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Resumo

As populacdes do campo, da floresta e das aguas (PCFA) sdo consideradas grupos
vulneraveis e suas condic¢des de vida resultam de um processo histérico de concentracao
de terras, exploracdo de recursos naturais e exterminio de povos indigenas. Apesar da
existéncia de politicas, a alocacao de recursos para atender as necessidades de salde das
PCFA é insuficiente e escassa. Este trabalho investiga se a alocacdo de recursos
financeiros para as PCFA esté sendo realizada de acordo com suas necessidades de saude,
questionando se a atual distribuigdo de recursos atende efetivamente a essas populagoes.
Foi realizada uma revisdo integrativa da literatura de artigos publicados de 2013 a
fevereiro de 2024 nas bases BVS, PubMed e Scopus, utilizando descritores indexados.
Foram identificados oito artigos que abordavam a tematica, apontando uma caréncia de
estudos que abordem a analise da alocacdo dos recursos financeiros na saude das
populacdes estudadas. Os estudos, predominantemente voltados para a populacgéo rural,
evidenciam uma ampla bibliografia sobre as necessidades de saude desses grupos, a
caréncia de profissionais qualificados e a falta de infraestrutura adequada. As pesquisas
destacam politicas publicas que resultaram em alocagdes de recursos financeiros para
atender a essas necessidades, especialmente as de direito social constituido, como o
acesso a saude. A implementacdo de politicas nacionais para uma alocacgdo equitativa dos
recursos e a criacdo de estratégias intersetoriais e de servigos de salude demonstraram
beneficios para essas populagdes. Tambem foram identificados desafios relacionados a
aspectos geograficos e culturais, além da necessidade de aprimoramento continuo dessas
politicas. Pesquisas futuras devem focar em populacdes menos representadas com
métodos que avaliem a alocacdo de recursos financeiros para necessidades de saude.
Além disso, estudos centrados em contextos latino-americanos podem preencher lacunas
na literatura e oferecer perspectivas valiosas para otimizar a alocagéo de recursos em

salde.



Introducéo
As populacbes do campo da floresta e das aguas (PCFA) sdo compostas por

grupos e comunidades cuja forma de vida, producdo e reproducdo social estdo
profundamente entrelacadas com a terra. Este conjunto inclui diversos segmentos da
sociedade, como os camponeses, que englobam agricultores familiares, trabalhadores
rurais assentados ou acampados, além de assalariados e temporarios que podem residir
ou ndo em areas rurais. Também fazem parte deste grupo as comunidades tradicionais,
como as ribeirinhas e aquelas afetadas por barragens, assim como os quilombolas e
indigenas. Esses grupos habitam ou utilizam reservas extrativistas situadas em regides
florestais ou aquaticas, e suas praticas e modos de vida sdo fortemente dependentes dos
recursos naturais disponiveis em seus territorios. Cada um desses segmentos possui uma
relagdo Unica com a terra, moldando e sendo moldado por ela em suas atividades diarias
e tradicBes culturais®.

A realidade da populacéo rural brasileira é resultado de um processo historico,
politico e cultural, marcado pela concentracdo de riquezas e terras, exploracdo agressiva
de recursos naturais, escraviddo e exterminio de povos indigenas. As condi¢des de vida
dessa populagdo se perpetuaram ao longo do tempo devido a falta de atencéo a suas
necessidades?.

Reconhecidas como grupos vulneraveis, as populacdes do campo, da floresta e
das aguas (PCFA) enfrentam desafios substanciais relacionados ao acesso a servigos
basicos e a protecdo de seus direitos. A Politica Nacional de Saude Integral das
Populacdes do Campo e da Floresta (PNSIPCF), instituida pela Portaria N° 2.866 em 02
de dezembro de 2011, foi criada com o objetivo de atender as necessidades especificas
dessas comunidades!?. A PNSIPCF busca identificar e compreender os riscos a salide que
esses grupos podem enfrentar, considerando a diversidade de suas condigdes de vida e 0s
desafios associados ao seu acesso a servicos de saude.

A politica visa garantir que essas populacdes recebam um atendimento adequado
e eficaz, promovendo a melhoria das condi¢cBes de salde e a qualidade de vida. A
iniciativa abrange uma abordagem integral, levando em conta tanto as particularidades
das praticas e modos de vida desses grupos quanto as barreiras que eles enfrentam para
acessar cuidados e recursos essenciais. Através de estratégias direcionadas e de um
entendimento aprofundado das necessidades dessas comunidades, a politica busca criar

condiges mais justas e equitativas para o bem-estar das PCFA2,



Dessa forma, € necessario compreender se as implantagdes de politicas, iniciativas
ou acBes as PCFA asseguram que as suas necessidades em saude estdo sendo
adequadamente atendidas, a fim de evoluir em resposta a desafios emergentes.

O direito a saude é uma conquista civilizatoria do seculo XX no Ocidente, obtida
por movimentos revolucionarios europeus nos dois seculos anteriores. O fortalecimento
do capitalismo e o reconhecimento e expansdo dos direitos sociais viabilizou a criagcdo
dos primeiros sistemas universais de saide em paises da Europa®.

No Brasil, a reforma sanitaria ocorrida durante a redemocratizacdo na década de
1980 resultou na criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), firmado pela Lei Organica
n® 8.080 de 19 de setembro de 1993, que consagrou a satde como direito constitucional
de todos e dever do Estado®°. Em outros paises da América Latina, as ditaduras iniciadas
nas décadas de 1960 anularam os sistemas universais existentes e priorizaram a
privatizacio da sadde, atendendo aos interesses neoliberais®.

A recente marca de 30 anos da criagdo do SUS oferece a oportunidade de avaliar
0s avancos e os obstaculos enfrentados, sendo o subfinanciamento o principal e mais
antigo desafio®

Governos anteriores ao golpe de 2016 discursavam a salde como direito
constitucional, mas medidas indiretas, como terceirizagfes de servigos e reformas
trabalhistas, resultam na precarizacdo da assisténcia e da satde da populagdo. Além disso,
a Emenda Constitucional 95 (EC-95) congelou os investimentos publicos em saude até
2036, fixando o valor das despesas de 2017 e corrigindo-o anualmente pela variac¢do do
indice Nacional de Precos ao Consumidor (IPCA), sendo considerada a forma mais
agressiva de desfinanciamento em tempos recentes®®.

Todas essas medidas comprometem a universalidade e integralidade do sistema
devido a alocacdo insuficiente de recursos para manutencao e a expansdo dos servicos
publicos, refor¢ando a narrativa de um “SUS minimo” diante da limitagdo de recursos®®.

Neste cenario, a alocagdo de recursos no sistema de saude brasileiro tem sido um
tema em discussdo desde sua concepgdo. Ao observar a trajetoria da transferéncia de
recursos para a saude, € possivel afirmar que nunca houve um incremento significativo
nos percentuais transferidos. Por exemplo, ndo houve alteragdes no percentual do PIB
gasto pelo Ministério da Saude entre os anos de 1995 e 2015, mantendo-se na marca de
1,7% 7.



Os critérios de rateio dos recursos passaram por modificacfes textuais as quais
ndo solucionam as questdes anteriores’. Entre elas, a Lei Complementar n°141, de 13 de
janeiro de 20128, define no Art. 17:

“O rateio dos recursos da Unido vinculados a agdes e servigos publicos de saude e
repassados na forma do caput dos arts. 18 e 22 aos Estados, ao Distrito Federal e aos Municipios
observara as necessidades de salde da populacdo, as dimensdes epidemioldgica, demografica,

socioecondmica, espacial e de capacidade de oferta de acOes e de servicos de salde e, ainda, o

disposto no art. 35 da Lei no 8.080, de 19 de setembro de 1990, de forma a atender os objetivos do
inciso II do § 30 do art. 198 da Constituigdo Federal.”
Atr. 17 Lei Complementar n° 41 de 13 de janeiro de 20128 . Grifo do autor.

Isto posto, pela primeira vez leva-se em consideracdo as necessidades de saude
como critério de distribuicdo dos recursos. Embora o sistema de salde busque organizar
suas praticas a fim de responder as necessidades de satde da populagéo e que essa lei seja
um importante avanco, é possivel afirmar que ndo houve a implantacéo e utilizacdo desse
critério de rateio para a transferéncia de recursos da Unio’.

A elaboracédo de pesquisas cientificas acerca das necessidades em/de saide vem
sendo desenvolvidas e debatidas dentro de diferentes contextos sociais e econdmicos.®
Uma reviséo sistematica recente® se propds a “revisar as necessidades em(de) saude, suas
implicagdes e desafios para o Sistema Unico de Satde”, categorizando os resultados em
trés ndcleos de sentido: Direito social constituido; Conjunto articulado da efetividade dos
direitos sociais e; Ajuste entre as condi¢des de vida e trabalho, com a diversidade inerente
as coletividades™.

O primeiro nucleo agrega estudos que entendem que necessidades em(de) saude
sdo um direito social, sob uma oOtica integral de acfes de bem-estar e de justica social e
que “..implica, entre outros fatores, a garantia de trabalho, alimenta¢do, moradia,
transporte, lazer e a participacdo da populacdo na organizacdo, na gestdo e no controle
dos servigos, além de acesso universal e igualitario em todos os niveis”. O segundo nucleo
corrobora com os itens do primeiro, mas esse agrupamento foca em posicionar o setor de
salde como insuficiente para sozinho responder pelas necessidades em(de) saude, e
questiona se efetivamente o direito a saude se concretiza na realidade dos individuos. O
ultimo ndcleo de sentido agrupa compreens@es de que as necessidades (em)de salde estdo
condicionadas as caracteristicas regionais, sociodemograficas, culturais, condi¢es de
vida, acesso a bens e servicos. Nesse contexto, entende-se que existe uma diversidade e

singularidade das necessidades em(de) salude e que essa heterogeneidade esta



intimamente relacionada a reproducéo social dos individuos a qual exige organizacéo e
compreenséo a nivel local por parte da cadeia da gestdo de servicos de satide™®.

Diante desses cenarios, responder as necessidades em satde da PCFA é um grande
desafio. Em um pais de grandes desigualdades, é preciso reconhecer a necessidade de
formular estratégias e politicas que promovam a equidade na distribuicdo dos recursos.
Com isso, diversas politicas nacionais foram constituidas a fim ordenar e institucionalizar
estratégias que promovam as agdes a grupos populacionais minoritérios e vulneraveis.

Considerando o contexto em que estdo inseridas as Populacdes do Campo da
Floresta e das Aguas (PCFA), é fundamental destacar a abordagem da alocacio e gestdo
dos recursos de satde destinados a essas comunidades.

No Brasil, o financiamento das acGes e servicos publicos de salde € uma
responsabilidade compartilhada entre as trés esferas de gestdo do Sistema Unico de Satde
(SUS), conforme previsto na Constituicdo Federal, na Lei Complementar n® 141, de 13
de janeiro de 2012, e na Lei Orgénica da Saude. A Portaria de Consolidagdo n°6, de 28
de setembro de 2017 estabelece as normas de financiamento e transferéncias de recursos
federais para acdes e servicos do Sistema Unico de Satde®!, e estdo descritas as formas
de custeio do componente da Atencdo Primaria a Saude (APS) e do componente da
Atencéo de Média e Alta Complexidade (MAC).

O componente da APS possui um histérico de alteracdes recentes. Por meio da
Portaria n? 2.979, de 12 de novembro de 20192 foi instituido o Programa Previne Brasil
que alterou drasticamente 0 modelo de financiamento da APS, definindo o custeio em
trés componentes: Capitacdo ponderada, pagamento por desempenho e incentivo para
acOes estratégicas. As transferéncias federais para a APS foram alteradas, incluindo a
extincdo do Piso de Atencdo Basica Fixo (PAB Fixo), com a intencionalidade de
fortalecer o componente de Capitacdo Ponderada que trouxeram diversas barreiras e
métricas que incentivavam uma APS pautada no cadastramento de usuarios, tirando o
enfoque comunitario da Atencdo Basica, fomentando uma assisténcia voltada a
producdo®®4. A Portaria n°3.493, de 10 de abril de 2024 revogou a normativa acima e
estabeleceu novos componentes de financiamento, incluindo recursos fixos para
manutencdo e implantacdo de equipes de salde, de vinculo e acompanhamento territorial,
qualidade de servicos e acdes baseadas na populacdo. Espera-se que a transferéncia de
recursos seja mais equitativa e sensivel as necessidades locais, uma vez que o repasse ao
municipio estara condicionado ao seu indice de Vulnerabilidade Social (IVS) e no porte

populacional, utilizando o Indicador de Equidade e Dimensionamento (IED).



A Secdo IX da Portaria de Consolidacdo n°, de 28 de setembro de 2017 nédo
passou por alteragdes e aponta o incentivo a Unidade Bésica de Saude Fluvial (UBSF) e
a Equipe de Saude da Familia Ribeirinha (eSFR), ambas de interesse a nossa analise. Os
valores e critérios especificos de o repasse sdao o inventivo mensal de R$13.920,00 para
cada eSFR cadastrada e um unico incentivo de R$20.000,00 para novos cadastros. Para
as UBSF, estdo previstos incentivos de R$80.000,00 para unidade sem consultério
odontolégico e R$90.000,00 para unidades com o consultério odontologico. Cabe
ressaltar que esses sao valores acrescidos aos montantes relacionados aos outros itens da
portaria n° 2.979 de 12 de novembro de 201911121617,

Dentro do componente da MAC, a secdo Il regulamenta os incentivos de Atencéo
Bésica e Especializada aos Povos Indigenas. O Incentivo para a Atencdo Especializada
aos Povos Indigenas (IAE-PI) fica disponivel para equipamentos de saude que estejam
integrados a rede de referéncia para a populacdo indigena beneficiada, sendo eles

descritos na Portaria de Consolidagéo n°6, Art. 276

“Art. 276. Poderdo ser habilitados ao recebimento do IAE-PI:
I — estabelecimentos hospitalares que prestam servigos especializados e de apoio diagnostico
ao SUS, publicos ou privados sem fins lucrativos, incluidos os hospitais universitarios;
Il — unidades mistas;
111 — policlinicas que prestam servi¢o ao SUS, publicas ou privadas sem fins lucrativos;
IV — Centros de Especialidades Odontoldgicas - CEO;
V — Laboratérios Regionais de Protese Dentaria - LRPD; e
VI — Centros de Atengdo Psicossocial - CAPS.”
Portaria de Consolidacdo N°6, de 28 de setembro de 2017. Editado pelo autor no qual todos 0s incisos
apresentam o descrito a seguir: (Redagéo dada pela PRT GM/MS n° 2.663 de 11.10.2017)*

Para os equipamentos relacionados aos incisos I, Il e I1l, cadastrados podera ser
aportando mensalmente um valor fixo de R$7.500,00 se ao menos 15 pessoas indigenas
forem atendidas, sendo incrementadas conforme faixas quantitativas, restrito ao teto de
167 pessoas, que atinge um valor de R$83.500,00. Além disso, Centros de Especialidades
Odontoldgicas (CEO) recebem incrementos percentuais sobre o valor base de custeio
mensal, considerando a mesma logica do item anterior, mas em quantitativos de pacientes
atendidos diferentes, iniciando por 20 pessoas indigenas atendidas, havera um incremento
de 25% sobre o custeio mensal, sendo teto desse incremento é em 50% quando ha ao
menos 201 atendimentos a essa populagcdo no més. Os Laboratdrios Regionais de Proteses
Dentéarias (LRDP) também s&o considerados nas modalidades de incentivo descritas no
art.281: “O valor do TAE-PI destinado aos LRPD sera obtido a partir de incrementos

percentuais sobre o valor de 50 (cinquenta) proteses”, a qual segue a logica de faixas de



préteses produzidas em pacientes indigenas, havendo incremento de 30% a partir de 5
préteses e com limite de 50% quando se passa 51 proteses. Além disso, recebera o dobro
0s LRDPs que realizarem no minimo 50% de sua produgdo em terras/territorios
indigenas. Por ultimo, o Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) também é contemplado
no IAE-IP, o qual considera um percentual fixo do valor do custeio mensal do
equipamento de salde a depender do seu nivel e um incremento qualitativo de 10% do
valor da adesdo por objetivo da IAE-PI, limitando-se a nove.

Diante o exposto das necessidades em(de) saude como critério de alocagédo de
recursos que sao insuficientes e escassos, € imprescindivel compreender as necessidades
em salde dessa populacdo e questionar-se se a atual alocacdo de recursos esta destinada
a agdes que visem sanar a essas questdes. Dessa forma, esse trabalho tem por objetivo
analisar, por meio da revisdo de literatura, sobre a alocacao de recursos para 0s povos do

campo, da floresta e das aguas em funcdo das necessidades em saude.

Metodologia
As seguintes etapas foram realizadas para elaboracdo desta revisdo integrativa:

escolha do tema; selecdo das variaveis do estudo; selecdo das bases de dados; definicéo
de descritores; elaboracdo da estratégia de busca e; aplicacdo dos critérios de incluséo e
exclusdo.

Foram selecionadas trés bases de dados: BVS - Biblioteca Virtual em Saude
(https://bvsalud.org/);  Pubmed  (https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/); e  Scopus

(https://www.scopus.com/).

Com base na pergunta de pesquisa e no objetivo do estudo, foram identificados
polos orientadores e selecionados descritores indexados na plataforma Descritores em
Ciéncia da Saude (http://decs.bvs.br/) e Medical Subject Headings
(https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh) como palavras-chave para a busca sistematizada na
literatura. Os polos foram definidos em: 1) fendbmeno: necessidades em salude 2)
populacédo: povos do campo, da floresta e das aguas 3) contexto: alocacdo de recursos.

A fim de retornar artigos de maior relevancia com a temaética e considerando as
bases selecionadas, utilizamos os descritores cadastrados nas bases de dados que melhor
se comunicam com elas. Para a BVS, utilizou-se descritores cadastrados na DeCS e para
a PubMed utilizamos a “MeSH - Medical Subject Headings”. A base Scopus nao indexa
seus artigos por meio de termos estruturados e especificos e, para esse estudo, utilizou-se

os termos DeCS para restringir o uso de descritores livres, padronizando as estratégias de


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/

busca. Além disso, foram utilizados termos no idioma inglés a fim de abranger a maior
quantidade e diversidade de artigos. Os descritores utilizados por polo de pesquisa podem
ser contemplados no quadro abaixo:



Polo de interesse

Termos utilizados

DeCS MeSH

Conceito | Necessidades em | Health Services Needs and Demand; Diagnosis of Health Situation; | Diagnosis of Health Situation; Health Services Needs and Demand;
Saude Needs Assessment; Health-Disease Process; Health Status Health Status Indicators; Health Status Disparities

Populacdo | Povos do campo, | Ethnic and Racial Minorities; Health of Ethnic Minorities; Health of | Rural Health; Indigenous Peoples; Vulnerable Populations; Ethnic
das florestas e das | Indigenous Peoples; Indigenous Peoples; Mental Health in Ethnic | Groups; Racial Groups; Health Disparate Minority and Vulnerable
aguas Groups; Minority Health; Rural Health; Vulnerable Populations Populations

Contexto | Alocagéo de | Financing, Government; Resource Shortage for Health; Rawls's [ Resource Allocation; Health Care Rationing; Costs and Cost
recursos Criteria for Resource Allocation; Economies of Scale in Healthcare; | Analysis; Economics; Health Care Costs; Health Care Economics and

Financial Resources in Health; Health Expenditures; Investments;
Catastrophic Health Expenditure; Costs and Cost Analysis;
Economics; Equity in the Resource Allocation; Financing per capita;
Fiscal Priority in Health; Health Care Costs; Health Care Economics
and Organizations. Health Care Rationing; Health Expenditure per
capita; Health Fund

Health Resources; Health System Financing; Healthcare Financing;
Public Expenditures; Public Expenditures on Health; Public
Expenditures on Health; Resource Allocation

Organizations; Health Care Rationing; Health Expenditures; Health
Resources; Healthcare Financing; Investments; Public Expenditures

Quadro 1 Sintese dos descritores de acordo com cada base de dados.




Por meio desses descritores, as sintaxes de pesquisa foram confeccionadas

seguindo as regras de busca de cada base de dados, utilizando-se dos operadores

booleanos “OR” para unir termos de um mesmo polo e o operador “AND” para unir os

artigos dos trés polos. E importante ressaltar que as buscas foram realizadas utilizando-

se do artificio de localizar os termos no titulo, resumo ou artigo para as bases “BVS” e

“Scopus”, enquanto para a PubMed, utilizamos o campo All Fields (todos os campos).

A busca foi realizada no dia 27 de fevereiro de 2024.

As sintaxes finais e a quantidade de artigos que resultaram desta busca estdo

detalhadas no quadro 2 abaixo.

Base de dados

Sintaxe Final

Resultados

Biblioteca Virtual
em Saude - BVS

(("Diagnosis of Health Situation™) OR ("Health Services Needs and Demand") OR ("Health Status") OR
("Health-Disease Process") OR ("Needs Assessment™)) AND (("Ethnic and Racial Minorities™) OR
("Health of Ethnic Minorities") OR ("Health of Indigenous Peoples") OR (“Indigenous Peoples™) OR
("Mental Health in Ethnic Groups") OR ("Minority Health" OR "Rural Health") OR (“Vulnerable
Populations™)) AND (("Catastrophic Health Expenditure”) OR ("Costs and Cost Analysis") OR
("Economics") OR ("Economies of Scale in Healthcare") OR ("Equity in the Resource Allocation™) OR
("Financial Resources in Health") OR (“Financing per capita") OR (“Financing, Government") OR
("Fiscal Priority in Health™) OR ("Health Care Costs") OR ("Health Care Economics and Organizations")
OR ("Health Care Rationing™) OR ("Health Expenditure per capita") OR ("Health Expenditures") OR
("Health Fund™) OR ("Health Resources”) OR ("Health System Financing") OR ("Healthcare
Financing") OR ("Investments™) OR ("Public Expenditures") OR ("Public Expenditures on Health") OR
("Public Expenditures on Health") OR ("Rawls's Criteria for Resource Allocation™) OR (“Resource
Allocation™) OR ("Resource Shortage for Health™))

1.144 resultados

Scopus

(TITLE-ABS-KEY ( "Diagnosis of Health Situation") OR TITLE-ABS-KEY ( "Health Services Needs
and Demand” ) OR TITLE-ABS-KEY ( "Health Status" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "Health-Disease
Process" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "Needs Assessment" ) ) AND ( TITLE-ABS-KEY ( "Ethnic and
Racial Minorities" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "Health of Ethnic Minorities" ) OR TITLE-ABS-KEY (
"Health of Indigenous Peoples") OR TITLE-ABS-KEY ( "Indigenous Peoples") OR TITLE-ABS-KEY
( "Mental Health in Ethnic Groups" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "Minority Health" OR "Rural Health" )
OR TITLE-ABS-KEY ( "Vulnerable Populations” ) ) AND ( TITLE-ABS-KEY ( "Catastrophic Health
Expenditure” ) OR TITLE-ABS-KEY ( "Costs and Cost Analysis” ) OR TITLE-ABS-KEY (
"Economics” ) OR TITLE-ABS-KEY ( "Economies of Scale in Healthcare™ ) OR TITLE-ABS-KEY (
"Equity in the Resource Allocation" ) OR TITLE-ABS-KEY ( “Financial Resources in Health" ) OR
TITLE-ABS-KEY ( "Financing per capita" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "Financing, Government" ) OR
TITLE-ABS-KEY ( "Fiscal Priority in Health" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "Health Care Costs" ) OR
TITLE-ABS-KEY ("Health Care Economics and Organizations" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "Health Care
Rationing" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "Health Expenditure per capita" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "Health
Expenditures" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "Health Fund") OR TITLE-ABS-KEY ( "Health Resources™ )
OR TITLE-ABS-KEY ( "Health System Financing" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "Healthcare Financing™ )
OR TITLE-ABS-KEY ( "Investments" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "Public Expenditures" ) OR TITLE-
ABS-KEY ( "Public Expenditures on Health” ) OR TITLE-ABS-KEY ( "Rawls&apos;s Criteria for
Resource Allocation” ) OR TITLE-ABS-KEY ( "Resource Allocation" ) OR TITLE-ABS-KEY (
"Resource Shortage for Health" ) )

1.281 resultados

PubMed

((Health Services Needs and Demand) OR (Health Status Indicators) OR (Health Status Disparities) OR
(Needs Assessment)) AND (("Rural Health") OR ("Indigenous Peoples”) OR (“"Vulnerable
Populations™) OR ("Ethnicity") OR ("Racial Groups") OR ("Health Disparate Minority and Vulnerable
Populations")) AND (("Resource Allocation") OR ("Health Care Rationing") OR ("Costs and Cost
Analysis”) OR ("Economics”) OR ("Health Care Costs") OR ("Health Care Economics and
Organizations") OR ("Health Care Rationing™) OR ("Health Expenditures”) OR ("Health Resources")
OR ("Healthcare Financing") OR ("Investments") OR (“Public Expenditures™))

2.989 resultados

Quadro 2 Sintaxe final dos descritores.




Foram estabelecidos critérios de inclusdo e exclusdo para a selecdo dos
documentos. Para inclusdo, foram definidos quatro critérios: textos relacionados a
pergunta de pesquisa; textos que incluam povos do campo ou/e da floresta ou/e das
aguas; artigos de 2013 a fevereiro de 2024 (10 anos) e; textos em portugués, inglés e
espanhol. Nos critérios de exclusdo foram elencados textos que incluem apenas
populagcbes urbanizadas; textos que ndo levem em consideracdo o contexto geogréfico
da populagéo estudada; texto em idiomas que ndo portugués, inglés e espanhol; livros,
documentos, teses, anais de congresso; artigos que ndo se referiam ao tema proposto de
analise, ensaios pré-clinicos ou clinicos, estudos de reviséo e artigos de comentarios,
opiniBes ou reportagens.

Os arquivos foram exportados em formato RIS (Research Information Systems),
resultantes das estratégias de busca acima descritas em cada base de dados. Em seguida,

foi importado os documentos ao programa Rayyan (https://www.rayyan.ai/), que é uma

plataforma colaborativa para revisfes sistematicas. Inicialmente foram identificados
5.414 artigos, dos quais foram excluidas eletronicamente 1.568 duplicatas e 1.987
publicacGes anteriores a 2013. Das 1.859 publicac6es restantes, 1.671 foram eliminadas
apos a leitura de titulos e resumos. Foram selecionados 188 artigos para leitura completa
e 180 foram retiradas, sendo os principais motivos: artigos que néo se referiam ao tema
(N=154); artigos que ndo possuiam texto completos (N=7) e artigos de revisao (n=19).
Todo o processo de identificacdo e inclusdo dos artigos estd detalhado por meio do
fluxograma PRISMA, apresentado abaixo. Dessa forma, oito publica¢des foram incluidas

para essa revis&o.
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Figura 1 Fluxograma PRISMA

Resultados
O quadro 3 traz a caracterizagdo dos artigos selecionados.

Zhou, Y., etal®® 2020 Health, income and poverty: Transversal International China; Vilarejos das
Evidence from China's rural Journal for Equity provincias central e
household survey in Health oeste.

Dong, H.,etal.’® 2016 The impact of expanded health Observacional International China; provincias das
system reform on governmental quantitativo Journal of Health regibes leste, central e
contributions  and individual Planning and oeste.
copayments in the new Chinese Management
rural cooperative medical system

Wright, B., et 2015 Implementation of the affordable Transversal Journal of Primary Estados Unidos; Estado

al.?0 care act and rural health clinic Care and de lowa
capacity in lowa Community Health

Dilip, T.R., et 2013 The national employment Transversal International india; Comparagéo entre

al. guarantee scheme and inequities in Journal for Equity os estados
household spending on food and in Health

non-food determinants of health in
rural India



Stingley S and 2014
Schultz H?

Avery DM Jr, et 2014
al.?

Heppner S., et 2021

al.?

Black AP, etal.?? 2013

Helmsley trust support for
telehealth improves access to care
in rural and frontier areas.

The economic impact of rural

family  physicians  practicing
obstetrics.

HRSA's evidence-based tele-
emergency network grant

program: Multi-site prospective
cohort analysis across six rural
emergency department
telemedicine networks.

Nutritional impacts of a fruit and
vegetable subsidy programme for
disadvantaged Australian
Aboriginal children.

Quadro 3: Sintese dos artigos selecionados

Observacional
descritivo

Observacional
descritivo

Coorte
retrospectiva

Transversal

Health affairs
(Project Hope)
Journal of the

American Board of
Family Medicine
PloS one

The British journal
of nutrition

Estados Unidos; regido
rural de sete estados
contemplados pelo
programa

Estados Unidos; regido
rural do Alabama

Estados Unidos; Regido
rural de onze estados

Australia; trés
comunidades rurais
aborigenes

O quadro 4 apresenta as informacdes encontradas nos artigos, segregadas em

polos que refletem as necessidades em salde destacadas pelos autores, a modalidade de

alocacdo de recursos destinada para esta necessidade e a populacéo referida no texto.



Health, income and poverty:
Evidence from China's rural
household survey?®

The impact of expanded health
system reform on governmental
contributions and individual
copayments in the new Chinese
rural cooperative medical
system?®

Implementation of the affordable
care act and rural health clinic
capacity in lowa®

The national employment
guarantee scheme and inequities

Populacéo rural de baixa renda da
China; informagdes providas de
domicilios registrados no
"National Poverty Alleviation
Information System of China"
desde 2014.

Populagdo rural da China. Dados
nacionais dos anuarios de
estatisticas rurais e em sade.

Populagdo rural do estado de
lowa; Estudo analisa  as
percepcoes de diretores de clinicas
rurais de salde do impacto no
servico com a implantacdo do
Affordable Care Act (ACA).

Populacdo rural da India. Dados
nacionais do NSSO (National

O estudo relaciona a presenca de enfermidades,
principalmente as de carater crénico e ndo transmissivel,
com a pobreza, na qual é aprofundada em decorréncia da
redugdo da capacidade laboral dos individuos e também
do aumento de despesas com salide. Sugere a expanséo de
servicos de salde financeiramente acessiveis e 0
incremento da qualidade destes servicos nas éareas rurais.

O estudo sugere a expansao do acesso da populacédo rural
a servigos de salde a partir de politicas de financiamento
mais equitativas a fim de reduzir o gasto individual com
salde deste grupo populacional.

A partir dos resultados encontrados, espera-se a expansao
no acesso a servigos de salde com o aumento do uso
destes servicos de atencdo primaria, tanto em relacdo a
frequéncia quanto a de novos usuarios. Aponta
dificuldades em contratar e reter profissionais de satde no
servico e limitagdes na referéncia a servigos
especializados, seja pela escassa presenga de servicos
especializados ou da capacidade de coordenagdo do
cuidado destes pacientes.

Acesso a renda por meio de trabalho remunerado para
reducdo das desigualdades por meio do consumo de

O estudo aponta que houve um aumento do financiamento
publico em salde por meio do New Cooperative Medical
Scheme (NCMS), mas sugere que o atual sistema de
seguridade e salde é insuficiente para reduzir o o6nus
financeiro despendido com satde desta populagdo. Também
aponta que essa populagdo tem despesas OOP néo
reembolsaveis com curandeiros, andarilhos e tratamentos
naturais (medicina tradicional). Sugere a expansdo de
iniciativas que reduzam gastos OOP, como aumento de
despesas reembolséaveis assim como a expansdo de pacotes
cobertos pelo NCMS.

Ocorreu aumento da participacao publica nas despesas com
salde da populacdo rural, reduzindo gastos OOP desta.
Expde que o financiamento do governo central € maior em
localidades mais pobres.

O estudo discorre sobre a expansao da participagdo publica
no financiamento em saide por meio do ACA e 0 seu
impacto nas clinicas de satde rurais

Analisar a contribuicdo do Mahatma Gandhi National
Rural Employment Guarantee Scheme (MGNREGS) para a



in household spending on food Sample

Survey  Organization)

and non-food determinants of foram utilizados no estudo,

health in rural India?

Helmsley  trust

support

for

Populagdo rural dos Estados

telehealth improves access to care Unidos da América usuaria de

in rural and frontier areas

22

The economic impact of rural

family  physicians
obstetrics?®

practicing

servicos de emergéncia rurais
contemplados com a iniciativa.

Populagdo rural usuéria de
servicos de atencdo primaria com
medicina de familia obstétrica dos
Estados Unidos da America;
Estudo se baseia na quantidade de
procedimentos ginecoldgicos ou
obstétricos realizados por médicos
que se subespecializaram em
medicina de familia obstétrica

produtos alimentares e ndo alimentares (educacdo, salde,
habitacdo, outros). O estudo observa que a renda
adicional dos domicilios de baixa renda €
preferencialmente alocado em alimentacéo. O estudo nao
avaliou a relacéo entre melhor alimentagdo com a sauide
desta populacdo, mas espera-se que melhores condigdes
de vida, que incluem a seguranca alimentar, conduzam a
uma melhor salde, uma vez que é parte importante dos
determinantes sociais em saude.

O artigo pontua a escassez de servicos de saude e de
profissionais de saide qualificados para atendimento em
emergéncias no contexto rural. Dessa forma, expde que a
telessalide promove acesso a atendimentos em saude de
maior qualidade com profissionais mais qualificados

O estudo se propGe a entender o impacto econdmico de
médicos de familia exercerem procedimentos obstétricos,
considerando a escassez de profissionais no contexto
rural e a viabilidade de prover acesso a servicos de salde,
cuidado oportuno e qualidade assistencial.

melhoria do consumo de produtos alimentares e nao
alimentares. Este é um recurso governamental que
garantiria a0 menos 100 dias de trabalho remunerado por
ano fiscal para cada familia rural para membros adultos
dispostos a realizar trabalho ndo qualificado. Os dados
obtidos no estudo sugerem que a expansdo do programa
apresenta potencial para reducdo das desigualdades no
consumo de alimentos nos estados menos desenvolvidos.
Nestes estados, o estudo verificou que 36,6% dos
domicilios rurais se registraram no programa, no qual
65.7% deles obtiveram trabalho, tendo em média 40 dias
trabalhados pelo programa.

Financiamento de fundo filantrépico para implantacdo de
infraestrutura em salas de urgéncia e emergéncia de
servigos privados sem fins lucrativos para realizacdo de
atendimentos de emergéncia por teleconsulta com
profissionais especialistas de um centro especializado em
emergéncia. Pontua que os procedimentos de telessatide ndo
séo faturados pelo Medcaid, Medcare ou por seguradoras de
salde privadas e que os hospitais contratam os centros para
prestarem esse servico.

O estudo estima o impacto da alocacdo de recursos
financeiros para a comunidade rural, que € calculada a partir
de estimativas de retorno sobre o investimento e da tabela
de valores pagos pelo Medcaid aos equipamentos de salde
por servigos e procedimentos realizados.



HRSA's evidence-based tele-
emergency  network  grant
program: Multi-site prospective
cohort analysis across six rural
emergency department
telemedicine networks?*
Nutritional impacts of a fruit and
vegetable subsidy programme for
disadvantaged Australian
Aboriginal children.?®

Populagdo rural dos Estados
Unidos da América usuéria de
Servigos de emergéncia

contemplados pelo programa.

Criancas proveniente de familias
de baixa renda de comunidades
aborigenes da Australia que
entraram no programa de subsidio
de frutas e legumes.

O artigo busca compreender as caracteristicas de uso dos
servicos de urgéncia e emergéncia mediados por
telessalde implantados. Seus achados indicam que houve
ampliacdo do acesso a esses servicos e melhora na
qualidade da assisténcia prestada aos pacientes que
tiveram acesso oportuno ao servigo

O estudo aborda a importancia da boa nutricdo e da
disponibilidade de alimentos na sadde da populagédo. Com
isso, busca entender os efeitos do programa de subsidios
de frutas e legumes no estado nutricional de criangas cujas
familias receberam esse subsidio. Alem do custeio de
frutas e legumes, também ha avaliacBes em salde anuais
dos beneficiados.

Financiamento publico federal direto para prestadores de
servigos de saude rurais privados implantarem servicos de
servigos de telessadde de urgéncia e emergéncia em regides
rurais.

Financiamento de origem publica intermediado por uma
fundacdo de uma caixa de frutas e legumes semanal para
familias com uma ou mais criangas inscritas no programa.

Quadro 4: Sintese dos trabalhos incluidos com a necessidade em satde abordada, modalidade de alocacdo de recursos e populacao referida



Discussao
Essa revisao teve como objetivo investigar a alocagdo de recursos financeiros para

0s povos do campo, da floresta e das &guas em funcdo das suas necessidades de saude por
meio da revisdo de literatura e questionar se a atual distribuicdo de recursos estd
atendendo efetivamente a essas populacdes.

Notou-se uma caréncia de estudos que abordem a analise da alocacdo dos recursos
financeiros na satde das populagdes estudadas. Durante a leitura dos textos, observou-se
uma quantidade razoavel de autores que se preocuparam em simular ou descrever 0s
custos diretos de condi¢cbes de salde ou de procedimentos assistenciais nos contextos
sociais e culturais dos povos do campo, da floresta e das dguas e alguns incluiram custos
indiretos incorridos, despesas dos individuos e gastos catastréficos em saude. Dessa
forma, foi possivel compreender que existe um esforgo em apresentar monetariamente a
despesa ou investimento realizado para efetivar acdes de assisténcia em saude aos PCFA.

Dos oito trabalhos selecionados, quatro abordavam populacbes dos Estados
Unidos?%?224 dois da China'®°, um da india?! e um da Australia?®. Os estudos abrangem
a populagdo rural nos estudos dos trés primeiros paises citados, e o estudo australiano fez
referéncia aos povos aborigenes. 1sso pode estar associado a uma homogeneizacao ao
descrever as organizagdes socioterritoriais de maneira dicotomica como ‘“urbanas” ou
“rurais”, sem ponderar acerca da diversidade cultural e geografica dos PCFA. No Brasil,
por exemplo, essa ideologia € proveniente da logica colonizadora a qual remonta ao
século XVII, sendo consolidada e difundida ao longo do tempo?®. Houve um esforco em
invisibilizar as organizacGes territoriais da regido amazbnica com um ideario
desenvolvimentista e racista ao considerar as organizacdes de povos indigenas,
ribeirinhos, camponeses ou quilombolas como néo civilizada, sendo a Amazonia descrita
COmo um espaco vazio e com uma populacio dispersa?®. Com o processo de urbanizacio,
regibes que serviam como centros de apoio e logisticos as atividades neoextrativistas
foram classificados como cidades e territorios de pequena dimensao com sua economia
vinculada ao ecossistema foram categorizadas como rurais?. Essa categoriza¢io “rural”
ndo contempla as formas de viver, transitar e produzir de todos os PCFA e prejudicam a
implantacéo de politicas publicas singulares e efetivas nestes territorios?®.

Em relacdo a origem dos recursos alocados, seis trabalhos provinham de entes
publicos!®21242 ym era proveniente de fundo filantropico?® e um realizou uma

estimativa de retorno sobre investimento com base na tabela de ressarcimento do



Medcaid estadunidense?®. A relagio financeira dos usuarios com os sistemas de salide dos
paises explorados pelos artigos é similar a abordagem de servicos privados brasileiros, o
qual o pagamento de despesas assistenciais é realizado diretamente pelo usuario, com
fundo proprio, ou intermediado por operadoras de seguros, cuja cobertura e politicas de
reembolsos sdo particulares a cada contrato.

Os aportes financeiros citados nos artigos que abrangem as PCFA proveem
cobertura parcial ou integral a servicos de salde a grupos que cumprem critérios
especificos.

Nos Estados Unidos da Ameérica, duas politicas de seguridade social financiadas
pelas esferas federal e estaduais, fornecem cobertura de despesas em salde a grupos
especificos. O Medicare é destinado a pessoas com mais de 65 anos, pessoas com
deficiéncia, pessoas com doenca renal em estagio final ou pessoas com esclerose lateral
amiotrofica®’?®, Pouco mais de 66 milhdes de pessoas foram beneficiadas pelo programa
em 2023%°. A segunda politica é o Medicaid, voltada para pessoas de baixa renda e a
pessoas com deficiéncia. Sua expanséo ocorreu em 2010 com o Affordable Care Act, que
ampliou a eligibilidade para o programa e mais pessoas foram contempladas, somando
mais de 94 milhdes de pessoas beneficiadas em 2023%%%. Nesse cenario, também é
possivel ser contemplado em ambos os programas, o qual 18% dos usuarios eram
beneficiados por ambos em 20213132, Dessa forma, as PCFA sio contempladas por esses
programas se cumprirem o0s critérios estabelecidos. A federacdo também financia
programas e servicos de salude especificos para as PCFA por meio do Health Resources
& Services Administration, uma divisdo do Departamento de Saude e Servigos Humanos,
cujo principal objetivo é promover equidade no acesso a satde3.

Embora ndo tenha sido localizado em nossa revisao, o Indian Health Service (IHS)
é um programa federal que oferece servi¢os de saude publica e assisténcia em saude para
mais de dois milhdes de indigenas norte americanos e nativos do Alaska (INA/NA)%*. A
abrangéncia do IHS é mais ampla, com ac¢fes voltadas para saide publica, como
saneamento, por exemplo, e difere da 6tica do fomento a satde por meio da concecdo de
seguros de saude federais a grupos elegiveis, como sdo 0s casos do Medicaid e Medicare.
Um aspecto interessante e distinto da alocacdo de recursos do IHS é destinagdo de
recursos federais para o financiamento de programas de saude operados pelas tribos. O
Movimento Indigena Americano de 1968 reivindicou direitos indigenas e incluiu politicas
de descentralizacdo e emancipacao dos povos INA/NA. Uma das medidas tomadas foi a

transicdo da gestdo do sistema de saude da esfera federal para as tribos, que passaram a



ter maior autonomia na administracdo dos recursos financeiros para atender as
necessidades especificas em satde®. Dados de 2016 apontaram que cerca de 40% do
orcamento do IHS é destinado a aproximadamente 350 tribos para a operagdo de servigos
de saude3,

Essa revisdo localizou iniciativas de financiamento de cunho filantropico para
promoc¢do de acesso a saude por meio da implantagdo, em servicos privados rurais, de
infraestrutura para atendimentos de urgéncia e emergéncia intermediados por telessalde.
Embora tais-iniciativas possam ter ampliado acesso a saude e a qualidade assistencial as
PCFA, é importante destacar que, em sistemas publicos de saude, o financiamento
pontual em infraestrutura, sem articulagdo com o sistema de salde, ndo garante a
manutencdo adequada ou a depreciagdo de equipamentos e materiais, podendo gerar uma
interrupcao abrupta da prestacdo da assisténcia.

O investimento publico em salde na China passou por muitas mudancas nas
ultimas décadas. Com instituicdo da Republica Popular da China em 1949, o governo
apropriou o sistema de saude e implementou medidas de controle de doengas infeccionas,
de integracdo de praticas tradicionais em salde com as ocidentais e de capilarizacdo de
acdes em saude no interior rural do pais®®. A reforma agraria ocorrida nesse periodo
distribuiu terras a populacdo, e a formacao de comunidades proviam servicos sociais e de
salde por meio de clinicas e hospitais rurais financiados pelo estado. A abertura
econbmica a partir de 1977, e a descentralizacdo do poder politico e econémico,
resultaram em um répido crescimento do pais. Embora a salde da populacdo tenha
melhorado consideravelmente, com 0 aumento da expectativa de vida e a redugdo da
mortalidade infantil,-a emergéncia de condigdes crbnicas ndo transmissiveis relacionados
ao envelhecimento a migracdo rural-urbana evidenciou as disparidades sociais existentes
no pais*>.

A partir da década de 1990, o enfraquecimento do sistema publico de salde a foi
resultado da reducdo do investimento do governo central e da transferéncia da
responsabilidade do financiamento para as provincias. Além disso, a regulacdo dos precos
dos servicos de saude publicos e a introducéo de medicamentos e tecnologias de alto custo
do Ocidente contribuiram para 0 aumento dos pregos, tornando 0s servicos acessiveis
apenas a populagio de alta renda.>>%,

Atualmente, os servicos estatais de saude prestam assisténcia a populacdo e
realizam o seu faturamento no seguro publico de assisténcia a saude, que beneficia 97,5%

da populacéo e € fragmentada em trés modalidades por critérios geograficos, sociais e de



trabalho®®. E importante destacar que o percentual de cobertura de despesas pela
seguradora publica esta situado na faixa de 50% a 80%, a depender da modalidade da
assisténcia, sendo o restante desembolsado pelo paciente3>3°,

No presente estudo, identificou-se dois estudos'®° que abordam o seguro de satide
para populacdes rurais, conhecido em inglés como New Cooperative Medical Scheme
(NCMS),-implementado em 2003 com o intuito de reduzir os gastos da populagdo com
satide'®. Ambos os artigos destacam um aumento significativo na participagao ptblica no
financiamento e uma reducdo nos gastos individuais com saude, mas também apontam
que 16% da populagdo contemplada no NCMS ndo conseguiam arcar com as despesas
com salde apo6s a realizacdo dos reembolsos pelo programa. Foram observadas
desigualdades nas contribui¢fes do governo central em regides mais isoladas e de dificil
acesso, bem como dificuldades das comunidades locais em compreender seu papel e
contribuicdo dentro do programa.81°

Todos os trabalhos apresentaram uma necessidade em saude desta populacdo. As
necessidades mais frequentes sdo aquelas de “direito social constituido” 1°, as quais seis
trabalhos descreveram o0 acesso aos servicos de saude como principal desfecho da
alocacdo de recursos®202224 enquanto dois artigos destacaram o direito a seguranca
alimentar como principal repercussdo da alocacéo direcionada de recursos?:?°, Dentro
desse nucleo, os artigos também abordaram necessidades relacionadas a renda, ao
trabalho e ao acesso a bens de consumo'8212°,

Além disso, foram identificadas necessidades relacionadas a efetividade do direto
a saude, nas quais os autores discutiram a qualidade assistencial dos servigos de salde, a
escassez de profissionais de salude nos territorios e a dificuldade em articular o cuidado
em rede para servicos especializadas, decorrente da distancia ou auséncia destes!8:20:2224,

No que diz respeito a forca de trabalho em saude, fatores que atraem e retém
profissionais envolvem questdes relacionadas ao seu perfil profissional, a sua qualidade
de vida, a sua origem e a perspectiva de sua carreira na area da satide®’.

As iniciativas de salde digital destinadas a mitigar as desigualdades no acesso e
na prestacdo de atencio especializada foram descritas em dois artigos desta revisdo?>24,
A aplicabilidade de iniciativas de telessalde é reconhecida e oportuna para prover a
coordenacdo do cuidado e integragcdo dos servicos de saude. No entanto, dificuldades
Ccomo a conexao com a internet e a aquisicdo e uso de dispositivos eletrénicos podem
comprometer a sua implantacdo e operacionalizagdo em territorios remotos®’. Portanto,

embora existam servicos e equipamentos de saude a disposi¢do da populagdo rural e



alguma garantia do seu acesso ao cuidado, existem barreiras que podem influenciar no
cuidado oportuno das PCFA.

Um dos estudos analisa a relacdo da alocacdo de recursos publicos no
financiamento e provimento de frutas e legumes a criancas aborigenes de baixa renda na
Australia® . Esse programa realiza avaliacdes em saude dos beneficiados, criando um
modelo de atengdo que satisfaz a necessidade da seguranca alimentar, como direito social
constituido, mas que também avaliar a efetividade da iniciativa ao combinar avali¢cdes em
salde dos nucleos familiares abrangidos. Assim, reduzir as necessidades em saude dos
PCFA apenas em acles de implantacdo e ao acesso aos servicos de salde é uma
abordagem limitada.

Portanto, a analise dos estudos revela que as necessidades de saude da populacdo
transcendem o -mero acesso aos servicos de satde. E imperativo abordar outros direitos
sociais estabelecidos, como a alimentacdo, moradia, seguranca, acesso a renda e ao

trabalho digno.

Consideracoes finais

A implantacdo de politicas nacionais para a alocagdo equitativa do financiamento
e estratégias intersetoriais ou de servigos de saude, principalmente na Atencdo Primaria
a Saude (APS), trouxe beneficios as populacGes comtempladas nos artigos analisados.
Além disso, foram relatados desafios geograficos e culturais, bem como a necessidade de
aprimoramento destas politicas.

As estratégias de alocacdo de recursos provenientes de politicas que financiam
servigos ou acdes intersetoriais, baseadas nos contextos geogréaficos e culturais dos povos
do campo, da floresta e dguas demonstram impactos significativos. Isso indica que
disposic¢des centralizadas sdo essenciais para a satisfacdo das necessidades de saide desta
populacéo.

Estudos futuros devem concentrar-se em populacdes menos representadas,
adotando abordagens metodoldgicas que avaliem a alocacao de recursos financeiros para
atender as necessidades em saude. Por fim, a inclusdo de pesquisas em contextos latino-
americanos pode preencher lacunas importantes na literatura atual e oferecer perspectivas

valiosas para a alocagdo de recursos na saude.
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