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Objetivo: caracterizar el acceso a la asistencia quirlrgica en Brasil. Método: estudio documental,
con enfoque cuantitativo, desarrollado a partir de informaciones del banco de datos la Caja Negra
de la Salud (Caixa Preta da Salde, en portugués), de la Asociacion Médica Brasilefia. Resultados:
en el periodo de un afio se constataron 3773 registros relacionados a la asistencia a la salud
en Brasil. Hubo 458 (12,3%) registros sobre asistencia quirdrgica. De estos, la mayoria, 339
(74,1%), implicé la falta de acceso a la asistencia quirdrgica, en todas las regiones de Brasil.
El principal factor limitante de acceso fue el largo tiempo de espera quirdrgica. Otros limitantes
fueron la excesiva espera por una cita con especialistas, por la realizacién de examenes y la
cancelacion de cirugias. Conclusion: el acceso a la asistencia quirlrgica por los usuarios del
sistema de salud brasilefio no esta ampliamente garantizado, lo que refuerza la necesidad de
acciones gubernamentales integradas, organizacion de la red de atencion a la salud, gestion de
los servicios de salud y recursos humanos para superar los retos planteados al alcance del Acceso

Universal a la Salud y a la Cobertura Universal de Salud.
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Introduccion

La condicién quirdrgica es esencial a la prevencién
de discapacidades crdonicas y mortalidad®?, Esto
porque, muchas veces, es la Unica soluciéon para
evitarlas, en casos de lesiones, accidentes de transito,
quemaduras, catastrofes, violencia, complicaciones
obstétricas, condiciones abdominales y no abdominales
de emergencia y otras que puedan afectar,
significativamente, la calidad de vida, tales como,
cataratas y malformaciones congénitas®.

La cirugia estéd en el extremo del espectro del
modelo curativo clasico. Asi, independientemente de
estrategias de prevencion exitosas, las condiciones
quirargicas siempre seran responsables de una
parcela significativa de la carga de enfermedad de una
poblacién. En particular, en los paises en desarrollo,
donde el tratamiento conservador no esta prontamente
disponible, la incidencia de trauma y complicaciones
obstétricas son elevadas y con expresiva acumulacion
de enfermedades quirlrgicas no tratadas®.

Sin embargo, el acceso y la cobertura de los servicios
quirdrgicos esenciales, como parte del derecho humano
a la salud, no estan ampliamente garantizados®3. En
consecuencia, las patologias quirlrgicas se agravan,
afectan la condicién socioecondémica de la poblacién
activa, perjudican la calidad de vida y se vuelven
potencialmente letales®.

Ademas de mejorar la calidad de vida, la calidad de
las intervenciones quirlrgicas y de aumentar el acceso a
la cirugia, puede ayudar a alcanzar las metas del Milenio
de las Naciones Unidas para el 2015. Considerando
que, la cirugia impulsa la reduccién de la mortalidad
infantil (meta 4) y mejora la salud materna (meta 5)
por tratamiento de complicaciones obstétricas. Ademas
de eso, la cirugia pode contribuir a reducir el nUmero de
personas que viven en situacion de pobreza (meta 1),
una vez que las condiciones quirdrgicas pueden dejar a
las personas fuera del mercado de trabajo®.

Asi, considerando la importancia de la asistencia
quirdrgica global, su impacto en la calidad de vida del paciente,
la limitacién de acceso y la cobertura por los servicios de
salud y el interés en responder a algunos retos emergentes
en la enfermeria, el presente estudio tuvo como objetivo

caracterizar el acceso a la asistencia quirtrgica en Brasil.

Método

Estudio documental, con enfoque cuantitativo,
realizado a partir de fuente secundaria de datos, de
dominio publico, de la base de datos electronica “Caja

Negra de la Salud”.

Esta base de datos, creada el 12 de marzo de
2014, es fruto de una iniciativa no gubernamental
de la Asociacion Médica Brasilefia. Es un canal de
comunicacion electronica con usuarios de los servicios
de salud y tiene como objetivo recibir y compilar, en
una base de datos, denuncias/registros acerca de los
problemas que afectan la salud publica y privada en
Brasil. Voluntariamente, cualquier persona, desde
cualquier lugar y en cualquier momento, puede enviar
fotos y videos, denunciando fallos y relatando las
dificultades enfrentadas en la busqueda por servicios de
salud. Las denuncias son dirigidas al Ministerio Publico,
para la verificacion formal de los hechos relatados y, asi,
contribuir a que el gobierno y los gestores tomen las
providencias necesarias®.

Se tuvieron en cuenta, como criterio de inclusion,
los registros que contenian informaciones acerca de la
asistencia quirargica en Brasil. Para seleccionarlos, se
utilizaron los siguientes descriptores: cirugia, cirujano,
centro quirlrgico, operar, operacion, preoperatorio,
posoperatorio, quirirgico, anestesia y anestesista.

La recoleccion de los datos se llevd a cabo en
marzo de 2015. En la base de datos electrénica, a la
que se accede por medio de la direccion http://www.
caixapretadasaude.org.br, se seleccionaron todos los
registros de un periodo de 12 meses (marzo de 2014
a febrero de 2015), de cada municipio brasilefio.
Tras la lectura de cada registro, se seleccionaron
aquellos registros que contenian los descriptores
definidos previamente. Para la recoleccion se utilizé un
instrumento estructurado, con las siguientes variables:
falta de acceso, tiempo de espera para cirugia, tiempo
de espera para consulta con especialista, tiempo de
espera para realizacidon de examenes, cancelacion de
cirugia y especialidad quirargica.

Los analisis estadisticos se llevaron a cabo por
medio del software Statistica 12.0. Los resultados
fueron expresados en promedio y en desvio estandar
para las variables cuantitativas y en frecuencia y
porcentaje para las variables cualitativas. Se adopto la
prueba chi-cuadrado para verificar las diferencias en
las proporciones entre las regiones del pais y Analysis
of Variance (ANOVA) one-way para comparacion entre
valores promedios. Para todas los analisis, se utilizd
p<0,05 como nivel de significacion.

Con respecto a los aspectos éticos, se utilizaron
informaciones de dominio publico, presentes en Internet.
Asi, se obtuvo la autorizacion de los responsables del
banco de datos, por ser los depositarios fiéis de las
informaciones. Ademas de eso, se siguieron todos los
principios éticos necesarios al analisis y a la divulgacion

de los datos.
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Resultados

Los registros relativos a la asistencia a la salud
representaron un total de 3773 (100%) en Brasil. De
estos, 458 (12,3%) implicaron asistencia quirurgica.

Siendo que, la mayoria de los registros quirtrgicos, 339
(74,1%), implicé falta de acceso, en todas las regiones
brasilefias, como muestra la Tabla 1.

Tabla 1 - Distribucion de los registros relativos a la asistencia a la salud, con respecto a las diversas regiones, Brasil, 2015

Registros F (%)*

Asistencia quirdrgica Falta de acceso

Region
Asistencia a la salud

Centro-Oeste 220 (5,8)
Nordeste 840 (22,3)

Norte 156 (4,1)
Sudeste 2095 (55,5)"
Sur 462 (12,3)
Brasil 3773 (100)

22 (4,8) 18 (5,3)
81(17,7) 64 (18,9)
16 (3,5) 09 (2,7)

267 (58,3)" 195 (57,5)
72 (15,7) 53 (15,6)
458 (100) 339 (100)

*F=Frecuencia.
tDiferencia significativa con respecto a las demds regiones (chi-cuadrado).

Los demds registros acerca de la asistencia
119 (25,9%),

hospitalaria con respecto a la estructura fisica, como

quirdrgica, abarcaron la atencién
precarias condiciones de las instalaciones hospitalarias y
falta de higiene; asistencia prestada, que abarcé la falta
de informaciones a los usuarios, la falta de humanizacion
y calidad en la atencidén y relacionadas a los recursos

humanos, incluyendo impericia y negligencia médica y la

desatencidn de profesionales de la salud con el usuario y
con su familia (datos no demostrados). Se constaté que
el principal limitante del acceso fue el tiempo de espera
por atencién en distintos puntos de la red de atencion a
la salud, con predominio de la fila de espera para cirugia,
como muestra la Tabla 2. El tiempo de espera por atencién
quirurgica, en Brasil, fue de 484,74 + 191,29 dias, con
disparidades regionales, segun la Tabla 3.

Tabla 2 - Distribucién de factores limitantes del acceso, segun las regiones, Brasil, 2015

Regioén F (%)*

Limitantes de acceso Centro-Oeste Nordeste Norte Sudeste Sur
(n=18) (n=64) (n=09) (n=195) (n=53)
Fila de espera para cirugia 15 (83,4) 46 (71,8) 07 (77,8) 134 (68,8) 41 (77,3)
Fila de espera para consulta con especialista 05 (16,6) 01 (1,6) 01 (11,1) 12 (6,1) 09 (17,0)
Fila de espera para exdmenes - 01 (1,6) -—- 12 (6,1) 02 (3,8)
Cancelacion de cirugia - 16 (25,0) 01 (11,1) 36 (18,5) 01(1,9)
Fallo en el proceso de programacion de cita® - - - 01 (0,5) -

*F=Frecuencia.
tNombre del usuario ya no constaba en la lista de espera para cirugia.

Tabla 3 - Distribucion del tiempo promedio de espera (en dias) para atencidon quirirgica, segun las regiones, Brasil, 2015

Region Tiempo de espera (promedio * D.P.)*
Centro-Oeste 332,92 + 473,231
Nordeste 354,48 + 416,587
Norte 391,25 + 426,69"
Sudeste 494,06 + 504,17
Sur 850,97 + 781,47
Brasil 484,74 £ 191,29

*D.P. = Desvio estandar.
tDiferencia significativa con respecto a la region Sur; (ANOVA, p<0,05).
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Discusion

La asistencia quirdrgica es imprescindible. Sin
embargo, en este estudio, es notable que, segun la
Caja Negra de la Salud, el nudo critico de la asistencia
quirargica consiste, predominantemente, en la falta de
acceso del usuario a la cirugia. Para los usuarios, el largo
tiempo de espera es el principal limitante de acceso a la
asistencia a la salud.

Segun la literatura indexada, este es el primer
estudio que utiliza las informaciones de la base de
datos Caja Negra de la Salud. Esta es una herramienta
provocadora y relevante, que da voz a los usuarios
del sistema de salud brasilefio y tiene potencial para
constituir un importante mecanismo de defensoria.
Con efecto, se muestra como una herramienta que
expone la fragilidad del sistema publico de salud en
Brasil, ilustrando con tonos dramaticos la dificultad de
muchos ciudadanos en hacer con que sus quejas sean
minimamente escuchadas y mucho menos atendidas.

Ante estas constataciones, se considera que la
asistencia a la salud en Brasil, muchas veces, esta en la
contramano de los presupuestos fundamentales de la
Cobertura Universal de Salud, en que todas las personas
deben tener acceso equitativo a acciones y a servicios de
salud integrales y de calidad, segun sus necesidades a lo
largo de la vida. La Cobertura Universal de Salud debe ser
el objetivo principal y orientador de los sistemas de salud y
tiene como presupuesto fundamental el derecho de todos al
mas alto estandar de salud®. Ademas de eso, es un medio
poderoso de promocién de la salud, bienestar y desarrollo
humano®.

Con respecto al nimero de registros, se observo que
la region Sudeste supero, significativamente, las demas
regiones. Este mayor potencial de uso de la herramienta
en esta region puede ser resultante de la mayor densidad
poblacional del pais. En contraste, la regién Norte, con
menor nimero de registros, presenta la menor densidad
poblacional (3,9 personas por km2)®. Ademas de eso,
en la posicion de acceso a Internet en Brasil, existe
acentuada desigualdad entre las regiones. Las regiones
con mas acceso Centro-Oeste, Sur y Sudeste superan
las regiones Norte y Nordeste®. Asi, esta disparidad
puede haber limitado el uso de la herramienta por los
ciudadanos brasilefios, en especial, en la regién Norte.

Se constata que la region Sudeste, como principal
usuaria de la herramienta, enfrenta limitaciones al
Acceso y a la Cobertura Universal de Salud, similares
a las demas regiones, aun con mayor desarrollo
socioecondmico y mejores condiciones asistenciales, con
respecto al numero de lechos, hospitales especializados
disponibles y operaciones por habitantes, cuando se
comparan con el Norte y con el Nordeste®,

Con respecto a la falta de acceso quirlrgico, este
no es un problema nuevo, sistemas de salud mundiales,
independientemente de la situacién socioeconémica de los
paises, manejan ese problema. En Brasil, la fila de espera para
cirugias electivas es una realidad, con matices regionales, en
cuanto a los procedimientos con mayor o menor fila, se mide
en numero de pacientes o en tiempo de espera‘?,

Se constata que, la espera abarca todo el recorrido
del usuario por la red de atencidn a la salud. Puesto que,
el usuario, en consecuencia de la presencia de sefiales y
sintomas, accede a la red para la bisqueda de atencién
médica en la atencion basica. Mediante la constatacion
de la necesidad, ocurre la derivacion al especialista en
la atencion de ambulatorio. Tras un largo proceso de
consulta, investigacion, evaluacion de especialistas y
constatacion de la necesidad de tratamiento quirudrgico,
el usuario es afiadido a una lista de espera por la cirugia,
que sera realizada en la atencidn hospitalaria®®.

Del mismo modo, un estudio dirigido a la
verificacién de las barreras para el acceso al tratamiento
de la catarata, puso de manifiesto el vacio entre la
bisqueda de atencion médica especializada y la
resolucién quirdrgica. Los factores que contribuyeron a
ello fueron la dificultad en la realizacion de examenes
preoperatorios, el nimero de veces que el paciente tuvo
que volver al servicio (3,2+1,5), asi como, el tiempo de
espera entre la primera consulta y la cirugia (3,2+2,6
meses). El valor empleado en la realizacién de los
examenes preoperatorios varié entre 5y 170 reales?.

En este estudio, se puso de manifiesto un excesivo
tiempo de espera, por encima de un afio, para atencion
quirurgica, en todas las regiones del pais. En la regioén Sur,
se constato el tiempo de espera mas largo, con diferencia
significativa con respecto a las regiones Centro-Oeste, Norte
y Nordeste. En contraste, estudios muestran variaciones
de 3 a 6 meses en el tiempo de espera, con servicios mas
accesibles en las regiones Sur y Sudeste1%12), Se reconoce
que la incorporacioén de los registros esta sujeta al acceso a
Internet por parte de los usuarios y de su voluntad. Asi, se
debe tener cautela en la interpretacion de este resultado,
ya que datos oficiales, provenientes de los servicios de
salud, pueden dimensionar con mas exactitud la realidad
de la fila de espera para atencidn, en las regiones del
pais. A pesar de este limitante, este resultado muestra
una realidad cruel y legitima, denunciada por los usuarios
drasticamente desasistidos.

Se resalta que, la espera extendida por atencién
ocurre cuando la demanda es mayor que la capacidad
de suministro del sistema publico. Muchas veces, la fila
refleja la inadecuaciéon de la financiacién publica a la
salud. Y constituye uno de los principales problemas de
sistemas de salud publica, siendo una fuente permanente
de insatisfaccién politica y social*?.
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Alcanzar el Acceso Universal a la Salud y la Cobertura
Universal de Salud es una tarea permanente, compleja y
desafiante™). Datos de la Caja Negra de la Salud muestran
que, ademas del predominio de la falta de acceso, en
determinadas situaciones, la espera extendida en la lista
para la cirugia no garantiza la atencién. Eventualmente,
el usuario se enfrenta un nuevo obstaculo, la cancelacién
de la cirugia resultante de la infraestructura inadecuada.
Ademads, cuando los usuarios acceden a la atencion
hospitalaria, la infraestructura es precaria y la asistencia
ofrecida no es de buena calidad.

En Brasil, a pesar de la urgente necesidad de
afrontar los retos actuales relativos al alcance del
Acceso Universal a la Salud y la Cobertura Universal de
Salud, se debe reconocer que, en la salud, un marco
de avance fue la reforma sanitaria, que culmind en la
creacion del Sistema Unico de Salud (SUS). Fruto de
la lucha de la sociedad brasilefia, de la accidn politica y
gubernamental, proporciondé la ampliacion significativa
del acceso a los cuidados de salud, por medio de la
Estrategia Salud de la Familia®.

En esta misma direccién, a partir de 2014, los
estados miembros de la Organizacién Mundial de la Salud/
Organizacion Pan-Americana de Salud estan concentrando
esfuerzos en acciones simultdneas e interdependientes
en la expansién del acceso equitativo a servicios de salud
integrales, de calidad y centrados en las personas y
comunidades, a favor de la ampliacion del Acceso Universal
a la Salud y de la Cobertura Universal de Salud®.

Mas especificamente acerca de la politica de acceso
a la cirugia, destacan los trabajos colectivos de cirugias,
financiados por el gobierno, mediante destinacion de
recursos extras. El trabajo colectivo tiene como objetivo
atender demandas quirdrgicas reprimidas, por medio de
la concentracién de esfuerzos de los servicios de salud
en realizar un nimero expresivo de cirugias en poco
tiempoY)., Sin embargo, lo que deberia ser una estrategia
de emergencia se convirti6 en el modus operandi para
el acceso, siendo una medida paliativa, onerosa para el
sistema y que no garantiza, sosteniblemente, el acceso
a la asistencia quirdrgica, una vez que el largo tiempo de
espera en la fila para cirugia persiste, con impacto negativo
en la salud y en la calidad de vida de los pacientes®b),

Con respecto a los aspectos politicos y econémicos,
limitantes del acceso a la salud en Brasil, se constata
que la inversién publica en el sistema de salud
permanece, inaceptablemente, por debajo de los niveles
deseados y, expresivamente, inferior a los estandares
internacionales. Puesto que, el gasto publico con salud
fue responsable de tan solo el 48% del total de los
gastos con la salud, correspondiendo a tan solo el 7,2%
del gasto publica total, significativamente menor que
el valor global, del 14,3%. El gasto total en salud per

capita por afio es, en promedio, de 427 ddlares. A partir
de este valor, tan solo 204 ddlares fueron invertidos
por el gobierno, un valor muy inferior, cuando se
compara con un gasto global de 429 ddlares per capita
o con la inversién de los paises desarrollados, como los
Estados Unidos de América (3.076 ddlares per capita)
o Europa (1.350 dodlares per capita)®. Esto garantiza
un vacio favorable a la oferta de un sistema de salud
privado, que soélidamente establecido en una politica
neoliberal garantiza el acceso a quienes puedan pagar,
afnadiéndose el hecho de que, al nivel mas elevado del
poder, se aprovecha de cabildeo y de influencia politica
para perpetuar un ciclo de abandono del sistema publico
de salud y favorecimiento de la iniciativa privada. En
sintesis, se dice que el Estado desierta su funcion de
proveedor de la salud de los ciudadanos, para entregarlo
como consumidor o cliente a los agentes privados.

En lo que respecta a la cirugia, se observan
restricciones de inversiones publicas similares a los
mencionados, que ratifican la constatacion de una
practica gubernamental de subfinanciacion publica
severa en la salud. De 1995 a 2007, 32.659.513 cirugias
no cardiacas fueron analizadas. Hubo un incremento
sustancial del 20,42% en el nimero de procedimientos
quirdrgicos. Sin embargo, la epidemiologia de las
cirugias en Brasil difiere, considerablemente, de los
estandares internacionales. Anualmente, se realizan
aproximadamente 38 millones de cirugias en los Estados
Unidos de América y 7 millones en Europa. En Brasil, se
realizaron cerca de 3 millones de cirugias no cardiacas.
Ademas, se verifico que los gastos relativos a los
procedimientos son inferiores y la tasa de mortalidad
superior a la de los paises desarrollados. Asi, se
concluye que el acceso a las intervenciones quirdrgicas
es deficiente y desigual, con insuficiente nimero de
cirugias realizadas y resultados quirdrgicos peores, en
comparacion a los estandares internacionales®,

Ante esa situacion, tan solo un cambio sistémico seria
capaz de superar los retos que se imponen al alcance del
Acceso Universal a la Salud y a la Cobertura Universal de
Salud®41%), Asi, se considera que un enfoque integrado que
incluya inagotables esfuerzos conjuntos en los aspectos
politico y econdémico, en la organizacion de la red de
atencién a la salud, gestion de los servicios de salud y
recursos humanos, posibilitard la superacion de estos
retos, para que la salud y los demas derechos sociales de
los ciudadanos brasilefios sean ampliamente garantizados.

En el aspecto politico, es imperativo que politicas
gubernamentales enfrenten los retos relacionados a la
complejidad macroestructural, para que puedan superarse
los desafios que se imponen a la salud. Asi, para la mejora
de la salud, es necesario mejorar la gobernanza, es decir,
un mayor grado de responsabilidad del sector publico,
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menos corrupcion y la asuncion de que proveer el sistema
publico de salud es un deber constitucional del Estado4.
Ademas, considerando la determinacion social de la salud,
se debe enfrentar la crisis econdmica, la desigualdad
social, mejorar la educacién, preservar el medio ambiente
y atender las crecientes demandas inherentes al
envejecimiento de la poblacion. Igualmente importante
es la mitigaciéon de la influencia de la industria médica
y farmacéutica en el sector de la salud, la cual, muchas
veces, es servil a los intereses del mercado, en perjuicio
de los intereses de la poblacion, entre otros.

Con respecto a la red de atencion a la salud, se debe
optimizar la implantacién de mecanismos y estrategias
de organizacion e integracion de la red asistencial aporta
a la promocion de la capacidad de los sistemas de salud
en la prestacion de cuidados mas coordenados, minimizar
las barreras de acceso entre niveles asistenciales y
ofrecer atencidn en salud mas sincronizada y en tiempo
oportuno. Sin embargo, se debe reconocer que uno de
los principales obstaculos a la integracién de la rede de
servicios de salud es la larga espera por atencion®),

Con respecto a la organizacion de la red para
asistencia quirurgica, con vistas a la mejora de acceso y
a la cualificacidn de las practicas asistenciales, el acceso
a los servicios especializados y hospitalarios debe
ocurrir, predominantemente, por medio de referencia de
la Estrategia Salud de la Familia. Acciones adicionales
incluyen el desarrollo de protocolos, para facilitar
el acceso a la atencién especializada y hospitalaria.
Emprender esfuerzos junto a los demas profesionales
de la red, para mayor integracion, intercambio y
continuidad de informaciones entre atencion basica y
especializada. Definicion de medidas de acceso, tales
como, reconocer el tiempo de espera para los cuidados
primarios, consultas con especialistas, examenes de
diagndstico y espera para cirugia y, con base en estos
indicadores, establecer estrategias para mejorar la
gestion de la espera¢-17),

En el ambito ambulatorial, se recomienda instituir
una cuidadosa investigacion acerca de las necesidades
de los usuarios en situacién de espera, a saber: criterios
clinicos, como deterioro del estado de salud, evolucion de la
enfermedad, dolor incapacitante y limitaciones de movilidad;
criterios socioeconémicos, referentes a la capacidad para vivir
y trabajar de forma independiente, ademas de los aspectos
emocionales. Esto permite al usuario la reevaluacion de
prioridad mientras espera en la fila y la remisién al equipo de
salud de la familia, para seguimiento continuo317),

Ademas de eso, fomentar el desarrollo de directrices
para la determinacidon segura y aceptable del periodo
de espera, el desarrollo de herramientas de priorizacion
de la asistencia que consideren las caracteristicas
definicion de

psicosociales, responsabilidades para

operacionalizar el proceso de priorizacion, ya sea
cirujano, enfermero u otro profesional de la salud®”:

Estrictamente con respecto a gestion de los recursos,
las comparaciones muestran que la mayor oferta de
lechos, profesionales de la salud y los gastos generales
con la salud son estrategias eficaces, a largo plazo, en
el manejo de la espera. Asi, la capacidad de los servicios
de salud puede ser optimizada. Se sugiere el pago por
productividad, inversidon cuantitativa y cualitativa de
los recursos humanos, apoyo a la practica basada en
evidencia y utilizacion de la capacidad ociosa de centro
quirdrgico en los fines de semana, entre otros317),

Los recursos humanos son considerados uno
de los pilares centrales para el Acceso Universal a la
Salud y a la Cobertura Universal de Salud®®, Sobre
todo la enfermeria, debido al potencial ilimitado en la
atencién integral a las necesidades de la poblacion, en
los distintos puntos de la red de atencion a la salud.
Sin embargo, aun persisten profundos desequilibrios y
vacios en la disponibilidad, distribucién, composicién,
competencia y productividad de los recursos humanos
de salud, principalmente en la atencion primaria®),

Asi, potenciar el alcance de actuacién de la
enfermeria exige voluntad politica para cambios.
En especial, en el campo politico, es fundamental el
desarrollo de politicas de infraestructura que apoyen
la profesion de enfermeria, incluyendo la regulacion, el
objetivo de la practica, la certificacion, la graduacion, el
posgrado, la educaciéon continua y la reforma salarial®®,

En el campo de la actuacion profesional, la enfermeria, en
alianza con las demas profesiones de la salud, debe asumir el
compromiso con la salud publica, por medio de la construccion
y de la consolidacion del SUS. Asumir este compromiso implica
superar practicas asistenciales cartesianas en salud, a favor
de la integralidad del cuidado, internalizar las premisas de la
politica de salud vigentes, incorporarlas en su practica y actuar
en la organizacion de las redes de asistencia a la salud, con
énfasis en la atencién basica.

En el campo de la formacion, la enfermeria debe tener
compromiso con la construccién de valores que la estructuren
como practica social, favorecido por medio de perspectivas
interpretativas de su historia y abiertos a la realidad actual,
considerando la estructura politica, econdmica y social,
vigentes en el pais, los modelos de asistencia de salud y su
cobertura, asi como las luchas internas de los trabajadores
en el proceso de trabajo y retos futuros?.

Conclusiones

Segun la base de datos Caja Negra de la Salud, la
mayoria de los registros acerca de la asistencia quirdrgica
implicé la falta de acceso, en todas las regiones de Brasil.

El principal limitante de acceso fue el largo tiempo de
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espera por cirugia. Asi, se constata que, el acceso a la
asistencia quirdrgica, por los usuarios del sistema de
salud brasileiro, no estd ampliamente garantizado. Esto
refuerza la necesidad de acciones gubernamentales
integradas, organizacion de la red de atencion a la salud,
gestidn de los servicios de salud y recursos humanos para
la superacion de los retos impuestos al alcance del Acceso
Universal a la Salud y a la Cobertura Universal de Salud.

Por tanto, si se asume la Cobertura Universal de
Salud como prioridad gubernamental y de los servicios
de salud, se impulsard a la enfermeria a ampliar su
protagonismo en la construccion de un sistema de salud

publica universal, equitativo e integral.
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