de Desenvolvimento Social do governo do Distrito Federal (SEDES/DF)36.
Contudo, a presengca do abrigo no territorio € incerta ou desconhecida dos

profissionais de saude atuando na regido:

Entdo, assim, s6 de ter alguns estrangeiros, eu fico até em divida se talvez
Sao Sebastidao seja algum ponto de apoio. Assim, porque tem bastante
assim e parece que eles ficam em grupos. Entdo, de certa forma, assim nao
€ uma familia que veio de fora e ta meio isolada. Parece que eles vém é do
pais deles por algum motivo, e eles vém em alguns grupos, entéo parece que
tem alguma, alguma ponte nesse sentido. Eu ndo sei se Sado Sebastidao é o
ponto, se eles ficam |3, se tem suporte da embaixada, alguma coisa, nao
sei dizer assim, mas a impresséo que eu tenho é essa. (ENFFO1BR)

[...] tem muito venezuelano que veio, que que entrou la por [Pacaraimal. E ai
de l& vem pra uma a casa aqui, isso me falaram, né? Nao consegui fazer essa
visita. Vem pra essa casa e parece que eles ficam 3 meses nessa casa para
ter um suporte, e depois eles tém que sair dessa casa porque vem outro
grupo. (ENFM02BR)

Porém, a participante GGOVDFF01BR atuando na GASPVP, demonstrou
conhecimento desse grupo de venezuelanos e afirmou haver dialogo entre a SESDF
e as UBSssobre a presenca e atendimento desse e outros grupos de migrantes como
chineses e haitianos no Distrito Federal. Diante desse desencontro com as
informacdes trazidas pelos profissionais de saude do DF, foi questionado sobre as

acoes desenvolvidas junto as equipes tendo como retorno:

Nao, nada assim, muito especifico, né? A gente sé mesmo fez essa nota
técnica [N°10/2018], orientou mesmo as equipes e s6 mesmo. A gente nao

tem feito um planejamento assim, mais sistematico, né. (GGOVDFF01BR)

3Projeto Warao da Secretaria de Desenvolvimento Social do Govermno do Distrito Federal:
https://www.sedes.df.gov.br/projeto-warao
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Apesar disso, a partir dos relatos dos profissionais atuando em Sao Sebastido,
infere-se que mesmo esse grupo de migrantes Warao sendo acompanhado por 6érgaos
governamentais do DF desde 20203, aparentemente essa informagdo ndo chegou
aos profissionais da ponta participantes da pesquisa atuando na APS daquela regido.

Dois médicos brasileiros MDM02BR e MDFO01BR atenderam migrantes na APS
em outros estados compararam a experiéncia com o DF, destacando a maior
frequéncia de atendimentos e diversidade de nacionalidades e perfis
socioecondmicos, tendo uma percepg¢ao de importancia do DF nos fluxos migratorios,
seja pela questdo das representacbes diplomaticas e internacionais ou pela
diversidade de nacionalidades e perfis de migrantes no territorio.

A diversidade econbmica entre os migrantes no DF contrasta com imaginario
do perfil do migrante e do usuario do SUS como populagdo mais vulneravel, como
demonstra o participante MDMO02BR que relata o atendimento a um migrante francés

em situagao de rua e um nigeriano de alta renda:

[...] agente ta nesse lugar aqui [Plano Piloto] que muita gente tem acesso ao
servigo privado, entdo nem todos nos buscam [0 SUS], entdo tem esse viés
ai. Os que buscam, as vezes, também é experimentar o servigo, nao, nao
que ele nao tem dinheiro, né? E, tem muita gente que a gente prescreve
coisas que a média do nosso publico ndo acessaria, mas que ele: ‘nao é, mas
é quanto [o remédio]? E R$100,00. Ah, ndo, isso ai? pensei que era caro,
né?’ Entendeu? Ele que veio com um relégio de ouro, ele que veio com,
entdo tem uma coisa assim de realmente temos publicos diferenciados
que até acessam o nosso servigo. (MDMO02BR, grifo nosso)

A fala ainda traz essa percepgao de que a busca pelo SUS ao invés da rede
privada de saude por individuos dos extratos mais elevados das classes econdmicas
€ atipico, vinculado a curiosidade e n&o ao reconhecimento e valorizagao do sistema.

A partir dos relatos dos profissionais de saude e migrantes os aspectos que
tornam o atendimento dessa populacdo na APS mais complexo e desafiador sdo: a
comunicagao, diferengas culturais, tempo de consulta, desconhecimento sobre o
sistema de saude do pais de residéncia, as experiéncias dos pacientes migrantes com

os sistemas de saude do pais de origem, questdes financeiras e de acessibilidade

37Conforme termo de fomento n° 9/2020 celebrado entre a SEDES e a Caritas. O instituto Migragées e
Direitos Humanos cita a presenga de indigenas Warao em Brasilia a partir de novembro de 2019.
Disponivel em: https://www.migrante.org.br/wp-content/uploads/2020/07/Relat%C3%B3rio-narrativo-
final-vers%C3%A3o-final.pdf. O boletim Comité de Migragdes e Deslocamentos da Associagao
Brasileira de Antropologia cita envolvimento do governo do DF no assentamento de migrantes Warao
desde 2017. Disponivel em: https://www.bcmid.ufscar.br/index.php/bcmid/article/view/8.
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geografica. Os relatos dos migrantes participantes da pesquisa no DF acrescentaram
os aspectos documentais, organizacionais, o preconceito/xenofobia e experiéncias
negativas com o Sistema Unico de Saude que serdo aprofundados nos proximos

topicos.

4.2.1. Navegando o Sistema de Saude e a Atengao Primaria

Conhecer a organizacdo e funcionamento do Sistema de Saude é
indispensavel para acessar os servicos de maneira eficiente e adequada as
necessidades do usuario, melhorando sua condicdo de saude e bem-estar. Nas
entrevistas semiestruturadas com os participantes migrantes MMO1DF e MMO2DF
notamos que em nenhum atendimento na atengao primaria, seja no DF ou nos outros
estados onde residiram, receberam explicagdes sobre o servico de saude no Brasil.
Isso por vezes se manifestou em suas falas ao usarem os termos hospital, UPA,
Posto/lUBS como sinbnimos causando duvida e confusdo sobre onde buscar

atendimento:

Entdo, é complicado para mim entender como que funciona essa é UPA,
[Hospital] 24 hora, posto de salude? Sim, é posto de saude, é que tem meu
amigo brasileiro ele me explicou posto de saude, ali vocé tipo faz tratamento,
tudo assim, no inicio tudo, mas eu ndo entendo o que a UPA, que é o hospital
24 horas. Como que funciona esses tudos? Se vocé explica para mim, por
favor. (MMO1DF)

O mesmo ocorreu com o participante MMO2DF quando questionado se sabia
quando procurar cada um dos servigos de saude respondeu: “Sei nada” e ainda sobre

a questdo do conhecimento sobre 0 acesso explicou:

Porque as vezes, quando nés vamos la, nés nao sabemos do procedimento,
por onde comegar, nem a gente nao sabe, a gente so estabelece [faz] o cartdo
SUS, mas uma vez que vocé fica doente, vocé vai no hospital, vocé ta
perdido, vocé sabe que vocé pode usar o seu cartdo. [...] e as vezes sao
limitagdes que podem aparecer para que vocé chega no atendimento, vocé
ndo sabe se vocé tem que dizer, explicar o porqué que esta com o [cartdo do]
SUS, porque as vezes o atendimento, ou seja, a atendente, as pessoas que
v&o te atender, ndo sabe também que voceé é estrangeiro. As vezes ele nem
sabe que o estrangeiro também tem direito a ter o cartdo SUS, ou seja, que
o estudante migrante legal no Brasil tem acesso, ou seja, tem direito a ter o
cartdo SUS. (MMO2DF)

Os profissionais de saude da APS no DF participantes indicaram que o
desconhecimento sobre o SUS e a vivéncia anterior em outros sistemas de assisténcia
a saude influenciam para a baixa procura da APS e a busca para fins curativos por

demanda espontanea pelos migrantes. Ainda, pontuaram que o desconhecimento
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afeta também a populagao brasileira e reconheceram que nao fazem essa abordagem
explicativa sobre o SUS, atribuindo essa responsabilidade a pessoa que faz o
cadastro do paciente na porta de entrada.

Alguns ainda associaram a posse e familiaridade dos migrantes com
documentos como CPF e Cartdo do SUS ao conhecimento sobre o sistema de saude.
Contudo, como demonstra a fala do migrante MMO2DF, possuir esses documentos é
um ato burocratico que néo representa necessariamente conhecimento sobre o SUS,
seu fluxo de atendimento e a gama de servigos oferecidos pela Atengao Primaria.

Ademais, o Cartdo do SUS é apontado como um dos primeiros documentos
nacionais com o qual os migrantes tem contato/acesso, principalmente pela néo
obrigatoriedade de status migratério regular para obté-lo (IPPDH e OIM, 2016). Talvez,
o Cartdo do SUS para o migrante tenha um sentido mais amplo de documento de
identificagao oficial, como aparece na fala da enfermeira ENFFO1BR “Eu falo [peco],
a identidade, né? O ID, entéo eles ja entregam o cartdo do SUS. Entéo eles entendem
de alguma forma que aquilo ali é a identidade deles pra saude”.

Arede local de amigos e familia foi a referéncia indicada pelos migrantes para
busca de informagdes sobre o sistema de saude brasileiro, nenhum citou qualquer
referéncia oficial como sites governamentais ou organizagdes ndo governamentais.
No entanto, as redes de amigos podem nao ser suficientes para orientar minimamente

sobre o funcionamento do sistema de saude como relata MMO1DF:

No inicio o meu amigos estrangeiros que eu tenho eles também nao sabia, o
que explicou a pergunta que vocé perguntou [sobre direitos e o SUS] [...]Ai
depois, quando eu cheguei em casa perguntei minha esposa [brasileira pela]
primeira vez como que funciona sistema saude aqui. Ai assim ela explicou

que aqui nao é [como] no nosso pais [Paquistao]. (MMO1DF)

Tendo em vista que os migrantes recorrem a sua rede proxima para obter
informacdes sobre saude, o desconhecimento da populagédo nacional sobre o SUS
torna a populagdo migrante ainda mais vulneravel, reforcando a necessidade do
provimento de informacgbes oficiais em meios e linguagem acessivel tanto aos
migrantes quanto aos brasileiros.

A propria gratuidade do SUS, que se assume de amplo conhecimento da
populacao nacional, pode ser compreendida como néo extensivel a ndo nacionais, e
mesmo n&o difundida entre os migrantes. Esse aspecto emergiu durante as

entrevistas e foram transcritas abaixo:
132



Teve uma situagdo, eu t6 me lembrando agora que vocé falou em relagdo a
gratuidade, que uma pessoa me perguntou quanto custava. Era um
estrangeiro e me perguntou, se tinha que pagar. Foi uma mée que eu
atendi e eu atendi as criangcas dessa mae e era em espanhol. [...] e eu ia
mandar ela pra a pediatria de referéncia 1a de Sdo Sebastido, [...] Ai ela
perguntou se pagava, eu falei ndao, nao paga. Vocé vai ter consulta igual a
gente aqui [na UBS], s6 que ela € uma pediatra mesmo, né? Ela me
perguntou essa questdo se pagava consultas, se pagava o remédio que
eu tinha passado para ela, se pagava os exames que eu tinha pedido. E
eu falei que nao pagava. (ENFF01BR, grifo nosso)

[...] falei assim, ‘vocé sabia que aqui é de graga, né? Que ele tinha até
perguntado para mim, de quanto que ia ser a consulta? Ai falei ndo, vocés
ndo precisam pagar nada aqui ndo, tudo é de graca, ai ele botou mé&ozinha
assim pra cima, ‘oh, mucho obrigado, gracias gracias’. E, é tipo assim
agradecendo, ai eu digo pois € a gente ndo paga nada na saude nao. Tudo
aqui é de graga, remédio, medicamento, vocé pode ir na farmacia ali do lado,
que a UBS tem a prépria né, vaila do lado e pega todas as medicagoes. Ai,
ele se assustou, ele respondeu ‘eu tenho que pagar quanto?’ Ai fez assim
[gesto de dinheiro], ‘eu tenho que pagar?’ E eu falei ‘ndo, é de graga, pode ir,
¢é tudo de graga, o senhor sé pede |a e vé se tem, que as vezes nao tem, né?
As vezes falta muito remédio, pode ir 14, pode pegar, que é de graga'. Ai ele
olhou e ficou assim assustado olhando pro céu, ai eu falei ‘pode ir mogo’ e
ele saiu feliz. (ENFFO3BR)

O desconhecimento da gratuidade do SUS, bem como de sua universalidade,
sao fatores que podem se tornar barreiras ao acesso, pelo receio do custo ou da nao
elegibilidade de atendimento. Os relatos dos profissionais de saude no Distrito Federal
mostram que se reconhece as falhas na compreenséo da APS pelos usuarios, mas
nao existe uma acao estruturada para suprir essa demanda que se enquadra na
educacao em saude, uma das atribui¢cdes das equipes de saude da familia

No ambito dessa pesquisa, os participantes MMO1DF e MMO2DF foram
orientados sobre a APS e o funcionamento do SUS como um todo. A fala do migrante

MMO2DF demonstra a reacgao diante das informacgdes recebidas:

Uau, eu acho que é uma novidade para mim. Nunca ouvi falar, mas nos
sabiam seja que eu podia ir para o hospital com o cartdo SUS se estivesse
doente, so6 isso, mas atendimento global [preventivo, reabilitagdo etc.],

acompanhamento é assim, nunca ouvi falar. (MMO2DF)

Nos Paises Baixos, a visao de que a falta de compreensio sobre o sistema de
saude é percebidacomo fator que gera insatisfacdo dos usuarios e prejudicaa relagao
meédico-paciente, levando a pratica de abordar esses pontos na reuniao introdutéria
de registro/cadastramento junto a clinica. Essa reunido ndo € uma imposigao legal,
mas uma pratica comum realizada pelos GPs com todos os individuos, neerlandeses
e migrantes, quando buscam se registrar em uma clinica. Conforme explica a médica
GPFCO1NL varios temas sao abordados nesse primeiro contato:
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[...] explicamos quem somos, qual € a nossa visdo sobre a saude, como
preferimos trabalhar e como gostamos de nos adaptar as necessidades do
paciente, na medida em que queremos que nos informem sobre como
querem ser ajudados. Entdo, quais referéncias eles tém, como eles julgam
uma boa relagdo com o médico e a gente faz um tipo de arranjo do tipo: 'ok,
eu posso ser seu médico'. Temos varios médicos em nosso consultério, todos
temos um toque pessoal. Entdo, explicamos como funciona, como funciona o
sistema de salde nos Paises Baixos, porque as vezes também ha diferengas
com o pais de origem, e qual é a nossa posigao no sistema de salde, mas
também qual é a nossa maneira pessoal de exercer a medicina e, se convém,
temos uma combinagao. [...] Euacho que é muito bom porque entdo vocé ja
esclareceu mal-entendidos comuns sobre a posigao do médico de familia e
do sistema de saude, mas também sobre formas de atuagcdo pessoal e
também vocé descobre algo sobre a histéria anterior e o contexto do paciente
atualmente, mas também se eles tiveram uma histéria dificil viajando para ca
ou ainda tem membros da familia no pais de origem. Entdo, vocé conhece o
contexto social também. (GPFCO1NL, tradugdo nossa)

Embora, o reconhecimento do impacto positivo presente no discurso de alguns
profissionais de saude participantes, a orientagdo sobre o funcionamento do sistema
de saude Neerlandés nem sempre é realizada na primeira consulta para registro na
clinica. Em alguns casos essa consulta é realizada pelo GP proprietario da clinica e
nao é possivel afirmar se tal orientacdo de fato é/foi dada, por vezes, a barreira
linguistica limita a orientagao, tanto na transmissao da informagao pelo profissional
quanto na compreensao pelo paciente.

Alguns participantes também informaram que essa pratica tem sido
abandonada por algumas clinicas, sendo substituida por inscrigdes via formulario
impresso entregue na recepgao da clinica ou disponibilizado online. Dessa forma, o
primeiro contato com o GP ocorre apenas quando o paciente tem o primeiro problema
de saude e busca atendimento. Independente da configuragado adotada nas clinicas,
todos os profissionais de saude neerlandeses participantes dessa pesquisa relataram
incluir em seus atendimentos a pratica de informar minimamente sobre o sistema de
saude e o papel do GP aos pacientes migrantes.

Entretando, dentro do proprio sistema neerlandés a navegacéo é diferente para
os grupos de solicitantes de refugio, uma vez que a APS tem caracteristicas préprias,

como ressalta o médico:

Eu digo que aqui [AZC] estamos realmente assistindo as pessoas. Se eles
ndo estdo aparecendo, a gente entra em contato, se eles tém um transtorno
psiquiatrico, a gente visita no quarto. Nés estamos realmente indo atras, mas
se vocé estd morando em uma casa normal em Maastricht, por exemplo, se
vocé ndo chamar o médico, ele ndo vem. Ele ndo sabe que ha um problema,
provavelmente ndo percebe. Entdo, eu sempre explico que eles tém que ser
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muito claros nas comunicagbes e suas expectativas e tudo mais.
(GPMCARO1NL, tradugcédo nossa)

Portanto, sensibilizar e incentivar os profissionais de saude em ambas a
localidades a pratica de prover informacdes e esclarecimentos necessarias para a
utilizagdo adequada e satisfatéria para o bem-estar dessa populagao & importante
ferramenta para facilitar e melhorar o acesso de migrantes a APS, bem como, atualiza

e reforca o conhecimento do préprio profissional sobre o sistema de saude.

4.2.2. Vivéncias em outros Sistemas de Saude

Além do desconhecimento sobre o sistema de saude do pais de residéncia, a
experiéncia com o sistema de saude do pais de origem (ou outros anteriormente
utilizados) emergiu entre os participantes como referencial e balizador da expectativa
do usuario e do uso dos servigos de saude. As autoras Sargent e Larchanché (2011)
reconhecem a relevancia dessa relagao ao afirmarem que ao migrar as pessoas nao
cruzam apenas fronteiras nacionais, mas também entre e através diferentes sistemas
de saude.

Essa dinamica de comparagao entre os sistemas de saude do Brasil, Paquistao

e Japao foi feita pelo migrante MMO1DF:

Mesmo que nosso pais [Paquistdo] também é muito complicado [o sistema
de saude], mas eu acho que, desculpa dizer, mas sistema saude nés [nosso]
pelo facilidade eu nao sei, mas primeiro atendimento, acho que la € muito
bom, nds ndo tem nada a mostrar os documentos, sim documentos tudo bem,
se vocé esta em dificuldade assim, eles vao te atender. Tem os
departamentos de urgéncia né? [...] E ai eles atende, ndo tem nada com ver,
perguntar pessoa, e eles veem pessoa tem dificuldade, ai eles, tipo, recebe
e ja eles colocam o a paciente para comecgar [0 atendimento]. [...] Do pais
onde eu venho [Paquistao], eu acho que é porque eu sinto, acho que falo que
Brasil € muito melhor do economia tudo € essas aqui. Ai eu pensei, até agora
também penso, que sistema salde la [Paquistdo] € bom pelo menos. [...] La
no Japao, sistema de saude tem [tive] experiéncia bom, por exemplo, nao
falava japonés, né? Ai cheguei no hospital tinha interpretor [intérprete] inglés,
ai ele que fez tudo. [...] até tinha em portugués também e 2 - 3 linguas la.
Entdo, eu sei que depende muito de sistema de economia, né? Tudo cada
pais tem varias problemas, eu acho que pelo menos interpretor tem que ter,
em posto saude nao sei se da, mas pelo menos ter em hospital, né?
(MMO1DF)

As dificuldades de comunicagao e de acesso enfrentadas por MMO1DF no

Brasil na busca por atendimento tanto na APS quanto na emergéncia contrastam com

as melhores experiéncias vivenciadas nos outros dois sistemas de saude, trazendo
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insatisfacdo. As comparacbes servem de base para destacar as dificuldades e as
possibilidades de melhoria.

A falta de familiaridade com a atencéo primaria, principalmente nos Paises
Baixos onde o GP tem um papel de gatekeeper muito forte, foi apontada pelos
profissionais de saude como aspecto que influéncia no uso, confianga e expectativas
dos migrantes. O perfil e atuagdo do GP/Médico de Familia também néo é claro para
muitos migrantes, como esclarece a médica GPFCO1NL, o GP nao é visto com
confianga e capacidade, como um médico recém-formado ou apenas um meio para
acessar a um especialista. Em muitos paises, por exemplo, € comum o pediatra cuidar
diretamente das criangas ou as mulheres irem diretamente ao ginecologista,enquanto
nos Paises Baixos e no Brasil grande parte dessas areas sao realizadas pelo
GP/Médico de Familia e isso causa estranheza e desconfianca nos usuarios
migrantes.

O médico GPMCARO1TNL abordou um aspecto mais sutil, o imaginario dos
migrantes sobre afigura do médico e o estranhamento dos pacientes com a aparéncia
dos profissionais de saude neerlandeses que nao usam “roupa de médico”: “Entao, é
muito estranho vocé ter um médico sem jaleco branco sentado la e ele estar dizendo
que é médico, mas ele ndo parece um médico. Entdo esse € um dos problemas”
(GPMCARO1NL, tradugdo nossa). Pesquisas com pacientes identificaram uma
associagao de satisfagdo, confianga, qualidade do atendimento e profissionalismo
com o uso do jaleco branco pelos médicos em varios paises, incluindo o Brasil e os
Paises Baixos (Petrilli et al., 2015).

Outro ponto observado pelos participantes foi a visdo paternalista dos
migrantes sobre a relagdo médico-paciente e o estilo de comunicagao utilizado que se
contrapde a abordagem centrada no paciente da APS que valoriza o envolvimento do
paciente nas decisdes. O participante GPMCARO1NL e explica como geralmente é

essa dindmica:

Eu digo: ‘Ok, esse é o problema, mas nos temos as opgdes A, B e C [de
tratamento], qual € a melhor para vocé? Porque vocé tem um contexto
diferente.’[...] e na maioria das vezes eles me falam ‘Mas vocé que é o
médico! Me diga o que é melhor pra mim.’ As vezes eu brinco e digo ‘Ok se
eu disser que pular no rio € bom pra vocé, vocé faria isso?’ ‘Nao faria isso!’
‘Entdo, por que vocé esta fazendo isso agora? Mas eles [migrantes] ndo
entendem [essa dindmica] (GPMCARO1NL, tradug&o nossa)
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O comportamento mais receptivo dos migrantes também gera duvidas quanto
a honestidade do paciente e a adesao aos tratamentos. A médica GPFCO6NL resumiu
esse sentimento “Eu penso que as vezes eles dizem ‘sim’ também quando pensam
‘ndo’ porque eles nao se atrevem [a argumentar]. Sim, eles pensam que nao é
permitido ou apropriado. Entédo, eu penso que recebemos muitos sorrisos e elesfazem
outra coisa. (traducdo nossa)’

Embora a bagagem paternalista da relacdo meédico-paciente tenha sido
associada como traco cultural, a vulnerabilidade ou escolaridade dos migrantes, é
preciso investigar se essa postura passiva nao esta relacionada a dificuldades de
comunicacao ou outros fatores.

A abordagem daAtengao Primaria neerlandesade “esperar para ver’ (wait-and-
see approach) antes de prescrever exames e medicamentos, é uma das diferengas
nos cuidados de saude que os médicos e enfermeiros atribuiram ao sentimento de
insatisfacdo dos migrantes por interpretarem essa postura como descaso, que suas
gqueixas ndo séo levadas a sério. Esse sentimento por parte dos migrantes é um dos
fatores que os médicos neerlandeses associam ao uso paralelo de sistemas de saude,
seja cruzando a fronteira para a Bélgica ou Alemanha ou buscando cuidados de saude
no pais origem.

O uso transnacional dos servigos de saude por migrantes ndo é uma novidade
na literatura e geralmente ocorre de maneira oportunistica durante viagens ao pais de
origem (mas nao limitado a ele) motivados pelo acesso limitado aos servigos de saude,
dificuldade de acesso a medicacdes e exames (e.g. antibiéticos, ressonancia), a
especialistas, barreiras linguisticas e custo no pais de residéncia, percepcéo de
qualidade do servigo, busca por segunda opiniao, diferengas culturais, entre outros
(Villa-Torres et al., 2017; Sekercan et al., 2021).

Os participantes neerlandeses reportaram que esse comportamento € mais
perceptivel entre os migrantes de origens Turca e Marroquina, que tem costume de
visitar o pais de origem com uma frequéncia maior. Essa percepgao é condizente com
outras pesquisas como a de Sekercan et al.(2021) que relata prevaléncia desse
comportamento nesse grupo comparado a migrantes de outras nacionalidades
residindo nos Paises Baixos. Os autores apontam a distancia cultural como um dos

principais fatores para essa pratica. Alguns profissionais relataram que essa pratica
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impacta na sua atuagao e na saude do migrante, que pode interromper ou iniciarnovo
tratamento, além de se submeter a exames desnecessarios.

Outra forma de bagagem do pais de origem que impacta no uso da APS é
relacdo do afastamento por saude no mercado de trabalho e a apresentacdo de
atestado médico. Nos Paises Baixos ndo ha essa exigéncia, mas, leva os migrantes
a procurarem o GP, seja por desconhecimento ou duvida.

Em varios paises como o Brasil, a auséncia do trabalho por motivos de saude
deve ser justificada pela apresentagédo do atestado médico. No caso brasileiro, gera
um fluxo nos servigos de saude, em especial os de urgéncia e emergéncia. Estudos
no Mato Grosso e no Parana identificou que os migrantes procuravam o servigo de
saude majoritariamente na busca de atestado médico, uma adequacgdo ao mercado
de trabalho brasileiro que era recebido negativamente pelas equipes de saude
(Barreto et al., 2019; Delamuta et al., 2020; Martins e Gugelmin, 2021). Contudo, esse
cenario pode indicarum dos primeiros contatos do migrante com o sistema de saude,
sendo uma oportunidade de informar sobre o sistema de saude e os direitos

assegurados.

4.3. Comunicagio

A barreira linguistica € mais citada e analisada na literatura académica e
emergiu nas falas de todos os participantes (migrantes, profissionais de saude e
partes interessadas), apontada pela maioria como a principal barreira no acesso de
migrantes aos servigos de saude e diretamente relacionada a qualidade do cuidado
prestado (Ahmed et al., 2017; Samkange-Zeeb et al., 2020; Shamsi, Al et al., 2020).

A terapeuta ocupacional descreveu a interacdo com pacientes n&o falantes de
idioma comum como “bem dificil assim, € como se fosse uma pessoa surda que chega
la e eu ndo sei libras por exemplo.” (TOFO01BR). A médica GPFCO4NL ressaltou que
a dificuldade com um segundo idioma afeta ndo apenas o migrante, mas também os
profissionais de saude: “Sempre tem barreira [linguistical. N&do é a lingua materna
deles e nem a minha. Penso que é assim para todos que nao estao falando seu proprio
idioma. Para mim agora, falando em inglés eu tenho que pensar sobre o que estou

falando. (tradugao nossa)’
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A dificuldade com o idioma atravessa todo o fluxo, desde a informagao
disponivel sobre o sistema de saude ao cuidado propriamente dito e, por isso, toda a
equipe deve estar ciente e ser capacitada a lidar com essas limitagdes. Os
participantes relataram situagées como o absenteismo mais frequente dos migrantes,
e uma das médicas pontuou uma situacdo em que a dificuldade da recepcionista em
falar em inglés com um paciente acabou por agendar um horario incompativel com a
disponibilidade do paciente, ocasionando a falta na consulta. A médica GPFCO3NL
ressaltou que o absenteismo pode se tornar uma barreira também, pois alguns GP
tem a regra de desvincular pacientes que faltam consultas.

Pandey et al. (2021), esclarecem que pacientes com limitagdes de
comunicacgao tendem a ter mais dificuldade em conversar com a recepg¢ao da clinica
para realizar agendamentos, compreender as instrugbes dadas e, quando nao
compreendem algo, sdo menos propensos a buscar esclarecimentos para confirmar
as informacgdes ou instrugdes. Tentar compreender essas limitagdes e adotar medidas
como falar mais devagar, repetir a informagao, enviar mensagens de texto ou e-mail
de confirmagao do agendamento podem auxiliar na compreensao da comunicacao.

Entre os migrantes entrevistados (MMO1DF e MMO2DF), nenhum deles chegou
ao Brasil falando o idioma e o dominio da lingua portuguesa foi progressivo. Os
participantes MMO1DF, MM02DF, MFO1DF e MFO2DF avaliaram como bom ou muito
bom o seu dominio do idioma (fala, escrita, leitura e compreensao oral) a época da
participagdo. A migrante haitiana MFO3DF foi a unica a avaliar ter pouco dominio do
idioma e nao se sentir confortavel/confiante para usar este ou outro idioma que nao a
lingua materna (Creole) para falar sobre questdes de saude.

Sobre o aprendizado do idioma, para o paquistanés MMO1DF cuja lingua
materna é o Urdu, ocorreu tanto no convivio com brasileiros quanto em aulas de
portugués oferecidas a comunidade migrante na Universidade Federal do Rio Grande
do Sul e no Centro Interescolar de Linguas do Guara no DF. O costa-marfinense
MMO2DF ao chegar fez um curso de 3 meses na Universidade Federal de Roraima
como parte do programa PEC-G, obteve aprovacao no teste de proficiéncia e a partir
dai alcangou a fluéncia ao longo da vivéncia e do percurso académico, a época ao

falar sobre o assunto destacou:

[...] hoje em dia por ter passado 5 anos, mais de 6 anos aqui, quase 6 anos
aqui meu processo de reflexdo ndo é mais do francés para portugués, agora,
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quando eu falo, € como se eu estou traduzindo do portugués para francés.
Entdo, eu me dou muito bem falando bem portugués, até as vezes eu
esquego algumas palavras em francés, entdo agora ta tudo 6timo. Alingua
nao é uma barreira para mim e consigo ir ao hospital explicar o que eu sinto
muito bem portugués do que em francés. Porque eu vou encontrar um
médico, alias, que fala portugués, entdo é para mim & muito mais facil em
portugués. (MMO2DF)

A percepgao de tempo de residéncia com maior dominio do idioma local foi
apontada por varios profissionais de saude nos dois paises. Os neerlandeses ainda
compararam que as barreiras linguisticas sdo mais acentuadas entre os migrantes
recém-chegados ou migrantes de primeira geragdo e que a segunda geragao
(descendentes) ja tem melhor dominio do idioma local e atuam como facilitadores da
comunicagao com os demais. A comunicagdo com os pacientes migrantes que vivem
a mais tempo no pais geralmente € em neerlandés, e o enfermeiro ENFMCO1NLainda
ressalta que neste grupo o Inglés € frequentemente um problema pela falta de
dominio.

O médico GPMCO2NL - que fala varios idiomas - observou que a lingua também
€ uma ferramenta de acolhimento e confianga e que mesmo utilizando uma ou outra
palavra no préprio idioma do paciente serve como um indicativo de interesse e
compreensao. Nesse caso, a lingua tem uma fungdo que vai além da comunicagao
médica, assume um papel de atenuar a tenséo, quebrar o gelo, atua como um gesto
de acolhimento que demonstra certo interesse, abertura, empatia e respeito do
profissional de saude a origem do outro, favorecendo uma relagdo mais aberta,
amigavel e de confianga por parte do paciente (Filler, Jameel e Gagliardi, 2020;
Samkange-Zeeb et al., 2020).

As narrativas dos migrantes no Brasil demonstram que o dominio do portugués
contribui para a confianca e disposi¢ao em buscar os servigos de saude. No entanto,
outros fatores como o medo da discriminagao e de serem maltratados, principalmente
entre 0os que tiveram experiéncias negativas, por vezes sao mais preponderantes

nessa decisio:

Agora os dificuldades para imigrantes eu acho que o é lingua, primeira coisa,
eu acho que tem que ser [ter] alguma interpretor [intérprete] ou alguma coisa
assim, alguém tipo bem basico, por exemplo, eu falo portugués pelo menos
basico e entendo também da para me explicar, mas tem pessoas o0s
imigrantes, meu amigos mesmos que quando eles vao precisa, acho que pra
ele ndo tem nenhum direito, se eles vao sozinho num é hospital, posto saude,
para explicar, né? [No DF] eu tentei, por exemplo, num departamento de
saude, né, hospital, UPA é posto de Saude, ninguém fala inglés, talvez eu
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nem, eu tentei é as vezes para falar, né? Eu perguntar se vocé fala em inglés,
ai ele fala ‘falo ndo’, mas aqueles imigrantes que nio fala portugués, nada,
eu acho que é uma coisa é importante isso posto de saude talvez no hospital,
se vocé vai ter um intérprete inglés que é uma lingua international, né? Eu
acho que vai ajudar muito para essas imigrantes para explicar que problema
eles tém. As vezes os imigrantes quando os tem problema, eles ndo vao para
a saude por causa dos varios medos e [da] lingua, e também o atendimento

[quando é negado ou dificultado]. (MMO1DF)

Quando ainda ndo tem dominio e confianga no portugués os migrantes
relataram terem buscado os servigos de saude na companhia de algum conhecido. O
migrante costa marfinense MMO2DF narrou um episédio ocorrido em Boa Vista
Roraima, que demonstra como a dificuldade de comunicacao pelo vocabulariolimitado
pode levar a uma opg¢ao de tratamento menos adequada e ndo desejada pelo

migrante:

[...] eutinha feito j&4 1 més de portugués, entéo eu estava ja [me] virando, mas
eu fui com alguém para me orientar melhor, sendo ao invés de fazer o canal
eu acho que iria tirar meu dente, era isso que eu queria fazer porque eu nao
tinha palavras suficiente para explicar tudo isso. (MMO2DF)

Os profissionais de saude ressaltaram que o exercicio da profissdo depende
muito da comunicag¢ao que descreveram como a principal ferramenta que impacta na
qualidade do cuidado prestado, tanto do ponto de vista da escuta das queixas e
demandas do paciente como para discutir diagndsticos e orientar sobre as opgdes de
tratamento. A enfermeira ENF02BR pontuou ainda a frustragdo e desencorajamento
que a limitagéo linguistica traz ao paciente que percebe que n&do adianta falar se o
profissional de saude ndo o compreende.

Os profissionais de saude trouxeram relatos que ilustram os desafios da
comunicagao limitada nos atendimentos que exigem tratamentos mais invasivos e
cuidado continuado como pré-natal, comorbidades e infeccbes sexualmente

transmissiveis, como o caso abaixo:

Um casode sifilis que eu ja atendi de venezuelanos que nunca tinham tomado
a benzetacil na vida. Entdo e ai? Como é que, €, explicar pra, pro
venezuelano a dor da a benzetacil e que € uma medicagao que ia doer, como
explicar? Como vou explicar para uma pessoa que como como que ele
conseguiu pegar, e como foi transmitido essa sifilis, como é esse tratamento
dessa sifilis, aonde ele adquiriu, €, quando que ele pode ter adquirido, qual a
prevengcdo dessa sifilis e o tratamento que é duradouro em questdo de
remédios e tudo. [...] Ele fez o tratamento dessas 3 coisas [injecdes] que a
gente repetia ‘oh, semana que vem’ ai € com sotaque ‘Semana quem
voltastes, viu?’ Ai tinha que mostrar injegdo ‘aqui [na UBS], viu? voltastes, &,
sete dias’, ai consegue, pode € como meio que mistura o espanhol com o
portugués pra ver se facilita a comunicagdo, é, mas ele é, tinha, teria que
voltar pra dar continuidade, pra mais atendimento em relagéo a isso, mostrar
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como € que usa o preservativo, essas coisas, mas nao voltam, ndo voltam
também porque ja estdo acostumados com esse tipo [de doenca] e a gente
ndo consegue dar [atengdo adequada]. E tem gravidas também, gravidas que
vao também, e ai para a gente explicar que ela ndo pode comer agucar
porque ela tem diabetes, entdo é dificil ‘oh ndo pode doce no, no, viu?’ E
assim que a gente fala, é horrivel, € vergonhoso. Eu ja atendi gestantes,
varias gestantes venezuelanas que sempre vem com duvidas e ndo entende
0 que a gente diz. E atender o pessoal sintomatico, ‘duendo a la cabeza?’ Ai
eu tenho que mostrar cabega, ‘coriza? €, doendo la garganta?’ Ali, tipo assim,
pra tentar entender eles, acho que eles entendem um pouco mais a gente do
que a gente eles. Mas fica ela: ‘0 que? Como é que é7? [enfermeira repete]
‘garganta duele?” Assim pra tentar expressar o0 maximo. A salude e
enfermagem € isso, a gente tenta ao maximo. (ENFFO3BR)

A percepcao da responsabilidade da compreensao / aprendizado do idioma foi
uma diferenca percebida entre os profissionais de saude neerlandeses e brasileiros.
Os participantes neerlandeses atribuem ao estado a responsabilidade de prover o
servigo de intérprete formal e ao migrante a de aprender o idioma local ou prover
intérprete informal.

Essa atribuicdo de responsabilidade ao migrante sobre a resolugdo da
discordancialinguistica foi percebida por Van Rosse et al. (2016) em estudo conduzido
em 4 hospitais nos Paises Baixos, resultando no uso mais frequente de intérpretes
informais ou a total auséncia de intermediacédo da comunicagdo comprometendo a
seguranga do paciente.

O aprendizado do idioma local é valorizado pelos profissionais de saude
neerlandeses participantes, que em sua maioria, preferem atender os pacientes
migrantes em neerlandés ou inglés. Contudo, é preciso considerar que segundo o
Ministério da Educagao, Cultura e Ciéncia (Ministerie van Onderwijs, Cultuur en
Wetenschap) entre 2013 e 2021, 86% dos refugiados e 90% dos migrantes que
concluiram o exame de integragdo alcangaram apenas o nivel A2 de neerlandés, o
minimo exigido (MOCW, 2023) o que pode gerar impactos e limitacbes na
comunicagao relacionada a saude.

Ja os brasileiros, tomam para si a responsabilidade de aprender outro idioma
para a comunicacdo com o migrante. Esse senso de responsabilidade dos
profissionais brasileiros gera frustragao, sendo o relato da enfermeira ENFFO3BR um

dos mais marcantes sobre esse sentimento:

[...] ndo é obrigagcdo do paciente saber falar portugués, [...] mas nés como
[profissionais de] saude temos que falar do modo que ele fala, porque ¢é ele
que é prioridade pra gente e nao o contrario. Eu fico chateada. [...] eu ficola
tentando falar um portunhol pra tentar ajudar eles, as vezes eu ndo sei nem
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se eu t6 atrapalhando, né? Tem uma colega minha residente, esse povo
jovem, é tudo meio assim, gosta de ficar atentando, [..] no sentido de que me
viu tentando falar em espanhol com as pessoas e fez foi rir da minha cara.
Como quem diz, tirando sarro, ‘ta la agora vocé esta formada em espanhol,
ta 14 vocé tentando falar com eles’. E porque eu quero tentar ao maximo
facilitar a comunicagdo, né? Nem que com portunhol meio feio, né?
(ENFFO3BR)

Afalta de acolhimento dentro da equipe € um fator que pode retrair as tentativas
de acolhimento dentro da APS, incluindo entre os profissionais que possuem um
segundo idioma. Outra percepgdao comum entre a maioria dos profissionais brasileiros
€ a de maior facilidade de comunicacdo com falantes de espanhol, mesmo sem o
conhecimento do idioma.

Embora os poucos estudos que abordem o uso do “portunhol” no atendimento
de estrangeiros falantes de espanhol nos servigos de saude do Brasiltenham indicado
0 seu uso como atenuante das dificuldades de comunicacao e ndo tenham identificado
impactos relevantes na comunicacado entre profissionais de saude e pacientes, é
preciso ressaltar que estes foram realizados em zonas de fronteira onde o uso dessa
interlingua € mais comum (D’Alessandro, 2020; Martinez, 2020).

Por isso, € necessario ter cuidado com essa aparente similaridade entre os
idiomas portugués e espanhol para ndo comprometer o atendimento em saude ao nao
considerar as diferengas linguisticas, a compreensao da comunicagéo por parte do
paciente migrante e a eventual necessidade de intérprete.

Os profissionais brasileiros também relataram a falta de suporte da gestao e do
governo no atendimento a migrantes e o desconhecimento da Geréncia de Atencéo a
Saude de Populagcbes em Situagcdo Vulneravel e Programas Especiais
(GASPVP/SESDF). No entanto, quando questionados se em algum momento haviam
levado essas demandas relacionadas ao atendimento de migrantes a geréncia da
UBS ou outras instancias da Secretaria de Saude do DF, as respostas eram negativas

e demonstravam a falta de informagao sobre onde buscar auxilio:

Entdo, ndo tem, ndo tem suporte de governo, secretarias, nem geréncia, essa
logistica de atendimento [...], mas creio, assim que deveria ter uma coisa para
a gente poder nao precisar sair a procura de outro [colega], né? Entdo, ndo
tem logistica nem de gerente, nem de governo, nem nada desse atendimento.
(ENFFO3BR)

Olha ndo ¢ falta de vontade ndo, na verdade a gente ndo tem nenhum
conhecimento aqui de alguém que pudesse nos ajudar em relagao a isso. [...]

(MDMO02BR)
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A sobrecarga de trabalho e a baixa demanda de migrantes foram citados pelos
profissionais de saude de ambos os paises como motivos para n&o registrar e solicitar
suporte da gestao local de saude. Entre os neerlandeses, a participante GPFC02NL
se aprofundou no topico e expressou insatisfagdo com os 6rgéaos de gestdo da saude
e da associagao de GPs nos Paises Baixos das quais fez parte ao longo dos seus 31
anos de profissdo, alegando que em sua experiéncia, mesmo diante de tantos cortes
de beneficios e financeiros na saude, a classe médica agia como “o melhor aluno da
classe” se mantendo obediente e quieto.

Mesmo que entre os profissionais de saude brasileiros participantes nao
tenhamos identificado a formalizacdo das demandas do servico de saude para
atendimento de migrantes, a participante atuando na GASPVP/SESDF alegou
receberem demandas relacionadas a dificuldade de comunicacdo. Entretanto, ndo
havia um mapeamento dessas demandas, tampouco uma estratégia ou agao de
resposta dentro da geréncia para atender essas demandas.

Nas entrevistas com os profissionais de saude neerlandeses percebeu-se que
a dinamica sobre as demandas relacionadas as dificuldades de comunicagado no
atendimento aos pacientes migrantes sao tratadas individualmente pelo profissional
de saude, nenhum profissional relatou dinamica similar a dos brasileiros de buscar
outros colegas para auxiliar na comunicagédo durante o atendimento. Também nao
identificamos que suas demandas tenham sido levadas a outras instancias
governamentais ou associagdes de classe como formas de buscar melhorias das
condicdes de atendimento.

A Dbarreira linguistica foi percebida como ainda mais presente no
encaminhamento de pacientes para outros niveis de atendimento das redes de saude,

em especial nos Paises Baixos:

Sempre temos [problemas] quando a gente manda pessoas para o hospital
ou para o especialista, a gente manda cartas e todas essas cartas sempre
dizem que vocé pode fazer contato com um tradutor e é de graga porque os
hospitais podem criar muita dificuldade. Eles dizem: 'Sim, bem, vocé deve
levar alguém com ele ou ndo podemos falar com ele. N&o temos
comunicagdo". E temos ha muito tempo solicitantes de refigio nos Paises
Baixos, mas ainda assim é um problema para os hospitais ou especialistas
ou que eles se recusem a chamar intérprete. (ENFFCARO1TNL, traducdo
nossa)

Quando questionados se essa conduta seria resultante da falta de informacao

por parte dos profissionais de saude, os enfermeiros afirmaram acreditar que esses
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profissionais tém informacéao suficiente e levantaram hipéteses de que isso ocorra pelo
atendimento aos migrantes tomar um tempo maior e pela falta de familiaridade com
esse tipo de paciente. A enfermeira ENFFCARO1NL falou acreditar que o desafio de
atender essa populagao deve assustar algumas pessoas.

As narrativas dos profissionais neerlandeses ainda revelam que os migrantes
sdo afetados de maneira diferente de acordo com sua lingua materna, dominio do
idioma local ou mais difundidos como o inglés, devido a disponibilidade de
profissionais que as falem. Outro ponto € o acesso condicionado a uma rede de
contatos pessoal do profissional de saude, uma vez que ndo ha uma rede organizada
de profissionais bilingues ou poliglotas, fragilizando ainda mais o processo de
referenciamento de migrantes pela APS. Quando realizado o encaminhamento pela
APS, o tempo de espera é outro ponto de preocupacgao tendo em vista a agudizagao
do quadro.

No DF a falha no encaminhamento dentro da prépria UBS foi reportada pela
terapeuta ocupacional (TOFO1BR) que atua em um Nucleo Ampliado de Saude da
Familia, relatando que durante a pandemia ao auxiliar uma migrante na porta da UBS
identificou que essa paciente acompanhada pela unidade tinha esquizofrenia e que
nao havia sido encaminhada a ela, como geralmente ocorre para as terapias coletivas.
Para a profissional a barreira linguistica € uma provavel razdo do néo
encaminhamento e do cuidado focado na medicalizagao nesses casos.

Essa problematica no encaminhamento de pacientes migrantes expde uma
barreira organizacional na qual o paciente nao usufrui dos cuidados disponiveis aos
quais é elegivel por um posicionamento do profissional de saude da ponta ou do
especialista, relacionado a percepgao da barreira do idioma.

A questao do tabu em torno da saude mental e dos sintomas psicossomaticos
também foi trazida pelos neerlandeses que assim como em outros estudos (Priebe et
al., 2011; Parsons et al., 2014; Habib et al., 2023) apontaram que diante da limitagao
linguistica, os profissionais de saude tendem a buscar diagndstico por meio de
exames, deixando os migrantes mais propensos a exames desnecessarios e as suas
potenciais complicagoes.

O cenario contrario também é observado na literatura (Samkange-Zeeb et al.,
2020; Shamsi, Al et al., 2020), apontando que a comunicagao inadequada limita a
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avaliagcdo médica, incluindo a necessidade de exames, atrasa o diagndstico,
compromete a aderéncia ao tratamento e impacta o acesso de migrantes aos
cuidados preventivos levando a piores resultados de saude e impedindo que a APS
atinja sua finalidade e resolubilidade.

Na falta de intérpretes formais e do dominio de um idioma comum entre
profissionais de saude e paciente, a comunicagao ocorre no que a literatura chama
em inglés de “getting by”, em portugués algo como “se viram/vao se virando” com o
que estiver disponivel para realizar o atendimento, seja um parco conhecimento do
idioma do outro, gestos, tradutores online entre outros recursos (Diamond et al., 2009;
Gill et al., 2011; Parsons et al., 2014; Steinberg et al., 2016). Os recursos e estratégias
relatados pelos profissionais de saude participantes sdo abordados no préximo tépico.

Percebe-se que se por um lado a APS necessita - e busca - adaptar-se a
diversidade linguistica e cultural pela prépria fungao de porta de entrada e ordenadora
do cuidado, os relatos dos participantes no Distrito Federal, em Limburgo e Brabante
do Norte indicam maior resisténcia no acolhimento de migrantes nos demais niveis da
rede de atencado a saude comprometendo o0 acesso ao sistema de saude e indicando
a necessidade de capacitacao e sensibilizacado de toda a rede.

Além dos entraves organizacionais vivenciados por todos os usuarios como a
disponibilidade de servicos e profissionais e tempo de espera em ambas as
localidades estudadas, os migrantes ainda sao afetados pela barreira linguistica que
limita a identificacdo de demandas de saude e o acompanhamento adequado, em
especial nas questdes de saude mental que requerem comunicacdo mais complexa e

reflexiva na exploragao de pensamentos e sentimentos.

4.3.1. Estratégias para reduzir as barreiras de comunicagao

Os profissionais de saude relataram o emprego de diversos recursos ja
explorados pela literatura (Rocque e Leanza, 2015; Ahmed et al., 2017; Robertshaw,
Dhesi e Jones, 2017; McGarry et al., 2018; Krystallidou, Langewitz e Muijsenbergh,
Van den, 2021) como uso de intérpretes formais e informais e tradutores online, no
intuito de reduzir a barreira de comunicagao e prover o melhor atendimento possivel

aos pacientes migrantes, como afirma a médica GPFCO6NL “Se possivel, tudo que
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valer a pena! Eu uso Google tradutor3® se eles puderem ler. Sim, eu tento me
comunicar com tudo que eu puder.”

O mais indicado nos casos de discordancia linguistica € o uso de intérprete
formal, preferencialmente com treinamento para atuar na area de saude, visando a
qualidade e acuracia da comunicagao e cumprimento dos requisitos legais e éticos de
seguranga e privacidade do paciente (Robertshaw, Dhesi e Jones, 2017; Habib et al.,
2023; Heath, Hvass e Wejse, 2023). O papel do intérprete formal por vezes nao se
restringe a mera tradugao entre idiomas, atuando também como mediadores culturais.

Os intérpretes podem atuar presencial ou remotamente via telefone ou
videochamada. Ahmed et al. (2017), ainda pontuam que o intérprete pode realizar a
traducado simultaneamente, frase por frase ou resumir o conteudo, sendo a ultima
menos recomendada por ter filtro intencional ou ndo do intérprete. No entanto, nem
sempre €& uma alternativa disponivel, pois depende de regulamentagdo e
disponibilidade financeira.

O uso de intérpretes formais foi escasso entre os profissionais atuando em UBS
no DF e em clinicas em Limburgo, mas rotineiro entre os profissionais atuando nos
AZC em Brabante do Norte devido a politica publica neerlandesa que garante essa
assisténcia aos solicitantes de refugio.

Os casos de comunicacao via intérprete formal no DF foram assim identificados
pelos dois profissionais de saude que trouxeram os relatos, porém néo foi possivel
checar se o intérprete era de fato um profissional dessa area. Nesses casos, a
presenca do intérprete foi uma iniciativa do proprio paciente e estava relacionada a
representacdes diplomaticas, portanto estando acessivel a um seleto grupo de
migrantes.

Contudo, a dindmica com a presenca do intérprete pode ser problematica como
pontua o médico MDMO02BR “a gente as vezes entendendo a outra lingua meio que
atravessa isso tudo, né? Vai tentando ter a paciéncia dele [intérprete] explicar, mas a
gente ja comega a falar inglés, e atravessa o tradutor.” A interrupgao do intérprete por

profissionais de saude como no relato ndo € incomum e aponta a importancia de

38 O Google tradutor € uma ferramenta/servigo de tradugéo online gratuita (texto-texto / texto-voz / voz-
voz) disponivel nas versdes para navegador (browser) e aplicativo para celular desenvolvida pela
empresa de tecnologia estadunidense Google. Até a conclusao dessa tese oferecia tradugao entre 133
idiomas. Possui ainda recurso de tradugdo de textos por meio de foto/imagem.
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treinamento para que os profissionais trabalhem em conjunto e possam ter melhor
proveito desse recurso (Leanza, Boivin e Rosenberg, 2010; Hadziabdic e Hjelm,
2013).

Nos Paises Baixos o servigo de intérprete formal via telefone € subsidiado pelo
governo para solicitantes de refugio, para refugiados reconhecidos nos primeiros 6
meses de residéncia e para a Atencédo Primaria que atende residentes em areas de
vulnerabilidade econdmica e social que sao anualmente definidas pela NZa. Contudo,
apenas uma médica tinha conhecimento dessa ultima possibilidade.

Embora disponivel, o uso do servigo nao € frequente nas clinicas fora dos
centros de acolhimento para solicitantes de refugio, mesmo nos casos cobertos pelo
governo. Os profissionais de saude relacionam o uso do intérprete formal a situagdes
especificas e mais delicadas onde a presenca do intérprete informal possa causar
desconforto.

Questdes como o tempo curto de consulta, a dindmica da traducéo via telefone,
confianga e restricbes administrativas-financeiras foram os principais motivos
apontados pelos profissionais neerlandeses para a nao utilizacdo desse servico.
Esses fatores que afetam a decisao de como conduzir a comunicagéo com o paciente
foram identificados em outros estudos (Diamond et al., 2009; Steinberg et al., 2016;
Robertshaw, Dhesi e Jones, 2017) e constituem o que Parsons e suas colegas (2014)
chamaram de dilema entre a pratica ideal e a real.

O envolvimento do paciente na decisdo do uso de intérprete formal so6 foi
relatado pelas médicas GPFCO1NL e GPFCO3NL. Abbato et al. (2018), argumentam
que a exclusao dos pacientes na avaliacdo sobre a qualidade da comunicacéo e na
decisao de recorrer a intérpretes formais resulta no desconhecimento dos impactos
negativos da falha na comunicagdo. Nessa dinédmica unilateral € possivel que a
comunicagao nao seja satisfatéria para o paciente, mas nao seja percebida pelo
profissional de saude, aumentando o risco de erros que comprometam a saude e o
bem-estar do migrante. Os autores reforcam a necessidade de sensibilizar os
profissionais de saude sobre os beneficios, esclarecer sobre a disponibilidade do
servigo e os meios de acessa-lo.

Entre os profissionais de saude que ja utilizaram o servigo, no geral avaliam a

qualidade como boa, mas também observaram algumas limitacbes, tais como,
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divergéncias entre dialetos, respostas longas do paciente sendo traduzidas de
maneira resumida e interferéncia do intérprete na comunicacao omitindo informacao
ou exprimindo opinido/comentarios. O médico GPMCO3NL ponderou que sempre
havera informagédo perdida no processo de traducgdo ida e volta (e.g. neerlandés-
arabe-neerlandés).

A confiabilidade e a perda de informacéo na utilizacdo de intérpretes sdo pontos
recorrentes na literatura, sendo mais frequentes no uso de interpretes informais
(Ahmed et al., 2017; Sleptsova et al., 2017; Heath, Hvass e Wejse, 2023). A perda de
informacédo pode ocorrer por falta de termo equivalente entre os idiomas, falta de
proficiéncia ou limitacdo técnica do intérprete, tipo de interpretacdo utilizado
(simultanea, frase por frase ou resumida) e mesmo devido ao julgamento do intérprete
sobre o que é relevante. O desconhecimento e falta de familiaridade com o servigo de
intérprete formal contribuem para a resisténcia e desconfianga sobre esses
profissionais.

Os participantes atuando nos centros de acolhimento para solicitantes de
refugio nos Paises Baixos utilizam rotineiramente o servico de intérprete formal
disponibilizado pelo governo e em menor frequéncia se comunicam diretamente com
os pacientes em um idioma comum como no caso do participante ENFMCARO1NL
que fala arabe fluentemente e se comunica nesse idioma com os pacientes, por
exemplo, da Siria, Iraq, 1émen.

No entanto, os profissionais trouxeram outros desafios no uso do intérprete
como o intérprete nao ser fluente em neerlandés, o profissional de saude por nao
compreender o idioma nao ter certeza se a informacdo, principalmente de
diagnosticos e tratamentos, esta sendo passada corretamente, nao ter certeza se o
paciente compreendeu toda a informagdo. Para tentar contornar as duas ultimas
situagdes os profissionais usam a estratégia de pedir ao paciente que explique/repita
o que ele entendeu da informacao dada. Contudo, essa € uma estratégia que consome
tempo, ja reduzido da consulta com o GP.

A qualidade da interpretacéo formal, o letramento em saude do paciente e seu
nivel de alfabetizacdo também desempenham um papel na efetividade da
comunicacao e pode requerer ferramentas adicionais como recursos visuais citados

pela enfermeira ENFFCARO1NL. Essa participante cedeu um tradutor médico visual
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(Figura 16) que era utilizado no AZC a alguns anos atras, mas que caiu em desuso

com a maior disponibilidade de recursos digitais e de intérpretes formais.

Figura 16 - Tradutor médico visual
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Fonte: Kwikpoint. Disponivel em: https://www.kwikpoint.com/products-page/disaster-assistance-
prodcat/medical-visual-language-translator/ . Reprodugéo proibida.

Os recursos visuais também foram citados pelos profissionais atuando no DF,
mas de uma maneira menos institucionalizada, como imagens da internet, desenhos
de proprio punho, e outros recursos como mimica. O tradutor médico visual pode
auxiliar em situagbes nas quais os recursos digitais e intérpretes nao estao

disponiveis, como por exemplo, nas visitas domiciliares ou em situagdes como a da
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pandemia de COVID-19, evitando situagcbes como as descritas abaixo pelos

profissionais no DF:

Eu senti muita dificuldade quando eu estava no atendimento de uma
sintomatica que falava inglés, e no momento era so6 eu e ela na sala. Entéo
eu tive que sair do consultério, €, mesmo com capote de roupa do Covid e ir
atras de um outro professional para dar continuidade, e ele meio que tradutor
do que ela falava. E ai dificultou bastante a consulta. Entdo, eu meio que parei
aminha consulta e deixei o profissional traduzindo e eu tentando decifrar, né?

(ENFFO3BR)

Eu ja sou muito ruim no espanhol apesar de a gente e entender um pouco,
né? Falar um portunhol, né.[...] Entdo assim, como foi no Covid o [paciente
falante de] espanhol, era eu que tinha, entdo, assim e ndo tinha como vir outra
pessoa porque tem que paramentar e é coisa do Covid é tudo mais dificil. E
como era espanhol também, a gente conseguiu se virar um pouco.
(ENFMO1BR)

Além de dirimir duvidas pontuais, estudos tém demonstrado bons resultados no
uso de imagens para auxiliarna educagado em saude e na compreensao do tratamento
e posologia em situacdes de barreiras linguisticas (Clawson et al., 2012; Pratt e
Searles, 2017; Hafner et al., 2022). Cabe destacar a necessidade de adaptacdo das
imagens/pictogramas ao contexto cultural dos pacientes e da sociedade de acolhida,
bem como a validagéo junto ao publico-alvo (Pratt e Searles, 2017; Hafner et al.,
2022).

Devido a indisponibilidade de politicas publicas que fornecam servico de
intérprete formal para todos os migrantes nos Paises Baixos e no Brasil, a alternativa
mais comum é o uso de intérpretes informais como familiares, amigos ou outros
funcionarios da UBS/Clinica, seja presencialmente ou por telefone. Na maioria das
vezes sao familiares ou amigos adultos, porém também foi identificado o uso
esporadico de criangas como intérpretes por alguns profissionais neerlandeses, uma
pratica amplamente desaconselhada pela literatura.

O uso de intérpretes informais (ou ad hoc) embora frequente é vastamente
criticado pela literatura devido ao risco aumentado de falha/erro na comunicagao,
interferéncia do intérprete, quebra da privacidade e confidencialidade do paciente,
além do fardo emocional desnecessario para o familiar ou amigo, principalmente
quando envolvem criangas (Gill et al., 2011; Abbato et al., 2018; Lescure et al., 2022;
Habib et al., 2023; Heath, Hvass e Wejse, 2023; Yang, Prokop e Barwise, 2023). Entre
as vantagens sao citados a disponibilidade/facilidade, o vinculo de confianga e a

percepcao da atuagdo em defesa do paciente e a possibilidade de os familiares
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fornecerem informacgdes extras (Gill et al., 2011; Zendedel et al., 2016; Heath, Hvass
e Wejse, 2023).

Os profissionais tém conhecimento sobre essas desvantagens, mas alegam ser
o recurso que dispdem diante da impossibilidade de uma comunicagao direta ou via
intérprete formal. Entre as desvantagens mais percebidas pelos participantes
neerlandeses estavam a percepcado de transmissdo de informag¢des resumidas e
interferéncia do intérprete com opinides pessoais.

No DF, a preferéncia entre os participantes foi a de buscar auxilio de outro
funcionario da clinica como intérprete informal, mesmo que este ndo tenha proficiéncia
no idioma, chegando a serem reportados a mobilizagao de até trés funcionarios para
um atendimento, alterando a prépria dindmica interna da UBS. Os profissionais de
saude no DF informaram n&o haver uma organizagao formal em torno das habilidades
linguisticas dos funcionarios das UBS onde atuam, sendo o processo de mobilizagéo
espontaneo, no momento do atendimento e descrito por eles como “‘uma correria”,

como relatado pela enfermeira:

Isso é na hora, de sair assim a procura de alguém que saiba, entrando em
consultério ‘vocé sabe falar inglés? Ou, vocé sabe falar espanhol? Traduz ali
pra mim que eu ndo té conseguindo dar atendimento’. [...] até porque como
la é dividido assim por area, cada equipe tem a sua area. E em Sao Sebastido
tem bastante estrangeiro em quase todas as areas. Entdo, cada um atende
0s seus estrangeiros entre aspas [...]. Entdo, quando o paciente chega e que
€ estrangeiro, a gente ndo consegue dar continuidade na assisténcia, a gente
tem que correr atras dos colegas da UBS pra poder dar essa continuidade
esse suporte como se fosse um tradutor da consulta, [ou recorrer a] um
Google ou dar “googada” como diz o povo. (ENFF03BR)

Funcionarios bilingues ou poliglotas, em especial profissionais da saude,
auxiliando na comunicagdo ndo é uma novidade na literatura e uma estratégia
bastante utilizada durante a pandemia de COVID 19 dadas as limitagdes de acesso
aos estabelecimentos de saude (Ortega, Martinez e Diamond, 2020; Yang, Prokop e
Barwise, 2023). Quando capacitados para atuar como intérpretes estes se tornam um
recurso valioso, mas para isso é preciso que suas habilidades linguisticas sejam
comprovadas e avaliadas, o que na maioria das vezes, como no caso do DF, nao
ocorre (Ortega, Martinez e Diamond, 2020; Habib et al., 2023).

No DF o que se identifica através dos relatos dos profissionais de saude tende
mais para um esforgo conjunto na pratica do “getting by/se virar” do que uma

interpretagdo em si, tornando o uso conjunto com outros recursos como o google
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tradutor mais frequente. O google tradutor é bastante comum entre os profissionais
de saude participantes, pois como um dos enfermeiros descreveu ‘“ele facilita um
pouco porque é mais facil, né? E é bem conhecido também.” (ENFMO1BR). Sendo
utilizado na maioria das vezes para sanar duvidas com palavras pontuais.

No contexto do DF, identificamos o uso desse recurso de maneira mais intensa
como observado pelo médico MDMO2BR “Algumas vezes, alguns atendimentos em
outras linguas é muita gente usando o Google Tradutor para conseguir comunicar”.

Inclusive para conduzir a comunicagdo como no relato abaixo:

A gente tem que entender onde estd doendo, cacar tradutor do Google,
coloca assim a frase em portugués pra depois ela passar em espanhol. Ai o
tradutor embaixo sai em espanhol e ai mostro do meu celular pro paciente [e
o paciente] ‘Ah si, si’. Tipo assim a minha cabega ta doendo, é o remédio tal
que tem que tomar ou explicar pro paciente a doenga que ele tem, é muito
dificil. (ENFFO3BR)

O uso do Google Tradutor para termos pontuais ou para a condugdo do
atendimento identificado entre os participantes é similar aos resultados obtidos em
outros estudos que associam a pratica as restricbes de tempo, indisponibilidade de
intérpretes e julgamento do profissional de saude sobre a complexidade da
comunicagao necessaria (Mehandru, Robertson e Salehi, 2022).

Fazendo uma observagédo mais ampla sobre o uso e aceitagdo das estratégias
para reduzir a barreira linguistica na UBS que atua, o participante MDMO02BR
reconhece que “tem alguns [pacientes] que sdo mais resistentes a tecnologia, entao
tem que entender o que a pessoa ta apontando e tudo. Mas invariavelmente o google
tradutor é oferecido por alguns profissionais no meio do caminho.” Para o médico
MDMO02BR o google tradutor auxilia também na simplificacdo da linguagem: “é dificil
as vezes adaptar a linguagem pra uma linguagem néo técnica estrangeira. Entao isso
€ realmente um desafio, sé que como o Google Tradutor é de linguagem popularentao
ele vai ajudando nisso tambem”.

Alinhado com outras pesquisas, 0 google tradutor € a ferramenta de apoio mais
utilizada entre os participantes da pesquisa, embora nao seja o ideal, € pontuada como
um importante recurso quando intérpretes formais ou informais estao indisponiveis ou
sdo insuficientes para o entendimento entre as partes (Coutinho, 2019; Campos,

Pinheiro e Carvalho, 2022; Habib et al., 2023). Cabe salientar que o uso do Google
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Tradutor entre os participantes foi apenas do recurso de tradugao de texto para texto,
0 que limita sua aplicabilidade aos migrantes alfabetizados.

Aindaque alguns estudos apontem satisfagao dos pacientes e reconhegam que
as ferramentas de tradugdo como o Google Tradutor tenham vantagens pelo baixo
custo, agilidade e facilidade de utilizagdo comparado aos intérpretes formais, é preciso
ter cautela em seu uso uma vez que a maioria das ferramentas disponiveis n&o foi
projetada para a area da saude e sua acuracia varia a de acordo com os idiomas
(Panayiotou et al., 2019; Shamsi, Al et al., 2020; Birkenbeuel et al., 2021; Krystallidou,
Langewitz e Muijsenbergh, Van den, 2021; Hwang et al., 2022; Schouten, Manthey e
Scarvaglieri, 2023).

Estudos como os de Patil e Davies (2014), Taira et al. (2021) e Birkenbeuel et
al. (2021) testaram a preciséo da traducédo de frases do contexto clinico feitas no
Google Tradutor do inglés para diversas outras linguas, obtendo resultados diferentes
considerando o idioma alvo e o tamanho da sentenca a ser traduzida. A acuracia
meédia dos 26 idiomas analisados no estudo de Patil e Davies (2014) foi de 57,7%, em
Taira et al. (2021) variou entre 55 e 94% e em Birkenbeuel et al. (2021) que analisou
apenas a tradugao de inglés para espanhol a acuracia alcangou 90% para sentengas
de 1 linha e caiu para 27% em sentencas de 3 linhas. No entanto, ndo foram
localizados estudos que utilizem a ferramenta entre outros idiomas de origem que n&o
0 inglés como, por exemplo, espanhol-portugués ou neerlandés-arabe combinagdes
de idiomas mais citados entre os participantes da presente pesquisa.

O que se tem claro na literatura, € que o uso do Google Tradutor e outras
ferramentas similares ndo substituem os intérpretes formais, ndo devem ser usadas
para obter consentimento do paciente ou para comunicagdes sensiveis e seu uso
ainda carece de avaliagdes e do estabelecimento de critérios para sua adequada
utilizagao (Panayiotou et al., 2019; Krystallidou, Langewitz e Muijsenbergh, Van den,
2021; Taira et al., 2021).

No contexto brasileiro de auséncia de politica publica que estabelega o uso de
intérpretes formais e no qual o dominio de outros idiomas pelos profissionais de saude
em concordancia com os dos fluxos migratérios (e.g. espanhol, urdu, creole, warao)
ainda é pouco comum, ferramentas como o google tradutor se tornam importantes na
viabilizagdo de uma comunicagdo minimamente necessaria, que embora propicie um
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acesso minimo ao cuidado de saude também vulnerabiliza esse grupo de usuarios ao
exp6-los a uma maior probabilidade de falhas na comunicacéo.

Como vimos, a gama de ferramentas e estratégias utilizadas pelos profissionais
de saude é vasta e a escolha de um ou outro recurso € um jogo entre vantagens e
desvantagens. E importante ressaltar que embora vélidas e proveitosas essas
estratégias alternativas ao uso de intérpretes formais tém limitagdes e, no geral, agem
mais superficialmente no sentido de reduzir as dificuldades da comunicagao e do que
em melhorar sua qualidade, uma vez que sao insuficientes para aprofundar o
atendimento. Portanto, ao utiliza-las as partes devem estar cientes de suas limitagdes.

A comunicagao com pacientes migrantes na APS tanto em Limburgo quanto no
Distrito Federal enfrentam muitos obstaculos que podem afetar negativamente a
saude desses pacientes, e revelam um cenario ja identificado em outros estudos como
o de Pandey et al. (2021) da necessidade de se definir a responsabilidade sobre a
qualidade da comunicacao e do provimento de meios para melhora-la e estabelecer

critérios para a utilizagao de intérpretes, bem como promover o seu uso.

44. Diversidade Cultural

As diferencas culturais trazidas pelos participantes foram variadas e abordam
aspectos mais visiveis como o vestuario e comportamentais como questbes de
género, religido e percepgao sobre cuidados de saude. Embora percebidas pelos
profissionais de saude, as diferengas culturais de maneira geral sdo vistas como de
mais facil transposi¢ao, principalmente quando dirimida a barreira de comunicagao.

No entanto, o proprio reconhecimento ou identificagdo das diferengas culturais
€ impactado pela qualidade da comunicacédo, como fica claro nas falas da médica
MDFO01BR: “Mas assim é diferenga cultural n&o tive assim muito problema assim de
recepgao ou de algum tratamento diferente ndo achei. Achei eles bem receptivos
assim.”. Ela descreve os pacientes receptivos aos tratamentos e nao percebe
diferengas culturais, mas ao mesmo tempo reconhece que “Na verdade, eu acho que
eu ndo consigo nem entrar nesse mérito porque sé dele [paciente] conseguir me
entender eu ja té feliz assim.”

Outro aspecto que pode mascarar as diferencas culturais € a percepcao dos

profissionais de saude da proximidade, similaridade ou integracao cultural do paciente
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a do profissional e/ou do pais de residéncia. A participante GPFCO7NL, por exemplo,
trouxe essa relacéo entre a integracao local dos migrantes e a redugao das barreiras
culturais e de género comparando sua experiéncia em Maastricht com Utrecht.
Segundo a percepg¢ao dela, em Maastricht os migrantes sdo mais bem integrados por
serem uma minoria, enquanto em Utrecht por ter uma concentragdo maior de grupos
migrantes se tornaria mais facil manter contato com conterraneos.

Essa percepcéao se aproxima da fala do enfermeiro brasileiro ENFMO1BR que
acredita que nao experenciou barreiras culturais e de género “por ser culturas acho
gue mais, € assim, pelo que parecia mais préxima da nossa realidade, sabe? Nao era
tao diferente. Eles pareciam ta muito mais acostumados do que parecia, sabe?”
(ENFMO1BR).

Outros profissionais relataram que as diferengas culturais em alguns casos
trazem a sensacao de desconforto, principalmente no grupo de migrantes nao
ocidentais. Foram citados, por exemplo, que alguns mugulmanos nao dao aperto de
mao ou o uso do véu (hijab) ou burca pelas mulheres, como nesse relato de uma
médica:

Tem um caso que eu lembro que eu me senti bastante desconfortavel que foi
quando uma senhora que estava totalmente coberta e ela estava la
acompanhada do filho. Eu me senti bastante desconfortavel porque ela nao
tiraria a cobertura e foi bem dificil porque geralmente vocé tem um bom
contato visual vocé pode ver pelo rosto informagcbes sobre como a outra
pessoa se sente, mas isso foi uma consulta fora de hora servigo, portanto,
uma consulta unica. Se ela fosse uma das minhas pacientes regulares, que
eu veria com mais frequéncia, eu revelaria a ela meus sentimentos sobre
como isso me da menos informagdes sobre a situagdo, porque eu nao
consigo ler o rosto e as outras expressdes que ela usa, mas neste caso, foi
apenas meu desconforto. [...] se eu tivesse um paciente [como ela], entdo
sim, precisariamos encontrar uma maneira de como isso funciona para mim
também, que eu me sentisse segura e fosse capaz de usar meu instinto e
todas as informagbes que posso usar apenas observando alguém quando
fazemos a anamnese e o exame fisico. (GPFCO1NL, tradugdo nossa)

No DF, a enfermeira ENFF0O1BR teve uma experiéncia similar de desconforto a
dos profissionais neerlandeses ao atender uma paciente mulgumana que também
estava toda coberta e, ao ter que aferir a pressdo da paciente e sem conseguir se
comunicar verbalmente devido a barreira linguistica, sentiu receio de invadir o espago
da paciente, de desrespeitar. Em suas palavras “eu fiquei pensando nisso: ‘poxa, eu

tenho que ver a pressao, sera que vai dar certo e ela n&do vai ficar incomodada, né?’
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Porque é uma invasao de qualquer forma, né, do corpo, né? Tem o toque, né, e tudo
mais” (ENFFO1BR).

Percebe-se que quando o contraste com a cultura local € mais evidente, como
no caso dos mugulmanos, em especial das mulheres mugulmanas, devido a diferenca
nas vestimentas e no idioma, causa maior estranhamento e preocupagao nos
profissionais quanto a abordagem com o paciente. Em nenhum dos relatos que
envolveram outras nacionalidades foram observadas preocupacées desse tipo.

Para alguns profissionais neerlandeses, a principal diferenga cultural esta
relacionada a cultura sobre os cuidados de saude, pois a cultura médica em alguns
lugares tem a visdo de quanto mais frequente os acompanhamentos médicos,
realizacdo de exames e tratamentos realizados, melhor € o cuidado de saude, o que
difere na visdo deles de cuidado apropriado.

Entre os exemplos mencionados estdo as idas mais frequentes ao médico nos
primeiros sintomas (diferente da abordagem local do wait-and-see), busca por check-
ups anuais, costume das mulheres em consultarem com o ginecologista e realizarem
0 exame Papanicolau semestralmente e exames preventivos regulares para rastreio
de cancer de mama. Para esses profissionais,administrar essas expectativas culturais
do que é cuidado com as praticas locais da APS ¢é desafiador pelo risco de
interpretagdo do paciente como falta de cuidado médico.

Essa percepgao dos profissionais neerlandeses de excesso de uso dos
cuidados de saude pelos migrantes contrastou com a visdo de suas contrapartes
brasileiras que demonstraram preocupacgao, por exemplo, com mulheres de 30 anos
ou mais que nunca haviam realizado exames preventivos como o Papanicolau. A
médica MDF02BR, ainda pontou que essa situacdo € ainda mais delicada pelas
barreiras linguisticas, principalmente quando se trata de exames mais invasivos e
desconfortaveis pela dificuldade de preparar a paciente para isso.

Ainda dentro dos cuidados de saude, a preferéncia e expectativa por
medicacgdes, principalmente por antibiéticos, também foi apontada pelos profissionais
de saude neerlandeses. A participante ENFFCARO1NL pontuou que a negativa de
antibioticos as vezes é associada pelos pacientes ao fato de serem estrangeiros e que
€ preciso explicarque ndo é o caso, apenas nao € saudavel utiliza-los quando nao ha

necessidade. O Enfermeiro ENFMCO1NL destacou que os migrantes tém certa queda
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por tratamentos medicamentosos e relutancia em intervengdes no estilo de vida, como
mudangas na alimentagdo e a pratica regular de atividades fisicas, ressaltando que
ser particularmente mais desafiador com pacientes de origem arabe ou mugulmanos
pela cultura.

Entretanto a médica GPFCO6NL pondera que essa percepgao de que o
migrante associa o cuidado a medicagdo pode ser traicoeira relatando uma

experiéncia pessoal com um paciente iraniano:

Ele continuava vindo com queixas de dor no peito e [...] ele continuava
recebendo receitas também de muitos GPs e ai a gente discutiu, a gente
concluiu juntos que era relacionado ao estresse e ele falou: 'eu nao vou
precisar de uma receita?' e eu falei: 'ndo, vocé nao vai precisar de receita’
'entdo, vocé acha que eu sou saudavel?' 'Sim, eu acho que vocé é uma
pessoa saudavel, vocé s6 tem muito estresse', e ele foi embora, 'Viva! Nao
estou doente'. Entao, ele achava que alguma coisa estava errada, porque ele
continuava recebendo essas receitas, ele estava [pensando] 'eu estou muito
doente porque eles continuam me dando remédio’. (GPFCO6NL, tradugao

nossa)

Entre os profissionais de saude atuando no DF chamou a atengdo um relato
sobre planejamento familiar junto a pacientes haitianos. A médica MDF02BR relatou
que as mulheres haitianas que ela atendeu sao relutantes a todos os métodos
contraceptivos disponiveis (DIU, injecbes e via oral) e sendo recorrente o
guestionamento dos homens haitianos sobre a existéncia de inje¢des contraceptivas
masculinas, porém nao existe essa possibilidade.

Embora ndo tenhamos localizado estudos que reportem essa abordagem
masculina entre haitianos ou outra nacionalidade sobre o planejamento familiar,
estudo conduzido com 20 mulheres haitianas que n&o planejavam engravidar nos
Estados Unidos indicou baixa utilizagdo de métodos contraceptivos orais (25%) ou
injetaveis (15%) devido a efeitos colaterais e crengas religiosase a prevaléncia do uso
da camisinha masculina (90%) (Gollub et al., 2016).

As diferencgas culturais também geraram questionamentos sobre a fronteira da
cultura com a leido pais de residéncia, principalmente no DF como mostram os relatos

abaixo:

Eu tenho essa experiéncia de algumas situagdes que a gente vai entrando
mesmo no contexto da familia, né? E, pra entender esse cara que veio que
tem um cargo mais importante, mas trouxe suas esposas, ele que ta se
queixando que as esposas estdo mais frias, [...] as suas esposas que querem
ter autonomia e querem cozinhar, mas ele nao deixa. Entdo, tem umas coisas
assim que pra gente conseguir abordar, a gente tem essa tentativa de superar
0s preconceitos, nossas barreiras, né? porque ‘Como assim sdo multiplas
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mulheres? Como assim ela ndo pode trabalhar? Se a gente pensar em
abordar um brasileiro, € um brasileiro, € um cara machista, € um cara que,
mas sao coisas que as vezes vao superando um pouco essa barreira da
cultura, né? Entendeu? O que é certo? o que € errado 1a? A posigcao da mulher
nisso tudo, como abordar, por exemplo, é violéncia ou ndo é? O quanto que
a mulher é sujeitada na relagdo, mas é também ndo é algo que gera
sofrimento para ela, é algo naturalizado. E o que é s6, ela realmente queria
um remédio que desse pra ela ter menos sofrimento de ter que fazer sexo
com o marido e com as outras esposas né? Entdo, quando a gente foi tentar
entrar, ela fugiu, sumiu assim, né, nao quis mais fazer o seguimento disto.

(MDMO02BR)

Assim até culturalmente falando, né? E dificil, por exemplo, dessa mulher
[filipina] que eu te falei que tava [aparentemente sofrendo violéncia
domeéstica]. Entdo, assim é dificil a gente interferir nisso se ha uma questao
cultural, a gente entender isso como uma questdo cultural, né? E dificil a
gente entender até que ponto é cultural e até que ponto € uma violéncia.
(ENFMO02BR)

A duvida dos profissionais de saude em torno da questdo da violéncia de
género também emergiu no trabalho de Nina Foster (2017). Essa duvida se torna uma
zona cinzenta entre “respeitar” as diferencas culturais ou agir conforme os parametros
legais da sociedade de acolhimento. Ainda no sentido da lei, a percepgao cultural do
outro apareceu em uma situagdo inédita reportada também pelo participante
MDMO02BR, que ao atender um paciente americano que necessitava por questoes de
saude de umlaudo para viajar, a equipe se sentiu receosa sobre o que deveria constar

no documento temendo um eventual processo:

Lembro de atender um americano que estava indo para os Estados Unidos,
mas era obeso, diabético entdo e ai algum receio da equipe [de saude] da
judicializagdo, por exemplo, sabendo que o0s americanos sdo muito
judicializaveis, né? Entdo, como a gente faz uma postura que, eu lembro bem
da fala de um enfermeiro ‘olha, vamos ter cuidado ai, se vai liberar, ndo
escreve nao escreve nada ndo. Deixa ele se’, meio que ‘deixa ele se virar pra
gente ndo se [prejudicar]’. (MDM02BR)

No referido relato ndo houve mengao ou insinuagao do préprio paciente sobre
processar alguém, mas o imaginario coletivo em torno da repercussdo midiatica da
judicializacdo da saude e da discriminagao, por exemplo, pela gordofobia nos Estados
Unidos e, talvez somada a inseguranca linguistica, deixou a equipe hesitante sobre o
conteudo do documento. Esses sao aspectos que necessitam ser abordados pelos
paises para orientar adequadamente os profissionais de saude, uma vez que podem
resultar em prejuizo a saude do paciente e mesmo configurar crime.

A diferenca cultural sobre o cuidado e a educacdo em saude deve ser

observada pelos profissionais tanto para administrar adequadamente as expectativas
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do paciente migrante quanto para garantir os cuidados preventivos e a manutengao
de saude. Para isso, como lembram Anjorin e Busari (2023) deve-se evitar a
categorizagdo das pessoas, seja por agrupa-las enfatizando tragcos comuns ou

minimizando suas diferencas.

44.1. Género

O género foi percebido como uma caracteristica que gera desafios, barreira no
acesso aos cuidados de saude e aumenta a vulnerabilidade,em especial, no caso das
mulheres migrantes, em 13 das 26 entrevistas com profissionais de saude, sendo 03
brasileiros (ENFM02BR, ENFF02BR e MDF02BR) e 10 neerlandeses
(GPMCARO1NL, GPMCO02NL, GPMCO3NL, GPFCO1NL, GPFCO3NL, GPFCO4NL,
GPFCO6NL, ENFMCARO1TNL, ENFFCARO1TNL e ENFFCARO2NL), além de suscitar
guestionamentos sobre os limites da compreens&o cultural em casos de possiveis
contextos de violéncia de género. Nas 13 demais entrevistas desse grupo, 10 ndo
identificaram barreiras de género (ENFMO1BR, ENFFO1BR, MDF01BR, MDMO0O1BR,
MDMO02BR, ENFMCO1NL, GPFCO2NL, GPMCO1NL, GPFCO5NLe GPFCO7NL) e em
03 entrevistas o tema nao emergiu (ENFFO3BR, ENFF04BR e TOF01BR).

Entre as migrantes do sexo feminino (MFO1DF, MFO2DF e MFO3DF) o
formulario ndo abordou o tema em especifico e ndo emergiu espontaneamente nos
relatos. Nas entrevistas com os participantes migrantes do sexo masculino (MMO1DF
e MMO02DF) ambos relataram atendimentos com profissionais de ambos os géneros e
nenhum reportou desconforto ou preferéncia por profissional de um género especifico.

Os profissionais neerlandeses pontuaram que o comportamento de preferéncia
pelo mesmo género é mais forte quando a busca € para tratar de assuntos préprios
do respectivo género estando presente também entre os homens e que essa
percepcdo da equipe orienta a organizagao dos atendimentos e distribuicdo dos
pacientes. Essa organizagdo prévia pode inclusive explicar o porqué alguns
profissionais ndo vivenciaram barreiras de género. No entanto, a organizagédo do
servigo de saude da APS com equipes pré-definidas e, por vezes, reduzidas, 0 manejo
para atender a preferéncia do paciente por um profissional de saude de um
determinado género nem sempre isso € possivel, se constituindo uma barreira no

atendimento.
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O enfermeiro neerlandés ENFMCO1NL disse ter muitas pacientes migrantes
mulheres, que muitas vdo sozinhas, e que até aquele momento o seu género nao
havia sido um problema em seus atendimentos a mulheres migrantes e refletiu que
talvez seja por realizar poucos exames com contato fisico.

No entanto, a preferéncia das mulheres migrantes pelo atendimento por
profissionais do sexo feminino, principalmente quando se trata de cuidados
relacionados a saude da mulher, é a percepg¢ao mais comum entre os profissionais de
saude. Embora, a maioria dos profissionais ndo veja uma diferenga nesse aspecto
entre migrantes e nacionais, a médica MDF02BR descreveu essa preferéncia como
mais frequente/acentuada entre suas pacientes migrantes e trouxe o caso mais

emblematico sobre a relevancia do género do profissional de saude no atendimento:

E uma situagdo que me marcou bastante no atendimento aos haitianos, foi
relativamente recente, eu estava atendendo uma gestante que eu ja conhecia
e ai ela é estava assim, mais ou menos na metade da gravidez, com 20 e
poucas semanas e ela entrou uma, na verdade, eu ainda ia chamar uma outra
paciente antes dela e ela me interpelou na porta do consultério e falou assim,
‘eu nao t6 bem, eu nao t6 bem’. E ai é eu olhei aqui no rostinho dela e vique
realmente nao estava legal, sabe? E eu fui, passei ela na frente da outra, da
proxima paciente, da paciente é antes dela, na verdade. E ai quando ela
entrou, ela falou ‘muita dor, muita dor’. E assim, na metade da gestagéo, ai
eu perguntava se tinha sangramento, ela falava que nao. Ai eu fiz o exame
completo assim, né? Olhei o batimento do bebé estava ok, e ai eu passei o
espéculo, né, para ver la o colo do utero estava dilatado, se tinha
sangramento, tudo normal. Eu tava com um professor [médico preceptor]
nesse dia vendo meu atendimento, né? E a gente assim, olhando um para o
outro, assim ela é, além da questdo da comunicacao ta prejudicada, é a gente
nota que as pacientes haitianas elas ndao respondem bem quando ha um
homem no consultério, né. E assim a gente se olhando, tentando entender
o que estava acontecendo. Entao, assim, esse meu professor, ele estava
la e eu perguntava uma coisa, ela me respondia, ele fazia a mesma
pergunta, ela ndo entendia assim [ndo respondial. Entdo, a gente via
também isso, questdo cultural também. [...] até que esse meu professor
decidiu perguntar, ‘teve febre?’ Ai ela ficou olhando assim, né, [sem
entender] ‘O que é febre?’ Ai a gente foi procurou la no Google tradutor,
achou e falou ai ela ‘sim, ontem’. E assim ela nao ia trazer isso para a gente
e isso fazia toda a diferenga, né? [...] era uma infecgdo urinaria alta, ja
acometendo os rins. E isso na gravida demanda internagdo. E ainda bem
que esse professor estava la e ele foi sensivel para perceber [o
diagnéstico]. (MDF02BR, grifo nosso)

Essa foi uma situagao de risco para gestante e o bebé, onde a presenga do
médico preceptor foi essencial e em que a barreira de género e de idioma tornou
moroso o diagnostico, uma vez que a comunicagao nao ocorria diretamente entre a
paciente e o médico preceptor, nesse caso a médica residente atuou também como

interlocutora.
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O médico GPMCO2NL percebe que ocasionalmente ha essa preferéncia entre
mulheres mugulmanas, mas trouxe um relato interessante de uma paciente afega com
problema ginecolégico que para contornar a barreira de género levou fotos da area
afetada para a consulta, o que na visdo dele foi pratico e facilitou o atendimento.

Em alguns casos narrados, percebeu-se que a preferéncia por profissionais do
sexo feminino pelas migrantes pode ser imposta a paciente, revelando outras nuances

das relagdes de género:

[O marido] é autoritario, mas ela pode vir ao médico, mas s6é vem para a Unica
médica na pratica. Entdo, ela s6 vem me ver e ndo quer ver um médico ou
fisioterapeuta homem. Eu a encaminhei para um fisioterapeuta, e ele é
homem e foi [informado] antes, mas ela falou: 'ok, vou falar para o meu
marido que é uma mulher porque isso seria um problema'. [...] e isso é algo
que eu agora tento pensar antecipadamente.(GPFC04NL,tradugdo nossa)

No caso dessa paciente em especifico a médica explicou que o dominio do
idioma a ajudou a ter autonomia sobre a propria saude e a tomar decisdes como a
descrita acima, pois quando o marido atuava como intérprete informal da esposa, a
médica tinha duvidas sobre a acuracia da comunicacao.

A presenca do marido, familiar ou outro acompanhante do sexo masculino foi
citada pelos profissionais como um fator que impacta no atendimento, na forma como
as respostas sao dadas e fica clara a diferenga de autonomia. A dindmica da migragao
familiariniciada pelos maridos é reconhecida pelas profissionais como fator que facilita
o aprendizado do idioma por eles, mas imputa as mulheres dependéncia.

A autonomia ligada ao género € um ponto que vemos em comum com O caso
ocorrido na UBS de atuacao da enfermeira ENFF02BR, onde a dinamica de uma
familia mugulmana gerou estranhamento pelo fato de a mulher ndo poder se
comunicar diretamente nem mesmo com profissionais do sexo feminino. Nesse caso,
a comunicagao é feita apenas pelo marido, tornando a barreira ainda mais rigida e
complexa de ser atenuada, pois a dependénciada presenga do marido pode restringir
a procura por cuidados de saude, bem como a liberdade e o teor da comunicagao
paciente-profissional de saude, aumentando o risco de vulnerabilidade.

A médica GPFCO04NL compartilhou um caso em que o comportamento do
marido da paciente durante as consultas a causava desconfianca e que apods a

paciente adquirir dominio do idioma e ter autonomia para ir sozinha nas consultas,
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revelou sofrer violéncia doméstica, querer separar do marido, mas nao poder
concretizar essa vontade pela dependéncia de seu visto de residente ao do marido.

No Distrito Federal dois profissionais de saude, uma mulher e um homem,
atuando na mesma UBS tiveram experiéncias diferentes no atendimento de mulheres
filipinas em relagdo a questdao de género. No primeiro, realizado pela participante
MDFO01BR, médica do sexo feminino, relatou atendimento a mulheres filipinas durante
a gestagcao sem um acompanhante do sexo masculino e a intérprete informal era outra
filipina, compativel com as observagdes de Tejero e Fowler (2012) sobre a preferéncia
das mulheres filipinas pelo atendimento por profissionais do sexo feminino,
principalmente para a realizagdo de exames intimos.

As autoras ainda destacam que as mulheres filipinas decidem conjuntamente
com os maridos sobre a busca por atendimento médico o que dependendodo contexto
pode constituir uma barreira ao acesso (Tejero e Fowler, 2012). A relagao marital de
um casal filipino chamou a aten¢do do enfermeiro ENFMO02BR pelo comportamento

submisso da esposa no atendimento:

Eu ndo lembro quem foi, ndo sei se foi filipina, que ai sé 0 homem que falava.
Assim, a mulher era bem submissa assim, baixava a cabega e eles sabiam
portugués, ela sabia tanto o portugués quanto ele, né? Assim, eles
conseguiam me compreender bem, eu entendi um pouco do que eles
falavam, assim, eu compreendo um pouco inglés, mas bem pouco do que
eles falavam. Mas geralmente ele falava, ele que falava e determinava. Entéo,
dependendo da cultura desse processo, ai sim tinha uma diferenciagdo com
essa questdo assim de género [...] depois a gente solicitou uma consulta
domiciliar, mas ndo achou o enderego dela também, é para ver como que era
esse contexto doméstico dela, mas assim ela ficava bem de cabeca baixa,
mas ela respondia o que ele perguntava, e ai, foi tranquilo assim, o que eu
perguntava ele é repassava e me respondia, nao tive tanto problema com
relagéo a isso [Comunicagao] ndo. (ENFM02BR)

A situacdo narrada pelo profissional evidencia a relagdo de género como fator
limitador do acesso aos cuidados de saude ao retirar a autonomia da comunicacao
médico-paciente. Mesmo a paciente e o marido tendo o mesmo dominio da lingua
portuguesa, o que a principio n&o tornaria necessaria a intermediagdo do cbnjuge, e
ainda que a paciente fosse capaz de compreender a fala do médico, o marido fazia a
ponte médico-paciente-médico. Outro aspecto é que a comunicagao entre o casal se
dava em inglés, dificultando a compreensao do médico. Dessa maneira, o papel do

marido se assemelha ao de um filtro.
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A suspeita de violéncia doméstica levantada pelo enfermeiro ENFMO02BR, s&o
condizentes com o comportamento submisso e a relagédo dispare entre géneros nas
Filipinas descrita por Valdez et al (2022) como cultural, onde a submissao feminina,
violéncia financeira e fisica contra mulheres sdo toleraveis e mesmo justificadas e ha
pouco espago para confrontar as normas de género.

Nesses dois casos os profissionais (GPFC04NL e ENFMO0O2BR) reportaram
como parte do seu papel averiguar a situagao e auxiliar a paciente, evidenciando a
importancia de profissionais de saude capacitados para identificar sinais de violéncia
doméstica, principalmente em cenarios onde a comunicagao verbal é dificultada e a
observagao da linguagem corporal € essencial (Allen-Leap et al., 2022).

Estudos, incluindo conduzidos no Brasil e nos Paises Baixos, apontam a
atengao primaria como espaco privilegiado para a identificagdo de casos de violéncia
intrafamiliar pelo vinculo com a equipe de saude por vezes ser o Unico dentro da
sociedade de acolhida, a integralidade do cuidado, a privacidade da consulta e por ser
uma das principais portas de entrada para a rede de servigos de apoio as vitimas
(D’Oliveira et al., 2009; Mendonga et al., 2020; Mellaard e Meijl, 2021; Pokharel et al.,
2021; Lomans et al., 2022; Serrano e Martin, 2022).

Um estudo de cohort incluindo ndo nativos conduzido nos Paises Baixos
indicou que pessoas com historico de abuso procuram a Ateng¢ao Primaria 1,5 vezes
a mais se comparado com pessoas sem historico de abuso e reportam 2 vezes mais
problemas psicologicos e sociais (e.g. dificuldades econbémicas e inseguranga
alimentar) (Lomans et al., 2022). No Brasil, estudo realizado em uma UBS no centro
da cidade de Sao Paulo em 2003, identificou que os relatos de violéncia doméstica de
pacientes bolivianas foi 30% superior comparado as brasileiras (ANDRADE, 2003).

O respeito a identidade de género no acolhimento dos pacientes também foi
uma das preocupacgoes trazidas no grupo focal atuando no centro de acolhimento a
solicitantes de refugio nos Paises Baixos: “Somos neutros em termos de género,
entdo temos pessoas aqui e a ficha diz que € um homem, e entédo ela entra e entao
perguntamos 'como vocé quer ser chamada? Vocé quer ser chamado de Sra. ou Sr.?'
Ou qualquer outra forma, nao importa” (ENFFCARO1NL, traducédo nossa).

Embora haja uma postura positiva por parte da equipe de saude, ainadequagéo

da informacado sobre a identidade de género do paciente no prontuario causa
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constrangimentos e é apontada pela literatura como uma das barreiras para o acesso
a saude dessa populagao (Safer et al., 2016; Silva et al., 2017). O sistema E-SUS
utilizado no Brasil ja admite o registro de identidades de género diversas e do nome
social.

Esse aspecto € importante no contexto das migragdes, pois desde 2002 a
orientacdo sexual e a identidade de género passaram a integrar formalmente o
conjunto de condigdes reconhecidas pelo Alto Comissariado das Nagdes Unidas para
os Refugiados (ACNUR) para solicitacdo de refugio, sendo adotadas nos Paises
Baixos e no Brasil (UNHCR, 2002a, 2002b).

Os participantes compartilharam experiéncias que indicaram aspectos
relacionados ao género que se constituem como obstaculos ao acesso a atencao
primaria ja mapeados em outros estudos (O’Mahony e Donnelly, 2013; Yelland et al.,
2016; Loenen et al., 2017; Pokharel et al., 2021), tais como a preferéncia por
atendimento por profissionais do mesmo género, a dependéncia linguistica que afeta
a privacidade e autonomia de comunicag¢ao das mulheres migrantes e a desigualdade
nas relagdes de géneros ligadas a violénciadoméstica, e, portanto, requerem atengao

afim de minimizar seus impactos e de prover o adequado atendimento.

4.4.2. Religiao

Religiao e crencas foram aspectos observados por onze dos profissionais de
saude entrevistados, sendo apenas um no Distrito Federal e por uma das partes
interessadas. Entre os migrantes, a religidao ou crengas nao foram diretamente
abordadas nos formularios e nem espontaneamente citadas nos relatos. Entre os
migrantes participantes nas entrevistas semiestruturadas, um mugulmano (MMO1DF)
e o outro se declarou cristdo praticante (MMO2DF), mas ambos nao identificaram
qualquer limitagado ou restricdo no acesso ou nos cuidados de saude.

Os relatos expdéem aspectos como a aceitacdo e continuidade do tratamento
que entram em atrito com a medicina ocidental (ou modelo biomédico) e demandam
acompanhamento mais préximo e ajuste do tratamento proposto. O Ramada foi o
aspecto mais citado, seguido pelas crencas em possessoes, manifestagdes espirituais

e maldi¢des e sobre os cuidados paliativos.
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Na visao dos profissionais de saude neerlandeses a religido € uma parte
importante na vida dos migrantes que os difere dos nacionais. Esse contraste de
crengas e praticas religiosas entre migrantes e neerlandeses foi mencionado pelos
enfermeiros atuando no centro de acolhimento para solicitantes de refugio, citando
casos de pacientes que reportam problemas com vudu, maldi¢cbes, fantasmas /
espiritos e possessdes que geralmente sdo acompanhados por profissionais em
saude mental.

A dificuldade de compreender e o direcionamento desses pacientes a
profissional da saude mental, parecem indicar uma relagao muito proxima das crengas
ao bem-estar fisico e emocional dos pacientes, 0 que nao necessariamente indica

transtornos psicoldgicos, como explicado pelo médico GPMCARO1TNL:

[...] eutenho um paciente africano que é possuido por espiritos porque ele foi
feito em uma sociedade especial e ele realmente acredita nisso, mas a
dificuldade é que eu estou fazendo medicina moderna ocidental. Entdo, eu
disse a ele 'Como podemos alivia-lo de seus espiritos?', porque essa nao é
uma histéria que ele esta contando, ndo é um transtorno psiquiatrico real
como esquizofrenia ou algo assim. E uma coisa muito cultural, os espiritos.
(GPMCARO1NL, tradugado nossa)

A abordagem do médico em ouvir, considerar as crengas e cultura na condugéao
do caso sem patologizar e medicamentalizar a narrativa do paciente demonstram
competéncia cultural, reforca o vinculo médico-paciente e possibilita um
acompanhamento mais préximo visando o bem-estar global do paciente como propde
a APS (Eshiett e Parry, 2003; Domingues et al., 2020).

No Distrito Federal a médica MDF02BR também vivenciou esse aspecto da
influéncia da fé sobre a saude relatando o caso de uma gestante haitiana, crista
protestante da igreja batista, diagnosticada com epilepsia que, devido as suas crengas
acredita que o quadro se trata de uma manifestacdo espiritual sendo relutante ao
tratamento medicamentoso o que acaba sendo deletério para a paciente e o feto.

Os cuidados paliativos de pacientes praticantes do isla foi um tema abordado
pelas médicas GPFCO3NL e GPFCO6NL como bastante desafiador, pois segundo
explicaram, pela crenga os pacientes precisam estar acordados ou com o estado de
consciéncia preservado para se encontrar com Allah e, por isso, ndo aceitam sedacao
ou medicamentos como a morfina que acreditam afetar o estado de consciéncia. Em
um dos casos, houve também dificuldade de comunicagao tanto direta com o paciente

por suas limitagdes fisicas, quanto com familiares pela questao linguistica, o que se
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torna critico em uma situagao delicada que demanda boa comunicagao entre paciente
e os profissionais de saude na escolha da abordagem (Torensma et al., 2020).

Embora exista o respeito as decisbes dos pacientes, foi possivel notar o
desconforto dos profissionais de saude diante da (im)possibilidade de reduzir o
sofrimento de pacientes terminais e evitar complicagdes de saude diante das crencgas
religiosas e/ou culturais (Boer, De et al., 2022). De Boer et al. (Boer, De et al., 2022)
captou o dilema dos profissionais ao conduzir estudos sobre cuidados paliativos em
pessoas com origem nao ocidental nos Paises Baixos, sugerindo a necessidade de
treinamento e consciéncia dos dilemas culturais sobre dignidade, desenvolvimento de
habilidades de comunicacdo e estratégias conectivas com os pacientes e seus
familiares buscando um meio termo na conduta terapéutica.

O Ramada foi outro aspecto ligado ao islamismo abordado pelos profissionais
neerlandeses trazendo os potenciais impactos a saude de pessoas com
comorbidades como diabetes e hipertensao, idosas e gestantes pela pratica do jejum
completo do amanhecer ao pér-do-sol pelo periodo de 30 dias. Os profissionais
demonstraram estarem atentos a pratica, buscando monitorar as datas em que ocorre
o Ramada, uma vez que néo se trata de uma data fixa, pois acompanha o calendario
islamico e ndo o gregoriano que é seguido pelos paises ocidentais.

Além do jejum, os profissionais também reportaram que alguns pacientes
tendem a interromper o uso de medicamentos e a necessidade de adaptar a
medicagao para evitar outras complicagdes como problemas renais. O dialogo e a
maior frequéncia nas consultas com os pacientes praticantes do isla sao estratégias
utilizadas pelos profissionais de saude neerlandeses para auxiliar na manutencao da
saude e na continuidade de tratamentos durante esse periodo. Contudo, mesmo o
profissional estando ciente das excegdes previstas para néo realizar a pratica do jejum
(gestantes, idosos e doentes)3, essa recomendagdo nem sempre é considerada pelo
paciente. Essa relutancia pode estar ligada a outros fatores nao diretamente ligados
a pratica religiosa em si, como a pressao familiar e social.

Os desafios relatados pelos participantes em relacédo ao cuidado de pacientes

mulgumanos durante 0 Ramadan estdo documentados na literatura, que recomenda

39 Essa e outras informagdes sobre o Ramada em lingua portuguesa estio disponiveis no site Igara
Islam. Disponivel em https://igaraislam.com/ramadan . Acesso em 10/06/2023.
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que os profissionais de saude estejam cientes e atentos ao periodo dessa pratica
religiosa para orientar e suprir as necessidades especificas que podem surgir, tais
como duvidas sobre horario das medicagdes ligadas ao horario das refei¢coes, ajuste
de medicagdes (Peeters et al., 2012; Almansour, Chaar e Saini, 2017; Tackett et al.,
2018). Tackett et al. (2018) inclusive alertam que as mulheres mulgumanas podem
solicitar anticoncepcionais para interromper a menstruacéo para poderem participar
do Ramada.

Embora o Distrito Federal tenha uma comunidade mugulmana de brasileiros e
estrangeiros, incluindo ao menos trés mesquitas (Samambaia, Plano Piloto e
Taguatinga), nenhum dos profissionais de saude trouxe a questdo do Ramada durante
as entrevistas, o que pode estar relacionado ao numero reduzido de participantes e a
localizacido de atuacédo destes devido a territorializagdo das UBS. Tampouco foram
localizadas notas técnicas ou normativas da Secretaria de Saude que contemplassem
o tema. Por isso, recomenda-se que os profissionais sejam orientados sobre o
Ramada e que as UBS, especialmente aquelas que abrangem a area em que as
mesquitas estdo inseridas, que facam o a territorializagdo dessa populagcdo e
promovam a APS.

A religidoou espiritualidade, por vezes faz parte da estrutura de uma sociedade
ou grupo e o desconhecimento ou exclusao desse aspecto no planejamento de saude
pode se tornar uma barreira no acesso a atengao primaria como demonstra visto
anteriormente no relato da participante da GASPVP sobre a populagdo migrante
venezuelana indigena da etnia warao e a necessidade de dialogo e autorizagao do
Pajé para os cuidados de saude.

Estarem atentos a essas especificidades religiosas e de crengas agrega na
qualidade e eficacia do atendimento / tratamento dos pacientes migrantes. No entanto,
deve-se evitar de generalizagbes e estereotipagdes como salienta o meédico
GPMCARO1NL a respeito da necessidade da abordagem centrada no individuo e fez
uma reflexdo sobre sua prépria trajetdéria no atendimento aos migrantes,
principalmente aos solicitantes de refugio, dizendo que no comego buscava muita
literatura sobre diversas culturas, mas com o tempo percebeu que o paciente era a

melhor fonte de informacéo, enfatizando a necessidade do respeito e do dialogo.
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A fala de uma das enfermeiras expressa bem as limitagdes entre o papel dos

profissionais de saude na atengao primaria e a autonomia do paciente:

Tentamos manter a mente aberta, mas as vezes é dificil de acompanhar. E
quando as pessoas fazem coisas que interferem na sua saude, sé podemos
aconselhar e é isso que fazemos, porque elas sdo as donas da prépria saude.
E eles tém que continuar sendo os chefes de sua propria saude.
(ENFFCARO2NL, tradugdo nossa)

A questao da religiosidade e das crencas na definigdo e adesao ao tratamento
da epilepsia, doengas crbnicas e outras doengas mais estigmatizadas como o
HIV/AIDS e a saude mental é bastante explorada na literatura (Eshiett e Parry, 2003;
Fadiman, 2012; Lin et al., 2018; Omenka, Watson e Hendrie, 2020) que recomenda
uma abordagem instruida e sensivel as crencas do paciente e, quando necessario,
buscar a conscientizagdo das liderangas religiosas sobre o tema e identificar
liderangas que possam atuar na mediagao.

Ao longo deste capitulo foi possivel identificar pontos positivos e negativos em
ambos os locais de estudo que perpassam as dimensdes de acesso definidas por
Sanchez e Ciconelli (2012) (Quadro 9). Embora compreenda-se que a eficacia do
acesso esteja relacionada ao desempenho de todas as dimensdes, neste estudo a
informacéo destacou-se como hub ou n6 para o acesso equanime e de qualidade das
populagdes migrantes a APS em ambas as localidades.

Os resultados demonstraram que a dimensao da informagao possibilita que os
migrantes tomem conhecimento sobre a sua elegibilidade de acesso e o
funcionamento da APS, que as legislagdes e politicas publicas existentes sejam
aplicadas e subsidiar as demandas para aperfeicoamento continuo do servico de
saude. A disfuncionalidade ou assimetria na cadeia da informagao impacta usuarios,
trabalhadores da saude e agentes publicos e privados envolvidos na gestdo da
migracao e da saude.

Para finalizar, a Figura 17 retoma o diagrama apresentado na revisdo de
literatura trazendo uma sintese das barreiras identificadas ao longo deste capitulo

assinalando o local de estudo em que emergiram com predominancia facilitando a

visualizagao sistémica
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Quadro 9 - Sintese dos pontos positivos e negativos organizados por dimensées

de acesso

Dimensdes
de Acesso

Disponibilidade

Informacéo

Capacidade de
Pagamento

Pontos Positivos

Ambos os locais de estudo:
legislagéo que confere acesso a APS
aos migrantes.

Brasil: acesso e cobertura universal;
modelo de APS ampliada e organizada
pela estratégia de salde da familia
com equipes multiprofissionais, saude
bucal e integragdo com os servi¢cos do
Sistema Unico de Assisténcia Social
(SUAS);

Paises Baixos: proximidade das
clinicas de atencao primaria da
residéncia dos pacientes.

Brasil: acesso e cobertura universal e
gratuita; modelo de APS ampliada e
organizada pela estratégia de saude
da familia com equipes
multiprofissionais, saude bucal e
integracdo com os servigos do
Sistema Unico de Assisténcia Social
(SUAS);

Paises Baixos: disponibilidade de
material grafico, videos e audios sobre
saude em outros idiomas; pratica da
consulta introdutdria.

Brasil: gratuidade dos servi¢cos de
salde e de medicamentos;

Paises Baixos: subsidio para cobrir o
seguro basico de saude de menores
de idade, solicitantes de refugio e

Pontos Negativos

Ambos os locais de estudo:
indisponibilidade (ou
disponibilidade parcial no caso dos
Paises Baixos) de servigos de
intérprete formal; dificuldade em
referenciar para outros niveis de
assisténcia; falta capacitacdo que
prepare os profissionais de saude
para o atendimento de pessoas
migrantes; falta de politicas de
equidade.

Brasil: indisponibilidade de acesso
a exames em tempo oportuno pelo
SUS; demora para conseguir
consulta seja na demanda
espontanea ou agendamento.

Paises Baixos: exigéncia de
regularidade migratéria para
contratacdo do seguro basico de
saulde; falta de informacgéo sobre a
elegibilidade de acesso de
migrantes indocumentados; pouca
flexibilidade no tempo de consulta;
cobertura e acesso a APS diferente
para os solicitantes de reflgio.

Ambos os locais de estudo:
informacédo sobre a APS
fragmentada e de dificil acesso
para as pessoas migrantes; a falta
de informag@o em meios acessiveis
e a discordancia linguistica
comprometem a capacidade do
paciente de utilizar a APS e tomar
decisdes bem-informadas sobre a
sua salde.

Brasil: falta informacado sobre as
populacdes migrantes direcionadas
aos trabalhadores da saude; ndo
ha informacédo acessivel sobre o
acesso de migrantes a APS.

Paises Baixos: profissionais de
saude desconhecem a cobertura
dos servicos de intérprete para
além dos solicitantes de refligio e
refugiados;

Brasil: Custo de exames fora do
SUS e o custo do transporte até a
UBS.

Paises Baixos: custo de
contratacao do seguro basico de
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Aceitabilidade

Elaboragdo da autora.

pessoas enfrentando dificuldades
financeiras; gratuidade de
medicamentos.

Ambos os locais de estudo:
profissionais de saude acolhedores.
Brasil: migrantes em geral tém
confianca nos profissionais de saude.
Paises Baixos: profissionais de salde
conseguem estabelecer vinculo de
confianga e acompanhamento
longitudinal com os pacientes
migrantes.

saude por maiores de 18 anos;
custo adicional para contratacdo de
coberturas extras para odontologia,
fisioterapia e transplantes; custo do
intérprete formal ndo coberto pelo
seguro basico;

Ambos os locais de estudo: as
praticas religiosas e crengas
ligadas a religido tem peso sobre a
aceitabilidade dos tratamentos
pelos pacientes; o género tém
impacto no atendimento.
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Figura 17 - Diagrama de barreiras identificadas por predominancia nos locais de estudo
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4.5. Garantindo direitos sem deixar ninguém para tras

Ainda que os dois sistemas de saude possibilitem o acesso de migrantes
documentados e indocumentados, esse direito ndo € claro para migrantes e
profissionais de saude. No caso neerlandés, a premissa de garantia do “cuidado
necessario” e a burocracia em torno do pagamento da consulta para os migrantes néo
segurados s&o entraves para o acesso desse grupo a APS.

Outro gargalo na APS neerlandesa é o tempo de consulta, ponto recorrente nas
entrevistas com os profissionais de saude, que gera frustragdo e pressao no
atendimento aos migrantes sem dominio do neerlandés ou do inglés. Juntamente com
as restricdes financeiras sdo fatores que desestimulam / prejudicam o uso de
intérpretes formais, comprometendo o acesso e a qualidade do servigo de saude.

No Brasil a universalidade do acesso parece invisibilizaras especificidades dos
migrantes e o reconhecimento da necessidade de agbes que promovam a equidade.
A auséncia de uma orientagdo nacional de agdes voltadas aos migrantes, agrava as
disparidades regionais afetando-os de maneira desproporcional de acordo com seu
local de residéncia. Isso somado as falhas na busca ativa da APS e a indisponibilidade
de informagdes sobre o direito a saude em idioma e meio acessiveis a essas
populagdes comprometem a capacidade de decisao pela busca do cuidado de saude
e aumentam os riscos de deterioragdo do estado geral de saude.

Outro ponto € a invisibilizagado dos migrantes pelafalta de dados sobre o0 acesso
ao SUS, em especial na APS. Recomenda-se a revisdo dos Sistemas de Informacéao
para que estes contemplem o campo nacionalidade de preenchimento obrigatério, que
a lista de paises de origem seja fornecida pelo proprio sistema para evitar grafias
diversas e que nessa lista se inclua o termo “Apatrida” para amparar esse grupo. A
parte da adequacéao dos sistemas de informacéo do SUS, é urgente a sensibilizagdo
dos profissionais de saude para a importancia do correto preenchimento desses
campos.

Um dos maiores desafios do SUS sao as alteragdes periddicas de gestao em
suas 3 esferas - Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios - em decorréncia das
mudancgas de governo que muitas vezes alteram prioridades de politicas publicas

promovendo descontinuidade de programas e a¢des de equidade, sendo preciso criar
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mecanismos mais robustos que mantenham a qualidade e politica de longo prazo
como uma politica de Estado e ndo de governo.

Durante as entrevistas os participantes apontaram o que consideravam
necessario para melhorar o atendimento a pacientes migrantes e ao longo da
pesquisa foram identificadas praticas positivas possiveis de serem replicadas que sédo
abordadas neste capitulo agrupadas em trés temas: 1) informacéo e capacitagéo
continuada para os profissionais de saude; 2) aprendendo a navegar o sistema de
saude voltado a instrugdo dos migrantes; e por ultimo, 3) rumo ao entendimento

mutuo, que aborda a comunicagao e a barreira linguistica.

4.5.1. Informacgao e capacitagao continuada para os profissionais de saude

A auséncia de capacitagcdo em competéncia cultural e de abordagens que
incluam as populagbes migrantes de maneira transversal na educagdo em saude,
principalmente na graduagado, contribuem para um distanciamento entre os
profissionais de saude e esses grupos. Adiversidade na saude deve considerar ainda
as interseccionalidades (tais como género, sexualidade, idade, classe social, religiao,
alfabetizagdo) e especificidades do contexto migratério e epidemiolégico dos
fluxos/grupos migratérios, a fim de prover um cuidado centrado no paciente

culturalmente adaptado. Como aponta uma das médicas neerlandesas:

Quando vocé tem uma populagdo muito grande, sempre havera pessoas que
tém dificuldades em entender a lingua e entender alinguagem escrita. Entéo,
se vocé puder tornar as ferramentas apropriadas para muitas pessoas, entao
todo mundo sera um médico melhor com o treinamento. (GPFCO6NL,
tradugdo nossa)

Ainclusdo da competéncia cultural como disciplina obrigatéria na graduacgao e
pos-graduacdo da area da saude foi sugerida pelos profissionais de saude
participantes e tem sido defendida e recomendada pela literatura pelo impacto positivo
na promog¢ao da equidade de toda a populagao, incluindo os migrantes (Gouveia,
Silva e Pessoa, 2019; Sorensen et al., 2019; Paulo, Elisa e Manso, 2020; S
Constantinou et al., 2020; Dutta et al., 2021; Constantinou et al., 2022; Schouten,
Manthey e Scarvaglieri, 2023). Também foi sugerida a oferta de cursos no formato
Ensino a Disténcia (EaD) para os profissionais ja formados.

Essa lacuna € percebida pelos profissionais e tem se intensificado com o

aumento, diversidade e dinamicidade dos fluxos migratérios em ambos os paises. Os
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participantes da area da saude questionaram a responsabilidade dos profissionais,
instituicbes de ensino, entidades de classe e governos em capacitar, fornecer
informacdes, estabelecer protocolos e condi¢des de trabalho para o atendimento das
populagdes migrantes.

O NHG, acrébnimo para Nederlands Huisartsen Genootschap (Sociedade
Neerlandesa de Clinicos Gerais), embora ndo tenha um protocolo geral para
atendimento de migrantes, em suas normas e diretrizes sobre diagnostico e
tratamento de diversas condicbes de saude informa, quando existe evidéncia
cientifica, sobre maior risco para uma populagao migrante, por exemplo, nas diretrizes
para Diabetes Mellitus tipo 240 é recomendado o rastreamento em migrantes com
origem turca, marroquina e surinamesa.

Considerando a dinamicidade da mobilidade humana e a superdiversidade
comum em ambos os locais de estudos, ter acesso a informacao atualizada sobre os
fluxos migratérios e migrantes residentes na regido auxilia os profissionais de saude
a compreenderem e atender as especificidades desses pacientes. Dados como
nacionalidade, faixa etaria, género, tipo de migracao (voluntaria ou forgada), contexto
cultural do pais de origem, informagdes basicas sobre o sistema de saude em outros
paises, doencgas, alertas de surtos e epidemias e riscos epidemiologicos (e.g. maior
ocorréncia de hipertensdo, diabetes, hemofilia etc.). Os dados estatisticos dos
residentes migrantes devem ser preferencialmente regionalizados, uma vez que
variam dentro do territorio (pais, estados, cidades).

Para atender essa demanda, sugere-se a criacdo de um site que agregue
informacdes oficiais de maneira clara e sucinta (mas n&o reducionista) para ser
acessada de maneira agil pelos profissionais de saude. O participante MDMO02BR
explorou algumas possibilidades de parcerias no contexto brasileiro para a concepgao
e manutencgio desse site e sua aplicabilidade a nivel nacional, que inclui o Ministério
das Relagdes Exteriores, Representacdes Diplomaticas e Universidades.

Essa plataforma pode ainda disponibilizar materiais de apoio como protocolos,
normas técnicas, folders traduzidos sobre doencas e do préprio sistema de saude que

o profissional da APS poderia utilizar e encaminhar aos pacientes. O site Migrant

40 Disponivel em  https://richtlijnen.nhg.org/standaarden/diabetes-mellitus-type-2#samenvatting-
richtlijnen-diagnostiek
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Health Guide do governo britanico é similar ao proposto aqui, incluindo informagdes
organizadas por paises*!l. Concentrar as informagdes em um site facilitaria ainda a
gestdo e atualizagado, pois como ressaltou a participante neerlandesa GPFC04NL
outros meios de comunicagdo como impressos e-mails podem se perder facilmente.
Nos Paises Baixos as participantes GPFCO1NL, GPFCO3NL, GPFCO5NL e
GPFCO6NL citaram como referéncia em informagdes e materiais sobre o atendimento
de migrantes o site da organizagdo ndo governamental Pharos?, que é especializada
na reducao de desigualdades em saude, e o Huisarts-Migrant*3 da Pharos em parceria
com a Associagao Neerlandesa de Médicos Generalistas (NHG), ambos voltados para
os profissionais de saude. Portanto, no contexto neerlandés ja existem iniciativas e
materiais disponiveis de suporte aos profissionais de saude, mas que nao sao

difundidas entre a categoria sendo aconselhado uma melhor estratégia de divulgacao.

4.5.2. Aprendendo a navegar o sistema de saude

Os migrantes, assim como todos nos, nutrem expectativas e tendem a replicar
comportamentos a partir de suas vivéncias anteriores, e isso se aplica aos cuidados
de saude como vimos pela importancia da bagagem do sistema de saude do pais de
origem. A falta de familiaridade com a APS também influencia na forma de utilizagéo
do sistema de saude do pais de acolhida.

Para usufruir dos servigos de saude é preciso saber de sua existéncia e seu
funcionamento, o que pode ser desafiador para os migrantes, seja pela barreira
linguistica ou pela dificuldade em encontrar informagdes sobre o sistema de saude. O
médico reforgou a importancia de disponibilizar informagdes no idioma nativo dos
migrantes tanto de forma escrita quanto em audio para contemplar aqueles com
menor alfabetizagao.

Nesse sentido, a educagdo em saude é importante estratégia para elevar a
literacia e reduzir as desigualdades em saude enfrentadas pelos usuarios migrantes.
A literacia é a habilidade do individuo de buscar, compreender e usar informacoes

fundamentadas para tomar decisdes que promovam e mantenham uma boa saude,

41 Migrant Health Guide: https://www.gov.uk/health-and-social-care/health-protection-migrant-health-
guide. Paises - https://www.gov.uk/government/collections/migrant-health-guide-countries-a-to-z

42 Pharos gezondheid em migranten: https://www.pharos.nl/thema/gezondheid-en-migranten/

43 Huisarts-Migrant: https://www.huisarts-migrant.nl/

176


https://www.gov.uk/health-and-social-care/health-protection-migrant-health-guide
https://www.gov.uk/health-and-social-care/health-protection-migrant-health-guide
https://www.gov.uk/government/collections/migrant-health-guide-countries-a-to-z
https://www.pharos.nl/thema/gezondheid-en-migranten/
https://www.huisarts-migrant.nl/

incluindo a capacidade de navegar o sistema de saude (Pedro, Amaral e Escoval,
2016; Tsai e Lee, 2016). Incluir os migrantes nas iniciativas de educagcédo em saude é
possibilitarque possam usufruir dos servigos existentes e sejam corresponsaveis pela
sua saude.

Iniciativas para promover a educagao em saude ja existem, como o site
Thuisarts* mantido pela NHG com diversos recursos como imagens e videos de
educacdo em saude voltados para pacientes, mas seu conteudo esta disponivel em
neerlandés e a versdo em inglés* possui apenas informacgdes sobre o sistema de
saude, sendo inacessivel aos migrantes nao falantes do idioma local. No Brasil, o
Ministério da Saude disponibiliza o glossario Saude de A a Z4, porém, além da
limitagdo do idioma, n&o conta com outros recursos visuais e auditivos para ampliar a
acessibilidade.

A falta de competéncia cultural no sistema de saude e na educagao em saude
contribui para a vulnerabilidade e expde as populagdes migrantes a riscos. No DF, a
pesquisa de campo foi realizada durante a pandemia de COVID-19 e foi clara a
exclusao da diversidade cultural e linguistica na prevengao e promog¢ao da saude, pois
nao foi identificado qualquer tipo de material orientador sobre a pandemia nos meios
de comunicagao oficial do governo, nem nas UBS (Castelli et al., 2020). Ainda nao
existem estudos sobre o impacto na saude de migrantes ou sobre como esses grupos
obtiveram informagdes e acesso a saude nesse periodo. Esse aspecto € ainda mais
critico pela ampla circulagdo de desinformacdo (fake news) e consequéncias
negativas para a saude individual e coletiva.

Aforma de organizare o préprio teor das informagdes disponibilizadas nos sites
governamentais sdo apresentadas em uma légica cultural propria do pais e que pode
ser de dificil entendimento para quem esta fora desse contexto. Por isso, utilizar uma
linguagem simples, textos curtos traduzidos nos idiomas mais comuns dos migrantes
residentes e culturalmente adaptados, uso de recursos graficos e concentrar essas

informagdes em um menu usando termos mais comumente utilizados nos buscadores

44 Thuisarts: https://www.thuisarts.nl/

45 GPinfo: https://gpinfo.nl/
46 Saude de A a Z: https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/saude-de-a-a-z
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como o google, por exemplo, “Acesso a Saude para Migrantes” dentro do site do

sistema de saude podem ampliar o alcance dessa informagé&o (Tsai e Lee, 2016).
Um exemplo desse tipo de material € o infografico elaborado pela Pharos sobre

a Atencao Primaria nos Paises Baixos disponivel em 10 idiomas além do neerlandés

(Figura 18), porém nenhum site de clinicas de APS em Maastricht disponibilizavaesse
ou outro conteudo voltado para nao falantes de neerlandés em 2019.

Figura 18 - Infografico da Atengcao Primaria nos Paises Baixos em portugués

:—»

re™?

Se estiver doente nos Paises Baixos o "-l;l::":é pode fazer

Médico de
Clinica Geral

0 que é um Médico?

O médico pode tratar
s seus sintomas.
Independentemente se =
for crianga ou adulto.
+ faz perguntas sobre o seus
sintomas fisicas ou mental

O mégico pede

+ exame fisico

-
HollandZorg

Fonte: Pharos. Disponivel em: https://www.pharos.nl/kennisbank/infographic -eerstelijnszorg-versie-
voor-arbeidsmigranten-nederlands/

E interessante também que outros 6rgdos do governo que lidem com a
migracdo como a Policia Federal e o CONARE no Brasil e o Immigratie-en
Naturalisatiedienst(IND) nos Paises Baixos também atuem na difusdo de informagdes
sobre acesso a saude, uma vez que devido ao efeito do migrante saudavel, procurar
informacdes sobre o sistema de saude local ndo estd no radar de uma parte

consideravel dessa populagao, ocorrendo o interesse apenas no adoecimento. Esse
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tempo entre a chegada e o0 adoecimento é o espacgo de atuagao da APS na promogao,
prevencado e manutengao da saude.

No entanto, sugere-se que esses 6rgaos possuam em seu site oficial um
menu/aba sobre acesso a saude que direcione o usuario a informagéo no site do 6rgéao
responsavel pela saude (e.g. Ministério da Saude) para que se evite a multiplicidade
de fontes que podem levar a informagdes desencontradas ou desatualizadas, gerando
davidas. Um exemplo é o site Guia do Imigrante4’ do Governo do Estado de Sao Paulo
que, embora nao disponibilize as informacdes em outros idiomas, ao menos centraliza
as principais informagdes de interesse dos migrantes.

Havendo concordancia linguistica ou consulta com a presenga de intérprete
formal, uma pratica positiva entre os profissionais neerlandeses que traria beneficios
ao ser replicada no Distrito Federal foi a consulta introdutéria com os pacientes que
no caso dos migrantes inclui também informagdes sobre o funcionamento do sistema
de saude, o papel da APS e da equipe de saude da familia.

Em nenhum dos locais de estudo foi identificada a figura dos mediadores
interculturais, sendo que a literatura os reconhece como boa pratica na aproximacao
dos migrantes ao sistema de saude, sua utilizacdo em outras cidades brasileiras
demonstrou impacto positivo (Aguiar e Mota, 2014; Steffens e Martins, 2016; Ingleby
et al., 2018; McGarry et al., 2018; Verrept, 2019; Losco e Gemma, 2021; Carneiro

Junior et al., 2022) podendo ser replicada no DF e nos Paises Baixos:

[...] a contratagcdo de profissionais migrantes que eu imagino que também ja
conhega a experiéncia de Sao Paulo, contratagdo de agentes comunitarios a
de saude imigrantes na estratégia de saude da familia, que € uma experiéncia
muito positiva e uma boa pratica que merece destaque também, né, na area

da saude. (OIFO3BR)

No Brasil a figura do Agente Comunitario de Saude (ACS) cumpre o papel de
ponte entre a comunidade e a APS e a contratagdo de migrantes nessa fungao se
encaixaria na proposta de mediador intercultural (Lima, 2012; Losco e Gemma, 2019;
Oliveira et al., 2022) como ja ocorre no municipio de Sdo Paulo (MUNICIPIO DE SAO
PAULO - BRASIL, 2016).

47 Disponivel em: http://www.guiadoimigrante.sp.gov.br . Acesso em setembro de 2023.
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4.5.3. Rumo ao entendimento mutuo

A barreira linguistica foi um dos pontos criticos identificados na pesquisa e
algumas sugestdes foram trazidas para reduzi-la. O uso de intérpretes formais é o
padrdao-ouro para a discordancia linguistica e deve ser contemplada nas politicas
publicasde saude e de migragcédo, uma vez que a comunicacgao é fundamental impacta
na seguranga do paciente e implica fatores éticos para o adequado atendimento
(Hadziabdic e Hjelm, 2013; Muijsenbergh, Van den et al., 2014; McGarry et al., 2018;
Samkange-Zeeb et al., 2020; Habib et al., 2023).

Ainterpretacédo pode ser presencial ou remota, sendo nesta ultima por chamada
telefébnica (apenas audio) ou videochamada. Habib et al. (2023), destacam que a
interpretagao presencial € a mais recomendada por possibilitar a leitura corporal e
outros aspectos nao verbais que auxiliam na comunicacao, enquanto a via telefone
confere mais privacidade ao paciente pela auséncia de contato visual, especialmente
em assuntos sensiveis e um fator importante a ser considerado uma vez que nao raro
o intérprete pode fazer parte do mesmo grupo / comunidade do paciente. Recomenda-
se que os profissionais intérpretes tenham sua habilidade dos idiomas atestada e
recebam treinamento para atuar na area da saude, obtendo conhecimentos sobre
terminologias proprias do meio, privacidade e confidencialidade do paciente.

Segundo revisdo sistematica realizada por Heath, Hvass e Wejse (2023), o uso
de intérpretes via telefone e videochamada indicou maior satisfacdo dessa
modalidade entre os pacientes, sendo uma opg¢ao logistica e financeiramente mais
atrativa para a implementagao do servigo pela oportunidade de concentra-lo em um
local ou mesmo na modalidade remota.

Para o bom funcionamento, a implementagdo do servigo de intérprete deve
contemplar o suporte fisico (local reservado e silencioso) e tecnoldgico (e.g. telefone,
aparelho de audioconferéncia, computador, cAmera) minimo a disposicdo da APS,
bem como prover treinamento aos profissionais de saude sobre como utilizar o servigo
com eficiéncia. Hadziabdic e Hjelm (2013) e Habib et al. (2023) sinalizam, por
exemplo, a necessidade de se considerar o género do intérprete - em especial no caso
de pacientes mulheres - identificar o idioma ou dialeto a ser utilizado, manter contato
visual com o paciente, busque falar pausadamente usando frases curtas e palavras

simples e evite trocadilhos/brincadeiras/piadas uma vez que podem néao fazer sentido
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ou mesmo serem ofensivas em outra cultura ou idioma e, se possivel, antes do
atendimento e em particular dar uma breve contextualizada sobre o objetivo da
consulta ao intérprete, principalmente se envolver conteudo sensivel.

A médio e longo prazo o incentivo ao aprendizado do idioma local como Direito
a educacao linguistica € uma estratégia mais sustentavel e com impacto positivo em
cadeia, uma vez que contribui para a integracdo do migrante na sociedade de
acolhida, na insergao no mercado de trabalho e no acesso a informagao e exercicio
de seus direitos (e deveres) (Entzinger e Biezeveld, 2003; Tynell, Wimmelmann e
Jervelund, 2017; Friedrich, Melo-Pfeifer e Ruano, 2021; Kuschel et al., 2023).

No caso neerlandés desde 2013 todo migrante e refugiado adulto tem que
passar no exame de integracdo (que inclui prova do idioma) em até 3 anos, nao
realizar ou ndo obter aprovacao pode acarretar multa e mesmo a perda da permissao
de residéncia (Pozzo e Nerghes, 2020; MOCW, 2023). Portanto, aprender o idioma do
pais se torna obrigatério e expde esse grupo a pressao emocional e psicoldgica que
podem afetar seu bem-estar.

Apesar da exigéncia, os resultados obtidos mostram a aprovagao de apenas
30% e em sua maioria alcangando apenas o minimo exigido do idioma, revelando que
€ preciso avaliar as circunstancias desse baixo desempenho e a eficacia desse
modelo para a integragcdo dos migrantes (Pozzo e Nerghes, 2020). Fazendo uma
ponte entre a cobertura do servico de intérprete e o aprendizado do idioma, a
participante GPFCO6NL pontuou “Acho que deveriam dar as pessoas mais tempo
[para aprender neerlandés]. Vocé nao pode esperar que uma pessoa que esta a 6
meses aqui que ela saiba tudo e fale fluentemente, e vocé ndo pode trata-la como
qualquer outra [paciente], ela precisa de mais tempo. (traducéo nossa)”.

Kuschel et al.(2023) desenvolveram ao longo de 2019 um projeto piloto no
Centro Regional Neerlandés de Treinamento de Groningen, Paises Baixos, que
combinava aulas de neerlandés e inser¢cdo laboral para refugiados com baixa
alfabetizagdo. Mesmo obtendo pouco progresso na aquisigdo do idioma pelos
participantes, o projeto identificou diversos fatores que afetaram o aprendizado como
a idade, o nivel de alfabetizacdo no idioma primario, disponibilidade de tempo,

conexdes sociais (principalmente com Neerlandeses) e a solidao.
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No Brasil o conhecimento da lingua portuguesa é apenas exigido em caso de
naturalizagdo. O ensino de portugués para estrangeiros nao € regulamentado e pouco
difundido, ficando dependente de iniciativas voluntarias e nucleos de pesquisa em
universidades publicas, que n&o garantem uma oferta continuada. No Distrito Federal,
a partir do participante migrante paquistanés (MMO1DF) se identificou o curso de
portugués como lingua de acolhimento ofertado gratuitamente desde 2020 pela
Secretaria de Estado de Educagdo em parceria com o Projeto ProAcolher da
Universidade de Brasilia, no Centro Interescolar de Linguas do Guara como iniciativa
promissora de difusdo da informagao sobre acesso a saude.

As turmas do projeto “Bem-vindo ao Distrito Federal: Portugués como lingua de
acolhimento” sdo compostas por migrantes de diversas nacionalidades e idiomas
maternos a partir dos 14 anos. O curso que mescla o ensino da lingua com a cultura
e historia do Brasil, também busca abordar os direitos garantidos aos migrantes,
sendo um exemplo de empoderamento linguistico e social dessa populagéo“.

Ainclusdode informacdes sobre o sistema de saude local em cursos de idiomas
€ apontado como estratégia positiva para auxiliar os migrantes, principalmente os
recém chegados, a compreender como acessa-lo (Tynell, Wimmelmann e Jervelund,
2017). Outras vantagens séo a possibilidade de dialogo e esclarecimento de duvidas,
o custo reduzido e potencial de disseminagao entre familiares e amigos. O espacgo da
APS também é um espaco oportuno para divulgar a oferta desses cursos seja por
cartazes ou panfletos.

No entanto, Li e Sah (2019) alertam para que as politicas linguisticas de
migragédo sejam bem-sucedidas ndo devem se pautar por praticas assimilacionistas e
enviesadas pela ideia de supremacia linguistica e cultural. Dessa maneira, nao
contrapondo linguas e culturas, mas propiciando o pluralismo e a integragéo
multilinguistica e multicultural compativel com a abordagem dos Direitos Humanos
Linguisticos (Friedrich, Melo-Pfeifer e Ruano, 2021). Ainda, essas politicas devem

considerar as necessidades linguisticas e sociais dos migrantes n&o limitado ao

48 Em abril de 2023, por ocasido da Conferéncia Nacional Livre de Saude das Populagdes Migrantes
(CNLSPM) organizada pela Frente Nacional pela Saude de Migrantes (FENAMI), participei de uma das
aulas do referido curso falando sobre o Sistema Unico de Salde e as Conferéncias de Saude. A
experiéncia resultou no engajamento dos alunos na CNLSPM e, posteriormente, na mobilizagéo para
criagao da associagdo de migrantes do DF.
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aprendizado basico da lingua, reconhecer as especificidades desse grupo na
concepgao pedagodgica do ensino do idioma para além da aquisicdo meramente
linguistica, sendo um espago de cidadania.

O interesse em aprender outros idiomas foi expresso também pelos
profissionais de saude brasileiros e neerlandeses. No caso do DF, os participantes
sugeriram que houvesse liberagcado/reducdo de carga horaria para os profissionais
realizarem cursos de idiomas. Incentivar e proporcionar meios para formagao de
profissionais de saude bilingues ou poliglotas direcionada a area da saude é uma
alternativa com potencial de bons resultados pela facilidade de estabelecer vinculo e
confianga sem o desconforto da presenca de um intérprete familiar ou estranho ao
paciente. A literatura relata a preferéncia dos migrantes por profissionais da mesma
origem ou falantes do seu idioma materno (Pandey et al., 2021).

Contudo, como a literatura ressalta, é preciso avaliar a habilidade linguistica do
profissional para realizar o atendimento de saude para que nao se recaia na pratica
do “getting by” (Parsons et al., 2014; Habib et al., 2023). Também deve-se considerar
a questao organizacional para nao sobrecarregar e evitar o desvio desses
profissionais de sua funcdo para atuar como intérprete para outros colegas
(Hadziabdic e Hjelm, 2013), como observado neste estudo nas UBS do DF.

No contexto do Distrito Federal — Brasil, onde nao existe sequer
regulamentacao para intérpretes na area da saude ou politica que preveja seu uso,
reconhecemos que a adog¢do dessas medidas demanda tempo para os arranjos
juridicos, governamentais e orgamentarios para suas implementagdes e seu efetivo
uso. Dessa maneira, tendo em vista a urgéncia de promover o acesso a saude
adequado as populagdes migrantes, e em carater temporario e transitorio,
sugerimos, por ser uma agao de baixo custo e agilimplementacéo, o desenvolvimento
de um tradutor médico-visual culturalmente adaptado para auxiliar os profissionais de
saude naidentificacao de dados do paciente tais como pais de nacionalidade, idioma,
sintomas, comunicar sobre exames fisicos e laboratoriais e fornecer orientacées sobre
o tratamento (e.g. posologia, tiagem COVID-19). Lembramos que esse material
tem limitagcoes e nao substitui o intérprete e a adogcao de medidas que

possibilitem a concordéncia linguistica nos atendimentos de saude a migrantes.
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Alémdisso, € imperativo que as limitagdes de comunicagao entre o profissional

de saude e o paciente, bem como as estratégias adotadas para administra-las, sejam

registradas no prontuario e informadas a cadeia de gestao local, por exemplo, no DF,

a geréncia da UBS, a Superintendéncia da Regido de Saude e a GASPVP, para que

sejam adotadas as medidas cabiveis.

O Quadro 10 apresenta a sintese das principais barreiras e recomendacdes

abordadas nesse capitulo.

Quadro 10 - Sintese de barreiras e recomendacoes

Barreira

Idioma

Idioma

Idioma

Idioma

Idioma

Informacéo
sobre o
sistema de
salude

Informacéao
sobre o
sistema de
salde

Tipo

Comunicagao

Comunicacgao

Comunicacgéo

Comunicacgao

Comunicacao

Comunicagéo,
Cultural e
Organizacional

Comunicagdo,
Cultural e
Organizacional

Pais

Ambos

Paises
Baixos

Ambos

Paises
Baixos

Ambos

Ambos

Ambos

Recomendacdes

Disponibilizar de servicos de intérpretes formais para
todos os migrantes sempre que houver discordancia
linguistica. Assegurar que a informacao sobre a
disponibilidade do servico seja acessivel a
profissionais de salde e migrantes.

Sensibilizar os profissionais de salde sobre o uso do
servigco de intérprete formal e divulgarem quais casos
0 servigo ja esta disponivel e os meios de utiliza-los.
(E.g. para refugiados até 6 meses apds O
reconhecimento do status de refugiado, migrantes
residentes em bairros de carentes etc.)

Ampliar a oferta de curso do idiomado pais para os
migrantes. Contemplar dentro do curso de idioma
aspectos linguisticos (vocabulédrio) e culturais

relacionados a salde e ao sistema de saude local.

Avaliar a qualidade dos cursos de neerlandés para
migrantes tendo em vista o baixo desempenho nos
exames de integragao.

Uso de tradutor médico visual culturalmente
adaptado em carater emergencial e temporario em
casos de discordancia linguistica e indisponibilidade
de intérprete.

Disponibilizar informagdes detalhadas e atualizadas
sobre o sistema de saude, a APS, direitos e deveres
dos usuérios em idioma e meios acessiveis aos
migrantes, incluindo o uso de recursos de imagem e
audio para contemplar as pessoas com pouca ou
nenhuma alfabetizacdo. Sugere-se a criagdo de um
website oficial do governo ou menu especifico no site
oficial do 6rgdo da saude que concentre todas as
informac8es para evitar a multiplicidade de fontes,
garantir a veracidade e acuracia das informacdes e
facilitar o acesso.

Adotar a e reforcar a pratica da consulta introdutéria
na APS com a finalidade de apresentar ao paciente o
funcionamento da APS e do sistema de saude e
dialogar sobre a forma de atuac&o dos profissionais
e as expectativas dos pacientes.
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Treinar e capacitar a forgca de trabalho em

. Comunicagao, competéncia cultural. Incluir de maneira transversal a
leeren_gas Cultural e Ambos competéncia cultural, a salde da populagéo migrante
culturais Organizacional e suas interseccionalidades no curriculo da

graduacdo e da p6s-graduacdo nas areas da saude.

) L Uso demediadores culturais. No Brasil, a contratacdo
leerengas Comunicacdo Ambos de migrantes como Agentes Comunitarios de Salde
culiirers & Cuirel € uma maneira de operacionalizar essa proposta.

3 Dispor de flexibilidade no tempo de consulta
Tempo de Organizacional Paises  onsiderando as especificidades do atendimento de
Consulta Baixos

migrantes.

Divulgar entre os profissionais de salde da APS a
legibilidad Organizacional Paises existéncia e os tramites para reembolso de custos de

Elegibilidade e financeira Baixos consulta de pacientes migrantes indocumentados

gue ndo dispdem de recursos financeiros.

Paises Informar os migrantes indocumentados o direito de
Baixos acessar 0s servicos de salde mediante pagamento.
Revisdo dos Sistemas de Informacdo para
contemplar a varidvel nacionalidade, torna-la de
Falta de dados Organizacional Brasil preenchimento obrigatério e padronizar a lista de
paises. Capacitar e sensibilizar a forca de trabalho

sobre a necessidade do preenchimento adequado.

Registrar em prontuario as limitagcdes no atendimento
Falta de dados  Organizacional Brasil € as estratégias adotadas e informar a cadeia de
gestao.
Disponibilizar  informa¢cées sobre os fluxos
migratdrios e a populagdo migrante residente no pais,
preferivelmente desagregada a nivel municipal, em
. local de facil e rapido acesso para consulta e
Falta de dados  Organizacional =~ Ambos  ,janejamento dos profissionais de sadde. Além de
aspectos gerais, contemplar informacdes
epidemioldgicas como a prevaléncia de condi¢des de
salde e surtos recentes nos paises de origem etc.

Acesso Organizacional
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Concluséao

A pesquisa revela que embora o Brasil e os Paises Baixos tenham legislacéo
que garantam em maior ou menor amplitude o acesso de migrantes a Atencao
Primaria a Saude, em ambos os locais de estudo a APS enfrenta dificuldade para
cumprir seu papel de prevencdo, educagao e manutencdo da saude dos usuarios
migrantes, principalmente, mas ndo somente, em casos de discordancia linguistica.

A partir dos relatos dos participantes foi possivel identificar o uso da APS
majoritariamente de maneira curativa e pontual. A APS também n&o atua como
ordenadora do fluxo (gatekeeper), uma vez que nao atinge o vinculo e qualidade
adequada para compreender as necessidades do paciente e, quando as identifica,
nao consegue encaminha-los aos demais niveis da assisténcia, por exemplo, nos
casos de saude mental. Nesses casos, ao n&do encaminhar esses pacientes, a APS
se torna uma barreira para acessar o sistema de saude.

A pesquisa também revela o papel central da dimensédo da informacgéo tanto
para profissionaisda saude quanto para migrantes e gestores da migragéo e da saude
para o efetivo acesso aos servigos de saude e a qualidade do cuidado prestado. A
informacéo nao circula entre as partes e, por conseguinte, compromete o acesso a
agdes existentes ou o desenvolvimento destas. A informagdo empodera pacientes
migrantes e profissionais da saude que passam a poder usufruir dos servigos e
recursos disponiveis, bem como reivindicar melhorias e ampliagao de direitos.

E fundamental conhecer o sistema e as politicas de saude do pais de
residéncia/atuacao sendo este um aspecto que recai sobre os profissionais de saude
e 0s migrantes e se desdobra sobre a qualidade do cuidado e acessibilidade aos
servigos. Adicional a isso, € essencial estabelecer canais de comunicagao continuos
de forma que possa manter os profissionais de saude atualizados sobre as alteragdes
estabelecidas nas politicas publicas que influenciem no atendimento dos migrantes.

No caso dos profissionais de saude, esse topico esta relacionado a formagao e
ao processo continuo de educacao, sendo necessario que os curriculos comtemplem
as informacgdes recentes e os 6rgaos de saude desenvolvam estratégias mais eficazes
de disseminacao de informagdes sobre as agdes e politicas de saude.

Aexisténcia do servigo de intérprete via telefone nos Paises Baixos n&o garante

sua utilizagao, sendo necessaria a sensibilizagdo dos profissionais de saude sobre as
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questdes éticas envolvidas, informar sobre a disponibilidade e meios de acesso e
capacita-los para o melhor uso desse recurso. Nesse aspecto, € ainda preocupante
os relatos de uso de criangas como intérpretes informais e a proibicdo do uso do
servigo por proprietarios de clinicas sob alegacéo de eventual custo, cerceando a
autonomia do profissional sobre o exercicio de sua profisséo.

Outro ponto importante a ser considerado € o desequilibriode poder na relagao
profissional de saude - paciente migrante muitas vezes atribuido a questdes culturais,
mas que diante dos resultados obtidos neste estudo aparenta estar mais relacionado
ao acesso a informacgao sobre a APS e a abordagem centrada no paciente.

A desarticulacéo entre os diferentes atores - profissionais de saude, governo,
organizagdes da sociedade civil e entidades de classe - em ambos os locais de estudo
€ um entrave no diagnéstico das barreiras e no desenvolvimento de a¢des para mitiga-
las, como por exemplo, a questao da barreira linguistica citada pelos profissionais de
saude, mas nao formalizadas as instancias competentes. Nesse sentido, recomenda-
se a formacdo de comités locais compostos por esses diferentes atores para
discussao do tema e a criagao de canais de comunicagao do governo nos quais 0s
profissionais de saude e migrantes possam registrar as demandas, barreiras e
sugestdes.

No Brasil, & possivel que exista uma demanda reprimida de migrantes na
Atencado Primaria a Saude, especialmente daqueles que nao integram os fluxos
volumosos (venezuelanos e haitianos) e os assistidos pelo Estado (solicitantes de
refugio e refugiados), por ndo terem acesso a informagdo em meios e idiomas
acessiveis.

Os servigos ofertados pela APS no Brasil sdo mais abrangentes quando
comparado aos Paises Baixos, abarcando outras especialidades (e.g., odontologia,
terapia ocupacional dentre outros), além de fungdes de assisténcia social (acesso a
beneficios como kit maternidade, apoio a tratamento fora do domicilio, cestas basicas
etc.) tornando-a ainda mais essencial para a integracdo e acesso a direitos para as
populagdes migrantes.

A partir da percepgao dos migrantes participantes deste estudo o acesso aos
servigos da APS no Distrito Federal é limitado pela falta de conhecimento sobre o

funcionamento do sistema de saude, barreiras linguisticas, administrativas e
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organizacionais como a demora no atendimento da demanda esponténea, do
agendamento de consultas e exames, pelo medo do preconceito/discriminagéo e
xenofobia.

Como o estudo no DF teve o desencontro de locais de atuacao dos profissionais
de saude e local de busca e atendimento pelos migrantes participantes, infere-se que
a diferenca na percepgao do acesso pode estar relacionada a diferengas locais na
postura dos profissionais de saude, sendo alguns mais culturalmente sensiveis que
outros. Recomenda-se que estudos sejam realizados cruzando dados da percepgao
do acesso entre pacientes e profissionais da saude em uma mesma UBS.

Os resultados obtidos entre os migrantes do sexo masculino sobre questbes
relacionadas ao género, a religido e crengas podem ser menos vivenciados por esse
grupo, uma vez que tanto dentro do cristianismo quanto do islamismo a questao de
género é prevalente em relagdo as limitagbes como, por exemplo, métodos
contraceptivos e contato com o género oposto. Quanto o formulario online, optou-se
por ndo incluir questbes especificas sobre género, religido e crengas para nao
influenciar a percepgao dos participantes, o objetivo foi de que os relatos fossem feitos
e as énfases fossem dadas pelos individuos a partir de suas memorias e emogdes
sem interferéncia da pesquisadora. Contudo, entende-se que essa estratégia pode ter
ocultado desafios ligados a essas questdes e devem ser considerados em estudos
futuros.

Nas entrevistas com profissionais de saude foi possivel verificar que o grupo
neerlandés consegue estabelecer a longitudinalidade do cuidado e o vinculo com os
pacientes, por meio de relatos mais consistentes que mesmo diante das dificuldades
de comunicagdo demonstram um conhecimento sobre o cotidiano do paciente. No
grupo brasileiro, por outro lado, os contatos foram majoritariamente pontuais ou por
periodo determinado como pré-natal. Casos de contatos multiplos entre 0 mesmo
profissional de saude e paciente no Brasil foram minoria, como no caso do Médico
gue atendeu a nigeriana com queixas sexuais, mas sao interrompidos pelos pacientes
e nao pela resolugao da queixa.

Estudos ainda demonstram que o acompanhamento com o0 mesmo
meédico/equipe de saude, como ocorre nos Paises Baixos, favorece o vinculo, a

continuidade do cuidado e melhora os resultados de saude dos pacientes de maneira
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geral (Mangrio e Sjogren Forss, 2017; Kang et al., 2020; RCGP, 2021; Hull et al.,
2022). Portanto, sugere-se observar o impacto da consideravel rotatividade de
profissionais na APS brasileira em relagdo ao acesso e atendimento da populagao
migrante (Giovani e Vieira, 2013; Pierantoni et al., 2015; Lima et al., 2022).

Embora os profissionais participantes de ambos os paises compartilhem a
percepcdo do atendimento a migrantes ser desafiador, entre os brasileiros as
narrativas foram mais enfaticas e, por vezes, tinham um tom de angustia em relagao
a limitacdo da possibilidade de prestar servico da forma adequada considerando a
barreira linguistica. Essa constatacdo demonstra que os profissionais entrevistados
nesse estudo apresentam uma preocupacao de prestar um atendimento coerente com
que preconiza os principios do SUS e do Sistema de Saude Neerlandés.

Em relacdo ao contexto brasileiro, esse resultado contrasta com achados de
outras pesquisas no pais (Rodrigues e Dias, 2012; Risson, Matsue e Lima, 2018;
Souza e Oliveira, 2021) que relatam episodios de racismo e xenofobia manifestados
nos discursos dos profissionais de saude que fizeram parte desses estudos,
reforcando a necessidade de uma politica nacional de atengao integral a saude das
populacdes migrantes no Brasil com diretrizes claras para orientar o servigo de saude
sobre o direito e 0 atendimento dessa populacéao.

Essa politica € uma demanda das populagbes migrantes e organizagdes da
sociedade civil no Brasil, na qual se destaca a Conferéncia Nacional Livre de Saude
das Populagdes Migrantes (CNLSPM) realizada em maio de 2023 por iniciativa da
Frente Nacional pela Saude de Migrantes (FENAMI) que reuniu 876 participantes a
nivel nacional e elegeu a primeira delegacéo exclusivamente composta por migrantes
para participar da 172 Conferéncia Nacional de Saude.

Alinhada as demandas da populagdo migrante registradas no relatorio da
CNLSPM% e na Resolucdo n® 719/2023 do Conselho Nacional de Saude, destaco e
endosso que a politica deve ser formulada garantindo a participagado dos migrantes e
consulta popular, contemplar estratégias voltadas a capacitagdo dos profissionais
atuantes no SUS, a provisdo de intérpretes profissionais capacitados na area da

saude, mediadores culturais e a producao de material informativo em multiplas linguas

49 Disponivel em https://www.fenami.org/conferencia-livre-2023
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sobre direitos, servigos e funcionamento da APS e do SUS, incluindo campanhas de
saude publica como a vacinacao e orientagdes sobre a COVID-19.

Apesar da recorréncia do discurso governamental sobre o impacto financeiro
da adequacdo da APS para melhorar a qualidade e o acesso de migrantes, por
exemplo, com a provisao de intérpretes formais, € preciso ressaltar o custo da néo
adequacdo com multiplas consultas nao resolutivas, exames deshecessarios,
hospitalizagdes e deterioragao do estado de saude dos individuos.

Em tempo, € necessario reconhecer os esforcos empreendidos por
profissionais de saude na linha de frente para acolher a populagdo migrante mesmo
diante de tantas adversidades. Desses esforgos surgiram boas praticas que atenuam
barreiras e podem ser replicadas dentre as quais destaco a iniciativa de consultas
introdutdrias, a competéncia cultural, a ndo patologizagao das vivéncias de migrantes,
a flexibilidade no tempo de consulta e o0 uso de intérpretes formais.

Por fim, recomendo uma abordagem sistémica para reduzir as barreiras de
acesso, mas reconheco que a comunicagdo tem papel central por sua
transversalidade e capacidade de empoderamento. A partir de uma comunicagao
adequada torna-se substancialmente mais facil administrar outros aspectos do
atendimento em saude de pessoas migrantes, como a cultura e a navegacao do

sistema de saude.
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Anexo 1 - Caracteristicas dos Participantes Profissionais de Saude em Brabante do Norte e Limburgo, nos Paises Baixos

. TEMPO TEMPO DE PRINCIPAIS
CODIGO DO - P IDIOMA DE ATUACAO POSTO DE x PAISES DE PERFIL DOS
PARTICIPANTE| [ SENERCY | FROFISSAC INACIONALIDABE SIDIOMASH o 5 IN|cACAC ATU'?AE@O NO LOCAL TRABALHO RECGAO  ORIGEMDOS  PACIENTES
DE ESTUDO PACIENTES
Neerlandés,
inglés, Neerlandés e Centro de Siria, Iraque, Ir&
ENFMCAROINL | Masculino | Enfermeiro Neerlanqesi arabe- Arabe Arabe- 30 anos lano Acolhimento | Brabante | ;4 avia, Nigeéria, Adultos e
Marroquino marroquino, | Marroquino e para do Norte Efivee @ [EmeEn Familias
farsi, arabe Farsi. Refugiados ’
e francés
Neire]g?gges, As vezes em
< inglés, mas na Centro de - x
alemao . 3 Siria, Iraque, Irg,
ENFFCAROINL | Feminino | Enfermeira Neerlandés (pouco), e rr:/igglsaudszs 27 anos 6 meses Aco:)k;:’r;ento E’Laﬂir:tg Mold éyia, Nigéria, 'AI\:daL:TITtﬁ)iZSe
e(sppoahncf;cs)l intérprete por Refugiados Eritreia e lémen.
palavras) telefone
As vezes em
Neerlandés, | inglés, mas na Centro de - ~
S J - . Siria, Iraque, Ir&
_ . . inglés e maioria das Acolhimento | Brabante - o Adultos e
ENFFCARO2NL | Feminino | Enfermeira Neerlandés R S 25 anos 1lano para Ao Nlerie Mlg:g:;/;% :\élr%:;]la, Familias
(pouco) intérprete por Refugiados :
telefone
Neerlandés, Centro de Eritreia, Siria, Criangas,
inglés, um . x . Afeganistdo, adultos e
GPMCAROINL [ Masculino | Médico (GP) Neerlandés pouco de Us:rlPetlirf;;rneée 5anos info'\rlfnoado Acolf;p;ento Limburgo | Paquistdo, Iraque, idosos. A
francés e P RefS iados Alegria, Marrocos e | maioria entre
alemao 9 Moldévia. 25 e 50 anos
Incluindo
China (maioria), migrantes e
. Indonésia, Turguia e | neerlandeses
Ezfg:;ﬁ:'g; Neerlandés Neerlandés. Ja paises arabes. a maioria
" A S usou 0 servico A Maastricht Atende muitos (80%) com 70
ENFMCOINL | Masculino Av(a’\?ucre:ias Neerlandés |2|%Ir§§: deintérprete por 6 anos 6 anos Clinica - Limburgo | pacientes que sio | anos oumais
Practitioner) telefone segundageracdo de | e teveum
migrantes aumento de
(descendentes). jovens com
diabetes.
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Neerlandés, Estudantes
GPFCO1NL Feminino | Médica (GP) Neerlandesa |ngl?s, Nee_rlanAdes € 19 anos 14 anos Clinica Ma_astrlcht Paises da L_Jnlao universitanos
aleméao e inglés - Limburgo Europeia e
francés trabalhadores
Neerlandés, -
Médica (GP) inglés, Neerlandés, Maastricht Marrocos e 'oF:rrlnsI“?nsas
GPFCO2NL Feminino | —aposentou Neerlandesa alemao, inglés, alemdo, | 31anos 31 anos Clinica ) Limbllr o Indonésia (primeira e ! \éamb'ém
em 2018 francés e |francés e italiano 9 segunda geragéo) idosos
italiano :
4 Neerlandés . . L. Adultos
L Médica (GP) A "| Neerlandés e P Maastricht | Marrocos, Siria : ’
GPFCO3NL | Feminino Neerlandesa inglés e NN 2 anos 8 meses Clinica - P ! iy criangas e
e Professora alemso inglés - Limburgo | Eritreia e Turquia familias.
Neerlandés, A . Europa, Siria,
GPFCO4NL Feminino | Médica (GP) Neerlandesa inglés e Ne(eirr:aTgSes € 4 anos 4 anos Clinica M&?nséﬂfh; Russia, Polonia e égﬁﬁﬁ;se
aleméao 9 9 Africa. ’
Neerlandés,| Neerlandés,
Dialeto inglése alemao. Clinicae América do Sul
Neerlandés | Usaintérprete Centro de . (Brasil, Colémbia),
GPMCOINL | Masculino [ Médico (GP) Neerlandesa de por telefoneno | 14 anos lsr?‘ggise 6 Acolhimento Mﬁ?nséﬂfhg Reino Unido, A}gumlhci):se
Limburgo, Centro de para 901 Aleman ha, Turquiae
inglés e Acolhimento Refugiados Marrocos.
alemdo |paraRefugiados.
Adultos,
. . . estudantes
. o Maastricht | Siria, Afeganistéo e P
GPFCO5NL Feminino | Médica (GP) Neerlandesa Nee_rlanAdes Nee_rlanges € 5anos 5anos Clinica e Kerkrade | paises do Norte da (FIBERS,
einglés inglés - Limburdo Africa criancgas,
9 ’ familias e
refugiados.
Neerlandés,
inglés e
alemdo.Um| Neerlandés, Adultos
. - pouco de [inglése alemao, L Maastricht Siria, Turquia, e
GPFCO6NL Feminino | Médica (GP) Neerlandesa frances e frances e 17 anos 12 anos Clinica - Limburgo | Marrocos e Iraque. f%nglslfss,
espanhol espanhol. ’
(com
dificuldade)
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Siria, Turquia, .
Eritreia, Marrocos, (E’\;“tg(riz?]tge
A A : African Countries, o
GPFCO7NL Feminino | Médica (GP) Neerlandesa Nee_rlanfles Nece_rlangies € 9 anos 9 anos Clinica HEESILTENL Polonia, Israel, 2pElE)
einglés inglés Limburgo refugiados.
Espanha, Franca e Adultos e
de todos os paises 1d0S0S
europeus
Neerlandés,
inglés,
francés,
alemao e Adolescentes,
sabe P - jovens
- . Eritreia, Siria
. - algumas Neerlandés, 5anoseb6 o Maastricht Do ! adultos,
GPMCO2NL | Masculino [ Médico (GP) Neerlandesa palavras |inglés e aleméo meses 4 anos Clinica - Limburgo Afe_glj_anlst_ao e familias.
urquia
em turco, Estudantes,
arabe, refugiados.
finlandés,
chichewa e
polonés
Neerlandés, 2 Polonia, Siria,
GPMCO3NL [ Masculino [ Médico (GP) Neerlandesa inglés e inNﬁerIanfjerrs]L 33 anos 33 anos Clinica LIiErIr?tI)OS ) Afeganistdo, Ird e '?drl#itl(i)s €
aleméo gles e alemao urgo Alemanha amilias.
Notas: * Um ponto interessante sobre a nacionalidade do participante EMFMCARO1NL é que ao inicio da entrevista quando perguntado sobre sua nacionalidade ele respondeu apenas “Neerandés.

Mais adiante na entrevista quando abordado as diferengas entre os sistemas de saude dos pacientes migrantes e dos Paises Baixos, ele contou um exemplo pessoal afirmando “I come from Marocco

/ Euvenho do Marrocos”.
** Expats é utilizado nos Paises Baixos para se referir aos migrantes qualificados.
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Anexo 2 - Caracteristicas dos Profissionais de Saude do Distrito Federal, Brasil

. TEMPO DE PRINCIPAIS
CODIGO DO - . IDIOMA DE TEMPO DE ATUACAO POSTO DE . PAISES DE PERFIL DOS
PARTICIPANTE CENERO PROFISSAG NACIONALIDADE IDIOMAS  o6\iuNICAGAO ATUAGAO NO LOCAL TRABALHO RECGAO  oRIGEMDOS — PACIENTES
DE ESTUDO PACIENTES
2 Adultos,
Portugués Glé%rg € Sintomaticos
) Enfermeiro - einglés Portugués e . . Respiratérios,
ENFMO01BR | Masculino Residente Brasileira (ndo inglés. 1ano 1ano UBS SeDbigfrtil%o - Chile e Peru CoVID,
fluente). Federal Familias e
Gestantes
Pg :Lug éﬁs Portugués e Sebii%éo .| [Filipinas, Ardbia Sﬁﬁgmgttiiso‘s
ENFFO01BR Feminino | Enfermeira Brasileira (no inglés. 2 anos 1ano UBS Distrito Sagcélfaase;?rll%r;tes Respiratdrios e
fluente). Federal P ) COVID.
Séo
11 anos (9 i -
; . A=f A A Sebastido - [ Haiti, Venezuela, Adultos e
ENFMO02BR | Masculino | Enfermeiro Brasileira Portugués Portugués anos na 9 anos UBS Distrito | Equadore Filipinas.| gestantes.
APS)
Federal
Sao0 Filipinas, Peru
L Médica de I Portugués A lanoe3 Sebastido - ' ’ Adultos e
MDFO01BR Feminino Familia Brasileira einglés Portugués 10 anos meses UBS Distrito M\éer:rfgidﬁé gestantes.
Federal ¢ que.
Sé&o
. . _ " A~ Sebastido - Adultos e
ENFFO02BR Feminino | Enfermeira Brasileira Portugués Portugués 11 anos 3 anos UBS Eicifin Venezuela. gestantes.
Federal
x Adultos
. Séo ;
Enfermeira - gestantes,
ENFFO3BR Feminino | Residente da Brasileira Portugués Portugués 4 anos 1lano UBS Se[?izfrti';o ) Vﬁﬂfziﬁisa e Sintomaticos
Fiocruz Federal P : Respiratorios e
COVID.
Terapeuta
Ocupacional Sobradinho - Adultos
. o = Haiti, Venezuelae | . ; ’
TOFO01BR Feminino (Resu'iente Brasileira P°T‘“9 ues Portugués 1ano 1ano UBS e _Itapoa- outros falantes de LUEeE um
em saude da einglés Distrito T caso de saude
familia e Federal p ' mental.
comunidade)
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Portugués Planaltina - -
ENFFO04BR Feminino | Enfermeira Brasileira € um pouco Portugués 13 anos 10 anos UBS Distrito su'eanntﬁlgreagffnsz CAr\:ial;Itoass,
deinglés Federal 9 ca. Gas.
l\{ak;::l al\cnooe Adultos e
Centro de criancas (filhos
) Informagdes A ~ ~ Estrutu_ral "| Bolivia, Venezuela de mé(_es
MDMO1BR Masculino . Brasileira Portugués Portugués 16 anos 14 anos UBS Distrito A ..~ | estrangeiras,
Estratégicas Federal Haiti e Paquistéo. o
e Resposta ederal ma%nas_lc: as
s no Brasil,logo
de Vigilancia e
em Satde brasileiras)
Medicina Asa Sul - Nigerianos,
preventiva e Portugués, Distrito chineses,
social, inglés Federal. estadunidenses, | Majoritariamen
médico de (intermedia Portugués e 11 anos (3 Atendeu argentinos, te adultos.
MDMO02BR Masculino familia, Brasileira rio), francés inalés anos na 3anos UBS migrantes venezuelanos, Corpo
Professor (basico) e 9 APS) também haitianos, diplomatico,
Universitario pouco em franceses, africanos| altarenda.
e espanhol Campinas de colonizagdo
pesquisador. — SP. francesa e inglesa.
o Majoritariamen
Rgﬂs?gg:nate Portug L_Jés, mas Guara - te mulheres e
MDF02BR Feminino | em medicina Brasileira qutugAues, acre'dlta que 2 anos 2 anos UBS Distrito Haiti e Gana EIEITIEEE: [FErl
I " . inglés poderl_aatgnder Federal de
comunidade eminglés. vulnseorgib;ll:dade
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Anexo 3 - Caracteristicas dos Participantes Migrantes no Distrito Federal, Brasil
TEMPO ONDE = |piomAS

COMO

CODIGO DO - FAIXA TEMPO MOROU MOTIVO DA RA DE UBS DE
EARTICPANTE i Si=A SR atE JCEUERCE sy E=EREaRIBA ) RGN INEIEE e QUE ~ APRENDEU ' \ycRACAO RESIDENCIA ATENDIMENTO
BRASIL FALA PORTUGUES
BRASIL
Rio .
Cletiens No Brasil com \I/B?I:si‘I)?)r:rg
20 a 40 6 %’;’t;?:;a Urdu, esposa visitar Samambaia - (Ssgailémobzl:
MMO1DF* Paquistanesa Masculino T Nao informada 4 anos N e o inaé inglés e |brasileiraeno | amigos e Distrito S%L’Jde
P portugués. [ DF no CIL acabou Federal
—-SPe p ) Sudoeste)
Distrito Guara ficando.
Federal. {ii&balio
O Brasilndo
foia
. primeira
Roraima F A No Brasg no op¢ao, mas
(2016), rances, curso de um impulso
Superior Amapa portugues | portugues de Plano Piloto- | Vila Planalto
) . 20a40 . e entende | oferecido na - x
MMO2DF* Costa-marfinense | Masculino anos incompleto 5anos |[3anos | 2017)e um pouco | Universidade momento. Distrito (Regido de
(cursando) Distrito %e Fez 0 exame. Estudante Federal Saude Central)
Federal de
(2018). espanhol rofigichia graduacéo
P " | bolsistade
convénio
internacional
Salvador- | Tétum,
BA (2018 inglés, .
. = Plano Piloto - Asa Norte
] . 20a 40 Superior por 6 bahasa Né&o Sl s
MFO1DF2 Timorense Feminino 3anos | 2anos 5 o Estudo Distrito (Regido de
anos Completo nE)(-:_-ses) e [ (indonésia) | perguntado Federal Sadde Central)
istrito e
Federal [ portugués.
Sé&o Paulo | Espanhol .
: A x Plano Piloto - Asa Norte
. L 20 a 40 Superior —-SPe inglés, Néo L i
2
MFO2DF Paraguaia Feminino anos Completo 6 anos | 6anos Brasilia- | alemdo e | perguntado Estudo Distrito (Reglao de
A Federal Saude Central)
DF portugués
; - Creole, - Plano Piloto - Asa Norte
MFO3DF2 Haitiana Feminino 2§na0:0 Insclcj)pn?rlloerto 1ano 1 ano Bra;:ya " | francés e - Nuanotado Estudo Distrito (Regido de
p portugués. perg Federal Saude Central)

1 Participou via entrevista semiestruturada;
2 Participou via formulario online.
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Anexo 4 - Caracteristicas das Partes Interessadas Participantes no Distrito Federal, Brasil

CODIGO DO

PARTICIPANTE

GENERO

ORGAO / ENTIDADE

AREA DE ATUACAO

NiVEL DE
ATUACAO

Geréncia de Atencéo a Saude de Popula¢des em Situacdo Vulneravel e Local / Distrito
GGOVDFF01BR Feminino Programas Especiais da Secretaria de Estado de Saude - Salde Federal
GASPVP/SESDF
. Coordenacado-Geral do Comité Nacional para os Refugiados — L .
GGOVFF01BR Feminino CG/CONARE Refagio Nacional
. Coordenacao-Geral do Comité Nacional para os Refugiados — L, .
GGOVFF02BR Feminino CG/CONARE Refugio Nacional
- . ) , , Nacional /
OIFO1BR Feminino Organizacdo Pan-Americana de Saude - OPAS Saude Internacional
OIF02BR Feminino Organizacao Internacional para as Migragdes - OIM Migracéo NaC|on_aI /
Internacional
OIFO3BR Feminino Organizacao Internacional para as Migragdes - OIM Migracéo Namon_al /
Internacional
. - - : Entidade de Classe da Local / Distrito
ECMO01BR Masculino Associacdo dos Médicos de Brasilia - AMBr area da satde Federal
ONGFO01BR Feminino Conectas Direitos Humanos Nacional
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