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RESUMO

SANTOS, Tatiana Vasques Camelo dos. Acesso aos servicos de saude:
perspectivas de profissionais e usuarios. Orientadora: Claudia Maria de Mattos
Penna. 2012. 150 f. Tese (Doutorado em Enfermagem). Escola de Enfermagem,
Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, 2012.

Trata-se de um estudo de caso qualitativo, de carater descritivo, fundamentado na
Sociologia Compreensiva do Cotidiano. Tem como objetivo geral: analisar o acesso
aos servicos de saude na perspectiva dos usuarios e profissionais de saude, e
especificos; descrever as situacdes cotidianas que demandam a utilizagdo dos
servicos de saude; identificar as tecnologias de trabalho dispensadas pelos
profissionais de saude aos usuarios; Compreender, na percep¢do dos USUAarios e
profissionais, a resolutividade das acdes desenvolvidas no ambito dos servicos de
saude. O estudo foi realizado em trés unidades de Estratégia de Saude da Familia e
na Unidade de Pronto Atendimento situadas no municipio de Manhuacu - MG. Foram
sujeitos deste estudo 25 profissionais atuantes nas unidades de saude que serviram
como cenario e mais 17 usuarios do sistema de saude. Os dados foram coletados a
partir de entrevistas semi-estruturadas e observagao e ocorreram em dois momentos:
a primeira etapa da coleta dos dados ocorreu nos meses de fevereiro a abril de 2010,
e a segunda realizada nos meses de novembro e dezembro de 2010. Os dados, apos
transcritos, foram analisados mediante analise de contetudo proposta por Bardin. A
analise dos dados permite inferir que boa parte dos atendimentos em saude no
municipio ocorre a partir da demanda espontanea dos usuarios, o que reafirma de
certa maneira 0 modelo médico-centrado voltado para a doenga. IsSso porque o
interesse que se apresenta é por consulta, geralmente médica, com encaminhamento
para especialistas e distribuicdo gratuita de medicamentos. Evidenciou-se que o0s
profissionais deparam-se com manifestacbes de doencas que sado fortemente
influenciadas pelo contexto social. Neste sentido, pode-se conferir que as demandas
sociais séo presentes e percebidas pelos profissionais atuantes nas unidades de ESF,
sendo eles sensiveis a elas, porém parecem ndo possuir dispositivos tecnolégicos
para sana-las, até porque exigirdo atividades em conjunto com outros setores da
sociedade. Constatou-se que 0 acesso aos servicos de saude da-se pelas dimensdes:
contextos econbémico, social e geografico, demandas social, cultural e biolégica, dentre
outras, acolhimento e vinculo com o servi¢o, servicos ofertados e crencas. A partir
disso, foi elaborada a Matriz Multidimensional de Avaliacdo do Acesso, que permite
avaliar as forcas de atracao e repulsa em cada uma das dimensdes que conduzem o
usuario a acessar / utilizar o servigo. Permite a identificacdo de quais forcas, naquele
momento especifico, estariam se sobrepondo as demais e estariam levando o usuario
a buscar, e em que condicbes, 0 servico de saude. Sugere-se que estudos sejam
feitos de forma a testar a operacionalizacdo da analise a partir da Matriz bem como
contemplar novas nomenclaturas, para dar conta de formalizar os diagndsticos que
recaiam sobre as forgas sociais e culturais, no intuito de conjugar todas as tecnologias
disponiveis que influenciam diretamente a questdo do acesso, com vistas a
resolutividade.

Descritores: Acesso aos servi¢os de saude; Necessidades e demanda de servigos de
saude; Estratégia de Saude da Familia.



ABSTRACT

SANTOS, Tatiana Vasques Camelo dos. Access to health services: The
perspectives of health professionals and users. Orientadora: Claudia Maria de
Mattos Penna. 2012. 150 f. Thesis (Nursing Doctorate). Nursing School, Universidade
Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, 2012.

This is a qualitative case study, descriptive in character, based on the Comprehensive
Sociology of Everyday Life. Its general objective is: To analyze access to health
services from the perspective of users and health professionals and the specific ones
are: To describe everyday situations that require the use of health services; To identify
the technological work dispensed by health professionals to users; To understand the
perception of users and professionals in the resolution of the actions undertaken within
the health services. The study was conducted in three units of the Family Health
Strategy Unit and the Emergency Department located in the municipality of Manhuacgu -
MG. The participants of this study were 25 professionals working in the health units
that served as a backdrop and 17 users of the health system. Data were collected from
semi-structured interviews and observation and occurred in two stages: the first stage
of data collection took place from February to April 2010, and the second one held in
the months of November and December 2010. The data after transcripts were
analyzed using content analysis proposed by Bardin. The data analysis allows us to
infer that much of health care in the municipality occurs from the spontaneous demand
of users, in a way that reaffirms the medical model-centered facing the disease. For the
interest that presents itself is by appointment, usually medical, and referral to
specialists and free distribution of medicines. It was evident that professionals face with
manifestations of diseases that are strongly influenced by social context. In this sense,
one can see that social demands are present and perceived by professionals working
in the units of FHS who are sensitive to them, but do not seem to possess
technological devices to solve them, because even require joint activities with other
sectors of society. It was found that access to health services is given by the
dimensions: geographical context, context and social demands, bonding with the host
service, services offered, biological demands, beliefs / cultural demands and other
demands. From this, it was developed the Matrix Multidimensional Assessment of
Access, which allows evaluating the forces of attraction and repulsion in each of the
dimensions that lead a user to access / use the service. It allows the identification of
forces which, at that particular moment, would be overlapping the others, and would be
leading the user to search for and under what conditions the health service. It is
suggested that studies should be done in order to test the operationalization of the
analysis from the Matrix and contemplate new nomenclatures, to account for
formalizing the diagnoses that would fall on the social and cultural forces, in order to
combine all available technologies that influence directly the issue of access, with a
view to solving.

Keywords: Access to health services; Needs and demand of health services; Family
Health Strategy.
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I. INTRODUCAO

A reorganizacao da oferta de servicos, requerida a partir da implantacao de
unidades de Estratégia de Saude da Familia (ESF) como porta de entrada aos
servicos de saude, pés em evidéncia a questdo do acesso aos servigos, que vem
sendo discutido em diversos segmentos do setor, tornando-se assunto de
relevancia nacional.

A proposicdo do Sistema Unico de Salde (SUS) imp6s uma nova légica
organizacional de reestruturacdo do sistema de atencdo. A primeira delas que se
pode destacar € a transferéncia, aos municipios, da responsabilidade da oferta de
servicos de saude, de forma planejada e organizada em rede de assisténcia a
partir da descentralizagdo, que colocou a esfera municipal como a principal
responséavel pela gestdo da rede de servigos de saude e pela prestacéo direta da
maioria das acdes e programas de saude. Como destacam Leuvcovitz et al
(2001), o processo de descentralizacdo em saude predominante no Brasil foi do
tipo politico-administrativo envolvendo néo apenas a transferéncia de servicos,
mas também de responsabilidades, poder e recursos da esfera federal para
estadual e municipal.

No intuito de implementar, em todos 0os municipios, a atencdo a saude ao
alcance de todos, reorientar o0 modelo assistencial e garantir maior integracao e
racionalidade na utilizacdo dos niveis de maior complexidade assistencial, em
1994, o governo federal criou o Programa da Saude da Familia (PSF). Ja em
1997, o Programa passou a ser entendido como uma Estratégia que visava a
reversao do modelo assistencial vigente (BRASIL, 1997):

“Embora rotulado como programa, o PSF, por suas especificidades, foge
a concepc¢ao usual dos demais programas concebidos no Ministério da
Saude, ja que nao é uma intervencao vertical e paralela as atividades
dos servicos de salde. Pelo contrario, caracteriza-se como uma
estratégia que possibilita a integracdo e promove a organizacdo das
atividades em um territério definido, com o propésito de propiciar o
enfrentamento e resolucdo dos problemas identificados.” (BRASIL, 1997,

p.9)

A ESF foi pensada como mecanismo de rompimento do comportamento
passivo das unidades basicas de saude, entendendo o individuo como singular e
como parte integrante de um contexto mais amplo que é a familia e a comunidade
(BRASIL, 2006).
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Em 2006, o governo federal emitiu a portaria n°® 648 estabelecendo a ESF
como estratégia prioritaria do Ministério da Saude para organizar a Atencdo
Primaria (BRASIL, 2006), possibilitando o acesso universal e continuo a servigos
de saude de qualidade reafirmando os principios basicos do SUS:
universalizacao, equidade, descentralizacéo, integralidade.

A ESF cabe desenvolver agbes qualificadas e resolutivas, balizadas na
concepcao centrada na vigilancia em saude e na promoc¢ao da qualidade de vida.
O objetivo da ESF, segundo Merhy & Franco (2000, p.146), refere-se a:

"reorganizacdo da préatica assistencial em novas bases e critérios, em
substituicdo ao modelo tradicional de assisténcia, orientado para a cura
de doencas no hospital. A atencdo esta centrada na familia, entendida e
percebida a partir do seu ambiente fisico e social, o que vem
possibilitando as equipes da Familia uma compreensdo ampliada do
processo salde/doenca e da necessidade de intervencdes que vao além
de praticas curativas".

Esses autores ressaltam quatro principios basicos da ESF:

(a) carater substitutivo: alteracdo das préticas convencionais de
assisténcia por um novo processo de trabalho, concentrado na vigilancia a saude;

(b) integralidade e hierarquizacdo: adocdo da Unidade de Saude da
Familia como primeiro nivel de acdes e servicos do sistema local de saude;

(c) territorializacdo e adscricdo da clientela: incorporacdo do territério
enguanto espaco de abrangéncia definida;

(d) equipe multiprofissional: composicdo realizada por um meédico
generalista ou médico de familia, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e de
guatro a seis agentes comunitarios de saude.

Cabe as Unidades de ESF a realizagdo da atencdo continua nas
necessidades béasicas, com uma equipe multiprofissional habilitada para
desenvolver as atividades, sob o enfoque das familias, em uma perspectiva de
acao integral em que todos os membros de uma familia sdo acompanhados. O
programa intervém sobre os fatores de risco aos quais a populacao esta exposta
e ainda estimula a organizacdo da comunidade para efetivo exercicio de controle
social.

A ESF elege a familia como nucleo social alvo e agrega ainda os principios
da responsabilidade social, interdisciplinaridade e intersetorialidade, além da

vigilancia em saude. O MS, ao incentivar a ESF como principal porta de entrada
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do SUS, enfatiza a necessidade do estabelecimento de vinculo entre profissionais
da saude e comunidade; bem como o envolvimento do usuario na programacao
em saude.

“Sabe-se que o0 acesso universal, igualitario e ordenado as acbes e
servicos de saude se inicia pelas portas de entrada do SUS e se completa na
rede regionalizada e hierarquizada" (BRASIL, 2011a). A partir desta concepcao,
foi definida a organizacdo de Redes de Atencdo a Saude (RAS) como estratégia
para um cuidado integral e direcionado as necessidades de saude da populacao.
(BRASIL, 2011b)

As RAS constituem-se em arranjos organizativos formados por acdes e
servicos de saude com diferentes configuracdes tecnologicas e missdes
assistenciais, articulados de forma complementar e com base territorial, e tém
diversos atributos, entre eles, destaca-se a atencdo basica estruturada como
primeiro ponto de atencéo e principal porta de entrada do sistema.

Neste sentido, as unidades de ESF devem contribuir com o funcionamento
das RAS, sendo a modalidade de atencdo e de servico de saude com o mais
elevado grau de descentralizacédo e capilaridade. Esta deve ser resolutiva e atuar
como fonte de coordenacdo do cuidado, organizando o fluxo dos usuérios e
atuando como o centro de comunicacao entre os diversos pontos de atencéo e
deve reconhecer as necessidades de salude da populacdo sob sua
responsabilidade, contribuindo para que a programacédo dos servicos de saude
parta das necessidades de saude dos usuarios. (BRASIL, 2011b)

Resultados de pesquisas realizadas em servicos de saude de Belo
Horizonte e de outros municipios do Estado de Minas Gerais, no entanto,
evidenciaram que, apesar do discurso de mudanca de atencdo em saude em
municipios distintos com a implantacdo da ESF, um efetivo trabalho em equipe
gue reconheca a integralidade no atendimento das necessidades da populacao,
as desigualdades do processo saude e doenca ainda ndo foram superadas.
(PENNA, 2007, 2009)

Estes dados apontam que, apesar das propostas de uma rede de atencéo
a saude e complementar entre o publico e privado; atendimento a uma demanda
organizada, sem negligenciar necessidades individuais, prestado por uma equipe
interdisciplinar, centrado na clientela; com a coparticipacdo desta na busca de

solucbes para os problemas coletivos; a inclusdo e o acesso a atencdo, as
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praticas de integralidade ndo tém sido desenvolvidas de forma satisfatéria no
setor saude, o que coloca em evidéncia a questdo do acesso em saude. (PENNA,
2007, 2009)

Acesso esta relacionado a capacidade de um grupo para buscar e obter
atencdo, sendo considerado como a possibilidade de utilizar servicos de saude
guando necessario (Giovanela, 1996). Travassos (2006) cita que 0 acesso
expressa as caracteristicas da oferta que facilitam ou obstruem a capacidade de
as pessoas usarem servicos de saude quando deles necessitarem.

Reis (2009) considera que os determinantes do acesso a saude estao
relacionados as caracteristicas que, de um lado, referem-se a oferta dos servigcos
e do outro a demanda da populacéo por cuidados de saude, além de haver uma
inter-relacdo entre estes. Sendo assim, as necessidades de saude das pessoas,
suas caracteristicas sociodemograficas e culturais sdo entendidas como fatores
determinantes para utilizacdo dos servicos, bem como os aspectos relacionados
aos servigos, como: caracteristicas dos profissionais, experiéncia profissional e
tipo de pratica exercida.

Evidencia-se, portanto, que 0 acesso aos servicos de saude envolve
aspectos que extrapolam a racionalidade de previsdo da assisténcia a saude,
principalmente se relacionados a resolutividade das acfes desenvolvidas. Fica
claro que a questdo do acesso aos servicos de salde enfatiza a importancia da
relacdo estabelecida entre profissionais de saude e usuarios, assim como as
estratégias utilizadas por ambos para conseguirem atender suas necessidades.

Isso demonstra 0 qudo complexa € a teia que determina as acdes em
saude, especialmente na Saude Publica, através de um modelo assistencial que
prevé a concepcao ampliada de saude, no qual fatores socioculturais sao
considerados como determinantes na condicdo de saude dos individuos.

Apesar de a légica do modelo assistencial atual estar pautada na realidade
da saude, da educacdo, da familia, da comunidade para intervir efetivamente nos
possiveis agravos e suas consequéncias, mediante uma abordagem integral,
percebendo o corpo e suas “patologias” a partir de uma concepcédo ampliada de
saude, distanciada da visao fragmentada, biologicista e biomédica, evidencia-se
que sdo comuns as situacbes em que os usuarios demandam aos servicos de

saude acOes que se distanciam deste enfoque e legitimam o modelo cartesiano,
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no qual o corpo humano é considerado uma maquina que pode ser analisada por
meio de suas pecas (CAPRA, 1982).

Um estudo de Oliveira et al (2008) confirma a visdo biomédica de alguns
usuarios em relacdo as acdes desenvolvidas nas unidades de saude, assim como
evidencia a tendéncia ao consumo da consulta médica, atribuindo a esse
atendimento a resolugcéo de suas demandas, ou seja, a hegemonia da atencao
em saude centrada no médico, ainda persiste:

“... 0 mercado impde o0 consumo de tecnologias e subtrai da
compreensdo do usuario a nocdo do que traduz uma necessidade
necesséria e uma necessidade de mercado. Além disso, determina essa
situacdo no campo da saude a hegemonia do modelo tecnoassistencial
biologicista (onde a organizacdo do trabalho consiste basicamente no
consumo de tecnologias duras) e sua influéncia sobre a populacéo
durante séculos, resultando em uma percepc¢do e compreensao de que 0
consumo de tecnologias (exames, procedimentos e tratamentos
sofisticados) significa acesso a saude.” (OLIVEIRA et al, 2008, p. 104)

Independentemente dos motivos que influenciam a busca do atendimento,
o fato € que os servicos precisam dar respostas as necessidades que se
apresentam. Para tanto, é requerido o conhecimento prévio das demandas para
fins de planejamento. Porém, existe a impossibilidade em realizar um calculo
preciso sobre como mensurar a demanda por servi¢cos de saude ou mesmo definir
as reais necessidades de saude de uma populacdo (PINHEIRO, 1999), pois a
procura por servicos de saude € caracterizada por variaveis biolégicas e
subjetivas. As primeiras referem-se aos quadros de agravo ou doencga, e as
subjetivas estdo intimamente relacionadas aos fatores cognitivos do processo de
se sentir “doente”, a percepcéo do usuario sobre sua propria saude. Também séo
subjetivos 0os motivos pelos quais os usuarios aderem ou ndo a determinado
servico ou programa a eles ofertados, os quais s&o decisivos para a
resolutividade das demandas apresentadas.

Sobre isso, Rodrigues (2007) considera que a existéncia do homem néo é
simples sobrevivéncia biologica, “o fundamental dela reside em um segundo plano
da experiéncia, que normalmente os antrop6logos chamam de simbdlico e que
envolve as mitologias, os ritos, as religides, as linguas, os costumes, 0s saberes”.

Pode-se entender, portanto, que a saude e a doenca tém uma realidade
independente de suas definicdes biomédicas e sdo objetos de representacdes e
praticas diversas que variam segundo as sociedades e ainda dentro destas
(GIGLIO-JACQUEMOT, 2005).
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Desta maneira, pode-se inferir que o0 processo de saude-doenca é
determinado de acordo com as classes sociais, caracteristicas do trabalho e
estilos de vida. Estas, por sua vez, sofrem influéncia de fatores mais subjetivos,
sobretudo as crencas que permeiam os comportamentos da sociedade.

Neste sentido, as praticas em saude sdo desafiadoras, pois,
simultaneamente, entrelacam a subjetividade do portador da necessidade e a
legitimacdo ou n&o dessa necessidade por quem a atende. A partir deste
entendimento, pode-se perceber a urgéncia de uma reflexdo ampla de como
profissionais e usuarios se enxergam neste contexto, levando-se em
consideracdo que a realidade biologica da doenca, tal como identificada pelo
profissional de saude, ndo corresponde a realidade de quem sofre da doenca
(GIGLIO-JACQUEMOT, 2005).

Diante disso, emerge a necessidade de estudos sobre a forma em que os
servicos de saude estdo organizados para o atendimento destas demandas, bem
como a capacidade resolutiva destes. O levantamento sobre como ocorrem estes
momentos de encontro, nos quais se efetivam as praticas de saude e a
compreensao que os membros de uma comunidade tém sobre os servicos que
lhe s&o ofertados tornam-se relevantes.

Sabe-se também que, para muitos municipios brasileiros de médio e
pequeno porte, ha dificuldades no sentido da capacidade de planejamento do
sistema; da regulacdo de prestadores e da construcdo de redes assistenciais
adequados para o atendimento das necessidades da populacao, que garantissem
um atendimento integral e resolutivo, ja que ndo € possivel garantir o atendimento
de média e alta complexidade em todos os municipios brasileiros (SOUZA, 2001).

No intuito de garantir o acesso universal as acfes em saude na légica do
novo modelo de atencdo, que contempla a assisténcia integral e a unificacdo das
acOes curativas e preventivas voltadas para a reducdo do risco da doenca e de
outros agravos, que envolvem promocdo e prevencao da saude, criaram-se as
regides de saude e os fluxos de referenciamento e pactuacdo das atividades de
assisténcia ambulatorial e hospitalar, de vigilancia sanitaria e de epidemiologia e
controle de doencgas. Essas acdes, como destacam Ugéa et al (2001) visam a
assegurar a explicitacdo do pacto entre gestores, as relagdes intermunicipais,
traduzindo as responsabilidades de cada municipio na garantia de acesso da

populacado aos servicos de saude e a reorganizacao das acdes e servicos.
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Evidencia-se que € grande o desafio de garantir a oferta de servicos de
média e alta complexidade a todos 0os municipios brasileiros, de forma que haja
adequacao planejada entre a oferta de saude ao perfil das necessidades e
prioridades da populacéo, pois estas demandas geralmente ultrapassam a esfera
municipal ou microrregional, principalmente nos municipios de pequeno e médio
porte.

Entende-se que o SUS prevé a prestacdo de assisténcia universal e
integral, de forma equanime e de boa qualidade a populacdo, entretanto sao
grandes os desafios para efetivacdo de tais principios. Sabendo-se que as
demandas séo crescentes, a oferta de servi¢cos se torna cada vez mais complexa.
Estas questdes langcam luz sobre como ocorre 0 acesso aos servicos de saude,
principalmente nos municipios de médio porte, considerados referéncia para
municipios de pequeno porte. Estes, além de preverem acesso oportuno a sua
populacdo especifica, precisam de, ainda, ofertar servicos de média e alta
complexidade aos demais municipios da microrregido, através das pactuacoes.
Estas questdes evidenciam os desafios que estes municipios enfrentam para
concretizar a universalidade e integralidade da assisténcia, mantendo o acesso de
forma adequada, oportuna e de acordo com as necessidades da populacao.

A partir das considerac¢des supracitadas, questiona-se:

e Como ocorre 0 acesso aos servicos de saude na percepcao de usuarios e
profissionais de saude?

e Quais sao as situacdes cotidianas que demandam a utilizacdo dos servicos
de saude?

e Como os profissionais de saude se colocam diante destas demandas e
quais tecnologias se utilizam para resolvé-las?

e Como usuérios e profissionais entendem a resolutividade das acdes

desenvolvidas no ambito da saude?

O presente estudo debruca-se sobre os diferentes modos de reconhecer a
saude e doenca com base nas diferencas culturais e sociais de usuarios e
profissionais de saude, considerando que o éxito das acOes dependera, e muito,
de que todos os envolvidos neste processo estejam dispostos a transcendé-las.

Entende-se que a oferta de servicos devera ser oportuna e adequada as
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necessidades da populacédo e ndo depender da simples existéncia deles devido a
imprevisibilidade dos eventos que ocorrem nos processos de saude-doenca.
Pretende-se reconhecer as relagdes cotidianas existentes entre a oferta de
servicos e tecnologias disponiveis, relacionadas aos profissionais e as demandas
assistenciais apresentadas pelos usuarios. Neste sentido, a compreensdao dos
mecanismos de acesso ou ndo da populacdo usuaria aos servi¢cos publicos de
saude, como também o tipo de atendimento e tratamento dispensados a ela é de
fundamental importancia para elucidar a resolutividade do acesso aos servicos de

saude.

[. 1 OBJETIVOS:
GERAL

» Analisar 0 acesso aos servicos de saude na perspectiva de usuarios e

profissionais de saude.
ESPECIFICOS:

= Descrever as situacdes cotidianas que demandam a utilizacdo dos servicos
de saude;

= Identificar as tecnologias de trabalho dispensadas por profissionais de
salude aos usuarios;

= Compreender, na percepcdo de usuarios e de profissionais, a

resolutividade das a¢6es desenvolvidas no &mbito dos servigos de saude.
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Il. Acesso, acessibilidade, utilizagdo e acolhimento: no¢des terminoldgicas.

O Texto Constitucional Brasileiro, em seu artigo 196, considera que saude
€ um “direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a reducédo do risco de doenca e de outros agravos e ao
acesso universal e igualitario as acfes e servicos para sua promocao, protecéo e
recuperagao”.

A universalidade de acesso aos servicos de saude em todos os niveis de
assisténcia é um dos principios do SUS, descrito na Lei 8.080/90. Jesus e Assis
(2010) citam que o acesso universal aléem de ser uma garantia constitucional,
representa a bandeira de lutas dos movimentos sociais, caracterizando-se como
direito de cidadania.

A partir desta concepcdo, acesso aos servicos de saude pode ser
entendido como um dispositivo transformador da realidade, compreendido como
um direito individual e coletivo adquirido constitucionalmente, explicitando a
construgdo do sistema e a conformagdo das praticas em saude de maneira
participativa. (JESUS e ASSIS, 2010)

Os autores afirmam que a constru¢cdo do acesso nesse sentido se da pela
participacdo cidadd e pela organizacdo e controle social, entendendo-os como
elementos de transformacdo politica. Esta definicdo permite caracterizar que a
doenca e o processo de ser saudavel e adoecer sdo resultados da expressdo
social e individual e das contradi¢des sociais.

Sob este enfoque, todos os cidaddos devem ter suas necessidades
atendidas para que se assegurem a efetivacdo do acesso dentro do Sistema
Publico de Saude. Desta forma, o acesso torna-se o “local de acolhimento do
usuario no momento de expressao de sua necessidade e, de certa forma, os
caminhos percorridos por ele no sistema na busca da resolucdo dessa
necessidade” (JESUS e ASSIS, 2010). Neste sentido, a concepc¢éo do acesso aos
servicos de saude € ampliada para muito além do que a “porta de entrada” dos
Servicos.

Acesso em si, ndo consiste na disponibilidade dos servigos ou recursos, e
sim no fato de eles serem utilizados por aqueles que deles necessitam. Desta
forma, o acesso aos servi¢cos de saude se concretiza pelo seu uso e ndo pela sua
existéncia. (VARGAS et al, 2011). Correa et al (2011) afirmam que nao se

consegue 0 acesso a saude apenas pelo numero de portas de entrada existentes
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na rede ou pelo volume da demanda, mas também pela qualidade do servico
prestado, entendida como a oferta de cuidados em conformidade com padrdes
preestabelecidos e preferéncias da sociedade para quem 0S servicos estao
dirigidos (DONABEDIAN, 1990). Sdo levados em conta também os aspectos
relacionados ao modo de vida de cada comunidade, com vistas ao atendimento
integral de suas necessidades, 0 que ir4 propiciar a melhoria das condi¢cbes de
saude.

Travassos e Martins (2004) referem que acesso € um conceito complexo,
muitas vezes empregado de forma imprecisa e pouco claro na sua relacdo com o
uso de servicos de saude. Jesus e Assis (2010) descrevem que uma das
definicbes de acesso refere-se ao ato de ingressar, podendo ser entendido como
a “porta de entrada”, na perspectiva de ingresso ou entrada no sistema.

Acesso aos servicos de saude pode ser entendido como a primeira etapa a
ser vencida pelo usuario quando parte em busca da satisfacdo de uma
necessidade de saude (EVANGELISTA et al, 2008). Pinheiro (2002) alega que a
questao do acesso é determinada pela relagdo da percepcao das necessidades
de saude da populacdo, da conversdo destas necessidades em demanda e
destas em uso. Sendo assim, considera que 0 acesso permeia desde a
percepcdo de problemas de salude por parte dos usudrios até o processo de
tomada de decisdo na procura de servicos pelos individuos.

Por outro lado, o acesso pode ser considerado como a possibilidade de
utilizar servicos de salde quando necessario. Expressa, também, as
caracteristicas da oferta que facilitam ou obstruem a capacidade de as pessoas
usarem servicos de saude quando deles necessitam (TRAVASSOS, 2006). Esse
termo relaciona-se, portanto, a disponibilidade de recursos, a capacidade destes
de produzir servicos e as caracteristicas da populacdo, subjugando as
necessidades que dela poderao advir.

Travassos (2004) considera acesso como uma dimensao do desempenho
dos sistemas de saude associada a oferta, relacionado ndo s6 a questdo da
entrada nos servicos de salude, mas também com as caracteristicas dos cuidados
recebidos e dos resultados destas acgdes.

Acesso aos servicos de saude, segundo o DECS, refere-se a possibilidade
de os individuos adentrarem e utilizarem os servicos de atencdo a saude, com

vistas a resolucdo de problemas que afetem a saude. Dentre os fatores que


http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Aten%C3%A7%C3%A3o%20%C3%A0%20Sa%C3%BAde
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Resolu%C3%A7%C3%A3o%20de%20Problemas
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Sa%C3%BAde
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influem nesta possibilidade, incluem consideracdes geograficas, arquitetbnicas,
de transporte, financeiras entre outras.

Giovanella e Fleury (1996) referem que o acesso esta relacionado a
capacidade de um grupo para buscar e obter atencdo. Neste sentido, o termo faz
inferéncia ao ajuste entre as necessidades dos clientes e a capacidade de oferta
de servigcos, com qualidade dos servi¢os de saude.

Penchansky e Thomas apud Travassos (2004) se utilizam do termo acesso
como um conceito geral que sumariza um conjunto de dimensdes especificas que
descrevem a adequacao entre os clientes e o sistema de cuidados de saude, tais
como disponibilidade, acessibilidade, acomodacdo, capacidade financeira e
aceitabilidade. Para os autores, disponibilidade refere-se a relagéo entre o volume
e o tipo de servigos existentes, e 0 volume de clientes e o tipo de necessidades.
Ja o termo acessibilidade trata da relacdo entre localizacdo da oferta e a
localizac&o dos clientes, tomando em conta 0s recursos para transporte, o tempo
de viagem, a distdncia e o0s custo. Acomodacdo ou adequagdo funcional
estabelece a relacdo entre o modo como a oferta est4 organizada para aceitar
clientes e a capacidade/ habilidade dos clientes em acomodarem-se a estes
fatores e perceberem a conveniéncia deles. A capacidade financeira é entendida
como a relacdo entre os precos dos servigos segundo o mantenedor, o depdsito
requerido para entrada de clientes e a capacidade de pagar, ou a existéncia de
seguro-saude por parte do cliente. Entende-se por aceitabilidade a relacéo entre
as atitudes dos clientes sobre os profissionais e as caracteristicas das praticas
dos provedores de servigos, assim como a aceitacao pelos provedores de prestar
servigos aqueles clientes.

Outros autores também se utilizam do termo acessibilidade para indicar o
grau de facilidade com que as pessoas obtém cuidados de saude. Donabidian
(2003) considera que a acessibilidade ao cuidado de saude € um importante
determinante da qualidade deste e o conceitua como a capacidade de obtencao
de cuidado de forma facil e conveniente quando necessario.

Segundo Travassos e Martins (2004), o termo acessibilidade refere-se as
caracteristicas dos servi¢os e dos recursos de saude que facilitam ou limitam seu
UsSo por potenciais usuarios, o que significa considerar acessibilidade como o grau
de ajuste dos recursos de atencdo a saude e os da populacdo no processo de

busca e obtencéo da atencéao.
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Evangelista e Barreto (2008) descrevem acessibilidade como a relagéo
funcional entre o conjunto de obstaculos (resisténcia) a busca e obtencdo de
atencao (distancia, problemas de ordem financeira, formas de organizacdo) e o
correspondente poder de superacdo desses obstaculos por parte da populacdo
(poder de utilizacao).

Donabedian apud Silva Junior et al (2010) associa o termo acessibilidade a
duas dimensdes: sdOcio-organizacional e geogréafica. A primeira corresponde as
caracteristicas da oferta de servicos e intervém na relagdo entre caracteristicas
dos individuos e o uso dos servicos, facilitando ou dificultando o acesso. Ja a
dimensao geografica reflete a distancia percorrida pelos usuéarios até a obtencao
dos cuidados de saude englobando distancia linear, tempo de locomocéo e os
custos relacionados ao tratamento.

A partir destes conceitos, pode-se considerar que 0 acesso pode ser
compreendido na perspectiva do ingresso, da entrada no sistema, relacionado a
utilizacdo, enquanto a acessibilidade relaciona-se com as caracteristicas de oferta
de servicos de saude que contribuem de forma positiva ou negativa para a
utilizacao dos servicos por parte dos usuarios (SILVA JUNIOR et al, 2010).

O termo utilizacdo representa o conceito de uso, sendo compreendido
como todo contato direto (consultas médicas e hospitalizacdes) ou indireto
(realizacdo de exames ou diagndsticos) com os servigos de saude (TRAVASSOS
e MARTINS, 2004). Para as autoras, o processo de utilizacdo é resultante da
interacdo do comportamento do individuo que procura cuidados e do profissional
gue o conduz dentro do sistema.

Para Mendonza-Sassi e Béria (2001), ao medir a utilizacdo dos servicos,
esta se estudando a acessibilidade deles e relacionando-o0s ao acesso, visto que
este se concretiza pelo uso / utilizacdo dos servicos e ndo simplesmente por sua
existéncia.

Andersen (1995), em uma revisdao sobre a utilizagdo de servicos,
desenvolveu um modelo tedrico que apresenta 0 acesso como um dos elementos
da organizacao dos sistemas de saude, desde a entrada ao servico de saude até
0 recebimento de cuidados subsequentes. Esse modelo deixa claro que a
influéncia do acesso no uso de servicos de saude é mediada por fatores
individuais, definidos como: fatores predisponentes, fatores capacitantes e

necessidades de saude.
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Os fatores predisponentes sdo aqueles relativos as caracteristicas
individuais que podem aumentar a chance de busca por servicos de saulde,
referem-se ao conjunto de variaveis sociodemograficas e familiares como idade,
sexo, nivel de escolaridade e raca.

Os fatores capacitantes referem-se a capacidade de um individuo procurar
e receber servicos de saude. Eles estdo diretamente ligados; por um lado, as
condi¢bes econdmicas individuais e familiares e, por outro, a oferta de servigos na
comunidade onde o individuo reside. Os fatores de necessidade de saude
referem-se tanto as percepcdes subjetivas das pessoas acerca de sua salde,
guanto ao estado de saude objetivo dos individuos.

A partir disso, o conceito torna-se multidimensional, composto por dois
elementos: “acesso potencial” e “acesso realizado”. O autor refere que acesso
potencial caracteriza-se pela presenca, no ambito dos individuos, de fatores
capacitantes do uso de servicos, enquanto acesso realizado representa a
utilizac&o de fato desses servicos e € influenciado por outros fatores além dos que
explicam o acesso potencial.

Como apontado anteriormente, o autor considera que o uso de servigos
depende dos fatores predisponentes, das necessidades de saude e de fatores
contextuais; postula, também, que a utilizacdo dos servicos de saude pelas
pessoas se da em funcdo de sua predisposi¢cdo em utilizar estes servicos, fatores
que permitem ou impedem a sua utilizacdo e a necessidade de cuidados. Dentre
os predisponentes, fatores demograficos, como idade e género representam
imperativos biol6gicos e sugerem a possibilidade de que as pessoas irdo
necessitar de servicos de saude.

O autor faz referéncia, ainda, a estrutura social e diz que esta pode ser
mensurada por meio de um amplo leque de fatores. Estes determinam a condicao
da pessoa na comunidade, a sua capacidade para lidar com os problemas, com o
controle dos recursos para tratar estes problemas e como estd submetido o
ambiente fisico, saudavel ou insalubre. Considera que as redes sociais,
interacBes sociais, crencas e cultura deveriam se enquadrar como componentes
da estrutura social.

Segundo Andersen (1995), as crencas sao atitudes, valores e
conhecimentos que as pessoas tém sobre saude e servicos de saude as quais

influenciam a percepcédo da necessidade e da utilizacdo de servicos de saude. O
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autor acredita que as crencas fornecem um meio de explicar a necessidade de
saude percebida e, consequentemente, a utilizacdo dos servicos de saude,
contribuindo desta forma para o entendimento de alguns tipos de utilizacdo dos
servicos de saude.

Apreende-se que a utilizacdo caracteriza o0s aspectos do acesso,
permitindo identificar os tipos de servigos e cuidados demandados, bem como as
caracteristicas de oferta de servigos. Ja acesso volta-se ndo sé para identificacdo
de padrbes de uso, mas também para explica-los. Pois, além de identificar os
padrdes de uso, torna-se salutar reconhecer como e em que momento ocorrem,
do mesmo modo discutir quais significados estédo a eles relacionados.

Pode-se dizer o termo acesso é conceito contexto dependente, relacionado
a dimensdo do desempenho dos sistemas de saude, associada ao uso, a oferta
de servicos e a adequacao destes as condi¢cOes sociais e de saude da populacao,
bem como as percepcdes e as perspectivas de quem os busca.

Sendo assim, 0 acesso aos servicos de saude lanca luz sobre a
importancia da relacdo estabelecida entre profissionais de saude e usuarios e as
estratégias utilizadas por ambos para conseguirem atender suas necessidades.
Cecilio (2001) sugere que as necessidades de salde estdo organizadas em cinco
grandes grupos: necessidade de boas condi¢cOes de vida; necessidade de ser
alguém singular com direito a diferenca; garantia de acesso a todas as
tecnologias que melhorem e prolonguem a vida; necessidade de ser acolhido e ter
vinculo com um profissional ou equipe e necessidade de autonomia e
autocuidado na escolha do modo de “andar a vida”.

Estas questdes perpassam pelo acolhimento, entendido como a relagao
entre a forma como 0s servicos organizam-se para receber os clientes e a
capacidade destes para se adaptar a essa organizacdo (TRAVASSOS e
MARTINS, 2004).

O acolhimento apresenta-se como importante recurso tecnolégico de
intervencdo sobre um estado de desequilibrio de saude-doenca. Estas acles
constituem a dimenséo viva do trabalho em salude que vai além das questbes
puramente técnicas e ancora suas bases nas rela¢cdes e nos comportamentos
(MERHY, 2002). O acolhimento surge a partir das rela¢cdes que se estabelecem
entre usuario e profissionais no atendimento e estd ligado a utlizacdo dos

recursos disponiveis para a solu¢édo dos problemas dos usuarios (LIMA, 2007).
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Takemoto (2007) destaca que o acolhimento tem como objetivo ampliar o
acesso dos usuarios ao servico, humanizar o atendimento e funcionar como
dispositivo para a reorganizacao do processo de trabalho pontuando problemas e
oferecendo solucdes e respostas pela identificacdo das demandas dos usuarios,
rearticulando o servico em torno delas.

Desta forma, o acolhimento evidencia as dindmicas e os critérios de acesso
a que os usuarios estdo submetidos, podendo ser utilizado como um dispositivo
interrogador das préticas cotidianas, permitindo captar ruidos nas relacdes que se
estabelecem entre usuarios e trabalhadores para que se estabeleca um processo

de trabalho centrado no interesse do usuario.
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IIl. PERCURSO METODOLOGICO
l1l. 1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo de caso qualitativo, de carater descritivo,
fundamentado na Sociologia Compreensiva do Cotidiano. Optou-se por este
desenho por entender que a apreensdo dos objetivos propostos sé seria possivel
a partir de uma abordagem que permitisse a aproximacado do investigador aos
fendbmenos de interesse do estudo e aos investigados, os seja, as relacdes
estabelecidas entre os diversos sujeitos nos momentos de encontro durante a
busca pelo acesso aos servi¢gos de saude.

A abordagem qualitativa € pertinente, pois como Marconi e Lakatos (2007)
salientam, os estudos qualitativos desenvolvem-se em uma situacdo natural,
sendo rica em dados descritivos ao focalizar a realidade de forma complexa e
contextualizada. Minayo (2007) cita que estes estudos n&do tém a pretenséo de
alcancar a verdade, afirmando o que € certo ou errado. Em pesquisas deste
cunho, a preocupacao primeira é com a compreensao ldgica que permeia a
pratica que se da na realidade. Preocupa-se com um nivel de realidade que nao
pode ser quantificado. A autora salienta que:

“o método qualitativo € o que se aplica ao estudo da histéria, das
relacbes, das representacdes, das crencas, das percepcbOes e das
opinides, produtos das interpretacdes que os humanos fazem a respeito
de como vivem, constroem seus artefatos e a si mesmos, sentem e
pensam”. (MINAYO, 2007, p.57)

Justifica-se a utilizacdo desta abordagem por considerar que as questdes
que envolvem o0 acesso aos servigos de saude ultrapassam a objetividade dos
atos que o compdem, portanto é necessaria a utilizacdo de uma abordagem que
permita apreender a realidade subjetiva que o permeia. Neste sentido, a
abordagem qualitativa € relevante, pois incorpora o0 significado e a
intencionalidade como sendo inerentes aos atos e as estruturas sociais (MINAYO,
2007), permitindo, assim, uma aproximacado com a complexidade dos fenémenos.
Neste sentido, a pesquisa qualitativa pode contribuir para interpretacao dos dados
ja que:

“visa compreender a logica interna de grupos, instituicdes e atores
guanto a: (a) valores culturais e representacdes sobre a sua histéria e
temas especificos; (b) relagbes entre individuos, instituicbes e
movimentos sociais; (¢) processos histéricos e de implementacdo de
politicas publicas e sociais” (MINAYO, 2007, p. 23)
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Para Chizzotti (2006), o pesquisador, ao adotar a orientacdo qualitativa,
dedica-se a analise dos significados que os individuos dao as suas acdes, no
meio em que constroem suas vidas e suas relagdes. Neste estudo, trata-se,
portanto, de incorporar a compreensdo dos sentidos que o0s atores sociais
atribuem ao acesso e utilizacdo dos servicos de saude, bem como os vinculos
(in)dissociaveis que estabelecem no contexto especifico na qual ocorrem as
praticas de saude.

Utilizou-se para fundamentacdo da analise dos dados empiricos a
Sociologia Compreensiva do Cotidiano, que privilegia a compreensdo e a
inteligibilidade como propriedades especificas dos fenbmenos sociais, pois
entende-se que:

“a multiplicidade da sociedade é dificilmente explicada pelo simples
procedimento racionalista, e exatamente por isso, o cotidiano deve ser
relatado e observado como sendo ele um vetor do conhecimento capaz
de compreender a estrutura social”. Maffesoli (2007)

Para Minayo (2007), embora haja diferentes métodos e desenhos para
operacionalizacdo das abordagens compreensivas nas pesquisas em saude,
existem elementos comuns entre elas:

“(a) seu foco é a experiéncia vivencial e o reconhecimento de que as
realidades humanas sdo complexas; (b) o contato com as pessoas se
realiza nos préprios contextos sociais; (c) a relacao entre o investigador
e 0s sujeitos investigados enfatiza o encontro intersubjetivo, face a face
e a empatia entre ambos; (d) os resultados buscam explicitar a
racionalidade dos contextos e a légica interna dos diversos atores e
grupos que estdo sendo estudados; (e) os textos provenientes de
andlises compreensivas apresentam a realidade de forma dinamica e
evidenciam o ponto de vista dos varios atores ante um projeto social
sempre em construcdo e em projecdo para o futuro; e (f) suas
conclusdes ndo sdo universalizaveis, embora a compreensao de
contextos peculiares permita inferéncias mais abrangentes que a analise
das microrrealidades e comparacfes” (MINAYO, 2007, p. 100)

Entre os estudiosos do cotidiano, enquanto locus privilegia as acoes
humanas, Maffesoli (2007) compreende que a dinamica societal é imperfeita e,
por isso, necessita de instrumentos igualmente flexiveis e moventes, pois ha um
conflito de valores existentes nela, que ndo se pode negar. Neste sentido, cita
que “O estilo cotidiano constitui-se em cruzamento de a¢des e palavras que, para
ser descrito, requer uma multiplicidade de painéis indicadores que estejam aptos

a situéd-lo de maneira tdo completa possivel” (p. 209).
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As questdes do acesso aos servi¢cos de saude, bem como a forma como os
profissionais se posicionam neste contexto, sdo permeadas pelas interpretacdes
simbdlicas que os usuarios fazem do seu processo saude e doenca e da posi¢cdo
que os profissionais entendem ocupar diante deles. Desta forma, infere-se que so
€ possivel entender esta realidade a partir da 6tica dos sujeitos, sem que haja a
Imposi¢ao dos conceitos positivistas.

Maffesoli (2007) nega a amplitude da palavra conceito, considerando o
termo “nocao” mais apropriado para designar com destaque as concepcgoes, as
aflicbes e as perspectivas dos sujeitos. Segundo ele, o termo conceito “unifica,
simplifica, reduz” jA o termo nocao “exprime o desejo e a preocupacao intelectual
sem que, com isso, coaja ou apenas tangencie. A nogcdo permite que fiquem
juntas, cada uma delas guardando certa autonomia, coisas que foram feitas em
pedacos” (p. 75).

Para o autor “nocéo”, lembra a “moldura de um quadro, que tem como
funcdo destacar a pintura, e, portanto o génio do artista”. A partir deste
entendimento, o autor salienta que o pensador cristaliza o que estd na cabeca de
outras pessoas, cabendo ao investigador ndo criar, e sim destacar os fatos do
cotidiano. Para Chizzotti (2006), o pesquisador deverd despojar-se de
preconceitos para assumir uma atitude aberta a todas as manifestacbes que
observa, a fim de alcancar uma compreenséo global dos fenémenos.

Maffesoli (2007) refere que deve ser reconhecida a heterogeneidade
acerca do mesmo objeto, evitando que uma verdade local se transforme em
realidade universal. Para tanto, defende a noc¢ao do pluralismo funcional que
entende a vida corrente como feita de uma multiplicidade de situacdes, diversos
entrecruzamentos, de atividades comunicacionais e instrumentais, tudo isso
sendo individualmente dotado de importancia e eficicia. A partir desta afirmativa,
percebe-se que o autor pode contribuir para o entendimento das necessidades e
das acGes em saude, pois permite valorizar 0 minusculo, os ruidos silenciosos
que permeiam as relacdes entres o0s sujeitos envolvidos, usuarios e profissionais.

A Sociologia Compreensiva entende que a exposi¢cdo dos dados ndo tem
por finalidade ditar o dever ser e sim reconhecer a importancia da ideologia,
tomando conhecimento da eficAcia da forma, da analogia, da metafora e
observando o retorno de uma visdo ciclica. Segundo Maffesoli (2007), somente

assim é que poderemos compreender a existéncia em seu aspecto plural (p.186).
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Para Chizzotti (2006), os dados ndo sdo coisas isoladas, pois se ddo em um
contexto fluente de relagdes, que ndo se restringem as percepcdes sensiveis e
aparentes, mas se manifestam em uma complexidade de oposi¢Oes, de
revelacdes e de ocultamentos (p.84).

Maffesoli (2007) entende que a profundidade estd ao certo na superficie
das coisas, portanto o protagonismo dos fatos esta ligado a quem os vivencia e
nao a quem os conta. Desta forma, entende-se que se deva atribuir maior
importancia as situacdes ou as realidades do que as teorias (p.207).

Para tanto, utiliza-se a concepcdo do que o autor refere como pluralismo
causal, quando para um mesmo fato social pode haver uma multiplicidade de
causas, refutando assim o causalismo. Nao ha, portanto, uma ditadura de causa e
consequéncia para dar conta de explicar o vivido, pois h4 no cotidiano uma
infinitude de rela¢des subjetivas e obscuras.

Pode-se considerar entdo que o pluralismo permite uma visdo em
profundidade da trama da vida social e constitui o fundamento da vida cotidiana,
onde existe o equilibrio conflitual, a relativizacdo de atos e de discursos. Desta
forma, entendemos que, no momento da fala dos sujeitos, ha uma multiplicidade
de gostos, de angustias, de desejos, que compdem seu discurso de forma
complexa. Estes aspectos subjetivos, entretanto, sdo repletos de informagdes
relevantes para a compreensdao dos dados que, segundo esta teoria, sdo
passiveis de reflexdo e de andlise.

Confirmando esta idéia, Maffesoli (2007) cita que existe uma
interdependéncia de todos os elementos do fato social no qual as representagdes
coletivas, as relacdes, 0s papéis sociais, assim como a vida cotidiana tém a sua
importancia, mas so adquirem sentido pelas relacdes que estabelecem entre si.
Sendo assim, as concepc¢des ndo se reduzem a um fator anico que pode compor
uma visdo esquemaética da sociedade. Desta forma, a opcao por este referencial é
pertinente, visto que o objeto deste estudo é permeado pelas relacdes existentes
entre os diversos sujeitos de forma a desvendar e elucidar as forcas de atracéo e
repulséo nelas estabelecidas.

O autor mostra que 0 que constitui a estruturacéo individual ou coletiva ndo
é, decerto, o principio da identidade, mas a contradicdo e a alteridade. Acredita
que o ceticismo popular, 0 senso comum, as experiéncias e as vivéncias deverao

ser levadas em conta na abordagem das sociedades e que o progresso cientifico
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e técnico e suas multiplas aplicacbes na vida cotidiana ndo trouxeram melhora
qualitativa a existéncia, talvez por terem excluido de suas interpretacfes os
fatores ora descritos.

A partir do entendimento de que sdo exatamente as pessoas que realizam
0 encontro, deveriam estar nelas todos os esforcos, pois sdo as pessoas e as
relacbes que elas estabelecem entre si que sédo capazes de conduzi-las aos
objetivos comuns. S&o elas que reproduzem certos conhecimentos, que Sao
capazes de reordenar certas logicas consideradas irracionais dentro do sistema;
sao elas as pecas moventes e pensantes e, portanto, deveriam ser priorizadas.
Neste sentido, o autor destaca que cabe a sociologia servir a apreensédo profunda
da dindmica dos valores culturais. A sociologia compreensiva deve ser parte do
se integrar ao mistério da existéncia, o que a fara participar do que o autor chama
“transcendéncia imanente”, que brota do préprio corpo social.

Salienta-se, ainda, que o discurso sobre o social deva escutar, com
atencdo redobrada, o discurso do social, uma vez que acredita que o rigor
excessivo termina por afastar do real, pois 0 que segue bem construido pode
cegar quanto a labilidade das coisas. Isto posto, fica explicito o olhar que foi
lancado sobre os dados, sendo eles vistos de forma abrangente e transversal. As
nogoes, sentimentos, motivagdes que brotaram dos discursos foram igualmente
importantes e tratados a partir da mesma logica, a da compreensao.

O meio de investigacdo utilizado foi o estudo de caso. Refere-se ao
levantamento com mais profundidade de determinado caso e visa a descoberta,
enfatiza a interpretagdo do contexto, retrata a realidade de forma ampla e
representa diferentes pontos de vista em dada situacdo (MARCONI e LAKATOS,
2007). Minayo (2007) considera que os estudos de caso evidenciam ligacoes
causais entre intervencdes e situacbes da vida real para compreender 0s
esquemas de referéncia e as estruturas de relevancia relacionadas a um evento
ou fendmeno por parte de um grupo especifico.

Para Yin (2010), o método do estudo de caso permite que oS
investigadores retenham as caracteristicas holisticas e significativas dos eventos
da vida real — como os ciclos individuais da vida, o comportamento dos pequenos
grupos, dentre outros. Para o autor, o estudo de caso é uma investigacdo
empirica que investiga um fendbmeno contemporaneo em profundidade e em seu

contexto da vida real, especialmente quando os limites entre o fenbmeno e o
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contexto ndo sdo claramente evidentes (p.39). Pode-se dizer que o estudo de
caso examina as inter-relacdes entre as variaveis para prover o mais completo
entendimento do caso em andlise, o que significa produzir uma profunda
descricéo do objeto estudado.

Desta forma, justifica-se a utilizacdo deste método, pois se entende que a
compreensao das percepc¢des sobre acesso aos servicos de saude, de usuérios e
profissionais faca parte da vida cotidiana de ambos, sendo estes considerados um
pequeno grupo que partilha do mesmo territorio e seus atos representam o retrato
da vida real, sendo dotados de complexidade e de eventos significativos para o
entendimento dos fendbmenos. A partir desta delimitacdo, opta-se pela utilizacao
do estudo de caso Unico, pois neste tipo de estudo, o objetivo é captar as
circunstancias e as condigcbes de uma situacdo diaria ou de um lugar comum
(YIN, 2010, p. 72), e, portanto, € capaz de oferecer informacdes sobre as
experiéncias que as pessoas partiiham em relacdo ao acesso aos servicos de
saude.

Além disso, justifica-se a utilizagcdo do método estudo de caso por se tratar
de acontecimentos contemporaneos e por responder a perguntas relacionadas a
“como” ocorrem o0s fenbmenos, ndo exigindo controle dos eventos
comportamentais, por isso 0 uso da abordagem qualitativa mostra-se pertinente.

No que se refere aos objetivos, segundo Becker (1999), em geral, o estudo
de caso é realizado com duplo propdsito. Por um lado, busca alcancar uma
compreensao abrangente do grupo em estudo e, por outro lado, tenta desenvolver
declaracfes tedricas mais gerais sobre regularidades do processo e estruturas
sociais. Nessa Gtica, segundo o autor:

“o estudo de caso ndo pode ser concebido segundo uma mentalidade
Unica para testar proposi¢des gerais, tendo que ser preparado para lidar
com uma grande variedade de problemas tedricos e descritivos. Os
véarios fendbmenos revelados pelas observagdes do investigador tém que
ser todos incorporados ao seu relato do grupo e em seguida receber
atribuicao de relevancia teotrica.” (p.118)

Neste sentido, Yin (2010) cita que uma das criticas mais frequentes a
utilizacdo dos estudos de caso refere-se ao fato de que este ndo permite
generalizacbes. Porém, destaca que estudos de caso, assim como O0s
experimentos, sao generalizaveis as proposic¢des tedricas e ndo as populacdes ou

aos universos e enfatiza que a meta é expandir e generalizar teorias e nao
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enumerar frequéncias. Sobre esse tépico, Chizzotti (2006) salienta que o caso &
tomado como unidade significativa do todo e, por isso, suficiente tanto para
fundamentar um julgamento fidedigno quanto propor uma intervencédo. Vale
ressaltar, como destaca Pope (2009), que as estruturas analiticas advindas de
estudos de caso sao, de fato, sinteses das evidéncias disponiveis, combinadas de
maneira que ajudam a descrever e explicar como os diferentes elementos dos
casos em estudo se encaixam. Pelos motivos ora expostos, evidencia-se a
cientificidade do método, o que permite sua utilizacdo em estudos deste cunho.

Yin (2010) salienta, porém, a importancia de manter-se elevada a
qualidade dos estudos de caso; para isso, oferece a realizacdo de quatro testes
de julgamento da qualidade destes estudos.

O primeiro diz respeito a validade do constructo, que é a identificacdo das
medidas operacionais corretas para 0os conceitos estudados. Para alcanca-la, o
autor sugere que o pesquisador se utilize de multiplas fontes de evidéncia,
estabeleca um encadeamento de evidéncias, e tenha informantes-chave para
revisdo do rascunho do relatério do estudo de caso. Para o atendimento deste
requisito de qualidade, os dados serdo coletados a partir de entrevistas e
observacao, registrados em banco de dados (transcricdo das entrevistas e diario
de campo) de forma a garantir a confiabilidade deles.

O segundo item trata da validade interna, ou seja, a busca do
estabelecimento da relacdo causal pela qual se acredita que determinadas
condicOes levem a outras, porém é utilizada somente em estudos explanatérios
ou causais, ndo sendo aplicada em estudos descritivos ou exploratorios, portanto
nao se aplica neste estudo.

O terceiro item destacado por Yin (2010) para manutencdo da qualidade
dos estudos de caso refere-se a validade externa, aquela que define o dominio
para o qual as descobertas do estudo podem ser generalizadas. Como o estudo
de caso debruca deliberadamente sobre uma situacdo especifica, procurando
descobrir a que ha nela de mais essencial e caracteristico, € capaz entdo de
interrogar situacdes, confrontar a situacdo examinada com outras ja conhecidas
ou com teorias. Desta forma, contribui para a constru¢géo de novas teorias ou para
0 estabelecimento de questdes para futuras investigacoes.

O guarto e ultimo item listado pelo autor diz respeito a confiabilidade, ou

seja, a demonstracdo de que as operacbes de um estudo — como o0s
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procedimentos para a coleta de dados — podem ser repetidas com os resultados.

O objetivo é garantir que se um pesquisador, posteriormente, seguir 0 mesmo

procedimento e conduzir o mesmo estudo de caso, ele devera obter 0s mesmos

achados e as mesmas conclusdes. Para tanto, salienta-se a descricdo

pormenorizada das etapas da pesquisa e a utilizacdo de um banco de dados
(YIN, 2010).

Yin (2010) enumera 0s cinco componentes essenciais na elaboracao de

estudos de caso:

1)

2)

3)

as _questbes do estudo: para a elaboracdo de perguntas de estudo

pertinentes, o pesquisador deve primeiramente debrucar- se sobre a
literatura disponivel de forma a aproximar-se dos eventos que compdem o
fenbmeno e, com isso, elaborar questbes especificas. Conforme foi
afirmado anteriormente, o estudo de caso € indicado para responder as
perguntas "como" e "por qué”, mais do que estabelecer frequéncias ou
incidéncias. Ele trata de eventos contemporaneos, em situacées onde 0s
comportamentos relevantes ndo podem ser manipulados. Neste estudo, as
perguntas de pesquisa encontram-se delimitadas na introducao.

as proposicoes: ressalta-se que o estudo de caso requer um problema que

convoque a compreensdo holistica de um evento ou de uma situacdo em
questdo usando a ldgica indutiva, ou seja, do particular ou do especifico
para o geral. Desta forma, parte-se do pressuposto de que as pessoas
buscam acesso aos servi¢cos de saude por motivos que vao além da dor ou
sofrimento fisico e, em contrapartida, os profissionais parecem néo possuir
tecnologias de trabalho que respondam efetivamente as queixas
subjetivas, visto que as ac¢des que pautam sua pratica sdo voltadas para
resolucdo de aspectos objetivos e mensuraveis. Infere-se, também, que as
relacdes subjetivas e simbdlicas dos sujeitos implicam a utilizacdo dos
servicos de saude, sendo estas as proposi¢des do estudo.

as unidades de analise (0 caso): dizem respeito ao que sera examinado

dentro do escopo do trabalho e sua definicdo contribui na decisdo de onde
procurar evidéncias relevantes, visto que nao € possivel estudar todos os
aspectos, de todos os angulos de um evento. A partir disso, delimita-se a
seguinte unidade de analise: 0 acesso aos servicos de saude a partir da

percepcdo de usuarios e profissionais e a relacdo que estes estabelecem
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para resolucdo das necessidades de salude apresentadas pelos primeiros,
sendo este o “caso” a ser estudado. E importante salientar que estas
relacdes ocorrem em um contexto dindmico e mutavel que € a organizacao
dos servicos de saude.

4) a légica que une os dados as proposicdes: a utilizacdo de mdltiplas fontes

de evidéncia é primordial na tentativa de apreender o maximo de facetas
do mesmo fenbmeno e assegurar a abrangéncia dos achados. Os dados
serdo coletados a partir de entrevistas e observagao participante, conforme
explicitado posteriormente.

5) os _critérios _para _interpretacdo das constatacfes: os dados serao

analisados mediante analise de conteudo a luz do referencial tedrico

proposto; as técnicas analiticas estéo listadas posteriormente.

Depois de cumpridas estas etapas, o pesquisador devera expor seus
achados no relatério de estudo de caso, que pode ter estilo narrativo. As
finalidades desse relatério sdo apresentar os multiplos aspectos que envolvem o
fendbmeno, mostrar sua relevancia, situa-lo no contexto em que acontece e indicar
as possibilidades de a¢éo para modifica-lo (CHIZZOTTI, 2006).

lll. 2 CENARIO

O estudo foi realizado no municipio de Manhuacu, situado na regido leste
do Estado de Minas Gerais e constituido por 8 distritos: Manhuacu, Dom Corréa,
Palmeiras do Manhuacgu, Ponte do Silva, Realeza, Sdo Pedro do Avai, Sebastido
do Sacramento e Vilanova. (IBGE, 2010). No contexto da divisdo macrorregional
mineira, insere-se na Regido Il correspondente a Zona da Mata, ocupando uma
area de 628 km, cuja sede urbana pode ser acessada pela BR-116 (Rio Bahia) e
pela BR-262, que liga o municipio de Belo Horizonte a Vitoria, capital do Estado
do Espirito Santo. A principal atividade econdmica do municipio é a agropecuéria,
tendo o café como principal produto agricola.

A populacdo de Manhuacgu esta em torno 79.635 habitantes, dos quais
64.866 residem em areas urbanas e 14.769 na area rural (IBGE, 2010). Por sua
localizacdo geografica e pelo grau de desenvolvimento alcangado, o municipio
constitui-se numa referéncia regional, qualificando-se como sede modulo -

assistencial e de microrregido de saude, pertencente a macrorregiao Leste do Sul.
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A microrregido de Manhuagu atende a 24 municipios: Abre Campo, Alto
Caparad, Alto Jequitiba, Caputira, Chalé, Conceicdo de Ipanema, Durande,
Ipanema, Lajinha, Luisburgo, Manhuacu, Manhumirim, Martins Soares, Matip6,
Mutum, Pocrane, Reduto, Santa Margarida, Santana do Manhuacu, S&o Joao do
Manhuacu, S&o José do Mantimento, Sericita, Simonésia e Taparuba, que juntos
somam uma populacéo de 325.857 habitantes.

Microrregido Manhuagu

A Secretaria Municipal de Saude de Manhuacu foi criada em 1986. Em
1999, foi implantada a primeira unidade de ESF. Atualmente, o municipio conta
com dezesseis equipes ESF, sendo seis equipes na area urbana, seis equipes
rurais e quatro equipes consideradas mistas, que oferecem cobertura as areas
rurais e urbanas concomitantemente. Além destas unidades, o municipio também
possui uma equipe da Estratégia de Agentes Comunitarios de Saude (EACS), o
que confere cobertura & atencdo primaria a 76,8 % da populacéo.

As unidades de ESF do municipio contam com o apoio de duas equipes do

Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), que desenvolvem acdes no territorio
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de responsabilidade destas para ampliar e aperfeicoar a atencdo primaria a
saude. Cada equipe do NASF de Manhuagu é composta por 1 psicélogo, 1
nutricionista, 1 farmacéutico, 1 educador fisico, 2 fisioterapeutas e 1 assistente
social. Esses profissionais atuam de forma integrada a rede de servicos de saude,
a partir da responsabilizacdo compartilhada junto as equipes de ESF,
identificando as demandas em conjunto com os profissionais das unidades de
ESF através de um processo de acompanhamento longitudinal de
responsabilidades.

Vale ressaltar que o atendimento dos profissionais do NASF néo se refere
a especialidade. O trabalho destes profissionais tem o enfoque maior no apoio a
atencdo primaria, através do compartiihamento de responsabilidades e do
desenvolvimento de acdes promotoras de saude junto a comunidade. Cabe,
também, a esses profissionais acionar outras instancias governamentais quando
necessario, tendo em vista o desenvolvimento de acdes que se integrem a outras
politicas sociais como: educagéo, esporte, cultura, trabalho, lazer, entre outras.

O Sistema de Saude de Manhuacu conta ainda com um servi¢co de saude
bucal com 12 cirurgibes dentistas. E importante ressaltar que se encontra em fase
de implantacdo o servico de odontologia em unidades de ESF Rural nos distritos
de Sacramento e Ponte do Silva.

A atencdo especializada € composta por uma Policlinica Especializada,
conhecida Casa Azul, a qual oferece atendimentos em diversas especialidades,
além do Centro Viva Vida (CVV), inaugurado com a finalidade primordial de
reduzir a mortalidade materno-infantil. Ressalta-se que o0 acesso a estes servigos
€ garantido através do encaminhamento das Unidades de ESF de Manhuacgu e
das outras cidades que tém o municipio de Manhuacu como referéncia. Ha ainda
o servico de reabilitacdo fisica, servico de atencdo ambulatorial ao paciente
ostomizado e um Centro de Apoio Psicossocial Il (CAPS II).

Os atendimentos de urgéncia e de emergéncia sdo realizados na Unidade
de Pronto Atendimento, jA a atencdo hospitalar € realizada através do Unico
Hospital do municipio, filantrépico, de abrangéncia microrregional.

Para a realizacdo desta pesquisa, serviram como cenario trés unidades de
ESF: uma que atende a populagcdo rural (ESF 1), uma com atendimento a
populacao urbana (ESF 2) e outra que atende tanto a populacdo urbana quanto a

rural (ESF 3), no intuito de apreender realidades culturais e socioeconémicas
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variadas. Como l6cus para a pesquisa, utilizamos, também, uma unidade de
Pronto Atendimento (UPA), por ser considerada uma importante porta de entrada
do sistema de saulde, pois a ela € demandada grande parte dos problemas de
saude da populacédo, e o NASF.

Para delimitar a quais unidades de ESF seria dirigido o estudo, utilizou-se
como critério de inclusdo apresentar, no inicio da coleta dos dados, em janeiro de
2010, equipes completas, compostas no minimo por médico, enfermeiro e auxiliar
de enfermagem e que apresentassem maior demanda de servigos, averiguadas a

partir do numero de familias cadastradas.

Unidade de ESF 1

Esta unidade possui 1.106 familias cadastradas, totalizando 3.832
pessoas, das quais 1.988 sdo do sexo masculino, 1.844 do sexo feminino, e 525
pessoas cobertas com algum plano de saude. Esta unidade oferece cobertura a 6
ruas, 2 avenidas e 36 cérregos (ANEXO 1). A equipe é composta por 9 agentes
comunitarios, 3 auxiliares de enfermagem, 1 enfermeira e 1 médica. Os agentes
comunitarios revezam-se diariamente a partir de uma escala. Esta foi a Unica
unidade estudada que possui sede propria - atendendo, portanto, todos o0s
requisitos exigidos legalmente - e que possui servico de odontologia. Existem
nesta unidade 110 familias (396 pessoas) classificadas como sem risco social e
clinico, 492 familias (1.869 pessoas) como risco baixo, 288 familias (1.036
pessoas) em risco médio, e 64 familias (244 pessoas) consideradas como risco

alto.

Unidade de ESF 2

Segundo o consolidado das familias cadastradas do ano de 2009 (ANEXO
I), fornecido pela Secretaria Municipal de Saude em janeiro de 2010, a unidade
possui 1.337 familias cadastradas, totalizando 4.661 pessoas cobertas
assistencialmente. Destas, 2.285 homens e 2.376 mulheres, e 2.048 pessoas
possuem cobertura de algum plano de saude. A equipe é composta por 1
enfermeira, 1 médico, 1 auxiliar de enfermagem e 8 agentes comunitarios de
saude (ACS). A unidade funciona em propriedade alugada, devidamente
adaptada e oferece cobertura a 5 bairros. Nesta unidade, aproximadamente 853

familias ou 2.843 pessoas foram classificadas como sem risco, 265 familias
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representando 1.018 pessoas como risco baixo, 174 familias — 590 pessoas como

risco médio e 15 familias, 41 pessoas como risco alto.

Unidade de ESF 3

A unidade é considerada mista por oferecer cobertura a moradores da zona
urbana e rural; atende a 2 bairros localizados na é&rea urbana da cidade, 5
corregos e 1 distrito. Possui 1.256 familias cadastradas, totalizando 4.500
pessoas, sendo 2.212 homens e 2.288 mulheres, e possui 659 pessoas cobertas
com algum tipo de plano de saude (ANEXO III). A unidade € localizada em uma
casa alugada, adaptada, situada em rua sem saida, préxima a uma escola /
creche municipal. Existem nesta unidade 400 familias (1.207 pessoas)
classificadas como sem risco social e clinico, 318 familias (1.177 pessoas) como
risco baixo, 355 familias (957 pessoas) em risco meédio, e 79 familias (259

pessoas) consideradas como risco alto.

. UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO (UPA)

Esta unidade foi escolhida como cenario por oferecer atendimento geral,
em diversas patologias e tipos de cuidado, diferenciando-se pelo grau de
complexidade da assisténcia prestada. Por ser considerada porta de entrada aos
servicos de saude, relaciona-se diretamente com a questdo do acesso aos
servicos de saude. Esta unidade abrange todas as unidades de ESF's do
municipio, uma policlinica e é referéncia para 0s municipios vizinhos que nao
possuem Pronto Atendimento e/ou hospital.

Ressalta-se que, no periodo da coleta de dados, a unidade situava-se no
bairro Todos os Santos, junto a Secretaria de Saude e ao Centro de Atendimento
Psicossocial (CAPS II). A equipe era composta por 8 técnicos de enfermagem por
cada turno de 12 horas, 2 enfermeiros no servigo diurno, 1 enfermeiro no servi¢co
noturno, 1 enfermeiro responsavel técnico que trabalha no periodo vespertino, 2
médicos por plantdo e 1 administradora, responsavel pelo controle burocratico da
unidade. Atualmente, esta unidade situa-se em regido central da cidade localizada
ao lado do hospital de referéncia para internagao.

e NASF
O NASF nédo possui uma estrutura fisica definida, ou seja, ndo possui sede

para onde poderiam ser encaminhados os casos. Os profissionais que o
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compdem dividem-se e se organizam de forma a prestar atendimento nas
diversas unidades de saude, onde cada profissional contribui com sua
especialidade para o aperfeicoamento das acdes de saude no territério de
abrangéncia das ESF’s.

O NASF foi implantado em Manhuacu em julho de 2008 e, desde entao,
desenvolve acbes em grupos, em atividades previamente agendadas, ndo sendo
prioridade o atendimento individualizado ou clinico, mas quando necessario o
fazem. A finalidade primordial do NASF é o fortalecimento do cuidado aos
usuarios do SUS de forma integral, humanizada e continuada, buscando sempre
o atendimento das necessidades de saude, contribuindo, assim, para a
resolutividade das a¢6es no nivel primario.

O NASF em Manhuacu é composto por 2 equipes com 6 profissionais de
nivel superior de ocupacdes nao coincidentes, na qual cada equipe presta apoio e
matriciamento a 8 unidades de ESF. Cada membro da equipe cumpre 40 horas
semanais de trabalho, exceto o profissional fisioterapeuta, que cumpre 20h. Desta
forma, cada profissional visita cada uma das unidades 1 vez por semana,
cumprindo 4 horas de trabalho em cada unidade de ESF e dedicam 1 dia da

semana para reunido de planejamento das atividades.

[ll. 3 SUJEITOS

Minayo (2006) diz que, na pesquisa qualitativa, a preocupacéo na selecéo
da amostra deve estar voltada para o aprofundamento e abrangéncia da
compreensdao de um determinado grupo social em vez de buscar numeros
capazes de levar a uma simples generalizagdo dos resultados. Sobre isso, Demo
(2008) salienta que nas pesquisas qualitativas a preocupacao mister devera ser a
busca da intensidade do fenbmeno e ndo a sua extensado. Para isso, 0os estudos
devem ser dirigidos a pequenos grupos, pois, para ele, um estudo qualitativo
jamais sera representativo da sociedade inteira, mas a representatividade podera
ser substituida pela exemplaridade. Neste sentido, o autor destaca que o0s
depoimentos ndo se somam e sim “potencializam-se, exponencializam,
multiplicam, saltam, emergem. E neste contexto que se poderia dizer: pesquisa
qualitativa n&o permite generalizar extensivamente, mas intensivamente” (p. 156).
Seguindo a mesma ldgica, Pope (2009) salienta que, em geral, a amostragem

qualitativa € diferente da amostragem estatistica, pois se relaciona a selecao de
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sitios que respondam a uma pergunta de pesquisa, enquanto a ultima refere-se a
identificagdo de uma amostra estatisticamente representativa. Além disso,
ressalta que uma amostra qualitativa ideal € a que reflete a totalidade das
multiplas dimensdes do objeto estudado.

O critério utilizado para a composicdo da amostra dos usuarios — todos
maiores de idade - foi buscar atendimento ou que fossem dirigidas visitas
domiciliares no periodo da coleta de dados em uma das Unidades de Saude que
serviu como cenario. Ja para os profissionais o critério foi: fazer parte da equipe
de saude das unidades selecionadas e aceitar voluntariamente participar da
pesquisa.

A amostragem dos profissionais foi composta pela representatividade de
todas as categorias profissionais atuantes nas unidades de saude delimitadas. A
abordagem junto aos profissionais foi feita durante as atividades realizadas na
unidade, quando eram explicitados os objetivos e métodos da pesquisa. As
entrevistas foram agendadas e realizadas no préprio local de trabalho, por
preferéncia dos informantes.

Ja em relacdo a composicao da amostra dos usuarios, esta se deu atraves
da amostragem por saturacdo de dados. Segundo Fontanella (2008), a
amostragem por saturagdo € uma ferramenta conceitual frequentemente
empregada nos relatérios de investigacdes qualitativas em diferentes areas do
campo da saude. Refere-se a suspensao de inclusdo de novos participantes
guando os dados obtidos passam a apresentar, na avaliacdo do pesquisador,
certa redundancia ou repeticdo, ndao sendo considerado relevante persistir na
coleta de dados.

Minayo (2007) entende por critério de saturacdo o conhecimento formado
pelo pesquisador, no campo, de que conseguiu compreender a légica interna do
grupo ou da coletividade. A autora também ressalta que a validade da amostra
esta na sua potencialidade de objetivar o objeto empiricamente, em todas as suas
dimensoes.

Neste sentido, a abordagem aos sujeitos ocorreu de forma equitativa entre
as unidades de saude, até que fosse observada a reincidéncia e a
complementaridade das informacdes, ou seja, a ocorréncia da saturacdo dos
dados. A partir da oitava entrevista com o0s usuarios, observou-se certa

recorréncia nos depoimentos, porém, para apreender outras possibilidades de
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discurso, retornou-se as unidades em busca de novos depoimentos, procedendo-
se a novas entrevistas com um usuario de cada unidade de saude escolhida
como cenario, até que na décima sétima pode-se confirmar a ocorréncia da
saturacao dos dados.

Os usuarios foram abordados na ocasido da espera por atendimento e nas
ocasides das visitas domiciliares. Neste momento, 0s sujeitos eram questionados
se gostariam de participar da pesquisa, quando entdo eram explicitados a eles os
objetivos e os métodos da pesquisa. As entrevistas com o0s usuarios foram
realizadas em sala reservada na propria unidade de saude mediante
agendamento, exceto dois usuarios da zona rural que foram entrevistados em sua
residéncia. No momento em que eram realizadas as visitas domiciliares, a
pesquisadora acompanhava como observadora. Estes usuarios, ao serem
questionados sob o horario e o local em que poderiam ser feitas as entrevistas,
optaram em respondé-la naguele momento.

Compuseram a amostra 42 sujeitos, sendo 25 profissionais atuantes nas
unidades de saude que serviram como cenério (do PA: 3 enfermeiros, 1 médico e
2 auxiliares de enfermagem; das unidades de ESF: 3 enfermeiros, 3 médicos, 3
auxiliares de enfermagem e 6 agentes comunitarios de saude (ACS) e do NASF:
1 profissional educador fisico, 1 fisioterapeuta, 1 assistente social, 1 psic6logo). E
mais 17 usudrios do sistema de saude: 4 da ESF Rural, 4 da ESF mista, 4 da ESF

urbana e 5 do PA. O quadro a seguir apresenta a descricdo dos sujeitos da

pesquisa:
QUADRO DE DESCRICAO DOS SUJEITOS
PROFISSIONAIS
N° DA UNIDADE | SEXO | PROFISSAO TEMPO DE TEMPO DE N° DE
ENTREVISTA FORMAQAO ATUAQAO NA UNIDADES
UNIDADE DE
TRABALHO
1 UPA F Enfermeira 3 anos 3 anos 1
2 UPA F Médica 9 anos 3 anos 3
3 UPA F Auxiliar de 24 anos 9 anos 1
Enfermagem
4 UPA F Enfermeira 3anose3 2anose 3 1
meses meses
5 UPA F Enfermeira 2 anos 1 ano 1
6 UPA F Auxiliar de 10 anos 5 anos 1
Enfermagem
7 ESF 1 F Médica 26 anos 5anose? 4
meses
8 ESF 1 F Enfermeira 5 anos 3 anos 1
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9 ESF 2 F Enfermeira 6 anos 6 anos 2
10 ESF 2 M Médico 26 anos 20 anos 4
11 ESF 3 M Médico 3 anos 3 anos 4
12 ESF 3 F Enfermeira 6 anos 6 anos 1
13 NASF F Assistente 2 anos 1 anoe 1l més 1
Social
14 NASF F Educadora 8 anos 2 anos 1
Fisica
15 NASF M Psicologo 5 anos e meio 2 anos 2
16 NASF F Fisioterapeuta 6 anos 1 ano e 3 meses 2
17 ESF 1 F Auxiliar de 22 anos 16 anos 1
Enfermagem
18 ESF 1 F ACS lanoe?9 1 ano e 9 meses 1
meses
19 ESF 3 F ACS 7 anos 7 anos 1
20 ESF 3 F ACS 4 anos 4 anos 1
21 ESF 3 F Auxiliar de 4 anos 1 ano e 6 meses 1
Enfermagem
22 ESF 1 F ACS lanoe?9 1 ano e 9 meses 1
meses
23 ESF 2 F ACS 2 anos 2 anos 1
24 ESF 2 F ACS 5 anos 5 anos 1
25 ESF 2 F Auxiliar de 6 anos 4 anos 1
Enfermagem
USUARIOS
N° DA UNIDADE SEXO IDADE PROFISSAO
ENTREVISTA
1 UPA M 36 anos Motorista
2 ESF 1 F 39 anos Doméstica
3 ESF 1 M 83 anos Carpinteiro
4 UPA M 36 anos Contador
5 UPA F 40 anos Faxineira
6 UPA F 44 anos Empregada
doméstica
7 UPA F 36 anos Faxineira
8 ESF 1 F 52 anos Lavradora
9 ESF 1 F 39 anos Lavradora
10 ESF 3 F 22 anos Dona de casa
11 ESF 3 F 59 anos Servente Escolar
12 ESF 3 F 53 anos Dona de Casa
13 ESF 2 F 40 anos Professora
14 ESF 2 F 33 anos Dona de Casa
15 ESF 2 F 44 anos Dona de casa
16 ESF 2 F 39 anos Domeéstica
17 ESF 3 F 33 anos Baba

E importante ressaltar que foi garantido o anonimato dos informantes, os

quais foram identificados a partir das siglas: Enf. (enfermeiro), Méd. (médicos),

Aux. Enf. (auxiliares de enfermagem), Fisio (fisioterapeuta), Assist. (assistente
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social), Psic. (psicélogo), Nut. (nutricionista), U (usuérios), ACS (Agente
Comunitério de Saude) seguido de codigo numérico (enf. 1, usuario 2, etc).

Este trabalho foi apreciado e aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da
Universidade Federal de Minas Gerais, a partir do parecer n°® 0501.0.203.000-09
(ANEXO 1V) e os dados foram coletados apOs autorizacdo formal do gestor
municipal de saude e dos informantes, formalizada mediante a assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e Termo de Consentimento
Informado (APENDICES Il e IV) atendendo a Resolucdo 196/96 do Conselho

Nacional de Saude.

ll. 4 COLETA E ANALISE DOS DADOS

Yin (2010) sugere que, nos estudos de caso, 0 pesquisador realize o que
se pode chamar de fase exploratéria do caso, ou seja, a delimitacdo e a
contextualizacdo de onde e como ocorrem o0s fenbmenos para que se possa
estimar as fontes de evidéncia mais pertinentes e adequadas a responder as
questdes de pesquisa e s6 entdo se proceda a coleta de dados. A fase
exploratdria desta pesquisa ocorreu em janeiro de 2010, periodo anterior a coleta
de dados empiricos, quando foram feitas visitas a Secretaria Municipal de Saude
para levantamento de dados referentes & organizacdo dos servicos e ao numero
de familias cadastradas em cada unidade de ESF. Estes dados foram passados
pelo setor de Coordenacédo da Atencdo Primaria que concedeu o relatorio final da
Conferéncia Municipal de Saude, realizada em novembro de 2009, da qual
constava o diagnéstico de saude do municipio, subdivido por areas de cobertura,
bem como o consolidado das familias cadastradas em cada unidade de ESF.

Averiguaram-se, a partir destes dados, quais unidades de ESF possuiam
maior numero de familias cadastradas e que, portanto, fariam parte da pesquisa,
de forma a atender os critérios previamente estabelecidos. Observou-se que a
unidade de ESF Rural, com maior demanda, ndo possuia equipe completa
naquele momento, o que impossibilitou a sua incluséo, tendo ela sido substituida
pela unidade Rural que apresentava a segunda maior demanda e que atendia ao
critério estipulado em relacdo a formagéo da equipe.

Na mesma época, em reunido com o Gestor Municipal de Saude obteve-se
0 conhecimento sobre os projetos em fase de implantagcdo, como mudanca do

local da sede do PA e a implantacéo do servico de saude bucal em duas unidades



42

de ESF Rural. Por este motivo, optou-se em realizar a coleta dos dados empiricos
em dois momentos distintos, no intuito de apreender a influéncia destas
mudancas na relacdo do acesso aos servicos de saude. Desta forma, a primeira
etapa da coleta dos dados ocorreu nos meses de fevereiro a abril de 2010 e a
segunda realizada nos meses de novembro e dezembro de 2010, dois meses
apos a implantagdo dos novos servicos. A coleta dos dados ocorreu
primeiramente na Unidade de Pronto Atendimento, atendendo a solicitagdo do
Gestor Municipal de Saude, devido as alteracdes que brevemente seriam
realizadas naquele setor.

Em relacéo as técnicas para coleta dos dados empiricos, Yin (2010) sugere
gue estudos de caso se utilizem de mudltiplas fontes de evidéncia, pois assim o
investigador conseguira abordar uma variagdo maior de aspectos
comportamentais e, provavelmente, seus achados serdo mais acurados, além de
contribuir para a confiabilidade das evidéncias do estudo de caso. Desta forma,
optou-se pela coleta de dados a partir da utilizacdo de duas fontes: observacéo e
entrevista.

A observacao € obtida por meio do contato direto do pesquisador com o
fendbmeno observado, para recolher as acdes dos atores em seu contexto natural,
a partir de sua perspectiva e seus pontos de vista (CHIZZOTTI, 2006, p. 90). Tal
pratica permite uma interacdo entre pesquisador e pesquisado e, portanto,
enriquece o fornecimento de dados relevantes para pesquisa, visto que neste tipo
de observacdo o pesquisador participa, interage com o0s sujeitos em todas as
situacdes possiveis, acompanhando as ac¢fes cotidianas e interrogando sobre as
razdes e significados dos seus atos.

Para Chizzotti (2006), o pesquisador devera partilhar da cultura, das
praticas, das percepcdes e experiéncias dos sujeitos da pesquisa, procurando
compreender a significacdo social por eles atribuida ao mundo que os circunda e
aos atos que realizam.

Os dados provenientes da observacdo serviram como subsidio para
analise das falas dos sujeitos, pois como destaca Pope (2009), ndo pode se ter a
certeza de que tudo o que os sujeitos dizem fazer é o que realmente fazem.
Demo (2008) também compartilha deste pensamento e cita que depoimento nao é
feito para acreditar-se nele, cabendo, portanto, ao pesquisador duvidar dos

achados e analisa-los sob a otica de desvendar o que estes pretendem dizer no
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fundo, apesar do que dizem na superficie. Yin (2010) corrobora este raciocinio ao
relatar que as respostas dos entrevistados estao sujeitas aos problemas comuns
de parcialidade, tais como ma lembranca e articulacdo pobre ou inexata e, por
isso, é indicado relacionar os dados da entrevista com outras fontes de
informacéo.

Neste sentido, as técnicas observacionais sdo de grande valia, pois
permitem visualizar o comportamento das pessoas, bem como suas relagdes e
interag6es com os demais e, desta forma, possibilitar melhor analise dos achados
das entrevistas. Yin (2010) salienta que a evidéncia observacional &
frequentemente util para proporcionar informacdo adicional sobre o tdpico
estudado.

Para realizacdo da observacao, primeiramente, ocorreu uma conversa com
os profissionais responsaveis por cada unidade, durante a qual eram explicitados
0S objetivos da pesquisa e 0s aspectos relevantes que seriam observados.
Enfatizou-se, neste momento, que a observacdo dirigia-se a compreensdo dos
fendmenos de interesse do estudo e que 0s personagens que compunham o0s
atos seriam mantidos em anonimato. Apds esse procedimento inicial, os
profissionais responsaveis apresentavam a unidade e os demais profissionais a
pesquisadora. Vale aqui mencionar a disponibilidade com que todos receberam a
pesquisadora, todos, sem excecdo, contribuiram de forma significativa para
apreensédo dos fenémenos. Parecia haver, a partir do momento da exposi¢cao dos
objetivos da pesquisa, o compartihamento dos mesmos propositos. Esta
identificacdo permitiu que a entrada no campo de investigagdo ocorresse de
forma harmoniosa contribuindo para captacao da realidade.

As observacbes foram feitas nas salas de espera e no interior das
unidades, a partir de um roteiro semiestruturado de observacdo (APENDICE I).
Na Unidade de Pronto Atendimento, a pesquisadora se comportou, inicialmente,
como usudria, sentada na sala de espera como se pretendesse ser atendida.
Desta maneira, pode ouvir de usuarios desabafos, relatos sobre o que os
motivavam a estar ali e a forma como se sentiam naquele momento. Além disso,
foram observados a dinamica de funcionamento interno da unidade, os diadlogos
entre os profissionais - como estes se portavam diante das demandas, quais
atitudes eram tomadas frente a cada uma delas - e também a movimentacao de

usuarios internados. Nas unidades de ESF, o procedimento foi o mesmo. Durante
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este periodo de observacdo, a pesquisadora comportou-se como expectadora,
porém, interagia com o0s atores, estabelecendo com eles dialogos e conversas
rotineiras sobre o tempo, os filhos, a casa, o trabalho e, também, sobre o tema
central da pesquisa. Posteriormente, eram feitos a aproximacéo e o convite para a
realizacdo da entrevista.

As observagfes foram registradas em diério de campo, através de notas de
observacdo (NO). Nelas,consta a descricdo minuciosa do que foi observado - a
partir da cronologia dos eventos - a descricdo das pessoas envolvidas, 0s
dialogos, os comportamentos ndo verbais, 0os gestos, bem como as impressdes
do pesquisador sobre os dados observados.

A outra técnica utilizada para coleta de dados foi a entrevista. Optou-se
pela entrevista semiestruturada, que € descrita por Minayo (2005) como aquela
que pode combinar perguntas fechadas e abertas, em que o entrevistado tem a
possibilidade de discorrer sobre o tema em questdo sem se prender a indagacao
formulada. A autora destaca que, para as ciéncias sociais, a entrevista se torna
um instrumento privilegiado pela possibilidade de a fala ser reveladora de
condicOes estruturais de valores, normas e simbolos, sendo capaz de revelar
modelos interiorizados e refletir carater histérico especifico das relacbes sociais.

Para realizacdo das entrevistas utilizou-se de um roteiro semiestruturado
(APENDICE II). Para Minayo (2007), entende-se por roteiro uma lista de temas
que desdobram os indicadores qualitativos de uma investigacdo; e por ele ser
semiestruturado deve desdobrar os varios indicadores considerados essenciais
que contemplem a abrangéncia das informacdes esperadas. Estes topicos
servem de orientacdo para a realizacdo da entrevista a0 mesmo tempo em que
permite flexibilidade nas conversas, no intuito de absorver a ocorréncia de novos
temas. Confirmando esta idéia, Pope (2009) considera que as entrevistas
semiestruturadas sédo conduzidas com base em uma estrutura flexivel, com
questdes abertas que definem a area a ser explorada com base nos objetivos do
estudo.

Yin (2010) cita que as entrevistas sao fontes essenciais de informacéo para
0s estudos de caso e as considera como conversas guiadas que deve ocorrer de
maneira fluida. Para tanto, o pesquisador deve conduzir a entrevista de forma a
atender as necessidades da linha de investigacdo, ao mesmo tempo em que

apresenta as questdes de forma amigavel, e ndo ameacadora, permitindo que o



45

entrevistado sinta-se a vontade para falar o que pensa e o pesquisador consiga
apreender o lado subjetivo dos fendbmenos buscando depoimentos que se
transformam em dados relevantes (DEMO, 2008).

As entrevistas com os profissionais, por uma questdo de facilidade de
acesso, foram as primeiras a serem realizadas. Inicialmente, houve contato
telefénico com cada enfermeira responsavel pelas unidades delimitadas e,
posteriormente, era solicitado o agendamento das entrevistas. Para entrevista dos
profissionais do NASF, o contato foi a coordenadora do Nucleo, que informou o
dia e horario das reunides semanais do grupo, quando era possivel encontrar
todos os profissionais.

Yin (2010) destaca que o entrevistador deve submeter-se a programacgao e
a disponibilidade do entrevistado, ndo a sua prépria. Desta forma, por preferéncia
dos informantes, todos os profissionais foram entrevistados em seus ambientes
de trabalho, em dia e horario agendados.

As entrevistas junto aos usuarios ocorreram apés a permanéncia de certo
tempo nas unidades, pois, como citado anteriormente, antes da realizacdo da
entrevista ocorria uma conversa informal, uma situacdo “quebra-gelo” com os
sujeitos e, somente depois, € que eram explicitados os objetivos da entrevista e
feito o convite. Ressalta-se a importancia que as enfermeiras das unidades
tiveram para o éxito das entrevistas. Primeiro por contribuirem apresentando a
pesquisadora aos usuarios internados ou em situacdo de espera pelo
atendimento e, em segundo, por cederem espaco reservado no interior das
unidades para realizagdo das entrevistas. E importante frisar que todos os
usuérios convidados foram perguntados sobre onde e quando gostariam de
realizar a entrevista, porém, de forma unanime, preferiram realiza-la neste
primeiro contato.

Todas as entrevistas foram gravadas em audio, transcritas e registradas
em banco de dados. Yin (2010) cita que a gravacao certamente permite uma
interpretacdo mais acurada de uma entrevista, pois, como destaca Chizzotti
(2006), na pesquisa qualitativa todos os fendmenos séo igualmente importantes e
preciosos: a constancia das manifestagdes e sua ocasionalidade, a frequéncia e a
interrupcédo, a fala e o siléncio, logo sdo necesséarios encontrar o significado
manifesto e o0 que permaneceu oculto, € preciso ultrapassar sua aparéncia

imediata para descobrir sua esséncia. Desta forma, entende-se que a gravacao e
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transcricdo integral das falas (incluindo hesitacées, risos, siléncio) dos sujeitos
contribuem para uma andlise mais aprofundada dos achados.

Os dados, depois de transcritos, foram investigados mediante analise de
conteudo proposta por Bardin (2010): um conjunto de técnicas de analise das
comunicacdes que utiliza procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do
conteudo das mensagens (BARDIN, 2010, p. 40). A autora enfatiza que nao se
trata de um instrumento e sim um leque de apetrechos marcado por uma grande
disparidade de formas e adaptavel a um campo muito vasto.

Bardin (2010) cita que a analise de conteudo possui duas funcdes: uma
funcao heuristica na qual a analise de contetdo enriquece a tentativa exploratéria
e aumenta a propensao a descoberta; e uma funcédo de administragdo da prova,
na qual as hipéteses, no caso as proposicdes, servem de diretrizes para serem
verificadas no sentido da confirmacédo ou de inferéncia.

A autora relata que o método de andlise de contetudo beneficia a analise
das comunicacdes mediante dois critérios: a quantidade de pessoas implicadas
na comunicacao e a natureza do cédigo e do suporte das mensagens. Para tanto,
cita que a preocupacao deste tipo de analise € a inferéncia e que a partir dela
pode-se regressar as causas. A autora destaca, também, que a intencdo da
andlise de conteudo é a inferéncia de conhecimentos e recorre a indicadores
quantifichveis ou ndo. Neste sentido, permite sua utilizacdo em estudos
qualitativos.

Nas analises qualitativas, Bardin (2010) refere que esta recorre a
indicadores nao frequenciais suscetiveis de permitir inferéncias. Exemplifica que a
presenca ou a auséncia pode constituir-se em um indice tanto ou mais frutifero
que a frequéncia da aparicao (p. 140).

A andlise de conteudo é feita mediante a descricdo analitica, que funciona
segundo procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do conteudo das
mensagens, ou seja, realizar o tratamento das informagdes contidas nas
mensagens dos informantes.

Bardin (2010) descreve as diferentes fases da analise de conteudo: preé-
andlise, exploracdo do material e tratamento dos resultados, inferéncia e
interpretacdo. A pré-analise consiste em sintetizar e tornar operacionais as idéias
iniciais, tendo por objetivo a organizacdo. Nesta fase, faz-se inicialmente a leitura

flutuante que consiste em estabelecer o contato com os documentos a analisar e
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conhecer o texto, deixando-se invadir por impressdes e orientaces (BARDIN,
2010). A partir de entdo, estabelece-se a constituicdo do corpus, 0S quais sao
entendidos como o conjunto dos documentos tidos em conta para serem
submetidos a analise.

A exploracdo do material, segunda fase da analise de contetdo, consiste
essencialmente em operagdes de codificacdo. A codificagdo corresponde a uma
transformacdo dos dados empiricos e pode ser feita por recorte, agregagéo e
enumeracdo de forma a atingir uma representacdo de conteddo ou da sua
expressao (BARDIN, 2010).

A analise de conteudo pode ser realizada mediante a investigacdo “dos
significados”, a partir da andlise temética. O “tema” € geralmente utilizado como
unidade de registro para estudar motivagdes de opinides, de atitudes, de valores,
de crencas (BARDIN, 2010) e, portanto, seu uso é pertinente neste estudo.

Esta técnica de analise de conteldo pode ser aplicada a dados advindos
de respostas abertas, na qual deve ser realizada a decodificacdo de temas para
apreensdo dos significados. Destaca-se que o interesse desta analise ndo esta na
simples descricdo de conteudos, mas sim no que estes podem explicitar depois
de tratados. Objetiva-se, porém, em evidéncia as avaliagcdes (opinides, juizos,
tomadas de posicdo conscientes ou nao) e as associagcdes subjacentes de um
individuo, a partir de seus enunciados (BARDIN, 2010).

Bardin (2010) salienta que o tema nédo é de ordem linguistica, o que
permite que qualquer fragmento possa remeter para diversos temas. Para a
autora, fazer uma andlise tematica consiste em descobrir os ndcleos de sentido
gque compdem a comunicagao e cuja presenca pode significar alguma coisa para
o objetivo. Ainda salienta que o tema, enquanto unidade de registro, corresponde
a uma regra de recorte do sentido e ndo da forma, ndo permitindo que exista uma
definicdo de analise tematica da mesma maneira que existe uma definicdo de
unidades linguisticas.

A autora ressalta, ainda, que nas analises qualitativas o importante é
conhecer aquilo que esta por tras das falas sobre as quais o pesquisador se
debrugca em busca de outras realidades e, para tanto, faz-se necesséaria a
delimitacdo das unidades de codificacdo ou de registro. Neste estudo, realizou-se
primeiramente a decifracdo estrutural de cada entrevista. A autora sugere que,

neste momento, o pesquisador deve utilizar-se de suas competéncias e saberes.
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Nesta primeira aproximacdo com os dados empiricos, procura-se compreender o
interior da fala numa tentativa de imersao no mundo subjetivo do outro (BARDIN,
2010). Para tanto, o pesquisador deve conscientizar-se da particularidade de cada
entrevista visto que cada uma delas se constroi segundo uma logica especifica,
uma vez que se trata de um discurso espontaneo. Ao pesquisador, cabera neste
momento procurar a dindmica pessoal que rege o processo mental do
entrevistado.

O autor ainda salienta que a leitura exaustiva do material empirico neste
momento da analise ndo se trata de uma simples leitura, logo se faz necessario,
eventualmente, lancar mao de perguntas como auxilio do tipo: “o que esta pessoa
esta a dizer realmente? O que néo diz ela?...” (p. 94) de forma a responder qual a
l6gica interna da entrevista e ser capaz de resumi-la em uma tematica de base.
Apos esta fase de decifracdo, o pesquisador devera comparar os dados que se
assemelham ao mesmo tema. Para tanto, o0 pesquisador deve buscar
aproximacfes entre os conteudos das entrevistas, estabelecendo assim as
categorias tematicas.

A andlise categorial funciona por operacdes de desmembramento do texto
em unidades, segundo reagrupamentos analdgicos. A categorizagdo refere-se a
operacdo de classificagdo de elementos constitutivos de um conjunto por
diferenciacdo e, seguidamente, por reagrupamento. Pode-se dizer que esta
caracteriza a passagem de dados brutos em dados organizados. As categorias
sdo rubricas ou classes que reunem um grupo de elementos sob um titulo
genérico, agrupamento esse efetuado em razdo das caracteristicas comuns
destes elementos.

A categorizacdo tematica aqui utilizada refere-se a aproximacdes
semanticas, ou seja, deu-se a partir da aproximacdo dos temas comuns
evidenciados nas falas. Os temas foram agrupados a partir da distribuicdo de
fragmentos das falas dos sujeitos, identificando, através de inferéncias, as que
tinham relacdo direta com os objetivos tracados no estudo. Desta forma, surgiram
3 categorias analiticas: Influéncia das demandas cotidianas na atencédo a saude;
processo e tecnologias de trabalho dos profissionais e sua relagdo com acesso
aos servigos de saude; e demandas, acessibilidade e resolutividade dos servigos.



49

IV) INFLUENCIA DAS DEMANDAS COTIDIANAS NA ATENQAO
PRIMARIA EM SAUDE

Demanda é aqui entendida como o desejo do usuario de buscar atencéo e
cuidados e tem influencia direta sobre o acesso, visto que a obtencdo deste
relaciona-se a disponibilidade de recursos, a capacidade destes de produzir
servigos e as caracteristicas da populacao, subjugando as necessidades que dela
poderédo advir.

Andrade et al (2011) salientam que demanda refere-se a liberdade e a
autonomia de escolha do consumidor de acordo com suas preferéncias. Os
autores citam que a procura de cuidados de saude se manifestara quando um
individuo considera ter uma necessidade e deseja receber tratamento. Sendo
assim, as demandas apresentadas influenciam a dindmica da utilizacdo dos
servicos de saude e possui inUmeras variaveis.

Considera-se que a demanda por servicos de saude é irregular e
imprevisivel, pois ndo ha como prever quando e com que frequéncia 0s usuarios
irdo sentir necessidade de buscar atencdo. Em contrapartida, enfatiza-se que a
compreensao de tais necessidades permitird a previsdo de um melhor cuidado
das pessoas. Moraes et al (2011) destacam que o cuidado em saude deve ser
planejado considerando as necessidades que se apresentam aos servigcos de
saude os quais devem estar preparados para lidar com elas.

Deste modo, esta categoria auxilia a compreensdo das necessidades de
saude trazidas pelos usuarios ao lanca luz sobre as demandas apresentadas aos
servicos de saude de Manhuacu e os fatores que influenciam a busca pelos

Servigos.

IV. 1) Contradicdes da Atencdo Priméria em Saude: “agdes prescritas”
X “acdes reais”

Pode-se notar, a partir da analise dos dados, que boa parte dos
atendimentos em saude no municipio ocorre a partir da demanda espontanea dos
usuarios, o que reafirma, de certa maneira, 0 modelo médico-centrado voltado
para a doenca. Na compreensdo dos profissionais, a principal demanda
apresentada € para consulta, geralmente médica, em busca de encaminhamento

para especialistas e da distribuicdo gratuita de medicamentos:
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[...] Consulta... consulta...procuram mesmo pela consulta!l Tudo que vocé
imaginar. (risos) [...] ACS 24

[...] Ah, medicamento (referindo-se a demanda).... medicamento, de ter muita
receita mesmo, medicamento de hipertensdo, e consulta, muita consulta, o
gue mais enche a unidade mesmo é consulta, e questéo de pegar medicacéo.
[...] AUX. ENF 21

[...] E a lei do minimo esforco, eles querem é tomar remédio, e mesmo assim,
se o remédio tiver no SUS entendeu? [...] MED 11

[...] Ah, eles vem buscar tudo (refere a demanda dos usudrios), eles vem
buscar dentista, € vacina, é exame de rotina, é tudo, tudo eles vem procurar,
na verdade eu acho assim, que eles vem procurar coisas que eu nem sei se é
aqui, porque postinho assim, € atencao primaria né? ... Eles pede muita coisa
de especialista, eles sentem muita falta. [...] ACS 22

O mesmo discurso é corroborado pelos usuarios:

[...] Eu venho quase sempre, uma vez por més né? E mais em busca de
exame mesmo ou se estiver precisando mesmo [...] U 9

[...] Eu venho aqui de vez em quando buscar remédio, consultar, pegar
remédio. [...] U 10

[...] Eu s6 venho aqui quando preciso do remédio... e quando eu preciso
consultar....Porque minha médica é outra né? Mas pra mim ir |4 eu tenho que
pegar o encaminhamento aqui! De todo jeito eu tenho é que vim aqui! Eu
venho aqui porque pra eu consultar com a doutora |la tem que vir aqui pegar
um papel, sendo eu ndo consigo, e tem que marcar pra eu ir 14, agendar né?
Ai de todo jeito eu tenho que vir aqui. [...]JU 12

Nota-se que o0s usuarios requerem a liberacdo de medicamentos, a
solicitacdo de exames e consultas, bem como encaminhamentos para
profissionais de outras especialidades.

Os profissionais confirmam que muitos usuarios demonstram interesse nas
intervencdes terapéuticas — medicamentosas e de diagndstico, exigindo, algumas
vezes, que sejam remetidos a média complexidade, como no caso do

encaminhamento para os especialistas:

[...] as vezes ja chegam pedindo, olha eu quero ir no médico de cabeca, eu
quero ir no médico de olho, eles ja chegam pedindo...risos... Ou ja chega
assim, ah eu vim pedir ultrassom, ah eu quero um exame completo... ah eu
quero um ultrassom, um raio X, uma endoscopia... [...] MED 7
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Estes dados permitem inferir que os usuarios recorrem as unidades de ESF
no intuito de solicitar acdes terapéuticas médico-centradas, em contraposi¢do a
visdo usudrio-centrada proposta pela atencao primaria.

Acredita-se que estas demandas se justifiquem pelo fato de a populagéo
ter convivido durante décadas com a prestacdo de servigos pautada no modelo
biomédico, médico-centrado, medicalizado e associado a pagamento. Sair do
consultorio, portanto, com uma solicitacdo de exame, ou com um receituario
repleto de medicamentos, para o usuério, é sinbnimo, muitas vezes, de bom
atendimento.

Em contrapartida, € possivel inferir a partir da percepc¢ao do usuario que as
situagcOes relacionadas aos programas desenvolvidos pelas unidades, como
hipertenséo, diabetes, preventivo, vacinacdo, sao difundidas e ja aceitas pela
comunidade, que relaciona a utilizacdo dos servicos de saude com a oferta das
acOes desenvolvidas nestes programas, como no caso da realizacdo de consultas
e da distribuicho de medicamentos. Estas acdes j& parecem validadas e
valoradas por eles:

[...] E por conta de pressdo alta, eu sou diabética, colesterol alto, tenho
triglicéride alto, agora to com problema de nem pisar no chao, isso assim, se
eu tenho que internar porque a pressdo sobre demais, eu tenho infarto,
derrame, tudo por causa da presséo. [...] U 8

[...] Eu tenho problema de presséo alta, tenho é... como € que eu falo? ...vou
te falar uma coisa, de memoéria eu sou péssima, €...eu tomo remédio pra
depresséo, e é s, e....uma vez ou outra alguma coisa né? Que a gente passa
mal, ai a gente vem [...]JU 11

7

[...] s6 quando to bem doente mesmo... € mais pra consulta, mas minha
familia ndo, meu pai e minha mae sao hipertensos e eles vao, porque o
postinho fornece o remédio. [...] U 17

Desta forma, as Unidades de Saude da Familia, caracterizadas como a
porta de entrada para o0s servicos de salude e responsaveis pela
operacionalizacdo dos preceitos da atencdo primaria, geralmente, atendem a
demandas individuais e atém-se aos programas de atendimento prioritariamente
das doencas. No Brasil, a Atencdo priméria caracteriza-se por um conjunto de
acOes de saude, no ambito individual e coletivo, que abrangem a promocao e a
protecdo da saude, a prevencdo de agravos, o diagnostico, o tratamento, a

reabilitacdo e a manutencado da saude. Tais acdes sdo desenvolvidas por meio do
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exercicio de praticas gerenciais e sanitarias democraticas e participativas, sob
forma de trabalho em equipe. Além disso, sdo dirigidas a populagfes de territorios
bem delimitados, pelas quais assume a responsabilidade sanitaria, considerando
a dinamicidade existente no territério em que vivem essas populacdes. (BRASIL,
2006, p. 10).

Starfield (2002) cita que este nivel de atencéo:

“oferece a entrada no sistema para todas as novas necessidades e
problemas, fornece atencdo sobre a pessoa (ndo direcionada para a
enfermidade) no decorrer do tempo, fornece atencdo para todas as
condicdes, exceto as muito incomuns ou raras, e coordena ou integra a
atencdo fornecida em algum outro lugar ou por terceiros. A atencéo
priméaria aborda os problemas mais comuns na comunidade, oferecendo
servicos de prevencao, cura e reabilitacdo para maximizar a saude e o
bem-estar. Ela integra a atencdo quando ha mais de um problema de
salde e lida com o contexto no qual a doenca existe e influencia a
resposta das pessoas a seus problemas de salde. E a atencdo que
organiza e racionaliza o uso de todos os recursos, tanto basicos como
especializados, direcionados para a promog¢do, manutencdo e melhora
da saude (STARFIELD, 2002, p. 26).

A atencdo primaria no Brasil prioriza as acdes de eliminacdo da
hanseniase, o controle da tuberculose, da hipertensdo arterial, do diabetes
mellitus, a eliminacdo da desnutricdo infantil, a saude da crianca, a saude da
mulher, a satde do idoso, a saude bucal e a promoc¢éo da saude. (BRASIL, 2006,
p. 11) e, desta forma, acaba por influenciar diretamente a oferta e a demanda por
servicos de saude nas unidades de ESF. Constata-se, portanto, que grande parte
das demandas referidas por usuarios e profissionais condiz com o atendimento a
estes programas.

Porém, os dados indicam que ainda ndo ha um total conhecimento, por
parte dos usuarios, da concepcédo de clinica ampliada e dos servicos que podem
ser oferecidos na APS. Tal constatacao favorece a valorizagéo e a solicitagéo do
encaminhamento a especialistas. Do mesmo modo, a oferta de servigos, por parte
dos profissionais, parece estar voltada para acdes curativas e, por vezes,
preventivas, porém ainda sem instituir os principios doutrinarios da atencao
primaria em suas préticas, a partir do desenvolvimento efetivo de ac¢des voltadas
para promoc¢ao da saude e vigilancia em saude.

Aliado a essas impressoes, sabe-se que o imperativo tecnologico do século
XX tem sido responsavel por uma tendéncia a especializacdo e a inferioridade do

generalista (STARFIELD, 2002). Neste sentido, torna-se Obvio o desafio dos
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profissionais para a criacdo de vinculo com os usuarios, de forma que estes
passem a confiar nas acdes daqueles, pois parte-se do principio de que néo € o
usuario que deve ser treinado para rever suas questdes e sim os profissionais que
deverdo estar aptos para ajuda-lo na resolucao de seus problemas e sensibiliza-lo
sobre suas questdes.

Verdi e Capone (2005) destacam que € comum, nas praticas em saude, 0s
sujeitos serem responsabilizados pelas agdes comportamentais individuais. As
autoras descrevem que o individuo, muitas vezes, é apontado como o
responsavel pelo proprio adoecimento, logo ha um risco em transformar
problemas sanitarios complexos em desvios de conduta individuais, quando na
verdade, no processo de ser saudavel e adoecer, ha a corresponsabilizacdo dos
profissionais. Deste modo, a relacdo estabelecida entre profissionais e usuarios é
de fundamental importancia para a resolucdo das necessidades de saude
apresentadas, desde que estas sejam assistidas de forma a transcender a
objetividade dos discursos.

Sob este aspecto, Starfield (2002) salienta que, na atencdo primaria, o
paciente € conhecido pelo médico, sendo que a entrada no sistema € dada pelo
paciente, frequentemente com queixas muito pouco especificas e vagas. A autora
cita ainda que a atencdo primaria envolve o manejo de pacientes que,
geralmente, tém multiplos diagnosticos e queixas confusas que ndo podem ser
encaixadas em diagnosticos conhecidos e a oferta de tratamentos que melhorem
a qualidade global da vida e de seu funcionamento. Desta forma, exige uma
intervencado diferenciada, que se distancie da pratica clinica cartesiana pautada
na solicitacdo de exames diagndsticos e ressalte a importancia do conhecimento
de fatores extrinsecos, considerando os determinantes de salude e doenca, que
favorecem o aparecimento dos sinais fisicos inicialmente apresentados pelos
USUarios.

Constatou-se que ha certo desajuste entre as demandas requeridas pelos
usuarios aos servicos de atencdo primaria e a percepcado que os profissionais
julgam que eles necessitam:

[...] Porque na verdade as vezes os pacientes que vem até a unidade, na
verdade, a doenca que eles acham que eles tém ndo é exatamente uma
doenca, mas eu acho que a... € o meio cultural deles, né? [...] ENF 9

[...] era pra atender aqueles casos que realmente Sdo necessarios serem
atendidos mas infelizmente, devido a...eu acho mais que culturalmente né?
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Da populacéo, essa baixa cultura da populacdo, que qualquer coisa tem que
procurar o médico, alias ndo é qualquer coisa, as pessoas confundem muito
isso, elas ao invés de procurar um médico ao necessario, elas procuram a
toa, porque tem o servigo, é de graca, acha que o médico esta ali, acha que o
médico ganha muito bem, e que a obrigacéo dele é atender, deu um espirro
corre pro posto, ndo pode esperar pra ver se esse espirro vai evoluir, entéo é
culturalmente....entdo a gente tem um volume muito grande de atendimento,...
Eu fagco uma média de 30 atendimentos dia de consulta médica, tem dia que
da 40, tem dia que da 20, mas a média é 30, entdo nesses 30 se vocé olhar,
vocé vé assim, que 5 atendimentos realmente precisavam de atendimento,
talvez nem tanto, talvez coisa de 3 a 5 no maximo, mais que isso nao...de
pessoas que realmente buscam o posto porque precisavam ser atendidos,
talvez uns outros 5 que vocé poderia atender com certa tranquilidade, € uma
coisa que poderia esperar, mas poderia ser feito ali...o restante ndo! O grande
restante poderia esperar, poderia aguardar, mas infelizmente, como eu
disse... é culturalmente né? [...] MED10

Evidencia-se que, na visdo dos profissionais, 0os usuérios demandam
atendimento de forma equivocada. Para eles, este desequilibrio esta vinculado
aos fatores culturais presentes nas comunidades. Sabe-se que a questéo cultural
perpassa e influencia as demandas aos servicos de saude, bem como a sua
utilizagéo.

Neste sentido, Oliveira (2002) destaca que a doenca é uma experiéncia
gue nédo se limita a alteracdo biolégica pura, mas esta lhe serve como substrato
para uma construcao cultural. Na tentativa de explicar o referido “desajuste” entre
o adoecimento referido pelo usuario e 0 seu nao reconhecimento por parte do
profissional, Oliveira (2002) se utiliza dos termos ‘illness” e *“disease” para
caracterizar as diferencas existentes em tais concepcoes.

Para o autor, illness equivale a “perturbacdo”, entendida como a forma que
0os individuos e os membros de sua rede social percebem o0s sintomas, 0s
categorizam e dao atributos a eles. Esta experiéncia permite que esse sentimento
seja articulado por meio de formas proprias de comportamento,
consequentemente fazendo-o percorrer caminhos especificos em busca da cura.
Pode-se, portanto, considerar que illness é a resposta subjetiva do individuo a
situacdo de doenca, uma resposta que engloba aspectos individuais, sociais e
culturais a experiéncia de estar doente (OLIVEIRA, 2002).

Por outro lado, disease € a forma como a experiéncia da doenca (illness) é
reinterpretada pelos profissionais de salde a luz de seus modelos tedricos e que
os orienta em seu trabalho clinico. Desta forma, caracteriza-se como uma

disfuncdo biolégica capaz de ser diagnosticada através dos dispositivos
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tecnoldgicos classicos e que requer intervencéo terapéutica na qual a formacgéo
biomédica da conta de responder efetivamente. A partir destes conceitos, pode-se
inferir que uma das atribuicbes principais do médico é, entdo, “traduzir” o
discurso, os sinais e 0s sintomas do paciente para chegar ao diagndstico da
doenca, ou seja, decodificar illness em disease (OLIVEIRA, 2002).

Percebe-se que a experiéncia da doenca € moldada culturalmente, o que
determina a maneira como se percebe e os caminhos percorridos para supera-la.
Sabe-se que o meio social influencia diretamente a forma do sentir-se doente,
seja pelos modismos recorrentes e frequentes nas midias televisivas téo
amplamente enraizadas na cultura brasileira através das telenovelas, seja pela
relagdo de status advindo de um determinado diagnéstico, como no caso do
“estresse”. O estresse, tdo atual e moderno, refere-se a incapacidade de as
pessoas responderem a todas as demandas nas quais sao requeridas, emprego,
jornadas duplas de trabalho, equilibrio de dividas, enfim, uma infinidade de
solicitagcbes sociais que impdem aos individuos um ritmo de vida acelerado. Como
consequéncia, estes ndo conseguem designar certo tempo para o lazer ou
atividades associadas ao prazer. Dito isto, fica claro o status que ndo é embutido
no fato de ser ou se encontrar sob situacdo de estresse, visto que o significado
atribuido a esta palavra diz respeito a comportamentos requeridos e aceitos pela
sociedade, desta forma, é validado por ela. Este é somente um exemplo do tanto
que o meio social influencia a forma como os individuos sentem-se doentes,
percebem seus sintomas, expressam seus sinais, 0 que vem a demandar a
utilizacdo dos servicos de saude.

Trata-se, portanto, do reconhecimento de que a realidade simbdlica permite
ao usuario atribuir significados a partir de sua experiéncia individual e segundo as
normas sociais e culturais do seu grupo. Em contrapartida, percebe-se certa
incapacidade dos profissionais de saude em lidarem com estas situagdes.
Reitera-se que € de fundamental importancia o reconhecimento que fatores
culturais desempenham um papel critico na pratica de saude em todos os
ambitos, inclusive no sistema formal de prestacdo de servicos médicos. Cabera
repensar as praticas de saude atualmente realizadas nos espa¢os de encontro e
discutir as tecnologias disponiveis para amenizar este, aqui considerado,
desajuste, visto que nem todas as necessidades se convertem em demandas,

mas todas as demandas se referem a algum tipo de necessidade que requer
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intervencao. Neste sentido, as demandas aos servi¢os de saude compreendem a
traducdo das necessidades sentidas pelos usuarios e interferem na utilizagéo dos
servicos de saude.

IV. 2) Influéncia do contexto social:

Evidenciou-se que os profissionais deparam-se com manifestacbes de
doencas que séo fortemente influenciadas pelo contexto social. Observa-se que
as demandas sociais sado presentes e percebidas pelos profissionais das
unidades de ESF, sendo eles sensiveis a elas, porém parecem n&do possuir
dispositivos tecnolégicos para sana-las, até porque exigirdo atividades em
conjunto com outros setores da sociedade.

[...] a gente esbarra muito é no problema social, problema de desnutricao,
problema de saneamento basico, problema de uma agua néo ser tratada, o
problema de natalidade excessiva numa determinada familia [...] MED 11

Infere-se que estas demandas sociais sdo solicitadas junto aos servicos de
saude por estes possuirem ligacdo direta junto a populacdo. Neste sentido, as
unidades de Saude séo a representacao do Estado junto a sociedade e o espaco
onde séo solicitados todos os seus apelos. Durante a coleta de dados, observou-
se gue muitos buscam as unidades de saude para referirem seus problemas, seja

de ordem familiar ou social (NO):

[...] ah, eu acho que pra melhorar mais é..... eu acho que é trabalho né?0
trabalho é que ta muito dificil né? As portas ndo abrem entendeu? Acho que o
gue tinha que melhorar mais era o trabalho em Manhuacu. Que ta dificil!
Nosso Deus! Um servico pra pessoa trabalhar....aqui em Manhuacgu, entédo eu
acho que fica muito dificil, ainda mais a gente que tem filho né? Eu to aqui ja
faz mais que um ano e eu nunca arrumei um servico na vida, nunca trabalhei
fora, a minha renda é so do bolsa familia, eu sé trabalho dentro de casa,
dentro de casa e eu nado faco mais nada...o pai das crianga mora la em cima
no Santa terezinha, e ajuda quando quer... eu estou no barraco,sem nada,
nao tem luz, to dormindo no escuro sem pagar luz, pagar agua, ele ndo quer
ajudar com a agua, ndo quer ajudar com nada[...] U 10

Este relato foi resposta a pergunta “o que pode melhorar no atendimento?”.
Trata-se de uma jovem, de 22 anos e 3 filhos menores de 3 anos, que como bem
retrata a fala, necessita de a¢des cuidadoras que ultrapassam o limite das agbes

oferecidas formalmente nas unidades de ESF.
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Aliado a estes problemas de ordem social, observa-se que a maioria dos
usuarios, considerados “SUS-dependentes” possuem baixa escolaridade e atuam
de forma autbnoma, como lavradores ou em servicos domésticos. A renda familiar
da maioria dos entrevistados ndo ultrapassa dois salarios minimos e as familias
sdo compostas por no minimo trés pessoas dependentes desta renda. Constatou-
se também que muitos usuarios vinculam-se as unidades de ESF para
recebimento da Bolsa Familia, que faz parte da renda de muitos entrevistados:

[...] uma outra coisa que eu precisava de perguntar € que transferi o meu
bolsa familia praqui, ...e eu quero saber como é que faco né?[...]U 8

[...] Pesagem, bolsa familia, reunido do bolsa familia, eu acho bom isso![...] U
10

A partir deste delineamento, pode-se esperar falta de esclarecimento nas
questdes relacionadas a higiene, que contribuem para o aparecimento de
verminoses, assim como dificuldades para tomada correta dos medicamentos,

acao que influencia no controle e na cura de determinadas doencas:

[...] o problema de porqueira mesmo, de pessoas que vocé vai la e explica e a
pessoa ndo entende, continua com gato, cachorro, porco dentro de casa,
entdo assim, a gente tem esse problema aqui entendeu? Tem uns 2 ou 3 aqui
gue € até dificil controlar a pressao, que tem que ir morar coma filha sendo
n&o vai tomar remédio direito [...]MED 11

Situacbes como esta ultrapassam a capacidade dos servicos e dos
profissionais de saude, por isso exigem acfes conjuntas para resolucdo. Caberao,
nestes casos, as intervengdes multissetoriais e a inser¢do dos individuos em
projetos sociais, de trabalho e lazer, bem como a sua participacdo ativa como
corresponsavel nestas acgoes.

Os profissionais parecem estar conscientes da importancia que o meio
social e familiar exercem sobre o processo de sentir-se saudavel e adoecer:

[...] hoje mesmo, tem uma senhora aqui.. 0 prontuario dela esta enorme ...ela
ta aqui dia dia dia dia...agora a questdo, cada vez é um problema que ela
tem. Hoje ela ta porque o filho juntou com uma mulher que ela ndo tava muito
interessada que tem uma filha que é deficiente, morando na casa dela, e tal e
tal e tal ...entdo ela vem me conta isso tudo, a gente ouve e....ai comecga, dor
aqui, dor ali, sabe?[...] MED 7

Demonstram gque reconhecem a influéncia dos determinantes sociais para

avaliagdo da condicdo de saude:
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[...] O que a gente resolve de verdade aqui é parte da doenca e tenta
prevenir a que podem surgir. Mas so que tem o caso da caréncia, sei la... da
falta de dinheiro, num é? Isso tudo é muito dificil da gente ta resolvendo, a
gente tenta, pede a assistente social pra ta intervindo, mas nessa parte assim
a gente fica meio sem saber o que fazer, porque ndo depende exatamente da
unidade ou da equipe, né? E mais sério ainda porque depende de uma ajuda.
[...] ENF9

[...] a condicdo socio-econbmica e cultural deles é muito ruim... saneamento
basico, outras coisas que faltam, porque por exemplo eu tenho um bairro aqui
em cima, é um bairro clandestino, como em toda cidade tem bairro
clandestino, entdo ndo tem infraestrutura, e por ndo ter infraestrutura, como é
gue a populacdo se previne? N&o tem rua, ndo tem saneamento, ndo tem
nada entendeu? Nao tem uma latrina direito, ndo tem uma &gua tratada,
entdo isso complica, entdo vocé vai ter uma criangca pequena com um monte
de patologia que muitas vezes vocé ndo vai encontrar num bairro melhor. [...]
MED 11

Estes relatos evidenciam a necessidade de se levar em consideracao
fatores que ultrapassavam o entendimento reducionista de que a saude seria
equivalente a auséncia de doenca, com a aceitacdo de que a etiologia da doenca
é multicausal (ALBUQUERQUE E OLIVEIRA, 2002).

Starfield (2002) descreve que a saude de um individuo ou de uma
populacdo é determinada por sua combinagdo genética, mas grandemente
modificada pelo ambiente social e fisico, por comportamentos que séo cultural ou

socialmente determinados e pela natureza da atencéo a saude oferecida.

Figura 1.1
Determinantes do estado de sal(de.
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Alguns destes fatores operam diretamente (como agua contaminada ou

bY

fatores de risco a segurangca em casa) e, alguns, indiretamente, por meio de
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elementos de mediacdo que envolvem comportamento, estresses sociais e
acesso a atencdo médica (STARFIELD, 2002). Vale salientar que a doenca,
quando surge, afeta as condi¢cdes ou as relagbes sociais em que o ser humano
vive e, desta forma, pode ser entendida como fendmeno social que deve ser
estudado enquanto tal e enquanto fenbmeno s6 € completamente explicado
mediante a apresentacdo de um contexto social (LAKATOS, BRUTSCHER,
2000).

Para tanto, faz-se necessaria a parceria com as demais instancias
publicas, como as Secretarias de Educacéo, Trabalho, Urbanismo e Lazer, pois
delas dependem a resolucéo, ou pelo menos amenizacéo, dos problemas que se
apresentam. Neste sentido, constatou-se que os profissionais recorrem, por
intermédio dos profissionais do NASF, principalmente a assistente social, a estes

setores:

[...] o NASF é uma equipe que ajuda a gente aqui na unidade... Tem
assistente social, tem psicélogo, tem a educadora fisica, farmacéutico... pra
essa equipe que a gente demanda o que ndo conseguiu resolver, eles vem
agui pra dar uma olhada no caso, ai se eles ndo conseguirem resolver, eles
vao pros 6rgdos mais especificos, ai assim, no mesmo dia que eles forem
avaliar a familia ou o paciente ao todo, eles vem pra gente tentar, orientar, dar
uma conversa pra ver onde é que agora a gente vai atuar, se vai procurar um
Conselho Tutelar ou vai procurar o0 CRAS, entdo a gente relne pra gente
decidir qual é o préximo passo....isso se eles ndo conseguirem resolver]...]
ACS 19

Durante o periodo de coleta de dados, observou-se a iniciativa de todos os
membros da equipe de uma das unidades para mobilizar recursos para obter uma
cesta basica e emprego para uma familia que se encontrava em grave risco
social. Cada profissional doou um valor em espécie para a compra dos itens da
cesta bésica; a assistente social acionou a Secretaria de Assisténcia Social e
conseguiu um curso profissionalizante para um dos membros da familia e a
enfermeira comecgou a buscar pessoas que necessitavam contratar pessoas para
trabalho doméstico. Essas atitudes demonstraram que, para o fortalecimento das
acOes da atencdo primaria, deve-se instituir, formalmente, acées integradas com
todos os ramos da sociedade e ndo se caracterizar somente como “boa vontade”
dos profissionais.

As situacBes ora descritas definem que o processo de ser saudavel e

adoecer é um fendbmeno com mudltiplas dimensdes, logo se exige dos profissionais
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o direcionamento do foco para o atendimento em saidde com uma visdo ampliada,
distanciada da visdo fragmentada, biologicista e biomédica. No ambito da gestao
politica, técnica e administrativa necessita-se de acdes integradas entre 0s
poderes federal, estadual e municipal, contemplando a comunidade como seu
elemento fundamental.

Portanto, as acfes e servicos de saude devem sintetizar uma tendéncia
humanistica, de cuidado dedicado ndo s6 aos problemas relacionados a doenca
propriamente dita, ou ao impacto dela sobre o individuo, mas sim debrucar-se
sobre as associacdes simbolicas que afetam a maneira como as pessoas
percebem seu estado de saude, estendendo as acdes a familia, a comunidade e
ao ambiente, pois estes séo fatores que interferem diretamente na utilizagdo e no

acesso dos servi¢os de saude.

IV. 3) Idade e género como determinantes do acesso:

O género e a idade sao importantes variaveis demogréficas, pois permitem
caracterizar a distribuicdo de saude e doenca numa determinada populacao.
Constatou-se que o0s idosos apresentam situacfes que demandam acles
especificas, seja por viverem a margem da sociedade ou por serem considerados,
apesar de sua idade avancgada, arrimos de familia, sendo eles 0s responsaveis

em prover a renda da familia:

[...] tem aquele problema com o idoso que é largado dentro de casa, porque
pegam a aposentadoria dele, faz a compra da familia e o idoso fica dentro de
casa. Entdo a gente tem esse idoso aqui também, s6 que esses sdo menos.
Porque as vezes tem uma filha que né&o trabalha que ainda olha eles
entendeu? Entdo esses casos Sao poucos. entdo o paciente vai ficando
depressivo, ele ndo come direito, ele até tem a comida...eu conheg¢o essa
casa, € uma casa até muito boa, muito limpa, mas ele ndo tem animo pra
nada, porque? Pela questdo da soliddo, entdo a gente tem esse problema
também. [...] MED 11

Vale ressaltar que os idosos por si ja representaram um segmento de
estudo, visto que o Brasil atravessa um periodo de transicdo epidemiologica e
demografica marcante. Esta nova fase do Brasil € caracterizada pelo aumento
expressivo da expectativa de vida e pela coexisténcia das doengas crénicas néo
transmissiveis, como hipertensdo e diabetes, com doencas transmissiveis, como

a tuberculose e hanseniase e, ainda, o aparecimento dos sintomas relacionados a
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saude mental. Veras (2007) destaca que todo ano, 650 mil novos idosos séo
incorporados a populacao brasileira, a maior parte com doencas crbnicas e alguns
com limitagbes funcionais.

E perceptivel que o novo padrido demografico brasileiro é marcado por
progressivos declinios das taxas de fecundidade e mortalidade, alteracdo da
estrutura etéria, aumento da proporgcédo de idosos e inversdo na distribuicdo da
populacdo de areas urbanas e rurais (PAES-SOUZA, 2002).

Ja a transicdo epidemioldgica refere-se as modificagBes, em longo prazo,
dos padrdoes de morbidade, invalidez e morte que caracterizam uma populacao
especifica e que, em geral, ocorrem em conjunto com outras transformacdes
demograficas, sociais e econémicas. O processo engloba trés mudancas béasicas:
substituicdo das doencgas transmissiveis por doencas ndo transmissiveis e causas
externas; deslocamento da carga de morbimortalidade dos grupos mais jovens
aos grupos mais idosos; e transformacdo de uma situacdo em que predomina a
mortalidade para outra na qual a morbidade € dominante (SCHRAMM, 2004).

A correlacdo entre os processos de transicdo demografica e epidemiolégica
modificam o perfil de saude da populacdo. Ao invés de processos agudos
solucionados através da cura ou do Obito, tornam-se predominantes as doencas
cronicas e suas complica¢gbes, que implicam décadas de utilizacdo dos servigos
de saude.

Esse cenario torna-se um desafio para o sistema publico de producéo de
bens e servicos, prioritariamente a salde e o sistema previdenciario, pois, em
consequéncia do aumento da extensdo da vida, hd uma tendéncia ao aumento da
invalidez e da dependéncia crescente de servigos sociais e de saude por largas
parcelas da populacdo. Deste modo, revela-se a necessidade de medidas que
venham oportunizar o diagndstico precoce dos agravos a saude e prevenir
enfermidades e incapacidades com enfoque nos fatores de risco, visando a
reducdo da taxa de morbimortalidade, visto que os idosos sdo acometidos por
doencas crbnicas nao transmissiveis e que estas reportam ao aumento dos
gastos em saude referentes ao tratamento e aos medicamentos.

Litvoc (2004) cita que a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) estima que
em 2020 trés quartos das mortes observadas nos paises em desenvolvimento
estardo relacionados ao processo de envelhecimento, como cancer, doencas do

aparelho circulatério, diabetes, depressdo e deméncia. Sendo assim, 0s idosos
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consomem mais servicos de saude, as internacfes hospitalares sdo mais
frequentes e o tempo de ocupacado do leito é maior quando comparado a outras
faixas etarias. Em geral, as doencas dos idosos, por serem crbnicas, perduram
por varios anos e exigem acompanhamento constante, cuidados permanentes,
medicacédo continua e exames periodicos (LIMA e VERAS, 2003).

Deste modo, o envelhecimento da populagéo indica importantes desafios
para o Sistema de Salde, exigindo uma estratégia ampla nesta area, na tentativa
de minimizar 0os custos referentes aos tratamentos e garantir 0 acesso com
qualidade as acOes de assisténcia a saude.

Evidenciou-se também que o género é fator determinante na utilizacdo dos
servicos de saude. As falas deixam claro que a busca por servicos de saude é
perpassada pela questdo do género, visto que os homens entrevistados, em sua
totalidade, referiram que suas mulheres procuram mais as unidades de saude do
que eles.

Entende-se que:

Género é referente socio-historico que, baseado nas diferencas entre os
sexos, estrutura material e simbolicamente a vida social, estabelecendo
entre homens e mulheres, ou entre pares de cada qual, relacdes de
valor desigual, com o dominio histérico do masculino. Este processo
recobre o corpo biolégico em seus usos historicamente construidos, de
gue decorrem ndo apenas carecimentos diversos para homens e
mulheres (e adoecimentos), como também reconhecimentos diversos
de suas necessidades de saude (Schraiber et al, 2010, p. 962)

Sabe-se que as mulheres utilizam mais os servicos de saude do que o0s
homens e que este diferencial explica-se em parte pelas variagcbes no perfil de
necessidades de salde entre os géneros, incluindo-se as demandas associadas a
gravidez e ao parto (PINHEIRO et. al, 2002). Estas perspectivas ficam
evidenciadas a partir da fala:

[...] “Eu? Ah, eu sO procuro um atendimento de saude sé quando eu to
precisando mesmo, sendo eu nao procuro ndo. A mulher procura mais, e 0s
meninos também, ela procura pros meninos”[...] U 1

Travassos et al (2002) afirmam que este comportamento € explicado pelas
diferencas na forma como homens e mulheres expressam a doenca, o que, por
sua vez, estaria associado aos diferentes papéis sociais que assumem em cada

sociedade.
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Neste sentido, Pinheiro et. al (2002) referem que os aspectos psicoldgicos
influenciam diretamente a forma como homens e mulheres percebem os
sintomas, avaliam a gravidade da doenca e decidem o que fazer com respeito a
saude.

Nota-se que mulheres tendem a avaliar seu estado de saude de maneira
mais negativa e também referem mais doencas crénicas do que os homens, que,
por sua vez, apresentam doengas comparativamente mais severas e de maior
letalidade. (TRAVASSOS et al, 2002). Desta forma, destaca-se que O
reconhecimento, pelo sexo masculino, da necessidade de recorrer ao um servigo
de saude dar-se-ia nos momentos agudos, ndo havendo preocupacdo com a
prevencao e com a promogao da saude.

Nascimento e Gomes (2008) confirmam esta visdo ao referirem que 0s
segmentos masculinos ndo costumam adotar medidas de protecdo contra
doencas, nem buscar ajuda quando algo interfere em sua saude:

[...] “Basicamente quando preciso mesmo. E caso de emergéncia, €, um
acidente, algum mal subito. Fora disso até o0 momento nunca precisei. Minha
esposa ja. Ela ja precisou mais do que eu. Assim ela ja.... Ela usou mais
entendeu?”...] U 4

Schraiber et al (2010) afirmam que a maior capacidade fisica masculina faz
com que 0s homens sintam-se invulneraveis e imunes ao adoecimento. Quando
comparados as mulheres, consideram-se superiores devido a sua forca fisica ou
vigor. Destacam ainda nos achados de sua pesquisa que a falta de tempo é
relatada pelos homens como fator impeditivo para procurarem 0s servigos, além
do receio da perda do emprego.

Sob este enfoque, pode-se pensar que o préprio horario de funcionamento
destas unidades se configure como fator incapacitante para o acesso dos
homens, visto que funcionam geralmente das 7h as 17h, exatamente o horario no
qgual a maioria deles encontram-se nos locais de trabalho.

Em contrapartida, sabe-se que as mulheres ocupam hoje espacgo
destacado no mercado de trabalho, o que ndo as impede e nem as distancia da
utilizacdo dos servigcos de saude. Cabe pensar, que além da questdo objetiva do
horario, a ndo utilizacdo dos servicos de saude pelo sexo masculino é cerceada
por fatores simbalicos relacionados a masculinidade, a for¢a e a superioridade em

relacdo ao sexo feminino.
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O estudo realizado por Schraiber et al (2010) evidencia, portanto, que 0s
homens, apesar de possuirem necessidades de saude, tém dificuldades de
procurar 0s servicos e somente o fazem quando ndo mais conseguem lidar
sozinhos com seus sintomas. Procuram o servico quando ja apresentam doenca
manifesta, valorizando mais as praticas de cura, ndo reconhecendo necessidades
de orientacdes preventivas.

Outro estudo, realizado por Pinheiro et. al, (2002), sobre acesso e
utilizacdo de servigos de saude entre os géneros a partir dos dados da Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) — 1998, corrobora essa constatacao.
Os dados demonstram que as mulheres buscam mais servicos para realizagdo de
exames de rotina e prevenc¢do, enquanto os homens procuram servi¢os de saude
dominantemente por motivo de doenca, sendo a procura motivada por problemas
odontolégicos, acidente ou leséo.

Os relatos mostram que os homens assumem que s6 buscam o servico de
saude em ultimo caso e que ainda tentam resolver seus problemas de outra
forma, incluindo a automedicacéo:

[...] “eu se tiver doente eu vou na farmacia, compro um remédio |4 por minha
conta, entendeu?”...] U 1

Vale ressaltar que Pinheiro et. al, (2002) constataram que homens sofrem
mais doencas crbnicas fatais (doenca isquémica do coracdo, aterosclerose,
enfisema, cancer, acidente vascular cerebral, cirrose, problemas de rins) e
referem mais restricdo de atividade e incapacidade de longa duracdo devido a
problemas crénicos de saude. Além disso, entre os homens h& maior ocorréncia
de fumo, ingestdo de alcool e desvantagens em situacdes relacionadas ao
trabalho, o que acarreta um aumento dos riscos de problemas em longo prazo.

Pode-se afirmar, portanto, que as situacdes ora listadas conferem aos
homens a classificagdo como grupo de risco, visto que para eles € atribuido um
namero representativo de ocorréncias relacionadas ao comportamento sem haver
preocupacao com a prevengdo e com a promog¢ao da saude.

No periodo da coleta de dados, observou-se realmente que a busca por
servicos de saude nas unidades de ESF é prioritariamente feminina (NO). Em
contrapartida, observaram-se, com certa frequéncia, idosos do sexo masculino

buscando atendimento nestas unidades. Em sua maioria, eles ja possuiam
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alguma das patologias relacionadas aos grupos especificos de atendimento:
hipertensdo e/ou diabetes, o que conferia a eles a busca por tratamento e
prevencao de complicacdes relativas a doenca ja instalada (NO).

Estes dados ndo sdo novos, tanto que o Ministério da Saude lancou, a
partir da Portaria GM n° 1944 / 09, a Politica Nacional de Atencdo Integral a
Saude do Homem. Esta politica tem como premissa a constatacdo de que a
entrada do homem no Sistema de Saude ocorre somente na atencdo ambulatorial
e hospitalar de média e alta complexidade, o que acarretaria o agravo da
morbidade pelo retardamento na atencéo, além de maior custo para o sistema de
salde. (BRASIL, 2009)

Neste sentido propde-se a elaboracdo de estratégias que visem a
aumentar a demanda dos homens aos servi¢os de saude, por meio de acbes proé-
ativas de promocao e prevencdo dos principais problemas que atingem essa
populacdo. Além de estimular o autocuidado na populacdo masculina, através de
informacé&o, de educacao e da comunicagao.

A Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude do Homem (BRASIL,
2009) prevé que a populacdo masculina de 40 a 59 anos seja atendida, no
minimo, uma vez por ano, nas unidades basicas de saude, com vistas a identificar
fatores e comportamentos de risco e proporcionar atengédo adequada. Pretende-
se também promover a oferta de contracepcao cirargica voluntaria masculina nos
termos da legislacdo especifica, bem como elevar o nimero de consultas e
procedimentos para o diagnostico e o tratamento das doencas do trato genital
masculino, incluindo as DSTs e AIDS.

Apesar da iniciativa, existem diversos desafios a ser enfrentados pelas
diversas instancias da Saude, desde a gestdo até a operacionalizacdo dos
servicos. Uma delas que se pode destacar refere-se as estratégias de
comunicacao utilizadas, que geralmente privilegiam as acdes de saude para a
crianca, o adolescente, a mulher e o0 idoso, logo devem ser desistigmatizadas.

Além disso, como a propria Politica Nacional de Atencao Integral a Saude
do Homem destaca, ha de considerar as representacfes sociais sobre a
masculinidade e que estas comprometem o acesso a atencdo primaria, bem como
repercutem de modo critico na vulnerabilidade dessa populacdo a situacdes de

violéncia e de risco para a saude.
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Por fim, deve-se considerar que a dificuldade de acesso, o horéario de
funcionamento das unidades, a relacdo que estabelecem com os servigos de
saude, entendidos como imediatos, sem filas e demoras sdo aspectos a ser
considerados no momento do planejamento e da organizacdo a fim de se
prestarem servicos eficazes que consigam, em meédio prazo, alterar o atual

cenario.

IV. 4) SUS e Saude Suplementar: cenarios complementares para o0 acesso:

Os relatos evidenciaram que muitos USUArios recorrem aos Servicos
publicos somente quando ndo possuem renda suficiente para arcar com a
consulta e/ou exame, constatando-se que a utilizacdo dos servicos de saude é
também influenciada por questdes de ordem financeira:

[...] qguando n&o tenho dinheiro pra pagar consulta, e as vezes tem o exame,
ai o jeito é procurar o SUS. [...] U5

[...] L& no SUS? Ahhh, é a falta do dinheiro mesmo! Porque uma consulta
guando a gente pode a gente paga particular, quando eu ndo posso eu
procuro o SUS. [...] U6

[...] A situacao é que a gente ndo tem condi¢do de pagar um médico particular
né? entdo a gente apela pelo SUS. [...] U16

[...] Consulta cara, como n&o ter uma forma de pagamento, e € isso... a
maioria das vezes é por ndo ter como mesmo pagar uma consulta[...]JU17.

Do mesmo modo, os dados revelam que muitos usuarios possuem algum
plano de saude, em sua maioria, planos ambulatoriais, aqueles que oferecem
cobertura de consultas médicas, em numero ilimitado, em clinicas basicas e
especializadas e cobertura de apoio diagnéstico, tratamento e demais
procedimentos ambulatoriais solicitados pelo médico assistente. Outros planos
comuns na regido sao aqueles nos quais os beneficiarios pagam um valor mensal
para obter descontos nas consultas e exames junto aos profissionais
conveniados:

[...] Aqui... tem ortopedista e tudo, mas é muito demorado pra marcar, € nés
temos um convénio do meu menino, assim, pelo correio, entdo eu vou muito
é...e tem também esse plano Em Vida que eu pago todo més né? As vezes
eu vou muito 14 no Em Vida. Porque no posto é bom, mas as vezes demora
mais. E coisa que a gente € que paga, eles pedem um exame, ai eu faco.
[...JU2
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[...] se vocé puder esperar, VOCé vai esperar, ou se ndo quiser esperar vai no
particular , mas se vocé puder esperar sabendo que é uma coisa que num vai
prejudicar ai vocé acaba esperando por aquilo, isso por um
especialista...porque hoje a gente sé passa por um clinico geral no postinho,
ai se a gente precisa de um especialista ai ele manda a gente pra Policlinica ,
ai por mandar pra Policlinica, tem muita gente, mas muita gente, muitas
pessoas precisando e vocé fica sabendo que ta na fila de espera, enquanto
der pra esperar a gente vai esperando, ai quando ndo d4 eu uso o plano
né?[..] Ul3

Os usuarios relatam que, mesmo sendo beneficiario de planos de Saude,
se utilizam dos servicos do SUS em busca da distribuicdo de medicamentos.
Inclusive, uma usudria alega que desconhecia 0s servi¢gos prestados pela unidade
de ESF até que uma amiga disse a ela que |4 havia distribuicdo gratuita de
medicamentos. Esta, que € mde de uma menina portadora de epilepsia, trata a
crianga em um médico do convénio, mas obtém o remédio via ESF:

[...] Meu marido é militar e eu minha filha ainda tem o EM VIDA, porque a vo
colocou ela e tem o BrasilMed. Eu venho assim, vacinagdo, e quando
acontece alguma coisa né? Assim... em casa, ai eu venho e elas olham pra
mim, quando eu preciso de algum remédio, igual, minha filha toma remédio e
€ 0 Sus quem fornece, ela tem epilepsia, ai eu pego o remédio aqui, 0
depakene. Na época aqui em Manhuagu tinha a maior dificuldade pra
encontrar, ai eu fiquei sabendo né? Falei com a enfermeira daqui, ai ela me
falou que o SUS fornecia, entéo,...0 médico € particular, mas quando tem
alguma coisa assim, eu venho aqui. [...JU14

[...] € quando eu ndo tenho condicdo de comprar eles né, dinheiro pra
comprar eles (refere-se aos remédios), eu compro 0s mais caro que nao tem
agui... Eu compro os mais caro na farmacia porque aqui num tem, agora 0s
gue da aqui eu prefiro pegar do que comprar né? Eu s6 venho aqui quando
preciso do remédio [...JU7

Ja outra usuaria confessou sO se utilizar da Unidade de ESF por ser
portadora de tuberculose e por saber que ndo ha outro local que possa trata-la,

visto que os medicamentos para esta doencga nao sao comercializados:

[...] Eu fui primeiro em Belo Horizonte a médica de |4 que descobriu (a
senhora foi diagnosticada com tuberculose), ai la ela falou, que como esse
tratamento € feito pelo....ndo sei...uns falam comigo que eu ndo acho
comprando...ela falou que eu tinha que seguir ele pelo posto, ai ela me pediu
pra passar no Posto ja de uma vez.[...] U2

Evidenciou-se que a demora na marcacao de consultas e na realizacao de

exames também estimula a busca pelo setor privado.

[...] meu pai perdeu uma vista né? era catarata, ai ele tava ruim de uma vista,
vivia caindo, se machucando todo e aguardando a cirurgia pelo SUS, sé
aguardando, aguardando, aguardando, a gente indo atrds e nada....até que
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teve um dia que ele teve que se virar e pagar particular pra poder fazer a
cirurgia dele sendo ele tava cego até hoje [...] U16.

[...] se vocé puder esperar, vocé vai esperar, ou se nao quiser esperar vai n
particular , mas se vocé puder esperar sabendo que € uma coisa que num vai
prejudicar ai vocé acaba esperando por aquilo....eu posso pagar uma coisa
particular e quem ndo pode? Vocé entendeu? vocé precisa de ir no médico,
dois, trés, quatro meses marcado esperando, a ndo ser que o0 médico coloque
ai urgente, mas eu acho que néo esse de botar urgente, eu acho que deveria
ter mais médico, mais especialistas atendendo para agilizar a situacaol...]
ui3

As falas permitem conferir que h4 um imbricamento entre o publico e o
privado, ao qual o texto constitucional ndo faz alusdo. O principio de
universalidade garante o acesso a todos os interessados, e ndo repudia a
utilizacdo dos servigcos publicos de saude por quem tenha algum plano privado.
Diferentemente da forma como ocorre no servico publico escolar, atualmente
quase reservado a pessoas de baixa renda, o SUS parece absorver usuarios de
todas as camadas sociais, consolidando-se como palco de todas as necessidades
gue permeiam a sociedade e reafirmando os principios democraticos que o
instituiram.

Desta forma, se € objetivo do SUS construir um sistema efetivamente para
TODOS, estas demandas nao podem ser recriminadas. O que se pode questionar
€ 0 que faz pessoas de nivel mais alto economicamente buscarem o SUS para
algumas situagdes e se distanciarem dele em outras?

Fica evidente que algumas acdes em saude, como tratamento de
tuberculose, hanseniase, por serem exclusivas do SUS, ndo permitem demandas
aos servicos particulares. Do mesmo modo, as acdes de vacinacdo sao
amplamente aceitas e fortemente difundidas nos valores das sociedades.
Percebe-se, porém, que os fatores que 0s movem aos servi¢os privados ou de
convénio dizem respeito ao acesso mais rapido, a especialistas e a exames.

Esta ndo deixa de ser uma forma de transgredir as regras impostas pelo
Sistema, no qual o poder de ser encaminhado a especialistas esta na mado dos
profissionais. Maffesolli (1984) aponta que a imposi¢cdo de regras e valores esta
longe de ser total, havendo sempre uma possibilidade, uma brecha, um desvio,
gue exprimem a expressao que se quer da vida.

Os usuarios nado possuem autonomia para escolher sobre o proprio

caminho, da forma como sentem necessario, sendo eles incapazes de conduzir a
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soberania da prépria vida. Por isso, lancam méao do que Maffesolli (1984) chama
de “jogo duplo”, no qual ndo contestam o Sistema, mas o0 sentimento de limite
instituido por ele faz com que os usuarios simplesmente contornem, de algum
modo, aquilo que os incomoda.

Em contrapartida, nas situacbes de exames mais caros, 0S usuarios se
apresentam nas unidades de salude em busca da transcricdo de solicitacdes
como relatado pelo médico:

[...] eu faco a troca do exame, porque o SUS nédo tem a especialidade, como a
gente ndo tem, e a gente quer que a pessoa fique bem atendida, a gente
troca o exame, excepcionalmente a gente faz. Seria assim, vamos supor, 0
SUS s6 tem 1 cardiologista, as vezes o0 paciente procura outro cardiologista,
porque ha uma necessidade de urgéncia, ndo conseguiu marcar a consulta, e
esse outro cardiologista pediu as vezes um exame de colesterol, uma coisa
assim, ai vocé pede um colesterol pra ele, a gente faz a troca...ou o ortopedia
gue é 0 mais comum, porque ortopedia realmente a demanda é muito grande,
e vocé so tem 1 ortopedista e ndo da, realmente ndo da um ortopedista, ai
vocé pede um RX essas coisas, faz uma troca, um ultrassom de articulagéo, a
gente faz o pedido de exame, o paciente traz o pedido de exame, ai vocé
transfere os dados para um pedido do SUS. [...] MED 10

Os usuérios parecem desconhecer totalmente os propdsitos e concepgdes
da APS, por isso debrugcam suas expectativas nas acdes assistenciais
medicalizadas e pautadas em especialidades. Tal fato, provavelmente, decorre
da experiéncia que muitos usuarios possuem com uma estrutura assistencial
hospitalocéntrica. Como pontuado por usuarios e profissionais, a demanda por
consultas em especialistas é frequente, desta forma os profissionais acabam por
lancar mao de sugerir aos usuarios a procura de atendimento no servigo privado,
sendo os proprios profissionais colaboradores dessa situacao:

[...] essa demanda é grande, e 0 que a gente tem de consulta que libera pra
gente mensal, sdo poucas. lgual assim, dermatologista, sdo poucas vagas pro
municipio todo né? Em média eu tenho assim, 1 vaga ao més, 2 vagas.
Psiquiatra também. Entdo assim, a gente ja tem alguns pacientes que ja faz o
controle e a gente tem que estar meio fazendo uma jogada pra poder atender
esses pacientes que sdo mais urgentes. [...] ENF 9

[...] tem casos que assim € preciso um atendimento de um especialista, o
doutor encaminha ao particular, normalmente quando a pessoa ja tem plano,
a enfermeira jA procura pedir uma ajuda, um desconto, pelo Sus ou até
mesmo por um conhecido, pra t4 ajudando essa pessoa, pra ir mais rapido
....que normalmente se a pessoa num tem plano nenhum, néo tem assim,
possibilidade financeira pra t& pagando, a pessoa ndo vai mesmo! Entdo a
gente procura assim, avaliar esses casos, e procurar saber se a pessoa
conseguiu ir, porque... por exemplo ...no TFD eles pegam e ddo um desconto
pra pessoa ir até o médico, no particular. Tem muitos médicos gque aceitam
com o encaminhamento do médico, vai no TFD quando a pessoa tem uma
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certa urgéncia no exame, porque la tem um fila de espera, entdo eles dao um
desconto pra pessoa, pagando bem mais barato e faz o0 exame, uma forma de
agilizar porque pra ir pra la vai ter que aguardar mesmo a fila de espera. [...]
ACS24

Ressalta-se que o ato de referenciar os usuarios ao servico privado,
recomendando que arquem com o0s valores das consultas ou exames, nos
consultérios particulares, sao acdes realizadas com a intencdo de beneficiar o
usuario no atendimento de suas necessidades, porém validam o modelo
cartesiano, médico-centrado e colaboram para a permanéncia da antiga ciranda
das relagBes publico-privadas, na qual para o ultimo ndo h& interesse que se
estabeleca progressos ainda mais significativos do setor publico. Infere-se que
seja uma atitude realizada com boa intencdo, mas configura-se como
ameacadora aos principios do SUS.

Por fim, destaca-se que 0 acesso aos servicos de salde apresenta
fragilidades no processo de continuidade do cuidado nas instancias de média
complexidade. Os dados apontam que existem barreiras significativas que
impedem e/ou dificultam acdes de integralidade do cuidado, evidenciadas a partir
das dificuldades enfrentadas pelos usuérios na obtencdo de cuidados
especializados.

IV. 5) Aspectos geograficos x Universalidade do acesso:

Através dos relatos, ficou evidente que aspectos como: distancia da
residéncia, bem como a forma de locomocao / transporte utilizado para o servi¢co
de saude e tempo de espera para atendimento influenciam positiva ou
negativamente 0 acesso aos servi¢cos de saude.

Os relatos evidenciam que as condicfes de distancia e de locomocao sao
vistas como fatores imperativos a sensacdo de adequacédo da oferta e de boas
condicOes de prestacao de servigos:

[...] Ahhh, eu me sinto bem! Satisfeita!l Bom, pelo menos eu tenho um lugar
mais perto [...]U 7

[...] Eu acho facil Que eu ndo pago passagem, ai eu pego um 6nibus aqui e
vou la... [...] U3

Pode-se considerar, portanto, que pequenas distancias estimulam a busca
por atendimento. Uglert (1987) sustenta esta afirmacéo ao citar que o grau de
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acesso real aos servicos de saude depende da distancia que se deve percorrer
para obté-los, do tempo que leva a viagem e do seu custo.

A partir desta lbégica, pode-se afirmar que situacbes como distancia
percorrida e condicbes de transporte geram desigualdades no acesso,
exatamente por interferir na sua utilizacdo, de forma a facilitar ou dificultar a
concretizacdo do atendimento pretendido. Oliveira et al (2004a) afirmam que a
utilizacdo se reduz a medida que aumenta a distancia entre as pessoas que
demandam atendimento e os servi¢cos de saude.

Dada a importancia que estes fatores representam para a efetivacdo do
atendimento, Uglert (1987) propde a terminologia “acesso geografico” como uma
subcategoria de acesso caracterizado por forma de deslocamento, tempo de
deslocamento e distancia entre a residéncia do usuério e o servigo de saude.

Ja Oliveira et al (2004b) utilizam-se do termo acessibilidade, considerando-
o como um dos componentes do acesso, aquele que relaciona a localizacao da
oferta e dos usuarios, considerados os meios de transporte destes e o tempo, a
distédncia e os custos envolvidos no deslocamento. As autoras ainda consideram
que a simples distancia linear entre dois pontos pode representar mal a friccdo do
espaco, cuja intensidade é diferente dependendo dos meios disponiveis para
transpo-lo (OLIVEIRA, 2004a).

Evidencia-se, portanto, que ndo somente a distancia percorrida é fator
interveniente para o acesso, mas também os meios de transportes disponiveis
para efetiva-lo:

[...] eu s6 acho que l4 no Pronto Socorro o que prejudica é a distancia né?
Que dependendo do horario a gente ndo tem um 6nibus pra ir...né?....entao
assim...é...dificil mesmo € s6 a localidade, que ta muito afastado, vocé vé a
distancia daqui la, a distancia que nao é! Isso complica né?[...] U6

[...] Ah, o que é dificil as vez é o andar pra pegar 6nibus & embaixo € que é
dificil [...] U3

A relagéo do acesso, transporte e custo fica evidenciada na contradicdo
dos relatos do usuario 3, dado que, em certo momento, ele relata que o transporte
gratuito revela-se como fator facilitador quando busca o acesso aos servigcos de
saude, ao mesmo tempo em que ressalta que a distancia percorrida entre a sua

residéncia e o ponto de 6nibus torna-se desestimulante.
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Neste sentido, como destaca Oliveira et al (2004a), além da distancia e dos
meios de transporte utilizados, a questdo do custo parece também influenciar o
acesso aos servicos de saude. Ainda segundo as autoras, a “distancia” deveria
medir os custos de deslocamento em unidades de tempo ou de dinheiro, em vez
de em quilébmetros.

Sobre esses aspectos, Frenk (1985, apud Evangelista) sugere o termo
acessibilidade, sendo este entendido como a relagéo funcional entre o conjunto
de obstaculos (resisténcia) a busca e obtencdo de atencao (distancia, problemas
de ordem financeira, formas de organizacdo) e o correspondente poder de
superacado desses obstaculos por parte da populacdo (poder de utilizacédo)
(EVANGELISTA, et al, 2008).

Desta forma, observa-se que distancia, transporte e os custos gerados,
quando o usuario parte em busca do atendimento, podem ser considerados
fatores limitantes para a efetivacdo do acesso aos servi¢cos de saude. Ressalta-se
ainda, como destaca Uglert (1987), que o fator geografico € fundamental na
origem da iniquidade, especialmente no que se refere a areas rurais ou regides
periféricas de grandes cidades.

A partir dessas consideracfes e levando-se em conta a especificidade da
localidade estudada, pode-se inferir que este seja um dos pontos de merecido
destaque para melhoria do acesso e adequacéo da oferta.

Observou-se que, na unidade de saude estudada, situada na zona rural,
existiam residéncias distantes 13 quildbmetros da sede da unidade, ndo havia
transporte coletivo e o acesso era feito por ruas de barro, desprovidas de
calcamento. J4 a area urbana e central da cidade de Manhuagu possui relevo
montanhoso, o que faz com que as pessoas necessitem andar, por vezes,
pequenas distancias, em terreno irregular, em calcadas estreitas, com presenca
de buracos e em sua maioria ingremes.

A cidade parece ter crescido desordenadamente, sem planejamento
urbanistico, as margens da Rodovia BR 262, onde inUmeras casas com aspectos
inacabados, ainda no tijolo, podem ser vistas. Por estarem localizadas em vielas,
muitas delas ndo possuem acesso para automaveis ou 6nibus coletivos.

Como a cidade é cortada pela rodovia, € comum que os moradores
necessitem atravessa-la para realizarem suas atividades; no entanto, para esta

travessia ndo existem passarelas disponiveis. Além disso, a BR possui apenas
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um sinal de transito na extensdo da area urbana da cidade de Manhuacu, ou seja,
para cruzarem a pista da rodovia, os moradores necessitam atravessa-la
aguardando a diminuicdo do transito na pista, ou a boa vontade de algum
motorista em reduzir a velocidade nas faixas de pedestres localizadas em alguns
pontos da BR.

Nestes termos, vale ressaltar que tais condicbes geram o que se pode
chamar de barreira geografica, cujo conceito deriva daqueles obstaculos naturais
ou gerados pela implantagcdo urbana orientadores da organizacédo desses fluxos
numa dada estrutura de circulacdo e que criam "distancias relativas" que variam
do nivel local para o regional. (UNGLERT, 1987.)

Além disso, outro fator que deve ser considerado € a relacédo da localidade
do servico de saude, nimero de habitantes da localidade e extenséao territorial de
cobertura. Existem, na cidade, regides/bairros populosos que concentram, em
uma pequena extensao territorial, um maior niumero de habitantes. Ja outros,
principalmente os da zona Rural, possuem um numero menor de pessoas
distribuidas em uma extenséo territorial maior, o que confere maiores distancias
em relacdo as regides centrais.

Desta forma, ao levar em conta somente o niumero de habitantes / familias
cadastradas, para efeito de calculo de cobertura assistencial das unidades, corre-
se o risco de superestimar a questao do acesso, entretanto este aspecto deve ser
considerado pertinente. Sendo assim, para uma efetiva avaliagdo do acesso aos
servicos de saude, além da questdo do transporte e dos custos, outros fatores
devem ser considerados.

Estas consideracbes apontam que a questdo do acesso aos servicos de
saude deve estar conjugada com outras instancias do municipio, como Secretaria
de Obras, Urbanismo e Transporte, de forma a permitir melhoria significativa
nesta ordem; pois é visto que, apesar de a oferta parecer ser adequada, a
dificuldade de transporte para percorrer as distancias necessarias sdo evidentes,
bem como a divisdo urbana irregular da cidade, fatores interferem na utilizacao

dos servicos de saude.
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V) O FAZER COTIDIANO E TECNOLOGIAS DE TRABALHO DOS
PROFISSIONAIS E SUA RELAQAO COM ACESSO AOS SERVICOS DE
SAUDE.

Tecnologia € aqui entendida como referéncia teméatica ao trabalho cuja
acdo € demarcada pela busca da producdo de bens ou produtos, nao
necessariamente materiais, duros, pois podem ser produtos simbdlicos que
satisfacam necessidades (MERHY, 2007). Segundo o autor, estas acdes
constituem a dimensao viva do trabalho em salde que vai além das questdes
puramente técnicas e ancora suas bases nas relagfes e nos comportamentos.

Coelho e Jorge (2009) citam que as praticas de trabalho na Atencao
Primaria devem incluir diversas tecnologias de maneira adequada e, conforme as
necessidades de saude, sem prejuizo ao atendimento que requer tecnologias
materiais. As autoras destacam que o0s servicos de saude devem priorizar a
igualdade entre todos 0s sujeitos, com vistas a promover o bem-estar de todos.

Neste contexto, as praticas de acolhimento, preferencialmente com vinculo,
tornam-se fundamentais. Primeiro porque permitem a identificacdo das
necessidades que os usuarios demandam aos servigcos, segundo visto que
respondem as diretrizes que norteiam as praticas das unidades de ESF. Coelho e
Jorge (2009) consideram que o vinculo, como tecnologia leve, parte do principio
de que os profissionais devem estabelecer uma relacdo afetuosa com os
usuarios, permitindo a criacdo de lacos entre eles. Entende-se que a garantia de
acesso aos servicos de saude representa a responsabilidade do servico para com
as suas necessidades de saude e, deste modo, “sem o acolhimento, o0 servigco
ndo podera garantir nem o acesso, nem as prioridades de atendimento”
(COELHO e JORGE, 2009, p.1528).

Nesta categoria, buscou-se identificar as estratégias que usuarios e
profissionais utilizam na relacdo que estabelecem entre si, ou seja, como ambos
se colocam no momento de encontro das praticas em saude e das tecnologias
das quais lancam méao a fim de serem reconhecidos e de se reconhecerem. A
categoria lanca luz sobre os processos de trabalho instituidos nas unidades,

endende-se que estes influenciam o acesso aos servicos de saude.
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V.1) O Fazer Cotidiano e tecnologias médicas:

Constatou-se que, nas unidades estudadas, a equipe médica é composta
por profissionais generalistas, que possuem mais de 25 anos de formacéo, nao
cursaram especializacdo em Atencao Primaria ou Estratégia de Saude da Familia
e ndo se dedicam exclusivamente ao cargo.

Devido ao tempo de formados, constata-se que eles receberam uma
formagcao influenciada pelo Modelo Flexneriano, considerado o0 grande
responsavel pela mais importante reforma das escolas médicas de todos os
tempos e por profundas implicacdes na formacdo médica e na medicina mundial.
(PAGLIOSA e DA ROS, 2008). Este modelo privilegiava o Hospital como espaco
do cuidado e considerava as doencas como resultado ou de processo
degenerativo dentro do corpo, ou de agentes quimicos, fisicos ou biolégicos que o
invadem, ou, ainda, da falha de algum mecanismo regulatorio do organismo,
excluindo-se da formacéo os demais determinantes de salde, como destacam 0s
autores:

“

. a énfase no modelo biomédico, centrado na doenca e no hospital,
conduziu os programas educacionais médicos a uma visao reducionista.
Ao adotar o modelo de saude-doenca unicausal, biologicista, a proposta
de Flexner reserva pequeno espaco, se algum, para as dimensdes
social, psicoldgica e econdmica da saude e para a inclusdo do amplo
espectro da saude, que vai muito além da medicina e seus médicos...”
(PAGLIOSA e DA ROS, 2008, p. 496).

A partir deste entendimento, as doencas podem ser detectadas apenas
por métodos cientificos, ndo havendo espaco dentro dessa estrutura para as
guestbes sociais, psicologicas e para as dimensdes comportamentais das
doencas (KOIFMAN, 2001).

No que tange a nossa pesquisa, os dados evidenciam que os médicos se
utilizam da concepcdo médico-centrado em suas condutas:

[...] Aqui eu faco atendimento ambulatorial pela manha, exclusivamente isso,
e assim, algum atendimento de urgéncia, muitas vezes um pontinho, um
abscesso, uma ferida, igual esse rapaz agora, que foi retirada de céalculo na
uretra, que eu fiz retirada dele... A tarde, eu vou fazer visita ou entéo fico aqui
pra poder fazer as receitas [...] MED 10

[...] a gente comeca a fazer o pré-natal de manhd, se tiver algum paciente
com febre, ou algum sintoma mais grave a gente atende eles também, e na
parte da tarde a gente pega pra fazer receitas, rever consultas, rever exames,
e fazer as visitas domiciliares[...] MED 11
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Viegas et al (2010) citam que o cotidiano dos servicos pode ser um espaco
privilegiado de producédo de cuidado ou se restringir a executar o trabalho em
saude de modo enrijecido, guiado por conhecimento técnico-estruturado. Nesta
perspectiva, as acfes acabam por fragmentar o usuario, deixando de fora a
postura acolhedora que os servicos devem ter.

Cunha (2010) estabelece a analogia do “sujeito paciente no hospital” e do
“sujeito da Atencado Primaria”. O primeiro, segundo o autor, pode ser comparado a
um tubo de ensaio no laboratorio, pois em sua concepgao separa o corpo da alma
e ainda o dividi em especialidades. Além disso, permite que o saber biomédico
seja suficiente para responder as demandas surgidas da gravidade da situacéo
organica. Porém, sabe-se que ndo se pode atender mais apenas ao corpo fisico
sem que sejam considerados 0s aspectos sociais e 0s culturais. Sendo assim, o
“sujeito da Atencdo Primaria” é complexo, permeavel a influéncias externas e é
ele quem apresenta suas demandas e decide se submeter a um tratamento.

[...] ao invés de procurar um meédico ao necessario, elas procuram a toa,
porque tem o servico, é de graca, acha que o médico esta ali, acha que o
médico ganha muito bem, e que a obrigacéo dele é atender, deu um espirro
corre pro posto, num pode esperar pra ver se esse espirro vai evoluir, entao é
cultural....cria um volume muito grande de atendimento, que poderia ser muito
melhor se as pessoas entendessem que aqui é pro atendimento realmente de
guem precisa e nao vir agui muita das vezes a toa... Eu faco uma média de
30 atendimentos dia de consulta médica...nesses 30, vocé vé assim, que 5
realmente precisavam de atendimento, talvez nem tanto, talvez coisade 3 a5
no méaximo, mais que isso ndo...de pessoas que realmente buscam o posto
porque precisavam ser atendidos, talvez uns outros 5 que vocé poderia
atender com certa tranquilidade, € uma coisa que poderia esperar, mas
poderia ser feito ali...o restante ndo! O grande restante poderia esperar,
poderia aguardar, mas infelizmente, como eu disse...é cultural né? As
pessoas vem, entdo faz uma demanda excessiva, com isso 0 atendimento
néo fica tdo bom como poderia ser [...] MED 10

Observa-se que os profissionais, por ndo possuirem tecnologias para
transcender os sintomas que ndo se encaixam em seus saberes, logo tratam de
encaixa-los nas questdes psiquicas, sociais ou culturais. Sobre isso, Starfield
(2002) destaca que, devido aos limiares variados para busca da atencao, alguns
pacientes procuram atendimento antes do que outros no curso de sua doenca. Tal
fator exige que os profissionais de atencdo priméria reconhecam que as
manifestacbes de doencas sao grandemente influenciadas por seu contexto

social.
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O que fica exposto aqui € que o usuario também define, com formas e
graus variados, o que é necessidade de saude para ele, podendo apresenta-la
enquanto demanda ao servico de saude. Vale ressaltar que estas demandas
deveriam ser devidamente acolhidas, escutadas, problematizadas e reconhecidas
como legitimas, pois, quando isso ndo acontece, sdo produzidos ruidos que se
materializam, por exemplo, em queixas, reclamacgdes, retornos repetidos, busca
por outros servigos:

[...] eu atendo na média 25 a 30 pacientes por dia, e acabo fazendo uma
consulta melhor para que esse paciente ndo tenha que voltar aqui 2 ou 3
vezes, e eu tenha que fazer uma consulta com ele de novo. Entdo a gente
tenta fazer uma consulta bem feita, para ter menos retorno do paciente
possivel, e tentar dar uma atencdo melhor, porque a pessoa na maioria das
vezes quer mais atencéo do que consulta. [...] MED 11

Evidencia-se que mesmo a apresentacéo, aos profissionais, de sinais e de
sintomas inespecificos pelos usuarios, o0s Ultimos oferecem solucdes
fragmentadas por ndo possuirem em sua caixa de ferramentas (MERHY, 2007) os
saberes necessarios para traduzir os sintomas apresentados. Assim, 0s
profissionais médicos conseguem reconhecer que os individuos ndo conseguem
mudar muito as circunstancias nas quais se encontram, pois oferecem
intervencdes paliativas e ndo de cuidado, porque sao direcionadas ao aumento da
capacidade do individuo em se acomodar a situagfes que afetam a sua saude e
sua qualidade de vida e ndo em mudé-las (STARFIELD, 2002).

Uma evidéncia encontrada que nos aponta para esta afirmativa é a
prescricdo de medicamentos:

[...] s6 medicamento, analgésico, da orientacdo pra tentar amenizar, mas é
muito dificil, porque assim, tem dor no corpo e ndo tem um colchao
adequado, o trabalho deles, a grande maioria, € com enxada...Entdo...ndo
tem como, ndo tem muita coisa pra fazer, porque o dia a dia deles nédo
permite isso[...] MED 7

[...] todo mundo s6 quer tomar remédio para emagrecer... eles ndo querem
também fazer o minimo esfor¢o. E a lei do minimo esforco, eles querem é
tomar remédio, e mesmo assim, se o remédio tiver no SUS entendeu [...]

MED 1
Neste aspecto, Starfield (2002) salienta que, em vez de supermedicar 0
problema de saude, os médicos poderiam ajudar os pacientes a entender a
génese de seus problemas e encoraja-los a se envolver em atividades coletivas, e
nao individuais, para lidar com os determinantes subjacentes a eles. Enfatiza-se,

portanto, que os saberes biomédicos sdo concretos e possuem importancia real,
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porém sao esgotaveis nas questdes mais complexas ligadas a sociedade e ao
comportamento. Cunha (2010) destaca que de forma alguma os saberes
biomédicos sdo ruins, entretanto eles ndo podem ser o Unico parametro em
relacdo a clinica.

Observa-se que a Atencdo Primaria constantemente exige dos
profissionais a avaliagcdo em cada situagao, das dimensdes organica, subjetiva e
social do processo saude-doenca-cuidado (BRASIL, 2011c). O cotidiano dos
servicos aponta para a necessidade de préaticas que incluam outros saberes,
devido ao fato de que os problemas dos usuarios serem, geralmente, vagos e
nem sempre relacionados a dimenséo organica mais especificamente:

[..] Eu como clinica me cabe ouvir, basicamente ndo é? Medicamento as
vezes, pra quem tem necessidade, embora eles ndo aceitem, né? As vezes é
muito dificil, mas, eu... a minha parte é essa.... tem uma senhora aqui, 0
prontuario dela esta enorme, ...ela esta aqui dia a dia, cada vez é um
problema que ela tem. Hoje ela esta porque o filho juntou com uma mulher
gue ela ndo estava muito interessada, que tem uma filha deficiente, morando
na casa dela, e tal... entdo ela vem me conta isso tudo, a gente ouve e....ai
comecga, dor aqui, dor ali, sabe? Mas....assim, ndo tem como fazer nada a
n&o ser atender e ouvir dentro do que a gente pode né? [...] MED 7

Constata-se, portanto, que a atencdo primaria envolve a atencdo a
pacientes que, geralmente, tém multiplos diagnésticos e queixas confusas, 0s
quais, muitas vezes, ndo se relacionam aos diagnosticos conhecidos
(STARFIELD, 2002). Além disso, como a saude é fortemente influenciada pelo
contexto social em que as pessoas vivem e trabalham, seria esperado que 0s
fatores sociais fossem um dos componentes das interac6es médico-paciente.

Porém, como destaca Giovanela (2009), a adaptacdo dos meédicos ao novo
modelo assistencial tem sido um processo gradual e requer a qualificacdo das
equipes. Starfield (2002) compartilha desta ideia ao afirmar que séo urgentes os
investimentos em treinamento destes profissionais, para que se tornem
familiarizados com a forma como os problemas se apresentam em estagios
iniciais e, a partir dai, sejam capazes de avaliar a importancia relativa de varios
sintomas e sinais em estdgios iniciais da doenca levando-se em conta 0s
determinantes sociais.

Para tanto, faz-se necessaria a melhoria das habilidades de comunicacéo
dos profissionais, pois tais habilidades aprimoram o desempenho dos médicos,

pelo menos no julgamento dos pacientes, visto que estes podem participar mais
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ativamente da consulta e os médicos podem conseguir deles melhores
informagdes (STARFIELD, 2002).

Cabe relativizar que, ao entender a saude a partir do conceito ampliado,
diante de inumeras opc¢des causais, torna-se dificil o estabelecimento de
prioridades, sobretudo, porque € na pratica que a multicausalidade torna-se,
frequentemente, reduzida a unicausalidade, quer por insuficiéncia dos
instrumentos de intervencdo, quer porque as acles possiveis de ser
implementadas em ato séo consideradas insuficientes na abordagem rotineira dos
problemas (OLIVEIRA, 2000).

Esse pressuposto justifica a fragilidade com a qual os profissionais e 0s
servicos suprem, efetivamente, as necessidades dos usuarios a partir de uma
abordagem integral. Tal abordagem é aceita e divulgada no discurso dos
profissionais, porém a realidade do cotidiano dos servicos carece de tecnologias
eficazes para sua concretizacao.

Merece destaque o fato de os profissionais médicos possuirem outros
empregos além do vinculo com a unidade de ESF:

[...] eu chego as 7, fico aqui até mais ou menos 10 e meia. Saio daqui vou pro
Sindicato dos Trabalhadores Rurais, fico |4 até umas onze e quarenta, vou
em casa, almocgo, retorno aqui uma, uma e meia, fico até 3 e meia, ai eu vou
pro ambulatério de HIV... e 5 horas eu ja estou liberado ja[...] MED 10

Esse comportamento dos médicos desperta para o fato do néo
cumprimento das 40 horas semanais previstas para o exercicio do cargo
(BRASIL, 2006), o que implica restricdo de horario de atendimento, criando
barreiras organizacionais ao acesso e interferido na resolutividade das acbes
desenvolvidas.

Em contrapartida, observa-se que as demais atividades sao
desempenhadas em outras unidades no préprio municipio, 0 que permite certa
avaliacdo sobre o desempenho das acdes dos meédicos, bem como o
acompanhamento de alguns casos:

[...] eu faco atendimento no Pronto Socorro municipal...e sdbado passado eu
fiz atendimento 14, e o numero de atendimento é muito grande, e o bairro por
ficar muito préximo, facilita o acesso da populagdo do bairro ao Pronto
Socorro, ... eu achei interessante o seguinte, eu atendi muitos pacientes de
outros PSFs com coisas simples que poderiam ter sido resolvidos na unidade
e nao foram resolvidos, que o0 médico mandou observar, mandou olhar...coisa
gue eu via que tinha necessidade de ter sido prescrito algum medicamento e
nao foi. Enquanto que aqui do bairro eu acho que eu atendi 2, um ou dois
pacientes aqui do bairro, quer dizer foi muito pouco em relacdo ao restante,
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gue as vezes dos outros bairros eu tive um volume grande, daqui de dentro
do bairro praticamente eu ndo tive ninguém durante todo o dia de
atendimento 14 [...] MED 10

[...] Eu trabalho no PA também, entdo a gente sabe que |4 em cima € mais
tumultuado devido a uma demanda errada do paciente que é de Posto que
esta indo pra la. A gente tenta segurar o paciente a0 maximo no posto, o que
€ impossivel [...] MED 11
Vislumbra-se, portanto, a possibilidade de as prefeituras instituirem planos
de fidelizagdo da méo de obra médica, incluindo-os em servigos de outros niveis
de complexidade do proprio municipio, de forma a contribuir para o fortalecimento
do vinculo com a populacdo. Trata-se de beneficiar-se deles nas diversas areas
assistenciais.
Em relacdo as préaticas de acolhimento, percebe-se que os médicos a
entendem como se fossem uma triagem a suas consultas:

[...] no horéario de consulta, eu vejo que o acolhimento é muito bom, sabe... as
pessoas chegam, tomam informacdes, explicam direitinho pra elas, as vezes
elas querem fazer coisas que nado é de tanta necessidade, né? as vezes tem
coisa impossivel, e as vezes elas ndo ficam satisfeitas com as respostas, mas
eu acho que o acolhimento € bom [...] MED 10

[...] Vocé vai pegar um agente de salde que vai conseguir contornar bem ali
no balcdo, o outro j& ndo tem a mesma habilidade... E a questdo deles nao
terem uma formacédo da area de saude, complica muito, que eles ndo sabem
ver quem é um grave e quem nao é um grave entendeu? Entdo isso complica,
agora por outro lado, como eles conhecem melhor a comunidade, sabem que
€ problematico e quem néo €, eles conseguem contornar melhor o paciente
problematico [...] MED 11
Vé-se que o acolhimento da demanda espontanea na Atencao Primaria se
reduz a uma triagem para o atendimento médico. Percebe-se que, quando a
consulta médica € a principal, ou Unica, oferta de cuidado de uma unidade, a
pratica do acolhimento se limita & busca de respostas do tipo queixa-conduta. E
crucial passar da légica procedimento-centrada a légica usuario-centrada.
(BRASIL, 2011c). Deste modo, o ato de acolher o usuario exige que a equipe seja
conhecedora do conjunto de ofertas possiveis de ser apresentadas a eles, as
quais devem estar a disposicdo, como a escuta qualificada e a conversa
terapéutica (que serdo discutidas adiante), além, é claro, de elencar as diversas
possibilidades de itinerario: NASF, enfermeira, etc.
Outro fator descrito pelos profissionais, que influencia a préatica do

acolhimento, é a estrutura fisica:
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[...] o acolhimento n&o é bom... a estrutura fisica minha € horrivel, ... € muito
pequeno... vocé nao se sente confortavel ali fora...o melhor lugar que tem é
esse consultério aqui, o resto do posto é todo tumultuado....o espaco fisico
aqui é terrivel, ai junta com pacientes que ndo tem educacdo, junta um
atendimento que as vezes a pessoa ndo entende bem o problema que o
paciente quer passar pra ele entendeu? Entdo isso complica... Mas isso néao é
s6 aqui ndo, acontece no Pronto Atendimento também, que quem ta na
portaria ndo é uma pessoa que consegue ver guem é que esta grave, quem é
gue nao esta, geralmente vé quem é que ta fazendo bagunca e quem néo ta
fazendo bagunca, € atendido primeiro quem faz bagunca, a verdade é essa
[..] MED 11

E certo que, quase na totalidade das situacdes, o primeiro contato dos
usuarios que procuram as unidades de ESF ocorre com profissionais que nao
tiveram formacdo especifica para atuar na area da saude. Por isso, reitera-se a
importancia de incluir estes profissionais nos momentos de reflexdo sobre o
acolhimento. Ja foram indicadas situacdes nas quais os profissionais da recepcao
podem identificar casos de maior risco e vulnerabilidade e facilitar o acesso dos
usuarios a uma avaliagdo mais rapida por parte de um profissional de saude. Para
iISso, esses trabalhadores deveriam ser envolvidos em reunifes sisteméaticas das
unidades, que tivessem como foco a organizacdo da recepcdo e a escuta as
pessoas, bem como os fluxos dos usuarios na unidade e na rede (BRASIL,
2011c).

Sem duvida, a recepgéo € o primeiro contato do usuario com a unidade. E
importante ressaltar que, em situacdes imprevistas, cabera ao profissional deste
setor realizar a oferta de cuidado. Porém, ndo sendo possivel a realizagdo deste
ato na recepcao, é importante que haja um espaco adequado para escuta, analise
e definicdo da oferta de cuidado com base na necessidade de saude e, em alguns
casos, intervencdes. Porém, enfatiza-se que ndo basta ter uma “sala de
acolhimento”. N&do existe uma unica e melhor forma de acolher a demanda
espontanea para todos os contextos, o que existe séo diferentes possibilidades de
modelagens, cuja experimentacdo propicie o0 ajuste a realidade de cada unidade
(BRASIL, 2011c).

Takemoto (2007) destaca que o acolhimento tem como objetivo ampliar o
acesso dos usuarios ao servico, humanizar o atendimento e funcionar como
dispositivo para a reorganizacdo do processo de trabalho pontuando problemas e
oferecendo solucdes e respostas pela identificacdo das demandas dos usuarios,

rearticulando o servico em torno delas.
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Portanto, entende-se por acolhimento a recepcdo do usuario, desde sua
chegada, responsabilizando-se integralmente por ele, ouvindo sua queixa,
permitindo que ele expresse suas preocupac¢des, angustias e, ab mesmo tempo,
colocando os limites necessarios, garantindo atencao resolutiva e a articulacao
com 0s outros servicos de saude para a continuidade da assisténcia quando
necessério (BRASIL, 2004).

V.2) O Fazer Cotidiano e tecnologias da equipe de Enfermagem:

As enfermeiras foram admitidas no servico sem possuir experiéncia prévia
nem formacao especifica, o que permite inferir que o conhecimento a respeito da
APS foi adquirido de acordo com o desenvolvimento do trabalho cotidiano ou
imposi¢cbes gerenciais verticalizadas. Além disso, o conhecimento sobre o
processo de trabalho e a concepcdo da APS, ESF foi adquirido, provavelmente,
em cursos lato-senso, realizados apds algum tempo de atuacao no cargo.

A maioria das enfermeiras possui mais que 5 anos no cargo ha mesma
unidade, o que representa, a0 menos na teoria, inameros beneficios. Um deles
que se pode destacar é a relacdo de longa duracdo entre os profissionais e
usuarios, descrito por Starfield (2002) como Longitudinalidade. Por intermédio
desta relacdo, os profissionais passam a conhecer os pacientes e os pacientes
passam a conhecer seus profissionais com o passar do tempo:

[...] a auxiliar, como ela ja é daqui, j& mora aqui, trabalha aqui ha séculos,
entao o povo tem mais intimidade... as vezes eles choram com ela [...] ENF 8

Constata-se gque a relacdo estabelecida entre a equipe de enfermagem e
usuarios se da de forma independente da presenca ou auséncia de problemas
especificos relacionados a saude e este é um item fundamental para o alcance
dos objetivos da atencdo primaria (STARFIELD, 2002).

Porém, do mesmo modo que os médicos, a maioria das enfermeiras
assume uma postura de cunho biomédico em suas atividades:

[...] Como enfermeira eu fago vacina, coleta de preventivo, triagem, a parte
administrativa também, as papeladas todas, as educa¢cbes em saude, visitas
domiciliares, curativo, administracdo de medicamentos, quando aparece de
controlar a pessoa em casa quanto a questdo de sonda...a gente faz isso
tudo...os curativos, os medicamentos que a gente tem que entregar, mais
alguns remédios que a gente tem que fazer na hora, intramuscular, ou até
mesmo de observacdo que alguns pacientes costumam ficar, pequenas
cirurgias, uma drenagem de abscesso, ponto, e faz educacdo em salde né?
Segunda e quarta € dia de coleta de sangue no primeiro horario, de 7 até 8
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horas, e tem as consultas médicas que acontecem todos os dias pela manha.
Dia de segunda e quarta eu também faco coleta de preventivo, dia de terca-
feira é o dia do grupo de gestante, toda quinta-feira tem o grupo de
hipertenso, e na sexta-feira jA € a demanda espontanea, resultado de
exames, e as visitas ai depende... agora mesmo um agente me avisou que
tem um paciente que a gente precisa visitar, que chegou do hospital e precisa
de orientar quanto ao curativo, que € uma fratura grande exposta. Os
pacientes acamados a gente tenta fazer um controle de 1 visita por més.... [...]
ENF 9
Do mesmo modo, as acdes dos auxiliares de enfermagem seguem um
padrdo de atendimento, as demandas bioldgicas, algumas relacionadas a
prevencgao:

[...]... A prioridade de manha é a coleta, a doutora, e 0s outros logo em
seguida, que sdo as vacinas, 0s curativos, a entrega de medicamentos, € 0
mais, tendo urgéncia a gente vai atendendo também junto [...] AUX. ENF 17

Constata-se que as atividades desempenhadas pelos profissionais de
enfermagem atém-se aos programas de atendimento prioritariamente das
doencas, respondendo as solicitacdes verticalizadas dos protocolos assistenciais.
Estas formulacbes impdem determinados padrbes de comportamento as unidades
e aos profissionais, o que revela um cumprimento de metas, quantitativamente
instituidas, porém sem que isso seja sinbnimo de melhorias de vida para a
populacao.

A oferta de servicos a partir desta logica replica 0 modelo verticalizado de
programas assistenciais. Parece faltar autonomia para que cada unidade
desempenhe suas a¢des de acordo com o perfil da sua populacéo adscrita. Além
disso, ndo se percebe o fortalecimento das a¢bes coletivas, pois ha priorizacédo
das acbes de cunho individual: pré-natal, vacinagcéo, preventivo. Estas acdes se
distanciam do trabalho integral, sendo as tarefas pontuais e fragmentadas
(VIEGAS et al, 2010).

Os protocolos assistenciais, bem como a forma de gestdo por estimulos
financeiros por alcance de metas, prejudicam a pratica ampliada visto que diminui
o campo de visao dos profissionais e dos usuarios para cumprirem o pacote de
ofertas determinado verticalmente, os quais influenciam diretamente no
recebimento / orcamento dos municipios. Além disso, os protocolos definidos
através das linhas-guia e definidos nos programas assistenciais promovem certa

alienacéao profissional, pois estes, como destaca Cunha (2010), “sao prescritivos,
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afinados com a centralidade do aspecto biolégico e a imutabilidade dos sujeitos e
€ baseado exclusivamente a partir de referenciais epidemioldgicos” (p.155).
Porém, o que se percebe é a pacotificacdo de servicos sem considerar a
realidade de cada local. O estudo foi realizado em 3 unidades diferentes de um
mesmo municipio, porém pode-se perceber perfis de clientela e necessidades
distintas. Uma das unidades reune populacdo em alta vulnerabilidade social,
criminalidade, drogas, gravidez na adolescéncia, violéncia domeéstica:

[...] Olha pra falar a verdade é muita caréncia aqui, por mais que a gente
tenha aquelas questbes da febre, tosse, dor de cabeca, a maioria das
consultas hoje em dia € uma questado social, é a pessoa que ndo tem o que
comer em casa, e vem as vezes desabafar, é a pessoa que ndo tem o que
dar pros filhos, que quer as vezes uma medicacdo pra deixar os filhos
dormindo pra ndo sair pra roubar... questao de alimentac¢éo...acontece demais
a pessoa nao ter o que comer..0 apanhar do marido... [...] ENF 12

A unidade referida pela ENF 12 atende aos bairros mais carentes da
cidade, logo a regido que possui menor nivel de escolaridade e de renda. Sdo os
bairros onde existe maior indice de violéncia doméstica, bem como usuarios de
drogas e alcoolismo (NO). Em contrapartida, a unidade da ENF 9 cobre bairros

onde o nivel socioecondmico é alto:

[...] aquela area la do SUS, sédo duas micro areas que eu tenho |4, aquele
morrdo |4, é uma &rea de pessoas mais privilegiadas, elas tem plano de
saude, tem um salario bom, entdo elas ndo precisam ta usando muito a
unidade de saude, né [...] ENF 9

Destaca-se assim que, apesar de apresentarem caracteristicas diferentes,
todas as unidades encontram-se submetidas as mesmas regras de producédo e ao
cumprimento das mesmas metas. Neste sentido, o préprio sistema permanece
copiando o modelo tradicional a partir do cumprimento do “tipo-ideal” das légicas
positivistas. Nao significa dizer, porém, que os Protocolos ndo sejam uteis, ou que
metas ndo devam ser utilizadas, o que se pondera é o engessamento das acoes,
a relativizacao de seus efeitos nas reacdes singulares consideradas mais eficazes
e resolutivas. Acredita-se que a flexibilizacdo dos protocolos, juntamente com o
estimulo a autonomia das ESF, sem prejuizo do vinculo financeiro, mediado pela
avaliacdo de indicadores epidemiolégicos, possam contribuir para praticas mais

eficazes.
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A atual dindmica protocolizadora, além de nao ser resolutiva, é anti-
motivacional visto que muitos profissionais sentem-se desmotivados para realizar
funcBes que ndo serdo creditados como validos por ndo fazerem parte do pacote
de metas estabelecidas. Mesmo as acdes resolutivas ndo sdo premiadas, pois
ndo fazem parte dos indicadores que avaliam a unidade como cumpridora de
seus deveres.

Nas unidades observadas, somente uma enfermeira parecia exercer as
funcBes para além da quantificacdo. Nela, foi observado que construcao de redes
sociais de apoio e levantamento dos recursos da populacdo sdo rotineiramente
realizados:

[...] eu, junto com os agentes de salde a gente tenta, ou liga pra acao social,
tenta uma cesta bésica, mas a maioria das vezes a gente tira do préprio
bolso, ou cada um traz um alimento, monta uma cesta basica e da pra
pessoa. Ou até mesmo tenta arrumar um emprego, tenta arrumar uma faxina,
porque ndo tem muito estudo, ndo escolhe servigo, a gente ouve e tenta fazer
0 que a gente pode. Em relacao a crianga também, quando a gente ndo tem a
compra, pelo menos o leite da crianca a gente da por pelo menos um tempo,
porque ndo é facil, a gente tenta manter isso em sigilo, a gente ndo sai
falando o que a gente faz e 0 que a gente deixa de fazer, porque sendo a
gente ndo d& conta. [...] ENF 12

Constata-se que as tais acdes sdo desenvolvidas pelo viés assistencialista,
ndo sendo uma acdo formalizada, devidamente instituida como dinamica,
cuidadora. As acles descritas referem-se a percepcdo e a sensibilidade da
equipe e nao se repete em todos 0s casos.

Nesta mesma unidade, houve o registro de acfes que ultrapassam o0s
estabelecidos nos protocolos e visam ao atendimento das necessidades da
populacao:

[..] um jovem a gente conseguiu tirar das drogas, a gente deu suporte,
arrumou emprego, aconselhou a familia, e ele vinha a nds, pedia ajuda, e
todo mundo corria dele...ele passou 7 meses internado, na época ele chegou
a pesar 60kg, assim, ele tava acabado, queria morrer, (a enfermeira se
emociona, 0s olhos encheram de lagrimas), e 0 que aconteceu? Era pra ele
ficar 9 meses internado e ele ficou 7 meses, e quando ele saiu o0 primeiro
lugar que ele procurou foi nés, pra agradecer e pedir um emprego...hoje, ja
passa de um ano, ele continua trabalhando no mesmo emprego, ta de carteira
assinada, e nao voltou pras drogas [...] ENF 12

A emocao da enfermeira ao contar o caso (NO) suscita a sensibilidade que
ela possui frente as demandas que se apresentam por contexto social. Porém, é

importante reafirmar que se trata de acfes isoladas, ndo se configurando como a
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realidade do municipio, visto que, em outras unidades, as enfermeiras limitam-se
a cumprir as atividades propostas nos protocolos, delegando, ao menos no
discurso, os casos considerados sociais, ao NASF:

[...] O que a gente resolve de verdade aqui é parte da doenca e tenta prevenir
a que podem surgir... 0 caso da caréncia, sei la...da falta de dinheiro...Isso
tudo é muito dificil da gente estar resolvendo, a gente pede a assistente social
para estar intervindo, mas nessa parte assim a gente fica meio sem saber o
gue fazer, porque nao depende exatamente da unidade ou da equipe, né? [...]
ENF 9

E certo que as unidades de ESF s&o palco de inimeras solicitacbes
perpassadas de transversalidade, pois se entende que ali se buscam solugbes
para os mais variados problemas, sejam eles fisicos ou sociais. Cabe, portanto,
ao profissional, reconhecer esta dinamica dialética e passar a reconhecer, nos
fluxos afetivos, oportunidades de estabelecer relagbes terapéuticas que
possibilitem a escolha de caminhos para a intervencéo clinica (CUNHA, 2010).

Em relacdo as praticas de acolhimento, constatou-se que a maioria das
enfermeiras delega esta funcdo ao pessoal auxiliar, realizando somente acdes de
triagem das consultas e consultas propriamente ditas:

[...] muita gente mexendo em muita coisa acaba que ndo cria também
nenhum vinculo... Entdo por isso, eu deixo que o acolhimento seja feito pela
auxiliar... ela faz uma listagem e ai vai dando prioridade...Quem ja tiver
passando mal ja vai passando na frente...ela faz esse primeiro acolhimento e
depois passa pra mim os que sao prioridade]...|ENF 8

[...] Agora a gente tem uma auxiliar administrativa ali na frente, é ela que faz a
triagem das pessoas... é ela quem recebe as pessoas, a pessoa vai até ela,
fala 0 que quer e o que deseja e ai ela vé qual a necessidade, qual que tem
mais necessidade, ai ela encaminha para enfermeira, ai a enfermeira da
continuidade. O acolhimento entéo é feito por ela [...]JENF 21

E equivocado restringir a responsabilidade pelo ato de acolher os
trabalhadores da recepcdo, ou a qualquer trabalhador isoladamente, pois o
acolhimento ndo se reduz a uma etapa nem a um lugar (BRASIL, 2011c). Sabe-se
que o acolhimento permite um atendimento com maior resolutividade e
responsabilizacdo, pois transcende a légica técnica e proporciona um dialogo
entre a necessidade sentida pelo usuario, que sera interpretada e validada (ou
ndo) pelo profissional de saude e os horizontes de ambos. Para tanto, os
trabalhadores designados para escutar as demandas devem ter capacidade de
analisa-las, bem como possuir clareza das ofertas de cuidado existentes na

unidade, possibilidade de didlogo com outros colegas, algum grau de
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resolutividade e respaldo para acionar as ofertas de cuidado em tempos e modos
gue considerem a necessidade dos usuarios. Reitera-se que o acolhimento pode
facilitar a continuidade e a redefinicdo dos projetos terapéuticos dos usuarios.

As enfermeiras enfatizam a importancia de um espaco especifico para a
realizacdo das praticas de acolhimento:

[...] acolhimento nao é feito ali, geralmente ela chama individual pra salinha de
pré-consulta, ela d4 uma agilizada na pré-consulta manda pra doutora e
nesse meio tempo ela vai fazendo o acolhimento individual né [...]ENF 8

Sabe-se que, independentemente do local onde se operam as praticas de
acolhimento, as conversas com 0s usuarios e, sobretudo, as experiéncias de
acolhimento vividas por eles, podem facilitar a construcdo de vinculos com os
trabalhadores. As conversas também permitem ampliar a capacidade de
autocuidado, a medida que eles se veem capazes de reconhecer sua situacéo e
se sentem seguros quanto a possibilidade de serem acolhidos na unidade de
saude, pratica que deve ser enfatizada.

Outra tecnologia que surge nos discursos das enfermeiras é a educacao
em saude, nas quais sao realizadas ac¢fes visando a prevencdo de doencas e
agravos, bem como o acompanhamento e o controle do processo de saude e da
doenca dos usuarios:

[...] eu tenho reunido de hipertensos toda ter¢ca de uma as duas, e o0 GAT
comeca as duas e meia, entdo o educador fisico aqui faz meio que isso e
ajuda em algumas educacdo em saude que eu faco. E ai assim, a gente
busca o paciente, pesca o paciente... igual hipertenso e diabético...pega
medicacdo somente se vier a reunido....Sao0 coisas assim...porque a gente ja
tentou fazer grupos é...pra outros...por exemplo grupos de adolescentes, e
eles ndo vem, entédo a gente vai tentar de novo agora com o apoio do NASF
pra ver se a gente consegue dar essa continuidade ai no planejamento
familiar, com adolescentes, pra tentar ser fixo como o hipertenso é, como o
diabético €, como a gestante [...]ENF 8

Além disso, parece que estas praticas se consolidam somente se houver
certo controle e empoderamento por parte dos profissionais, visto que a entrega
de medicamentos esta condicionada a presenca dos usuarios nas reunioes.

A realizacdo da educagdo em saude, a partir de reunides em grupos
operativos, é pratica comum em todas as unidades e a presenca dos profissionais
do NASF nos discursos € unanime:

[...] 0 basico do NASF é ou elaborar, ou auxiliar a educacao em saude. [...]
ENF 8
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[...] educacao em saude? A gente tem os grupos especificos, tem o grupo de
hipertenso, tem o grupo da gestante, que uma vez por més a gente faz uma
reunido, os hipertensos a gente tem grupos semanais... ha reunido a gente
orienta melhor sobre a importancia de tomar a medicacdo nos horarios, a
importancia da alimentacdo, da atividade fisica, e tem o NASF que da essa
orientacdo toda sexta-feira com o grupdo sobre a atividade fisica, é o
educador fisico que faz isso. [...] ENF 9

[...] as educacdes em saude também a gente faz toda semana, as segundas-
feiras a gente tem na quadra atividade fisica com o NASF, a educadora fisica
com a nutricionista, ai la eles fazem atividade fisica, e tem um momento de

7

orientacdo, de palestra, € onde também ¢ aferida a presséo e feito esse
controle de glicemia. Nas tercas-feiras também a gente tem um grupo para
sala de espera com a assistente social, e faz visitas também. [...] ENF 12

Observa-se gque as acfes consideradas como educacdo em saude estao
voltadas para medidas preventivas e curativas que visam a obten¢do da saude e
ao enfrentamento das doencas e obedecem a ldgica protocolizadora estabelecida
pelas linhas-guia assistenciais, principalmente hipertensos, diabéticos e
gestantes. Do mesmo modo, as acfes em saude parecem ser entendidas
somente como transmissdo de conteudos, ao invés da adocdo de préticas
educativas que busquem a autonomia dos sujeitos na conducéo de sua vida.

Em relacdo a esse assunto, Alves (2005) reconhece a necessidade de
abandonar estratégias comunicacionais informativas e passar a estabelecer uma
comunicacdo dialégica junto aos usudrios. A autora considera necessario
conhecer os individuos para os quais se destinam as ac6es de saude, incluindo
suas crencas, habitos e papéis, e as condicbes objetivas em que vivem, pois
assim havera o desenvolvimento da autonomia e da responsabilidade dos
individuos no cuidado com a saude. Salienta, também, que tal autonomia sera
advinda ndo mais pela imposicdo de um saber técnico-cientifico detido pelo
profissional de saude, mas sim pelo desenvolvimento da compreensao de sua
situacao de saude.

Por fim, percebe-se que, apesar do discurso do trabalho em equipe,
evidenciou-se uma clara e detalhada divisdo de tarefas, mesmo que néo
formalizadas, como se o universo da unidade de saude fosse delimitado por
barreiras imaginarias na concepc¢ao dos profissionais de saude. Observou-se que,
muitas vezes, a barreira ao acesso inicia-se no balcdo ou em uma porta fechada,
que impde ao usuario certa rigidez no espacgo fisico, muitas vezes precario.

Observou-se, também, que nas unidades de ESF é comum existirem quadros ou
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avisos que transmitem informes aos usuarios sobre as regras e horarios para 0s
diversos procedimentos, como horario das consultas, exames, dias especificos
para as consultas de pré-natal, horario para entrega de medicamentos, etc.
Muitos deles continham a frase "por favor, ndo insista” como uma forma de
organizar a demanda das unidades (NO). Essas a¢des coibem o livre acesso do
usuario a unidade e estabelecem barreiras organizacionais importantes.

Foi comum perceber que a resposta dada aos usuarios é “vou te
encaminhar para a enfermeira”, e da enfermeira para a consulta médica, e do
meédico para a consulta com o especialista, ou da enfermeira para algum membro
do NASF (NO). Esta divisdo de saberes e tecnologia, aliada as regras impostas
para 0 acesso aos servigos, acaba por conferir impossibilidades aos usuarios.

A equipe basica da ESF cabe resolver acoes referentes ao cumprimento de
metas, relacionadas nos protocolos assistenciais, bem como a resolucdo dos
casos confirmadamente patolégicos. JA os casos que ultrapassarem esse limiar,
considerados como “sociais”, serdao encaminhados ao NASF, assim como aqueles

considerados de educacao em saude.

V.3) O Fazer Cotidiano do NASF:

O NASF, regulamentado pela Portaria GM 154 de 2008, tem por objetivo
ampliar a abrangéncia e 0 escopo das a¢des da Atencdo Primaria, bem como sua
resolubilidade, apoiando a inser¢cdo da ESF na rede de servi¢cos e o0 processo de
territorializacdo e regionalizacéo a partir da Atencdo Primaria. Desta forma, nao
se configura como porta de entrada do sistema para 0s usuarios, mas sim de
apoio as equipes de ESF.

A equipe do NASF prevé a revisdo da pratica do encaminhamento com
base nos processos de referéncia e contrarreferéncia (BRASIL, 2008). Neste
sentido, atua de forma integrada a rede de servicos de saude, a partir da
responsabilizagcdo compartilhada junto as equipes de ESF, identificando as
demandas em conjunto com os profissionais das unidades de ESF através de um
processo de acompanhamento longitudinal de responsabilidades.

Em Manhuacu, o servico do NASF esta organizado da seguinte maneira:
para cada unidade de ESF ha 1 membro do NASF que exerce a funcéo de

gerenciador da equipe. E ele quem participa das reuniées de equipe da unidade,
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sendo o responsavel pela comunicacdo dos problemas e prioridades da unidade
aos demais membros da equipe do NASF. Esta comunicac¢do ocorre nas reunioes
semanais do NASF, quando sdo discutidos 0s casos que necessitam de
atendimento e/ou acompanhamento mais ostensivo.

[...] Ndo tem um caso que aconte¢ca comigo, que a fisioterapeuta ndo fique
sabendo... essas reunides de planejamento, é justamente pra isso, pra gente
discutir os casos né? Entdo... todo caso que as vezes eu pego, hdo € sé o
parecer do assistente social, é légico que tem a visao do assistente social,
mas sO que antes disso, eu conversei com o psicologo, eu conversei com o
nutricionista, com a educadora fisica, né? Todos nés trabalhamos em equipe
mesmo, o trabalho é compartilhado [...] ASSIT. SOC. 13

Estes atendimentos estdo, em sua maioria, relacionados as acgbes de

educacdo em saude e aos grupos operativos:

[...] NGs trabalhamos com uma agenda de saude com datas comemorativas
de combate a determinados problemas, acometimentos comuns aquela
populagdo, como hanseniase, tuberculose né, doencas endémicas e ai a
gente faz um trabalho de educacdo em saude pra diagndéstico precoce e
prevencdo também dessas doengas. [...] FISIO 16

7

A organizacdo dos processos de trabalho do NASF é estruturada
priorizando o atendimento compartilhado e interdisciplinar, com troca de saberes,
capacitacdo e responsabilidades mutuas, gerando experiéncia para todos os
profissionais envolvidos, mediante estudo e discussdo de casos e situagOes,
projetos terapéuticos, orientacdes e atendimento conjunto. Dentre as atividades
desenvolvidas pelo NASF em Manhuacu, destacam-se os Projetos Terapéuticos
Singulares (PTS), que desenvolvem acdes a grupos terapéuticos especificos
como idosos, criancas, adolescentes, planejamento familiar, problemas posturais,
reabilitacdo assoalho-pélvico, pacientes em uso de insulina, hipertensos,
diabéticos, atividades fisicas, dentre outros. Todas sdo tarefas a ser
desenvolvidas de forma articulada com as equipes de SF e outros setores
interessados.

Observa-se a constante preocupacdo dos profissionais do NASF em
interagir com a populacao, apreendendo dela as demandas subjetivas:

[...] no inicio de cada grupo a gente conversa com eles, a gente tem uma
relacdo de troca com eles, de amizade, buscando coisas novas para estar
trazendo para a comunidade, para estar proporcionando momentos para a
comunidade de educacdo em salde, de lazer, de aumento da autoestima,
que a gente tem um publico que tem a autoestima bem baixa, dos diversos
problemas que eles tém, entdo eu acho que é uma equipe que tem trabalhado
muito em prol da comunidade. [...] ED. FiSICO 14
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[...] a gente costuma fazer muito esse acolhimento, quando eles estdo
aguardando uma consulta, ai nés chegamos perto deles, sempre a gente leva
um tema pra discutir com eles na sala de espera, enquanto eles estdo
aguardando, e ai a partir desse contato com eles a gente comeca a perceber
também as demandas [...] ASSIST. SOC. 13
Oliveira (2008) cita que o conceito norteador das acdes do NASF € a
clinica ampliada, de forma a ndo reduzir os usuarios a um recorte diagndstico ou
por areas profissionais, mas para que os profissionais possam enxergar e atuar
na clinica para além dos pedacos fragmentados, sem deixar de reconhecer e
utilizar o potencial desses saberes. Essa proposta ajuda os trabalhadores e os
usuarios dos servicos de saude a lidar com a complexidade dos sujeitos e dos
problemas de saude da atualidade, o que significa que os ajuda a trabalhar em
equipe, reconhecendo a interdependéncia do trabalho em saude (BRASIL, 2008).
Os profissionais do NASF também desenvolvem o Projeto de Saude no
Territério (PST), cujo objetivo € formalizar parcerias com diferentes instituicoes
comunitarias como creches, escolas, pastoral da crianca, grupo de vicentinos,
dentre outros, para desenvolver acées de promocéo da saude:

[...] os grupos de atividade fisica comecam as 8 horas, ai a gente se dirige
pros locais que geralmente sdo quadras ou saldo de igreja, que cede o local
pra gente ai a gente faz, comeca o grupo com a afericdo da PA, indice
glicémico, pega as assinaturas de todo mundo, depois geralmente a gente faz
uma palestra sobre temas relacionados a saude e a seguir eu fago a atividade
fisica para o grupo. [...] ED. FISIC. 14

Por dltimo, os profissionais desenvolvem atendimentos especificos,
individuais no domicilio, de forma compartilhada por todos os membros da equipe:

[...] eu fago uma visita em domicilio, eu tento tratar a questao fisica, mas tem
uma série de questdes sociais, psicolégicas influenciando o individuo, é uma
possibilidade de atuac&o mais rica, entdo a gente tenta fazer quase como um
enxame de abelhas, assim, a gente vai, aborda, e tenta desfazer aquele
novelo de problemas pra tentar melhorar [...] FISIO 16

As acdes no NASF, conforme foram relatadas, lancam luz sobre as
questbes referentes ao trabalho em equipe e interdisciplinaridade. Alves et al
(2005) enfatizam que falar em interdisciplinaridade requer estabelecer as relagbes
de didlogo e de interacdo entre os diversos setores responsaveis pelo
atendimento em saude. Segundo Coelho e Jorge (2009), o trabalho em equipe
favorece a contribuicdo de diversos saberes, e as acdes do NASF apontam para

esta questao.
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Porém, parece ainda haver limitagdes no pensar e no agir interdisciplinar,
visto que, para isso, o cuidado deverd ser centrado no paciente e ndo nas
categorias profissionais que o atendem. O trabalho em equipe ndo se caracteriza
por um conjunto de pessoas reunidas em determinadas ocasifes para discussao
e resolucao de problemas especificos, mas sim a producédo de “uma grupalidade
entre os diversos sujeitos, de forma que estabelecam conex&o para construgdes
coletivas, que suponham mudancga pelos encontros entre seus componentes”
(COELHO e JORGE, 2009, p.1530).

As praticas do NASF séo desenvolvidas a partir de agcdes em parceria com
equipes do NASF e ESF, indicando a sensibilidade as acfes interdisciplinares,
porém cada membro da equipe participa no desenvolvimento das acgles
propostas de acordo com o seu saber e sua funcao especifica:

[...] cada profissional aborda um certo tema, geralmente eles vem de dois em
dois. Na segunda a gente tem o psicélogo e nutricionista e a... educadora
fisica, no dia da nutricionista geralmente tem puericultura, ai ela aborda as
criangas, fala sobre alimentagéo, a enfermeira faz o acompanhamento com
ela, pra ver altura, peso, desenvolvimento. O psic6logo faz acompanhamento
com as criancas que tdo com problema na escola, que as vezes ta meio
rebelde com os pais em casa, a educadora fisica ela é mais a parte fisica né?
Orienta os pacientes a fazer exercicio fisico, principalmente os hipertenso e
os diabéticos, ela pede pra eles ta participando na atividade que tem na
guadra toda segunda, a fisioterapeuta tem o grupo de coluna toda sexta 8
horas ela faz um grupo de coluna, quando a gente precisa também ela vai na
casa, conversa com o paciente, orienta, 0s pacientes, principalmente os mais
idosos que tem artrose essas coisa assim. Tem a assistente social e o
farmacéutico, os dois vem na terca na parte da tarde, o farmacéutico, ele é
guem faz o acompanhamento dos pacientes com a gente que sédo analfabetos
ou que nao tem condicdes...que ndo decoram os horarios de remédio, que a
gente vé que ta tomando errado a gente aciona eles, eles vai, tenta ver um
mecanismo pra ver como é que vai fazer... e a assistente social ela fica na
parte do bolsa familia, acompanhamento de bolsa familia, que tem que ter
uma reunido mensal com eles, e ela faz junto com a enfermeira, elas fazem a
reunido do grupdo todo do bolsa familia, e caso assim, que precisa da
assistente social, uma familia que ta tendo problema, uma crianca que néo ta
tendo condi¢do de comprar esses leites caros, NAN por exemplo, ai ela vai
faz um relatério pra assistente social, denuncia também é ela quem resolve,
dendncia de maus tratos, € ela quem resolve][...] ACS 20

Observou-se que 0s responsaveis pelos grupos operativos fazem a
programacao e o planejamento das atividades e solicitam a contribuicdo de toda a
equipe, porém cada profissional contribui com seu saber e funcdo especificos
(NO), o que se distancia da proposta interdisciplinar, pois se sabe que as praticas
e 0s saberes de toda a equipe serdo mais resolutivos do que a individualizacao do
conhecimento (CIUFFO, RIBEIRO, 2008).
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Vale ressaltar que o atendimento dos profissionais do NASF nao se refere
a especialidade; o trabalho destes profissionais tem o enfoque maior no apoio a
atencdo priméaria - através do compartilihamento de responsabilidades e do
desenvolvimento de acbes de promocdo da saude junto a comunidade - bem
como no acionamento de outras instancias governamentais quando necessario,
tendo em vista o desenvolvimento de a¢cfes que se integrem a outras politicas
sociais como: educacéo, esporte, cultura, trabalho e lazer.

Por fim, constata-se que o NASF, em Manhuacu, desenvolve acdes em
grupos, com atividades devidamente agendadas, ndo sendo prioridade o
atendimento individualizado ou clinico, mas quando necessario o fazem. A
finalidade primordial do NASF é o fortalecimento do cuidado aos usuéarios do SUS
de forma integral, humanizada e continuada, buscando sempre o atendimento das
necessidades de saude, contribuindo para a resolutividade das acdes no nivel
primario.

Enfatiza-se que o NASF nao se constitui porta de entrada do sistema para
0S usuarios, mas sim de apoio as equipes de saude da familia devendo atuar
dentro de algumas diretrizes relativas a APS, a saber: acéo interdisciplinar e
intersetorial; educacdo permanente em saude dos profissionais e da populacao;
desenvolvimento da nocdo de territério; integralidade, participagdo social,
educacéao popular; promoc¢ao da saude e humanizacéo.

V.4) O Fazer Cotidiano do ACS: construcdo cotidiana de vinculo entre
comunidade e equipe:

Todos os ACS do presente estudo trabalham somente na Unidade de ESF,
como determina a legislacdo e, em sua maioria, atuam na unidade ha mais de 2
anos. Costa e Carbone (2004) relatam que os ACS representam o elo entre os
servigos de saude e a populacdo. Cabe a eles o cadastro de todos os domicilios e
a identificacdo das pessoas ou familias que precisam de mais atencdo das
equipes de saude. Sdo eles também os responsaveis por identificar os problemas
de saude predominantes e as situacfes de riscos aos quais a populacdo esta
exposta; além de prestar assisténcia integral aquelas familias em casa, na
comunidade e no acompanhamento, quando houver necessidade de ser

atendidas nos postos de saude e nos hospitais.
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O Ministério da Saude (BRASIL, 2001) afirma que o ACS deve atender
entre 400 e 750 pessoas e devera desenvolver atividades como: cadastro e
acompanhamento das familias, realizando no minimo uma visita mensal;
identificacdo de situacles de risco e encaminhamento aos setores responsaveis;
pesar e medir mensalmente as criancas menores de dois anos e registrar no
cartdo da crianca; acompanhamento da vacinacédo de criancas e de gestantes;
incentivo ao aleitamento materno; orientagcdo as familias sobre a prevencédo de
diarréia e desidratacdo em criancas; identificacdo das gestantes e
encaminhamento destas ao pré-natal; orientacdo sobre métodos de planejamento
familiar e prevencédo da AIDS; realizacdo de ac¢des educativas para a prevencao
de cancer de mama e do colo uterino; dentre outras. Duarte et al (2007) destacam
que todas essas atribuicbes exigem do ACS uma lideranca natural na
comunidade, fundamentada na capacidade de se comunicar com as pessoas para
estimular a corresponsabilidade na melhoria da qualidade de vida e saude da
populacao.

Porém, do mesmo modo que as enfermeiras, algumas acbes dos ACS
fazem parte do pacote de servicos instituidos nos programas, o que os obrigam a
cumprir uma agenda de visitas:

[...] nem todo mundo aceita nossa visita sabe? Tem paciente que num quer
receber visita! Fala, ah eu num preciso, eu tenho meu plano de saude, ai a
gente explica para eles, que mesmo que eles num queiram, depende deles
para o posto estar funcionando, porque tem uma demanda que a gente tem
que cumprir uma quantidade de, por exemplo, de preventivo dessas
mulheres, o pré-natal [...] ACS 23

Estas obrigatoriedades verticalmente instituidas influenciam o processo de
trabalho dos ACS. Por vezes, estes profissionais passam a realizar visitas no

intuito de buscar assinaturas de usuarios:

[...] n@o é s6 chegar e pegar a assinatura, que tem muita gente que chega na
casa da pessoa atras da assinatura, até uma paciente nossa, ela trabalha na
epidemiologia, huma reunido que nds tivemos semana passada ela falou...
Que a agente ndo vai na casa dela, s6 quer assinatura e ela falou que nao
assina mais, ela ndo quer mais a visita [...] ENF 9

Acbes como estas se distanciam dos pressupostos que direcionam a
organizacédo do trabalho na ESF, que apontam para o estabelecimento de vinculo
entre profissionais da salude e comunidade, que enfatizam o envolvimento do

usuario na programacao em saude como possibilidade de melhorar a atencéo a
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saude por meio de praticas e acdes que tenham relacdo com as necessidades da
comunidade. (BRASIL, 2001).

Constata-se que o ACS dispde de tecnologias diferenciadas de escuta,
conversas e observacdo, o que permite a eles maior aproximagao junto aos
usuarios/comunidade, numa questdo de identificacdo/aceitabilidade de seus
discursos. Apesar de ndo possuirem formacgédo especifica na area da saude,
possuem 2 qualidades fundamentais para APS: conhecimento da comunidade e
capacidade de observacao. S&o os profissionais que mais se utilizam das visitas
domiciliares e se beneficiam dela para apreender as demandas, inclusive,
apontando aos demais membros da equipe as necessidades encontradas e,
consequentemente, solicitando a eles intervengoes:

[...] procuro observar o ambiente, que as vezes a pessoa tem um pouco de
dificuldade de passar aquilo que ta sentindo, né? Ai eu procuro observar, o
que ela esta querendo dizer a mais do que aquilo que ela realmente ta me
falando, ai eu procuro observar, ai pergunto né [...] ACS 18

Acbes, como observar e perguntar, permitem a identificacdo das
necessidades dos usuarios e beneficiam a criagdo do vinculo com o profissional
que o atende. Para Cecilio (2009), uma das necessidades em saude €& o
estabelecimento de vinculo, entendido por ele como uma relacdo continua,
pessoal e calorosa. O estabelecimento de lacos de compromisso e de
corresponsabilidade entre profissionais de saude e a populacdo fazem parte dos
principios constitutivos das ESF’s e como tecnologia leve da prética do trabalho,
logo deve fazer parte da producao no cuidado nestes cenarios.

Do mesmo modo, o ato de conversar e ouvir pode ser considerado uma
tecnologia, se for entendido como uma possibilidade de intervencdo (WRIGHT,
2008). O simples fato de oferecer uma pergunta € uma ferramenta de trabalho do
profissional de salde que da ao paciente-usuario a oportunidade de verbalizar,
permitindo-o assumir uma condicdo de valor sobre a situacdo relatada. A
pergunta torna-se, portanto, ndo s6 uma forma de avaliacdo, mas também de
intervencdo, pois falar permite (re)significar o que foi dito e desvendar as
interagdes simbdlicas existentes no contexto:

[...] a gente que... convive no dia a dia com as pessoas, a gente tem tempo de
conversar, ai vocé chega la a pessoa, ah to passando mal, to passando mal,
To com uma dor de cabeca, ai vocé para, senta, comeca a conversar com a
pessoa, ai quando a gente sai de |4, a dor de cabeca ja foi embora [...] ACS
23
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Constata-se que o ato de intervir mediante conversas pode aliviar o
sofrimento fisico e emocional dos individuos. Cabe, portanto, apontar que estas
intervencdes devam ter carater consciente, intencional, para ser consideradas
como tal. Evoca-se a necessidade do estabelecimento de uma tecnologia propria
para o trabalho na APS que inclua o que se chama de conversa terapéutica e
escuta sensiveis, devidamente fundamentadas. Entende-se por conversas
terapéuticas as conversas privilegiadas que ocorrem entre profissionais e
familias/individuos no contexto do sofrimento da doenca e/ou nos momentos de
encontro das praticas de saude (WRIGHT, 2008).

Nota-se que a escuta cria um espaco relacional no qual o outro se torna
importante:

[...] eu converso direitinho, mostro que sou uma amiga, que além de uma
profissional, eu sou uma amiga deles [...] ACS 18

Observou-se que alguns profissionais estabelecem tais conversas quase
que acidentalmente (NO), quando a acdo no cotidiano solicita que seja uma acao
consciente.

Neste caso, o trabalho do profissional € oferecer perguntas, colocando-se
em atitude ativa e de respeito em busca de novas informacdes, tendo em vista
gue o ato de ouvir é também terapéutico. Acredita-se que contando a histéria o
usuario pode interpretar e ressignificar seu proprio sofrimento e, também, as suas
forcas; assim, a voz de quem fala deve ser cultivada para que informacdes
relevantes sejam reveladas e vinculos terapéuticos sejam construidos.

Este reconhecimento possibilita a escolha de caminhos para a intervengao
clinica (CUNHA, 2010). Por isso, a oferta de perguntas parece ser oportuna para
desvelar caminhos disponiveis, permitindo identificar, inclusive, as fontes de
tensao, repulsa e aproximacédo. Deste modo, esta pratica € afirmadamente eficaz
para as praticas na APS, pois permite o delineamento terapéutico individual e
contextualizado a partir da dindmica das familias, (re)conhecendo os sujeitos a
partir de suas singularidades, percebendo as redes de apoio social possiveis de
serem acionadas, etc.

Muitos profissionais ja realizam tal conduta, porém néo registram esta acao
como sendo terapéutica, ndo compartilham formalmente as informacdes que

brotam destes momentos, ndo permitindo que se tornem evidéncias para uma
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clinica compartilhada. Sendo assim, os profissionais carecem da apropriacdo de
tecnologias especificas para as praticas junto as familias.

Além das perguntas e da conversa terapéutica é necessario lancar luz
sobre as praticas de observacdo, tdo importantes para a apreensdo das
necessidades dos usuérios e suas familias. Este ato de cuidado € também
frequente nas falas dos ACS:

[...] observar se ta tudo ok, como é que esta a situacdo na casa, porque,
primeiramente o paciente ndo passa pra gente o que esta acontecendo, num
€ nem de problema médico, mas algum problema emocional, algum problema
na casa...Observando ele, observando a fisionomia dele, perguntando como
vocé esta, e o tratamento? Como vao seus filhos? Tudo... ai a gente vai
conversando, perguntando, observando a familia também [...] ACS 19

Estar atentos as respostas e aos comportamentos dos usuarios permite a
possibilidade de compartilhamento de informacgdes. Enfatiza-se que séo os ACS
0s Unicos a referirem a importancia da relacédo da familia na condicdo do usuario,
e, sobre isso, destaca-se a importancia dos profissionais alterarem seus padrées
usuais da pratica clinica, expandido o olhar para além do paciente individual,
incluindo a familia em suas abordagens, mas isso requer uma mudanca
conceitual e de paradigma do cuidado (WRIGHT, 2008).

Os profissionais devem ter conhecimento dos conceitos de familia, de
saude da familia e de interacéo familiar. Entender que a familia é, antes de tudo,
um corpo social em que prevalece a rede de relagdes e de interacdes, que possuli
crencas que sdo manifestadas em um espaco cultural, e a sua saude deve ser
entendida no contexto das relagbes entre seus membros, tanto sadios como
doentes, visto a influéncia da saude do individuo no grupo familiar e vice-versa, €
de fundamental importancia. O foco do cuidado, portanto, deve estar em ajudar e
em capacitar a familia, de forma que ela possa atender as necessidades de seus
membros, especialmente em relacdo ao processo saude-doenca, mobilizando
recursos, promovendo apoio mutuo e crescimento (OLIVEIRA, 2007).

Os ACS sao os profissionais que mais conhecem a realidade das familias:

[...] A gente sabe tudo... sabe o0 quanto ganha por semana, por més, as
pessoas te contam coisas que assim...que as vezes até pro médico nao fala,
ai ajuda muito, porque a gente entra ha casa da pessoa, e a gente vé tudo, ai
a gente sabe tudo, a condicdo, 0 que a pessoa ganha, se ganha pouco, até a
alimentacdo das pessoas a gente sabe, o0 horéario, as criangas, se vao pra
escola, se estdo bem cuidadas, a gente sabe tudo!Acho que nem precisava
de IBGE ndo (risos), a gente sabe tudo [...] ACS 22
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[...] Tem muito paciente que fala que ndo sabia mais viver sem o agente, e
isso é assim, bem gratificante né [...] ACS 18

Isso demonstra a importancia deste profissional para o alcance dos
preceitos da APS, além de contribuirem para a acessibilidade dos servicos, pois
ndo ha como subestimar que a relacdo usuario-profissional implica utilizacdo dos
servicos de saude, bem como aderéncia do usuario a conduta terapéutica
sugerida. Starfield (2002) salienta que uma melhor acessibilidade aos servi¢os
estd associada a uma maior probabilidade de atencdo ao primeiro contato. Tal
fato se deve a criacdo de vinculo, & aceitabilidade do servigo e, principalmente, a
facilidade de utilizacdo, a auséncia de barreiras organizacionais (disponibilidade
de atencéo depois do horario comercial no centro e atencdo primaria, cinco ou
mais dias de espera para obter uma consulta e mais de 30 minutos de espera no
consultério) e geograficas (tempo de viagem maior do que 30 minutos).

A autora pontua ainda que essas vantagens sao mais bem alcancadas
quando a relacdo € com um profissional em particular, e ndo com um local
especifico. Explica, também, que ver o mesmo profissional ou grupo de
profissionais facilita o reconhecimento de determinadas necessidades, como 0s
servicos preventivos (STARFIELD, 2002). Deste modo, entende-se que as
estratégias de manutencao das equipes devem ser realizadas para que, além da
identificacdo com o ambiente, haja também a fidelizacdo com os profissionais e,
consequentemente, 0s usuarios possam estabelecer relacdo de confianga com a
Unidade. Essa nao deve ser utilizada s6 porque se localiza proximo a residéncia
do usuario, ou pelo servico ser gratuito, mas por considerar que existe uma
relacdo de confianca e identificacdo com os profissionais que la trabalham.

Ha necessidade de fortalecimento do vinculo entre as profissionais e o0s
usuarios. Entende-se por vinculo, o processo que ata ou liga, gerando uma
ligacdo afetiva e moral entre ambos, numa convivéncia de ajuda e de respeito
muatuos (BRASIL, 2004). Nas falas dos ACS encontra-se presente esta
preocupacdo de se estabelecer uma relagdo afetiva com os usuarios:

[...] Dentro da minha area, tem uma mulher que ja tentou o suicidio ja varias
vezes, eu ia la a noite, de tarde, de manha, as vezes a gente deixa até o lado
da gente, agente de saude, e deixa o ser humano falar até mais alto né?
Porque vocé passa a fazer pra pessoa, vocé num quer sé dar assisténcia,
vocé quer ajudar, vocé quer dar uma cesta béasica, quer dar uma alimentacéo,
qguer dar uma roupa, recolher roupa, donativo, Faz parte! [...] ACS 23
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Os momentos de sofrimento dos usuarios sao fundamentais para a criacao
e para o fortalecimento de vinculos. S&0 momentos em que eles se sentem,
comumente, desamparados, desprotegidos, ameacados, fragilizados. Nessas
situacOes, é bastante razoavel que muitos deles recorram as unidades de
Atencédo Primaria, quer pela proximidade fisica, quer pelos vinculos que possuem
com os profissionais em quem eles confiam. Para os profissionais, o fato de
conhecer um usuario, sua historia, ndo so6 facilita a identificagdo do problema,
evitando, as vezes, exames e procedimentos desnecessarios ou indesejaveis,
como também o seu acompanhamento (BRASIL, 2011c).

Ressalta-se que os ACS devem estar aptos a reconhecer determinadas
situacdes de agravo e saibam argumentar junto a equipe as demandas que
requeiram prioridade nos atendimento:

[...] quando a gente vé que € s6 um lado médico mesmo, ai a gente passa pro
doutor, mas quando a gente vé que € mais uma conversa, que precisa
desabafar eu passo primeiro pra enfermeira, ai se ela mesma ndo conseguir
resolver, ela mesma encaminha para os outros profissionais [...] ACS 22

Para tanto, os ACS devem ser capacitados em relacdo aos diferentes
aspectos do processo saude-doenca. Além do saber biomédico, precisam
incorporar, em sua formag&o, outros saberes que favorecam o0 processo de
interacdo deles com as familias, bem como a identificacdo de suas necessidades
(COSTA e CARBONE, 2004).

No sentido de exemplificar a necessidade da capacitagdo aos ACS,
destaca-se a importancia da qualidade de informacédo coletada para fornecer
subsidios a equipe na tomada de decisdes em relacdo as condutas terapéuticas.
Isso demonstra a relevancia desta informacéo para que se trace a conduta correta
da regido rastreada por este agente.

Constata-se, portanto, que os ACS exercem papel fundamental para o
sucesso da ESF enquanto porta de entrada dos servicos de saude, pois séo
capazes de combinar atividades e técnicas diversas, de modo a melhor atender
0s usuarios. Também os agentes sdo capazes de adequar a assisténcia prestada
a recursos escassos, considerando 0s aspectos sociais, culturais e econdmicos

presentes na vida diaria da populacao e na rede assistencial.
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VI) DEMANDAS, ACESSIBILIDADE E A RESOLUTIVIDADE DOS SERVICOS

Resolutividade pode ser entendida como a maneira de se avaliar os
servicos de saude a partir dos resultados obtidos do atendimento ao usuério
(ROSA e PELEGRINI, 2011; TURRINI et al, 2008), porém ndo € um termo
absoluto. Turrini et al (2008) consideram que a resolutividade tem sido discutida
com diferentes abordagens, mais ou menos abrangentes e, portanto, poder-se-ia
dizer que ela depende de quem avalia e do que se avalia no momento.

Reunindo-se os diferentes enfoques, é possivel dizer que a resolutividade
envolve aspectos relativos a demanda, a satisfacdo do cliente, as tecnologias dos
servicos de saude, a existéncia de um sistema de referéncia preestabelecido, a
acessibilidade dos servigos, a formacao dos recursos humanos, as necessidades
de saude da populacdo, a adesdo ao tratamento, aos aspectos culturais e
socioecondémicos da clientela, entre outros.

Penna et al (2007) citam que resolutividade € um principio organizativo dos
servicos de saude ligada a resposta que se da ao individuo quando este procura
tais servicos. Para as autoras, € necessario dar alguma solucéo ao problema que
Ihes é apresentado, visto que a capacidade de resolutividade de um servigco esta
embasada em dois aspectos: 0 aspecto quantitativo ou acesso, que consiste na
capacidade do servico e na absor¢cdo do numero de atendimento solicitado; e o
aspecto qualitativo o qual se refere a capacidade do servico em solucionar a
maior parte dos problemas que Ihe sdo apresentados.

Neste estudo, para compreensdo da resolutividade das acoes
desenvolvidas no ambito dos servigcos de saude, foram direcionadas questfes aos
profissionais dos servicos de salude sobre o que entendiam como resolutividade.
Junto aos usuarios, foram levantadas questfes sobre a satisfacdo com o0 servigo
e sobre as facilidades e as dificuldades encontradas por eles ao buscarem os
servicos de saude.

Essas consideragOes tém relacdo direta com a questdo do acesso aos
servicos de saude, visto que 0 acesso expressa as caracteristicas da oferta que
facilitam ou obstruem a capacidade de as pessoas usarem servicos de saude

guando deles necessitam.
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VI. 1) O olhar dos profissionais sobre a resolutividade

Rosa e Pelegrini (2011) consideram que a resolutividade de uma agao em
saude pode ser avaliada por dois aspectos: o primeiro, dentro do proprio servico,
quanto a capacidade de atender a sua demanda e de encaminhar os casos que
necessitam de atendimento mais especializado; o segundo, dentro do sistema de
saude, que se estende desde a consulta inicial do usuario no servico de atengéo
priméria a salude até a solucdo de seu problema em outros niveis de atencdo a
saude.

Os resultados desse estudo mostram que a resolucdo dos casos
apresentados transformam-se em momentos de encontro. Observou-se que,
guando estas necessidades/demandas sdo da ordem biolégica, os profissionais
consideram-nas como um quadro de facil resolu¢do. Isso ocorre, pois estas
demandas vao ao encontro das tecnologias de trabalho que os profissionais
disponibilizam para atendé-las. JA quando sdo de ordem social, emocional ou

cultural, os profissionais assinalam que ndo conseguem tal resultado:

7

[...] A resolutividade é parcial né? Quando eles procuram a unidade por
guestbes de um quadro agudo, a gente tem uma resolutividade... né?... , mas
a resolutividade dentro do ambiente é dificil, mas em questdes a gente
consegue uma boa resolutividade, em relacdo a hipertensdo, diabetes, os
guadros crbnicos de DPOC isso a gente consegue aliviar, melhorar bem. Mas
esse quadro, de procura... da necessidade mesmo em estar com alguém, de
conversar € muito dificil, porque eles vem, volta, volta, volta....né? [...] MED 7

[...] Quando é um problema de salde grave, a gente tem até uma boa
resolugdo, eu consigo pegar uma crian¢ca com pneumonia, se eu nao to
resolvendo, eu vou conseguir internar, tratar e resolver o problema, isso o
SUS me da total garantia disso... mas sobre a resolutividade eu tenho duas...
as questdes das patologias agudas essas tem uma Otima resolutividade,
inclusive o SUS da um apoio de tudo, se precisar de uma Tomografia se eu
tenho a indicacéo clinica, eu tenho a tomografia... agora, tentar melhorar a
obesidade em criancas, é muito dificil, porque o que é barato é o carboidrato,
a pessoa as vezes ndo tem dinheiro pra comprar uma fruta porque é caro,
vocé ha de convir comigo que fruta é caro, barato é o que? Pipoca, biscoito
recheado, biscoito maisena, € o que eles tem dinheiro pra comprar, entao
assim, teve ca uma palestra com a nutricionista eu falei com ela... vocé tem
que ver a realidade da populacao, é dieta ruim, aqui a pessoa nao vai usar...o
gue € barato é carboidrato, me mostra no que ele tem de realidade, o que que
eu posso mudar! Que ndo adianta, no livro € muito bonito, mas na prética é
outra! Ent&o esse é o problema maior que a gente tem [...] MED 11

Evidencia-se que a pratica médica esta centrada na queixa-conduta, pois
recorre exclusivamente ao saber biol6gico, fato que acarreta praticas técnicas,

invasivas e medicalizantes. Estas caracteristicas reforcam a ideia de que o
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processo de trabalho nas unidades ainda é individualizado, pautado nos conceitos
biomédicos. Ndo ha como negar a importancia deste olhar, porém evidencia-se a
necessidade de transcender o puro olhar biolégico a fim de oportunizar praticas
mais eficazes para o atendimento das diversas necessidades requeridas pelos
usuarios.

Nestes termos, as praticas intersetoriais, interdisciplinares e a utilizacdo de
tecnologias leves sao necessarias para aperfeicoarem o acesso e a resolutividade
das acGes em saude, sob uma perspectiva cuidadora:

[...] Tem gente que vem aqui com depressao, e tudo mais. Eles saem com
uma receitinha na méo e aquela receita ndo vai solucionar o problema da
pessoa, ta entendendo? aqui se trata do paliativo, quando vocé vem pra uma
consulta, vocé trata do paliativo, faz e sai com aquela receita e tudo mais, o
caboclo sai satisfeito, tomou algumas injecbes, acha que solucionou o
problema, mas o problema da pessoa continua a mesma coisa....eu acho que
deveria de dar continuidade ao tratamento e etc. [...] AUX. ENF. 3

Evidencia, assim, a caréncia de praticas cuidadoras eficazes e enfatiza que
as relacbes instituidas no encontro entre profissionais e usuarios priorizam o
biolégico. Ao afirmar que se deveria dar continuidade ao tratamento, desvela-se
que a pratica profissional esta voltada para as condutas individuais de resolucao
pontual das demandas que s&o apresentadas, sem a preocupacdo de uma
continuidade.

Para dar conta de tantas demandas e necessidades que se apresentam,
nao ha como supri-las a partir da oferta de um Unico saber, do saber do médico
ou biomédico. Cunha (2010) destaca que “reconhecer os limites e valores
(subjetivos) e os poderes associados aos saberes € um recurso muito valioso
para uma intervencdo mais qualificada e menos alienada” (p.30). O autor
evidencia que néo se trata apenas de reconhecer os limites deste ou daquele
saber, mas de desenvolver certa capacidade critica em relacdo a todas as
classificacdes sem despreza-las. Esta concepcdo fortalece as acbes trans e
interdisciplinares como alicerce para as praticas em saude.

Sobre a necessidade de continuidade, Turrini (2008) cita que quanto maior
a resolutividade de um servigo, mais voltado e preparado ele est4 para atender as
necessidades de saude da populacdo e, isso, muitas vezes, € sinbnimo de
encaminha-lo para outro servico para continuidade do atendimento. Cabe

relativizar que a pratica do encaminhamento ndo garante que as praticas
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cuidadoras estejam efetivamente presentes, visto que 0S mesmos podem
representar exatamente o inverso, a divisao do todo humano em partes.
Além disso, constatam-se dificuldades no processo de referéncia e

contrarreferéncia, principalmente em relacéo a algumas especialidades:

[...] Um paciente grave, a resolutividade dele é muito rapida, agora, tem
aquele paciente de ortopedia, que os pacientes ficam aqui mais dias né? O
maior tempo que fica aqui sdo os pacientes de ortopedia porque? Porque a
gente depende do Hospital pra descer com esses pacientes e la... ndo sei
exatamente te dizer quantas vagas sdo, como funciona la, sei que demora pra
resolver esse problema do paciente porque ap6s a cirurgia dele 1& embaixo
ainda tem que ficar um tempo...esses pacientes ficam aqui mais tempo]...]
ENF 4

A profissional faz alusédo ao sistema de referéncia e regulacéo, que pode
contribuir para o fluxo dos usuarios no Sistema de Saude. Conforme destacam
Viegas e Penna (2011), a regulacdo é fundamental para ordenar, orientar, definir,
e otimizar a utilizacdo dos recursos disponiveis para a atencdo a saude e, ainda,
garantir o acesso da populacéo a agdes e servigcos em tempo oportuno e de forma
equanime. Para as autoras, a referéncia deve ser correspondida com a
contrarreferéncia para que o usuario ndo se perca pelo caminho e, sim, faca um
trajeto na rede de cuidados com respostas integrais e equanimes.

Identificam-se, ainda, casos de baixa resolutividade clinica e grande
demanda reprimida. Sobre estas questdes, alguns profissionais alegam que a
situacdo melhoraria se houvesse na cidade outra unidade hospitalar de
referéncia:

[...] um dos problemas que a gente vé muito aqui no Pronto de Socorro é em
relacdo a falta de um hospital maior, que atenda uma demanda maior,
porque? Porque nds somos referéncia dos municipios, €, da microrregido... a
porta de entrada do Hospital somos nds. Entdo assim nés ndo temos uma
estrutura fisica para atender uns 4 pacientes de UTI aqui aguardando vaga
igual jA aconteceu uma vez , n0és ndo temos equipamento para isso, nés
temos suporte para manter um paciente aqui até 24 horas, mais do que isso
ndo. E Manhuacu ndo comporta esse tanto de pacientes, por causa da
estrutura do Hospital. S&8o 10 vagas de UTI e se chegar 4 pacientes
internados aqui pra UTI igual j& aconteceu, pra onde € que a gente manda se
a UTI tiver cheia? Nao tem né? Entao a resolutividade resolveria o que? Com
um outro hospital, com um maior nimero de vagas pro SUS. [...] ENF 1

Sob o ponto de vista dos profissionais da UPA, confere-se que percebem a
resolutividade dos casos como muito boa, pois a entendem como a resolucao

biomédica da acao:
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[...] Pronto Socorro é excelente resolutividade. Posso te falar assim, 95%. O
gue fica pra tras, que a gente ndo consegue resolver sdo questdes
oftalmolégicas, que a gente ndo tem né? plantonista da oftalmologia, e as
vezes otorrinolaringolégicas, uma pedrinha no nariz, que enfiou demais e a
gente ndo tem acesso pela narina anterior e precisa de uma avaliacdo
especializada mas eu fiz um balanco disso um dia pensando em casa e é sO
isso. Entendeu? Agora é claro trauma de méo, queimadura de mao, que
precisa de um profissional muito especializado, mas isso é raro! A
resolutividade aqui é provavelmente 95% ou mais [...] MED 2
Ressalta-se, porém, que a percepcao de solucdo dos problemas torna-se
relativa e ambigua, pois do ponto de vista do profissional, se um usuario busca a
unidade referindo dor, é oferecido a ele um analgésico; caso essa dor passe, 0
profissional considera que o caso foi resolutivo. Porém, nem sempre a entrada no
sistema, a oferta deste tipo de cuidado e o diagnostico sdo sindbnimos de que as
necessidades do usuario foram atendidas.

[...] e eu to passando mal, ah doutor o senhor passou aquele remédio mas eu
continuo passando mal, num deu certo esse remédio nao! Ai volta né, o
paciente de novo! Ai outros casos, 0s pacientes chega se queixando de
alguma coisa, 0 doutor receita, quando tem o medicamento aqui a pessoa
leva, e quando nao tem ela compra né? Ai volta daqui ha uns ou dois dias
falando, 6 doutor eu ndo melhorei. Isso acontece demais! [...] ACS 24

Vaistman e Andrade (2005) destacam que, por vezes, as pessoas podem
ter uma percepcdo negativa — ou positiva — sobre o sistema de saude, mesmo
que indicadores sobre “0 que acontece” apontem o contrario. Neste sentido, cabe
a critica de que alguns indicadores ndo sdo sensiveis a estes aspectos, como o
relatado pelo ACS 24. Nesse caso, 0 usuario, como mero indicador, € dado como
atendido, aquele que obteve acesso e atencdo. Na realidade, seus diversos
retornos apontam que necessidades ndo foram atendidas, permitindo-nos inferir
que as acbes nao foram satisfatérias ou resolutivas para ele.

Ndo ha davida sobre a importancia do conhecimento biomédico,
principalmente nas unidades de UPA, onde o resgate de vidas que estdo em risco
iminente depende das ac¢fes dos profissionais. Como enfatizam Ferri et al (2007),
nao cabe haver hierarquizacdo das tecnologias, pois, a depender da situacao,
todas sdo importantes, porém nada exclui que praticas cuidadoras facam,
também, parte do cotidiano de acfes destes profissionais. Defende-se que a
producao dos servigos se paute no cuidado e ndo em procedimentos.

Cunha (2010) defende que a clinica na Atencdo Primaria deva ocorrer

como um processo dialético, no qual caberda ao profissional perceber-se e



105

perceber o outro. Além disso, o autor enfatiza que o mesmo sujeito “ora vai
necessitar de uma intervencdo no plano biologico, ora a intervencdo ter4 a
intencdo de disparar produgbes e abrir novos caminhos terapéuticos para o
usuario” (p.124).

Os profissionais consideram ainda que as demandas ndo biomédicas nao
devem ser direcionadas as UPAs:

[...] a prépria populacdo tem consciéncia de quando o paciente esta um pouco
mais grave, ja ir direto pro Pronto Atendimento, mas hoje a gente ta tentando
€ mudar essa idéia, trazer mais o paciente pro Posto de Salde pra nao
sobrecarregar o sistema la em cima. Eu trabalho |a em cima também, entdo a
gente sabe que |4 em cima é mais tumultuado devido a uma demanda
errada do paciente que é de Posto que ta indo pra |4. A gente tenta
segurar o paciente a0 maximo no posto [grifo nosso] MED 11

A imposicéo ao usuario de buscar os servicos da UPA, somente apés uma
prévia avaliacdo pela unidade de ESF, mediante encaminhamento, confere uma
racionalidade tecnocratica do sistema. Observa-se que, historicamente, as
demandas espontédneas de usudrios aos servicos de saude dao preferéncia por
formas de atendimento médico (OLIVEIRA et al, 2009).

Essas demandas equivocadas descritas pelo profissional sdo presentes
nos discursos dos profissionais da ESF e revelam a necessidade de ampliagao do
pacote de servicos. Muitos dos problemas apresentados pela populacdo as
unidades sdo de ordem social e representam um desafio as equipes, visto nao
possuirem tecnologias operativas capazes de oferecer resolutividade as

demandas apresentadas:

[...] O que a gente resolve de verdade aqui é parte da doenca e tenta prevenir
a que podem surgir. Mas s6 que tem o caso da caréncia, sei la... da falta de
dinheiro, num é? Isso tudo é muito dificil da gente ta resolvendo, a gente
tenta, pede a assistente social... quando é alguns casos assim...pede a
assistente social pra ta intervindo, mas nessa parte assim a gente fica meio
sem saber o que fazer, porque ndo depende exatamente da unidade ou da
equipe, né?[...] ENF 9

Sobre as demandas que ultrapassam o conhecimento biomédico, faz-se
necessaria a ampliacdo dos conhecimentos, os quais ndo cabem a um Unico
profissional, evidenciando assim a necessidade do compartiihamento e do
trabalho em equipe:

[...] como fisioterapeuta, eu fago uma visita em domicilio, eu tento tratar a
guestéo fisica, mas tem uma série de questdes sociais, psicolégicas mesmo
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influenciando o individuo, é uma possibilidade de atuagdo mais rica, mas sao
muito mais problemas que a gente encontra, entdo a gente tenta fazer assim,
guase como um enxame de abelhas, assim, cada caso que a gente vé, a
necessidade de atuar, enquanto equipe a gente vai, aborda, e tenta
desfazer aquele novelo de problemas pra tentar melhorar, [grifo nosso]
FISIO 16

Para outro grupo de profissionais, a resolutividade visa a melhorias na
qualidade de vida. Eles percebem que a resolutividade s6 pode ser alcancada em

longo prazo:

7

[...] resolutividade total € muito dificil, a gente trabalha assim, pra ir
conquistando qualidade de vida a longo prazo né? A gente da oportunidade
hoje deles estd prevenindo doencas no futuro, de ta amenizando quadros
graves e a gente vé bastante resolutividade neste sentido, de ta minimizando
problemas e prevenindo futuros problemas e... mas no 100% assim eu acho
dificil em sadde [...] ED. FISICO 14

[...] Na verdade a resolugcdo é muito lenta, é de pouco a pouco, ndo adianta
eu falar pra vocé que vou chegar na casa do paciente e que vou resolver
HOJE (com énfase) o problema dele né? As vezes passa anos pra gente
resolver o problema, pra dar um fim naquele problema ali que ele ta
passando, entdo é lentamente, de pouco a pouco [...] ACS 19

Nessas falas, percebe-se um olhar mais holistico sobre os problemas e
sobre as necessidades apresentados pelos usuarios. Observa-se que, quando
uma necessidade € atendida (resolvida), logo outra € requerida. Desta forma,
caberd ao profissional dar acompanhamento e oferecer agdes para cada caso:

[...] resolutividade, a gente ndo pode ficar parado, tem que acompanhar a
cada dia, sendo a gente ndo vai conseguir uma resposta de um pro outro, as
vezes a gente ndo vai conseguir resolver aquele caso por completo, mas a
gente nunca pode deixar de acompanhar [...]JASSIST. SOCIAL 13

[...] Resolver, eu acho que ndo, as vezes a gente ajuda a viver com mais
qualidade de vida né?[...] ACS 23

Apreende-se, portanto, a partir das falas dos profissionais, que
resolutividade pode ser entendida como a resposta satisfatoria que o servigo de
saude fornece ao usuario quando busca atendimento a alguma necessidade de
saude, que ndo compreende exclusivamente a cura de doencgas, mas também o
alivio ou minimizacdo do sofrimento e a promocdo e manutencdo da saude.
(ROSA e PELEGRINI, 2011).

VI. 2) Cuidado que se espera e 0 que se recebe: o olhar dos usuérios:
A adequacao da oferta de servicos de saude as necessidades requeridas

pela populagédo pode ser aferida a partir do grau de satisfagcdo destes com os
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servicos que lhe sdo prestados. Abordar a satisfacdo dos usuarios implica trazer
um julgamento sobre caracteristicas dos servigos, portanto sobre sua qualidade.
Assim, a perspectiva do usudrio fornece informacéo para completar e equilibrar a
qualidade dos servicos (GOUVEIA, 2009). Aléem disso, pode-se considerar que
satisfacdo esta diretamente relacionada a resolutividade dos servicos, visto que
ter resolutividade, na maioria das vezes ou sempre, esta estatisticamente
associado com estar muito satisfeito. Deste modo, pode-se dizer que a promogao
de resolutividade gera satisfagéo na clientela. (ROSA e PELEGRINI, 2011).

Satisfacdo € um conceito cujos contornos se mostram vagos, reunindo
realidades multiplas e diversas. Pode ser considerada, no entanto, como uma
meta a ser alcancada pelos servigos, devendo, portanto, ser pesquisada visando
a aperfeicoamentos no sistema de servicos de saude (ESPIRIDAO e TRAD,
2005).

Rosa e Pelegrini (2011) destacam que a visdo do usuario sobre
determinado servico é particular, pois se desconhecem os critérios que ele utiliza
para definir a qualidade do servigo. Devido a isso, ndo existe consenso no meio
cientifico que designe a forma adequada de se avaliar tais resultados, pois a
percepcdo dos cuidados é altamente influenciada pela expectativa do usuério e a
relacdo que este estabelece com o profissional/ ambiente /servico, sendo,
portanto, subjetivo estabelecer parametros que efetivamente designem se o
atendimento foi resolutivo.

Observou-se, neste estudo, que os fatores geradores de satisfacdo sao
aqueles relacionados a gratuidade dos servigos, ao bom relacionamento com
profissionais/servi¢o, a resolutividade clinica (diagnéstico — desfecho clinico), a
distribuicdo de medicamentos e ao encaminhamento de consultas.

Muitos usuarios mostram-se satisfeitos com 0s servicos por estes serem
gratuitos:

[...] a facilidade se da pelo fato de vocé poder se consultar de graca...Vocé
chega tem uma seringa, tem um enfermeiro, tem um profissional médico pra
te atender, tem remédio, e naquele momento é o que vai aliviar sua dor, isso
é a facilidade][...] U4

[...] facil é que € mais em conta as coisa, as vezes vocé até consegue 0S
medicamentos 14 né? Que é tudo muito caro! Igual eu te falei, os exames,
tudo ndo tem que pagar...que a renda da gente ndo é muito boa né? Entédo
pra gente a maior facilidade é essa. [...] U 7
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[...] é facil assim, porque a gente ndo tem condi¢cdo de comprar um remédio e
ai no postinho ja4 da né? eu acho bom é o Postinho de saude dar o
remeédio[...] U 10

Observa-se que a gratuidade dos servicos ndo é percebida como um direito
de cidadania e, por “ser de graca”, o padréo de exigéncia em relagéo ao servico &
muito baixo, revelando que o assistencialismo € predominante na relacdo usuario-
servico.

Além disso, os dados apontam o fato de os usuérios vislumbrarem como
vantagem a questdo da facilidade em adquirir os medicamentos, reafirmando a
visdo medicalizada do cuidado que possuem. Destaca-se, também, a constatacao
de que os usuéarios consideram ser bem atendidos quando remédios sao

receitados:

[...] Todas as vezes fui bem atendida! Ah, trata bem, passa o medicamento,
né? Tem melhora... entdo...pra mim, td bem né?[...] U 6

[...] Consultou, passou o remédio ta bom né? Ta tudo bem... [...] U 12

N&do foram observados questionamentos a respeito do padrdo de
atendimento, a respeito da qualidade da estrutura fisica, etc. Sobre isso, Gouveia
(2009) considera que o usuario de servicos publicos faz parte de populacdes que
vivem em condi¢cBes socioecondmicas precarias e que buscam os servicos de
forma assistencial, interessado mais por um padrao minimo de sobrevivéncia do
que pela prépria qualidade destes.

Em contextos muito desiguais, para certos segmentos da populacdo, a
dificuldade usual de conseguir atendimento resulta em baixa expectativa. O
simples fato de ser atendido ja pode produzir satisfacdo, pois as pessoas nao
esperam muito das instituicées publicas (VAITSMAIN e ANDRADE, 2005).

No Brasil, existe a cultura de tudo que é publico é feito para a populacéo de
baixa renda e, quanto menor o nivel econémico, menor a expectativa, menor € o
nivel de exigéncia. Costa (2012) ressalta que programas governamentais voltados
para a oferta gratuita de servicos de saude acabam sendo vistos como acfes
atribuidas aos necessitados.

Neste sentido, pode-se dizer que existe um sentimento de gratiddo nutrido
pelos usuarios dos servigos. Este sentimento € descrito por Vaitsmain e Andrade
(2005) quando os pacientes evitam criticar os servigos devido a este viés, tanto



109

pelo medo de perder o acesso, quanto em virtude da relacdo de dependéncia que
estabelecem com o0s profissionais de saude. Em nossa pesquisa, foram
encontrados relatos deste porte:

[...] Pra pedir ajuda a qualquer outra pessoa, principalmente na area de
saude, que eu sei que a gente pode ta precisando todo dia! Entdo eu ndo vou
tratar mal porque sendo o bicho pegal[...]JU 11)

Costa (2012) enfatiza que toda informacdo, quando fornecida, deveria
acontecer em uma via de mé&o dupla, transformando a comunicagdo em uma
tecnologia a ser consumida em qualquer nivel de atencdo. A autora ainda salienta
que os Estados ndo deveriam ser vistos como “provedores da caridade aos
necessitados” (p.21), pois se forem assim considerados, 0S Uusuarios nao
possuiriam direitos e, por conseguinte, também ndo possuiriam vontade.

Entende-se que posturas como essas dificultam o alcance da plenitude do
acesso aos servicos de saude, sob uma perspectiva usuario-centrado, sendo ele
considerado sujeito ativo nas relacdes que estabelece com os servicos e com 0s
profissionais. Porém, evidencia-se que alguns usuarios, por possuirem um nivel
socioeconémico baixo, por nutrirem um sentimento que os desqualificam como
consumidores de servi¢os, sentem-se indignos de realizar questionamentos sobre
a assisténcia recebida ou avaliacao dos servigos prestados:

[...] ai 0 médico pergunta o que o filho da gente tem, ai a gente vai e explica
0 que esta sentindo, fala, ah eu suspeito disso, eu to sentindo isso e isso, e
eles viram de grosseria pra gente? Ah, eu me senti humilhada sim! ... Atende
a gente até bem... Eu me sinto bem atendida entendeu? Pelo caso da gente
ser pobre... Esperar a gente tem que esperar em qualquer situacdo entendeu,
seja particular seja SUS [...] U 16
O usuério coloca-se na condi¢do de paciente, que espera pacientemente
pelo seu atendimento, por vezes, de baixa qualidade, sem questionamentos e,
ainda, agradece o fato de ter sido atendido. A figura do médico parece exercer
dominacdo sobre o usuario, ndo permitindo questionamentos sobre sua pratica,
impondo a ele uma condicéo disciplinar. Sobre isso, Foucault (1999) salienta que
a disciplina fabrica corpos submissos e exercitados, chamados por ele de corpos
“déceis”.
O caso relatado pela Ul6 remete a um fazer médico que toma o0s
individuos como objetos e como instrumentos de seu exercicio, € o sujeito

obediente, sobre o qual se exerce poder, individuos submissos. Desta maneira, o
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usuario sente-se humilhado diante da figura do médico, reafirmando que os
direitos de cidadania ndo séo sequer enxergados pelo usuario.

Vaistman & Andrade (2005) descrevem a diferenca entre os direitos de
usuario e de cidaddo. Os autores destacam que, como usuarios dos servicos,
podem desejar niveis mais altos de qualidade. Como cidaddos, exigem que 0s
recursos sejam mais bem alocados em outra parte, possuindo assim uma viséo
mais ampla de servico:

[...] a nossa populacdo tem muito analfabeto politico, eles ndo cobram, tem
um velho ditado que diz que a populacdo ndo cobra ... eles estdo me dando
um remedinho, eles estdo me dando paracetamol, uma dipirona, o xaropinho
do meu filho, tA bom, e basta! E de repente ndo € isso ..vocé quer ver uma luz
no fim do tinel mesmo sendo publico, porgue...esse publico ele ndo é publico
ele é dinheiro nosso! Vocé ta pagando imposto, entdo vocé tem direito a uma
coisa melhor.... [...] U 13

Em contrapartida, existem usuarios que possuem um maior nivel de
exigéncia em relacdo aos servicos, logo questionam a sua qualidade:

[...]... .se vocé entra no mercado vocé tem que saber o preco... Se vocé entra
numa farméacia é a mesma coisa... Agora quando vocé vem no posto €: 0 que
vocé ta querendo aqui? Ora! Se vocé vem, vem por algum motivo ndo vem?
Vocé vem buscar uma informacao, vem porque esté precisando... ah [...] U 8

Essas falas demonstram que, em certos momentos, 0S usuarios se
colocam como consumidores dos servicos. Vaistman & Andrade (2005)
descrevem que, na percepcao de consumidor, 0 usuario se posiciona de forma a
exigir melhores produtos e servi¢os, colocando-se como um individuo racional,
consciente de suas escolhas e capaz de defender seus direitos. Porém, para
tanto, ha a necessidade do empoderamento dos sujeitos, para que estes nao
figuem mais inertes a atuacdo dos profissionais e ao desempenho do Sistema de
Saude. Enfatiza-se que o espaco cuidador deve se iniciar na recepcdo da
unidade, na sala de espera e ndo nos consultérios. Neste sentido, deverdao ser
privilegiadas as relacdes, pois elas sdo outra fonte de satisfacdo/resolutividade
dos servicos de saude.

Rosa e Pelegrini (2011) destacam que a resolutividade pode ser alcancada
por meio de um atendimento acolhedor, mediante responsabilizacédo das equipes,
com atitudes criativas e flexiveis, a partir das tecnologias disponiveis em cada
nivel de atencéo. Esta concepc¢do pode ser contemplada na fala:

[...] eles sdo 6timos pra atender, brinca, malha, faz umas perguntas, faz

palestra... Abraca, segura a mao da gente... € muito bom! Bom demais, e
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ele...cé tem que ver, toda terca feira ele esta disposto a brincar com a gente,
todo felizdo... quando vocé chega num lugar que vocé tem um atendimento
bom, que da os remédios, as consultas.... ele deixa a gente muito bem a
vontade, vocé pode falar o que vocé quer, 0 que vocé pensa, se vocé gosta
de brincadeira disso ou se vocé ndo gosta, 0 que tiver errado vocé pode
corrigir...eu fico muito satisfeita.[...] U 8

[...] Essas enfermeiras que trabalham aqui, elas tudo me conhecem e falam,
oi tudo bem? Até eu sei que eu ndo mereco né? Neste postinho aqui eles
tratam eu de um modo que até eu sei que ndo mereco. E um prazer meu... s6
do pessoal vim aqui, isso pra mim é...ndo tem coisa melhor [...] U 3

Donabedian (1990) refere que a satisfacdo insere-se no componente
relacional entre usuarios e profissionais, o que implica inferir que, mesmo sendo o
estabelecimento de saude precario em termos de equipamentos ou infraestrutura,
o bom relacionamento interpessoal é preponderantemente importante.

Por outro lado, o servigo deve atender as expectativas dos usuarios, o que
podemos chamar de aceitabilidade, que se refere a conformidade dos servigos
oferecidos em relacdo as expectativas e as aspiracdes dos pacientes e seus
familiares (DONABEDIAN, 1990).

O consumo de consultas médicas mostra-se até certo ponto resolutiva,
desde que seja acompanhada de perguntas direcionadas ao diagnéstico ou ao
empenho em relacdo ao fechamento clinico da situacdo apresentada como
demanda (diagnéstico clinico e inicio do tratamento):

[...] a gente chega na frente da doutora, ela quer saber de tudo, ela pede tudo.
Ela é muito boa...Ai é bom[...]U 1

[...] eu fui muito bem atendida. Porque ela, ela.... nossa, as vez eu néo sei
falar...ela empenhou, empenhou pra poder descobrir 0 que era. Porque eu
levei os exame daqui né? Ai cheguei |4, ela olhou e logo ela ja suspeitou que
era isso né? E o empenho que ela fez, e me atendeu, as vez até sem ter
vaga. Ai eu, sei |4, fiquei muito satisfeita quando ela falou assim vamos pro
tratamento, eu me senti satisfeita demais, porgue ja tinha muito tempo que eu
tava sofrendo com isso né? E eu achei que ela atendeu muito bem [...] U 2

[...] fez pra mim uma cirurgia ai que na época eu nao podia pagar, era
carissimo, ele fez pra mim pelo SUS, entende? Entéo assim eu fui muito bem
atendida nessa época, porque ele me tratou bem ele conversou comigo, falou
gue o meu problema... que eu podia ter filho, entende? Que ndo era nada
grave, eu s0 tinha essa pequena doenca no colo do utero Ai, assim, eu gosto
dele... pramimo que elefez[..] U 6

As falas demonstram que quando um profissional estabelece atitudes
cuidadoras, instituindo uma posi¢cdo de interesse, propondo-se a escutar e se

empenha no atendimento das necessidades dos usuarios, estes se sentem
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valorizados, bem atendidos. Cabe discutir que tal postura deveria ser regra nestas
relacdes, e ndo excegdo, visto que a resolutividade na atengdo primaria a saude
ndo esta associada somente ao recurso instrumental e ao conhecimento técnico
dos profissionais, mas, principalmente, na acdo acolhedora, de vinculo que se
estabelece com o usuario, sendo o conjunto destas acdes que proporcionam
satisfacdo ao usuario (ROSA e PELEGRINI, 2011).

E possivel constatar que diversos fatores atuam na determinacdo da
satisfacdo dos usuarios com os servi¢os. Pode-se dizer que o usuario demonstra
satisfacdo quando recebe aquilo que esperava do servico ou mais do que
esperava. Porém, do mesmo modo, € possivel que haja satisfacdo para um dado
item do servigo, em relagao ao qual o paciente n&o tinha nenhuma expectativa.

Espiridido e Trad (2006) explicam este fenOmeno a partir do modelo de
Zeithaml & Bitner, que diferencia os niveis de expectativas dos usuarios:

“...0 primeiro nivel é dos servicos desejados (desired services), aquele que o
usudrio gostaria de receber. Os usuarios, no entanto, reconhecem que nem
sempre é possivel alcancar o servico desejado, portanto eles carregam um
segundo nivel de expectativas, os servicos adequados (adequate services).
Este representa um minimo tolerdvel do desempenho dos servicos.
Finalmente, os servicos presumidos (predicted services) representam o nivel
de expectativas no qual os usuarios dimensionam aquilo que de fato os
aguarda nos servicos, fazendo inferéncias sobre a probabilidade do
desempenho dos servicos. Com isso, observa-se que 0s usuarios distinguem
antecipadamente diferentes tipos de desempenho dos servicos e
estabelecem uma zona de tolerancia, situada entre 0s servicos desejados e
os adequados. Quando o desempenho € superior ou inferior & zona de
tolerancia, o usuario manifesta satisfacdol/insatisfacéo...” (ESPIRIDIAO E
TRAD, 2006, p.1270).

Os autores fazem um contraponto com a teoria de Pascoe, que baseia a
satisfacdo em padrbes subjetivos de ordem cognitiva e afetiva estabelecida pela
comparacao entre a experiéncia vivida e critérios subjetivos do usuario. Esses
critérios incluem a combinacéo de diversos elementos como: um ideal de servigo,
uma nog¢do de servico merecido, uma média da experiéncia passada em
situacbes de servicos similares e um nivel subjetivo minimo da qualidade de
servigcos a alcancar para ser aceitavel.

No nivel dos servicos desejados descrito pelo autor, podemos destacar a
fala:

[...] Ah eu fico feliz assim, quando eu consigo uma vaga e consultar com o
médico! Igual hoje eu fiquei feliz, consegui consultar [...JU 10
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Observa-se o limiar de expectativa baixo em relacdo ao Sistema de saude.
O usuario diz-se satisfeito pela conquista da consulta agendada, ndo fazendo
referéncia as expectativas futuras do préprio servico, relacionados a oferta de
outros servicos terapéuticos (reunides, grupos operativos, etc.) ou
encaminhamentos.

Sobre isso, nota-se ndo s6 uma fragilidade no atendimento as expectativas
dos usuarios quanto a oferta de consultas médicas, mas também no sistema de
encaminhamento aos demais niveis de atencao:

[...] o pessoal me atende bem, eu consigo as coisas que eu quero, € num
tempo assim, adequado né? Por isso que eu falo que € bem porque assim,
ndo é OTIMO (com énfase) porgue ndao é uma coisa assim que vocé vai ser
atendido prontamente mas pelo menos € uma coisa assim, que se vocé puder
esperar, vocé vai esperar, ou se ndo quiser esperar vai no particular ...[...]JU
13

As falas evidenciam que, para 0s usuarios, 0s aspectos do servico
considerados positivos sdo: universalidade, postura acolhedora dos profissionais,
acesso a consultas médicas, acesso gratuito e distribuicdo de medicamentos,
postura investigativa dos profissionais médicos, fechamento diagnéstico e
tratamento médico.

Ja as fontes geradoras de insatisfacdo sdo muitas vezes advindas da
propria proposta da APS, o que configura que os usudarios desconhecem seus
preceitos. A falta de poder de decisdo do usuario em escolher o médico com
quem gostaria de consultar, principalmente especialistas; o fato de os médicos
das Unidades serem generalistas e ndo desempenharem 40 horas assistenciais,
a necessidade da “porta de entrada” para que sejam feitos os encaminhamentos,
a demora na marcacgao de consultas e exames sao os relatos que evidenciam as
fontes geradoras de insatisfacdo com o Servico /Sistema de Saude:

[...] a Unica coisa que eu acho que tem que melhorar nisso ai é o numero de
consulta. Por exemplo, falar s6 atende 20, que isso ai? Ora, atende o que
chegoul!... Se eu cheguei 4 doente ndo tem que ter esse negdécio de amanha
ndo! Tinha que atender entendeu? ah...fica enrolando,.... A Unica coisa que é
ruim é sé negécio de consulta, s6 marca tanta consulta entendeu? Isso é
errado. Isso, se chegou la precisando de consultar, tinha que consultar a
gente |4 na hora. Entendeu?[...] U 1

[...] tinha que ter mais médico né? E um médico sé... Ele atende na roga,
atende num monte de lugar, e aqui € muito grande, é muita gente, e tem dia
que a gente vem aqui e esta lotado, e fica o dia inteiro, entdo eu acho que
tinha que ter mais médico aqui... Pelo menos um pediatra tinha que ter! Ah,
de todo jeito eu tenho que vim € aqui! Eu venho aqui porque pra eu consultar,
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porque para eu consultar com a doutora |4 eu tenho que vir aqui pegar um
papel... Ai de todo jeito eu tenho que vir aqui.... Isso é chato [...] U 12

S&o condutas que nao passam diretamente a autonomia dos profissionais
das unidades de ESF, dizem respeito a dindmica instituida no préprio sistema,
relacionados a necessidade de referéncia e contrarreferéncia. Sobre este
aspecto, as falas revelam que a demora no atendimento nos demais niveis de
atencao sdo realmente um fator de insatisfacéo e de baixa resolutividade:

[...] meu pai perdeu uma vista... Era catarata... Ele tava ruim de uma vista,
vivia caindo, se machucando e aguardando a cirurgia pelo SUS, sé
aguardando, aguardando, aguardando, a gente indo atrds e nada... Até que
teve um dia que a gente teve que se virar e pagar particular pra poder fazer a
cirurgia dele sendo ele tava cego até hoje. [...] U 16

Estas falas apontam que resolutividade, entendida como a resposta aos
problemas de saude apresentados, est4 por vezes associada a realizagdo de
encaminhamentos para atendimentos especializados. Rosa e Pelegrini (2011)
afirmam que o carater biomédico e centralizador das praticas de saude na figura
do especialista faz parte do imaginario do usuario e acaba por colocar o médico,
preferencialmente especialista, e a realizacdo de exames complementares como
o centro do funcionamento dos servi¢os de saude.

As autoras destacam que 0s usuarios depositam toda expectativa de ser
cuidados nesta perspectiva biomédica, quando se evidencia que, de fato, esta
sozinha ndo é capaz de produzir cuidado. Nao que se excluam as acdes
biomédicas das atividades em saude, dada a importancia que tém em dados
momentos do processo de ser saudavel e adoecer, mas que sejam inseridas junto
a outras tecnologias.

Muitas das situacdes demandadas aos servicos de saude pdem em
destaque a utilizacdo das tecnologias leves para suprir outras caréncias do
sistema e evidenciam a importancia da intersetorialidade para minimizar os efeitos
das deficiéncias dos demais niveis de atencao.

A intersetorialidade consiste em fazer uso de setores que estao envolvidos
na saude, como acionar as demais secretarias municipais (Trabalho, Assisténcia
Social, Cultura, Lazer, etc.), ou seja, trabalhar repensando o processo de trabalho
como uma rede de atencdo a saude. Penna et al (2007) destacam que acles

individuais limitam a resolutividade do servic¢o, por isso a construgédo de uma rede
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de atencao intersetorial € o caminho para que as respostas dadas aos usuarios
sejam de fato resolutivas.

Outro fator importante, ja destacado anteriormente, é a questdo do horario
dos médicos, visto que a demanda por consultas médicas ¢é alta e dificilmente os
profissionais médicos cumprem as 40h previstas, 0 que compromete a sensacao

de satisfacdo com o atendimento:

[...] o médico que ta aqui, principalmente pela questdo do horério, ele fica o
dia inteiro mas num horéario ele atende, noutro horario ele faz visitas,
ai...entdo...igual meu caso que eu trabalho de manha eu fico prejudicada
porque eu num tenho atendimento a tarde, ai eu tenho que pegar atestado,
levar pra escola, porque sé tem na parte da manha,.... Pra facilitar mais a vida
nossa, poderia ter dois médicos no caso, um atenderia de manha e outro
atenderia a tarde,... deveria ter mais especialista e ter mais médico para
atender, para AGILIZAR (com entusiasmo), eu acho que o que ta faltando
aqui em Manhuacu é agilizar o agendamentol...] U 13

O interesse em encontrar especialistas nas unidades de ESF aparece em
outras falas:

[...] eu acho que precisa assim, de mais médico. Né? Que assim... Pra cada
caso... Um pediatra, né? Um plantdo de cada um... Um cardiologista, um
clinico, né? Que ai € até melhor pra gente né?[...] U 6

[...] eu acho que colocar mais médicos pra atender, ndo igual o que tem la
que é clinico geral, que atende a crianca, atende até o idoso, eu acho que
poderia ter um médico especifico pelo menos que fosse s6 para atender as
criancas, ou que fosse sé para atender os adultos, sabe, pelo menos um
pediatra para atender as criangas [...] U 17

Como afirmam Gaioso e Mishima (2007), a avaliagdo dos sistemas ou
servigcos de saude deve sempre considerar, de um lado a cultura, os principios e
os valores especificos do setor publico e, de outro, as expectativas dos usuarios,
a partir de suas experiéncias prévias, as informacdes passadas através da midia.
Portanto, confere-se que, por vezes, 0S objetivos ndo sdo comuns. Dos
sistemas/servicos, é oferecer servigos racionalizados, sob uma 6tica otimizadora
dos recursos. Ja o objetivo dos usuarios € obter respostas as suas necessidades/
expectativas, que sao altamente influenciadas pelo contexto social, globalizado e
consumista, no qual praticas de consumo de tecnologia sdo priorizadas e
estimuladas.

Oliveira et al (2009) destacam que a falta de especialistas e a baixa
disponibilidade de recursos tecnolégicos nas unidades basicas de saude, aliadas

a percepcdo do usuério sobre a importancia destes recursos na obtencdo de



116

alivio para o sofrimento, sédo fatores atribuidos pelos usuarios a baixa qualidade
ofertada no nivel primario:

[...] eles atendem da melhor forma possivel, nas condicbes que eles tém. A
questdo toda é... A demora, se for um dia tranquilo vocé é atendido rapido,
mas se for um dia tumultuado, infelizmente tem que aguardar, esperar horas
e horas, porque os médicos dao preferéncia pra quem tem mais necessidade
ou de emergéncia...o problema todo é esperar, que ninguém gosta. Porque é
uma coisa simples, poderia ser atendido rapido pra poder liberar pra outro
servico e fica esperando, aguardando. A culpa néo é do profissional em si,
eles fazem da melhor forma possivel, o problema todo é a demanda, é o
sistema da forma como é hoje... O fato de vocé poder se consultar de graca,
vocé chega tem uma seringa, tem um enfermeiro, tem um profissional médico
pra te atender, é... Tem remédio, e naquele momento é o que vai aliviar sua
dor, isso é que eu acho que é a facilidade. Mas falta um atendimento mais
apurado pelo médico né? O médico praticamente ele quer tirar sua dor, mas
saber por que que t4 passando mal ele manda vocé olhar outro dia, mas no
momento ali ele sé quer tirar sua dor e despachar a pessoa pra casa.[...] U 4

Observa-se que as questdes de baixa resolutividade estdo ligadas a
acessibilidade organizacional: longas filas, tempo de espera elevado, deficiéncias
no sistema de referéncia e contrarreferéncia. Pode-se compreender que, na
percepcdo dos usuarios, um servico resolutivo é aquele em que se é atendido
bem, ao qual é dada alguma resposta para a necessidade apresentada e num
momento/tempo oportuno; além de envolver o encontro da construcdo simbdlica
dos sujeitos (relacdo terapéutica) com o arcabouco rigido da estrutura dos
servigos (diagnose e tratamento). A partir dos relatos, pode-se conferir que o
servigo é resolutivo se a oferta de servigcos vai ao encontro das expectativas dos
USUuarios.

Resolutividade, na perspectiva do usuario, €, portanto, o produto do
encontro entre as demandas (necessidades sentidas), oferta de servicos
(atendimento/agéo tecnolodgica oferecida a demanda especifica) e o tempo gasto
para que a necessidade seja atendida. Infere-se que, caso as demandas sejam
comuns a oferta de servi¢cos, 0 servico sera considerado resolutivo. Porém, se a
demanda apresentada pelo usuério ndo encontrar a oferta adequada de servicos
(tecnologias, pacote de servicos demorados ou inoportunos) as ac¢des nao o
serao.

Entende-se que o usuario tem uma tendéncia ao imediatismo, quer resolver
seu problema em uma consulta, ou com uma solicitacdo de exames, porém 0s
diversos contatos com este mesmo usudrio poderdo demonstrar novas

necessidades de abordagem. A resolutividade deverd ancorar-se na relacao
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estabelecida entre profissionais e usuérios, na confianca e na aceitabilidade
instituida nela. O vinculo que se cria a partir desta relagdo serd fundamental para
0 sucesso terapéutico.

Cabera, portanto, aos profissionais repensarem seus processos de
trabalho, investirem na comunicacdo como recurso tecnolégico capaz de gerar
servigos e agdes resolutivas. Atitudes e habilidades, como empatia, motivacéo,
lideranca e criatividade dever&do ser desenvolvidos junto e para a comunidade/
usuarios, bem como praticas intersetoriais, no sentido de resgatar a pratica
resolutiva ndo sé para o usuario no momento em que ele busca o servico, mas
também para a familia dele como um todo, através de praticas de apoio social.

Pondera-se que estas ac¢des minimizariam as demandas por consultas
médicas, por exames e por medicamentos tdo recorrentes nas unidades de ESF.
Pois, acredita-se que tal demanda ocorra pela pouca opc¢ao de servigos que Sao
ofertados aos usuérios nas unidades. Metaforicamente, pode-se dizer que o que
ocorre nas unidades é semelhante ao que ocorre em uma marcenaria, onde o
marceneiro s6 possui 0 martelo como ferramenta de trabalho. Havendo somente
esta, tudo sera considerado prego.

Conclui-se que os esforcos na APS devem-se debrucar sobre as
possibilidades de ampliagéo da oferta de servigos, o que tem implicagao direta na
melhoria do acesso aos servi¢os, na tecnologia de trabalho e na percepcéo de

resolutividade das a¢cdes em saude.
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VIl) MATRIZ MULTIDIMENSIONAL DE ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE

A partir da analise das categorias, pode-se considerar que as relagdes e as
representacées que 0s usuarios estabelecem com os servigos influenciam o
acesso aos servicos de saude. Constatou-se que contextos econdmicos e
geograficos, contextos e demandas sociais, biolégicas, culturais, entre outras,
acolhimento e vinculo com o servigo, servigos ofertados e crencgas influenciam o
processo de busca e de utlizacdo dos servicos de saude e acabam por
caracterizar o acesso em uma dimenséo ampliada.

Desta maneira, acesso pode ser representado a partir da matriz:

nOS SERVICOg Dp
S g
v %

Contextos
Crencas { geograficos
demandas Contextos
culturais econdmicos
Demandas A8 " Contexto
biologicas | Usuario / Familia {5 e demandas
sociais
Servicos " Acolhimento
ofertados e vinculo com
Outras 0 Servico

demandas
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Os pontos de intersecdo representam a dinamicidade das demandas,
indicando que n&do ocorrem de forma isolada e, sim, apresentam-se de forma
conjugada e relacional. As demandas sdo gravitacionais, ou seja, movimentam-se
dialogicamente a partir da necessidade sentida pelo usuario/familia em um dado
momento especifico.

Ao entendermos o acesso aos servicos de saude sob esta perspectiva
multidimensional, fica evidente que a abordagem aos usuarios também devera
ser. O que se propde, a partir desta Matriz, € que ela sirva como um instrumento
de exame dos fatores que interferem diretamente na questdo do acesso, tratando-
se, assim, de um instrumento de avaliacdo e de intervencado junto aos usuarios e
suas familias.

Trata-se de uma Matriz Multidimensional das dimensdes que influenciam o
acesso que permitira discriminar as distintas necessidades do usuario a partir da
avaliacdo de cada uma das dimensdes que o induzem a buscar 0s servicos de
saude. Esta acdo possibilitaria a ampliagdo da oferta de acbes com maior
eficacia, visto que seriam direcionadas as necessidades e as demandas
evidenciadas naquele momento e que deveriam ser exploradas.

A ideia é apreender, a partir da matriz, quais dos aspectos estdo atraindo
ou estabelecendo sensacdo de repulsa por parte do usuario, estabelecendo
possibilidades de levantamento das demandas/necessidades. Entende-se que,
em algumas situacbes, as demandas se apresentam por necessidades
biomédicas ditas reais. Em outras, a demanda se da devido as necessidades na
estrutura familiar, social ou cultural. A analise de quais fatores estéo influenciando
a busca pontual pelo servico (acesso) permitira oferecer solu¢cdes mais eficazes e
cuidadoras (tecnologias), com o objetivo maior de atender as demandas e as
necessidades a partir da logica do usuario (resolutividade).

A Matriz permite a avaliagdo do usuario — familia de forma a diagnostica-lo/
informa-lo qual ou quais destas forcas estéo influenciando-o para que se busque
sana-las. Entende-se que a resolutividade ocorrera a partir do momento em que
houver a compreenséo das causas que estdo motivando a busca pelos servicos,
e ndo somente da realidade relatada pelo usuario friamente diante de uma
anamnese clinica.

A oferta de acles seria dada a partir da avaliacdo das forcas de atracao e

repulsa. Cada uma das dimensdes inseridas na Matriz poderiam agir de forma a
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atrair ou excluir / repulsar o usuario a acessar / utilizar o servigo. Propde-se que
as acoes de acolhimento ocorram de forma a avaliar quais destas forgas, naquele
momento especifico, estariam sobressaindo, sobrepondo-se aos demais e o que
estaria levando o usuario a buscar, e em que condi¢cdes, o0 servi¢co de saude.

A avaliacdo seria feita a partir de entrevistas, bem como a elaboracéo de
genograma e ecomapa, propiciando o reconhecimento das for¢as de atracdo que
estariam levando o usuario aquela demanda especifica, seguida de uma
anamnese padrdo, da ldgica biomédica, no momento em que se perguntaria
sobre seus remédios, condicao de saude, etc. Desta forma, haveria, num primeiro
momento, o (re)conhecimento de todas as condi¢cdes de saude daquele individuo,
incluindo sua situacdo familiar e de como ele est4 e se posiciona no mundo do
trabalho, renda, lazer, vinculos sociais, podendo-se, desta forma, avaliar a
condicdo de saude ampliada, Em um segundo momento, a entrevista clinica
padrdo e tradicional, que seria capaz de avaliar as condi¢cdes biomédicas do
usuario e relaciona-la com as condi¢es de vida relatadas na entrevista anterior.

Uma vez descritas as duas situacOes, seria realizada a avaliagdo da
condicdo, momento em que seriam tracados “diagnosticos”, que poderiam ser
sociais ou fisicos, indicados dentro de cada dimensédo de forca repulsa. Por
exemplo, ao evidenciar que um usuario busca o servico, inicialmente, queixando-
se de dor nas costas frequente, mas durante a entrevista averigua-se que esta
pessoa esta em situacdo familiar de abandono, pode-se inferir que ela, naquele
momento de dor, encontra-se em forca de atracdo por demanda biologica
agregada a demandas sociais. Tendo-se isso diagnosticado, haveria uma oferta
de servicos detalhada para ela e compartilhada formalmente entre os diversos
membros da equipe.

Esta forma de intervencao permitiria uma abordagem que se afastaria do
modelo individual curativo, calcado na queixa conduta e estaria na premissa das
acOes usuario-centrado. Entende-se que assim como as necessidades, essas
dimensdes de atracdo e repulsa sédo dinamicas e, portanto, as avaliacdes deverao
ser constantes, pois uma vez sanadas as primeiras demandas, logo outras
aparecerao, pois logo que uma necessidade é sanada, novas sao formadas. O
objetivo da acdo das unidades sera levar o usuario ao maximo de sua
independéncia, utilizando-se, para tanto, de outras fontes de apoio sociais,

recorrendo principalmente a acdes intersetoriais.
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N&o é claro ainda o tanto de pacotes de servicos que cada dimensao
poderia listar, mas seria recomendado a cada unidade de saude reunir seu rol de
possibilidades para cada dimensdo. Por exemplo, observando-se que ha a
dimensdo repulsa por fatores geogréaficos (distancia da unidade) a unidade
poderia fazer um levantamento sobre os recursos disponiveis em sua comunidade
para que essas distancias tornassem-se menores, vizinhos fizessem mutirbes
com seus carros, ou o padre/pastor se propusesse a colaborar. Enfim, esta € uma
possibilidade de mapeamento/avaliacdo das forcas que atraem e afastam os
usuarios das unidades, que permitiria aos gestores das unidades um
reconhecimento mais ampliado das necessidades de sua comunidade bem como
planejamento da oferta das ag0es a partir de suas REAIS necessidades.

Porém, para que as acdes de avaliacdo e intervencao a partir da Matriz
sejam eficazes, seria necessario certo rompimento com as formalidades
verticalmente impostas, pois o que se propde € o reconhecimento das demandas
— necessidades apresentadas em cada unidade de ESF para que, a partir delas,
sejam estabelecidas as ac¢des de cuidado. A equipe de ESF, dotada de autonomia
e munidos de informacdes formalmente descritas, poderia transformar a realidade
da comunidade sem que estivesse presa as amarras das regras do financiamento
pubico, ou seja, as a¢bes estariam voltadas para resolutividade das demandas —
necessidades dos usuarios e suas familias, mais do que ao cumprimento de

metas e programas.
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VI CONSIDERAQ@ES FINAIS

A Sociologia Compreensiva contribuiu para o entendimento sobre as
questdes levantadas por permitir a valorizacdo do mindsculo, que é exatamente
onde se devem iniciar as acdes de saude. Ter dado énfase aos ruidos silenciosos
gue permeiam a relacdo de usuarios e profissionais de servicos de saude permitiu
estabelecer uma rica discussdo, permeada por diversos interesses,
principalmente por questdes culturais, simbolicamente instituidas no imaginario de
usuarios e de profissionais.

O modelo biomédico parece ainda ser hegemonico, pois, apesar de 0s
discursos evidenciarem que o0s profissionais consideram as necessidades
subjetivas das pessoas, a oferta de acbes ainda € direcionada ao que é
comprovadamente patologico ou enfermo, sendo as demais necessidades
consideradas de cunho socioeconbmico e nao se vinculam aos servicos de
saude. O fazer médico s6 se mostra eficaz quando relacionado aquilo que é
efetivamente doente e se esgota frente a outras possibilidades terapéuticas.
Nesses casos, 0 usuario é encaminhado aos demais profissionais, seja para as
consultas em especialistas, seja para os demais profissionais da ESF e NASF.

Sobre a equipe de enfermagem recaem inumeras funcdes burocraticas e
gerenciais da unidade, estabelecendo um discurso de distanciamento da clientela
tendo em vista o numero elevado de afazeres. O cuidado de enfermagem é
preestabelecido a partir dos programas de prioridade do governo, para 0s quais
sdo criadas as metas, que a equipe de enfermagem deve se empenhar para
alcancar. O profissional enfermeiro € o coordenador das ac¢des nas ESFs, sendo
ele o responsavel por organizar a demanda, realizar e estimular o vinculo e o
acolhimento, porém os discursos demonstram as dificuldades operacionais em
fazé-los.

Os usuérios, por sua vez, nao validam o modelo no qual a APS configura-
se como porta de entrada aos servigos sob a perspectiva cuidadora, parecem néo
aceitar o rompimento com o paradigma biomédico e acabam por valida-lo, através
da priorizacdo de consultas, encaminhamentos a especialistas e tratamento
medicalizante.

Sobre a queixa frequente de profissionais, de que os usuarios se utilizam
inadequadamente dos servicos, pelo que chamam de demanda “desnecessaria”,

cabe refletir sobre como ambos estdo lidando com tais demandas. O
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imbricamento desses diversos olhares s6 pode ser compreendido no movimento
de reversibilidade, mediante a “co-possibilidade” entre todos os elementos do
dado natural e do dado social, ultrapassando a dicotomia entre o mundo sensivel
e 0 mundo inteligivel e permitindo uma compreenséo holistica da realidade.

A maioria dos profissionais indica que a demanda “errbnea” se deve a
ignorancia da populacéo, que perpassa por uma questdo cultural e do meio, € 0
gue lhes resta ouvir. A importancia de se discutir e propor modelos operativos da-
se pelo fato de estes possibilitarem mobilizar recursos, definir objetivos e
prioridades que interferem diretamente sob a questdo do acesso.

A populacdo entende o0 acesso irrestrito a médicos generalistas insuficiente
e busca solicitar mais especialidades, como se o acesso oferecido, como ocorre
hoje, mediante encaminhamentos, fosse sinGnimo de perda real ou de diminuicao
de acesso. Porém, se for entendido que acesso € obtido quando o usuario parte
em busca de atender uma necessidade e se esta necessidade, do ponto de vista
do usuério, ndo for atendida, pode-se considerar que o acesso foi obtido, porém
nao foi resolutivo. Desta forma, o acesso deve ser entendido como a continuidade
do fluxo de acbes dentro do sistema através dos servicos e profissionais de
saude, que devem oferecer resposta as necessidades demandadas. Observou-
se, nos discursos, que esta resposta é considerada positiva quando associada a
um diagndstico precoce, a consulta sem demora, ao bom atendimento e a
esclarecimentos educados.

Neste sentido, percebe-se nos discursos dos usuarios o reconhecimento da
unidade de saude como um espac¢o seu. Neste lugar sdo constituidos diversos
rituais de maneiras de ser e agir, nos quais sdo estabelecidos valores de
identificacdo e de repulsa. Nao ha, explicitamente, a representacdo do acesso
universal e igualitario aos servicos de saude sob uma perspectiva de direito, de
exercicio da cidadania e, sim, de valorizacdo de praticas consumistas que
permitem ao usuario, na maioria das vezes de baixa renda, ter acesso a bens de
consumo como consultas médicas especializadas e exames de alto custo. Por
isso, pode ser que clamem por mais médicos nas unidades, para que possam ser
realizadas as suas necessidades de estima e valor.

Uma possibilidade para o rompimento deste ciclo é o fortalecimento de
acOes voltadas ndo sO para o individuo, mas também para a familia. Aléem, é

claro, do estabelecimento de perspectivas cuidadoras, passiveis de oferecer ao
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usuario o mesmo sentimento de estima, sem que haja o consumo de tecnologias
duras, ou calcadas no saber biomédico.

Percebeu-se a dificuldade, que muitos profissionais possuem, de conseguir
suprir as necessidades dos usuarios, mesmo aqueles que consideram possuir
uma visdo holistica sobre a condicdo apresentada. Enfatiza-se, portanto, a falta
de tecnologias sistematizadas, eficazes, como vinculo, acolhimento e conversas
terapéuticas.

Considerou-se que acolher é somente conversar, perguntar o que a pessoa
sente e se dispor a ouvi-la. A pratica do acolhimento, para ser eficaz enquanto
tecnologia de trabalho devera ser intencional, direcionada a cada caso especifico
gue se apresente como demanda e, principalmente, ndo depender da boa
vontade profissional e, sim, instituir-se como préatica obrigatéria, formalizada e
sistematizada nas unidades de ESF. Observou-se que as intervencdes deste
cunho sao realizadas quase acidentalmente, quando deveriam ser conscientes e
intencionais.

Propbe-se que a pratica do acolhimento ndo seja responsabilidade de um
anico profissional, face as mdltiplas necessidades que se apresentam e ao
esgotamento tecnolégico dos profissionais que impossibilitariam a oferta de
solucdes eficazes. Para tanto, ao invés de impor ao usuério que ele seja recebido
ou acolhido, ou encaminhado para um Unico e sempre 0 mesmo profissional,
poderia ser ofertado a ele a opgcao de escolher por quem gostaria de ser ouvido
naquele momento especifico de busca.

Vale, porém, salientar que o que se propfe € que as perguntas,
rotineiramente feitas aos usuarios como praticas de empatia, sejam vistas sobre o
olhar cuidador, através do entendimento de que a oferta de uma pergunta é uma
intervencdo. “Em que posso te ajudar? Vocé tem duavidas?” € um instrumento
capaz de empoderar 0 outro, no caso o usuario, a falar sobre sua situacéo,
permitindo que ele fale, sinta e dé valor a situacéo que vive e experimenta.

A pergunta ndo seria uma forma de avaliagdo, e sim uma intervencao, pois
falar permite que se desvende as diversas interacdes simbolicas existentes.
Deve-se compreender que “problema” é tudo aquilo que vem a demandar alguma
solucdo. Ao relatarem que possuem algum problema, os usuarios estao buscando
solucdo para alguma necessidade que precisa sempre de ser entendida e

valorizada pelo profissional.
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O desafio lancado aos profissionais € oferecer intervencdes variadas, de
acordo com cada experiéncia relatada como verdade pelos usuarios e nao
simplesmente oferecer aquela que ele, enquanto profissional, julga ser a melhor
para aguele caso, mas que, muitas vezes, ndo faz parte da verdade
experimentada pelo usuario. Para tanto, a utilizacdo da oferta de perguntas
permitira aos profissionais conhecer o contexto vivido pelo usuario e fara com que
ambos busquem caminhos que condigam com as respostas dadas. Desta forma,
deve-se aumentar os instrumentos de trabalho para dar conta de atender as
demandas que o0s usuarios apresentam e alterar a relacdo estabelecida entre
usuario e profissional, que deve ser a de prestacao de servico e ndo de favor ou
empoderamento.

Sobre a relacdo entre profissionais e usuarios, deve-se ter conhecimento
que nela cada um traz as competéncias, as forcas e 0s recursos que julgam
possuir. Essas relacdes se mostram tdo complexas devido a intersubjetividade, a
instabilidade e a complexidade inerentes as situa¢fes cotidianas. Deste modo,
este relacionamento deverd pautar-se na troca, na reciprocidade e ndo no
estabelecimento hierarquico de prioridades.

Deve-se procurar entender que quem procura ajuda sofre com o peso de
sua relagdo com o mundo, porque nao consegue resolver a contradicdo
vivenciada entre as coisas que sdo e que deveriam ser. Se entendidas assim, sé
havera duas possibilidades de intervencdo: uma que mudasse 0 meio para
acomoda-lo a visdo de mundo do usudrio, ou outra que alterasse a visdo de
mundo dele para acomoda-la aos dados imutaveis que o meio Ihe apresenta. Esta
Ultima é a meta da prépria mudanca terapéutica.

Ha de ser reconhecida a condi¢cdo singular de cada situacdo, o chamado
“cada caso é um caso” adequa-se perfeitamente a elucidacdo das questdes que
se quer enfatizar. Considerando dois individuos, com a mesma idade e que
compartiiham do mesmo diagnostico clinico, alguma patologia crbnica, ao
considerar somente o recorte biologico, o tratamento eficaz seria igual para
ambos. Porém, o que se sabe é que ndo é assim que ocorre nos cotidianos dos
servigos. Existem individuos mais resistentes que outros, mesmo nas condi¢des
mais favoraveis. Observa-se, assim, a necessidade de ampliagdo do olhar
lancado para este individuo. Deve-se considera-lo um ser total, pleno, que vive

em sociedade, em familia e € tdo permeavel a essas questdes, que estabelece
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com elas relacdes de troca. Para dar conta disso, somente multiplos saberes
aplicados simultaneamente, sem previsao hierarquica de valores, mas sim sob a
Otica da complementaridade, com enfoque na alta, na independéncia do usuéarios
em relacdo ao servico de saude.

Propéem-se, portanto, oferecer acdes para além do individuo e incluir a
familia na perspectiva que se sugere. Os dados apontaram que a ESF nao inclui a
familia como foco central de suas ac¢des, replicando a assisténcia centrada no
individuo, sendo ele compreendido em seu contexto que, por vezes, inclui a
familia, mas ndo se apropria dela como centro norteador de suas acoes,
entendendo que dela dependem as situacdes de viver e adoecer do individuo.

Entende-se que, ao considerar a familia como centro norteador das acdes
nas unidades de ESF, ampliam-se as possibilidades de intervencado, abre-se a
lente para além do problema que é relatado no momento da busca pelos servicos,
tornando as praticas de intervencdo e avaliacao familiar recursos tecnoldgicos
imprescindiveis, capazes de instrumentalizar os profissionais balizando as
praticas de acolhimento, direcionando as situagfes de vinculo e até mesmo de
priorizacdo da assisténcia nas condicdes de doencas cronicas ou “dados
repetitivos” que ocorrem em diversas geracdes da mesma familia.

Constatou-se que € comum 0s usuarios buscarem os servigos de saude
apresentando sinais e sintomas inespecificos, o que dificulta a acdo dos
profissionais que buscam sempre uma justificativa alicercada nos saberes que lhe
competem, ndo encontrando muitas vezes em suas “caixas de ferramenta” os
saberes necessarios para traduzi-los. Evoca-se mais uma vez a necessidade de
se estabelecer uma tecnologia propria de trabalho nas unidades de ESF, que
inclua as tecnologias leves devidamente fundamentadas e formalizadas.

E importante enfatizar que muitos profissionais realizam acdes neste
sentido, porém nao registram seus encontros e impressfes, ndo permitindo que
as evidéncias sejam efetivamente compartilhadas e tornem-se informacdes para
uma nova forma de fazer a clinica. Ha a necessidade do compartilhamento e
registro destas evidéncias para que sejam compostos, a partir deles, novos
saberes, numa ponderacdo sempre adequada a cada situacao singular. Enfatiza-
se que a troca de informacdes sobre os casos é feita em todas as equipes das

unidades estudadas, o que se julga faltar é a formalizacdo destas, de forma a
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compor quadros sintéticos possiveis capazes de comprovar a eficacia destas
acoes.

Percebe-se, portanto, que a tecnologia dura terd sempre seu espaco,
sempre sera necessaria, mas nao cabe como atividade fim, pois se esgotam os
meios terapéuticos para problemas complexos, ou seja, seus instrumentos sao
finitos para demandas infinitas. Acredita-se que o SUS avanga a passos largos
em indmeras questbes, mas ele ainda desconsidera os fatores subjetivos que
estdo implicados em toda a sua estrutura, que permeiam e perpassam desde as
bases operacionais do acesso, até a forma de organizacdo dos servicos na inter-
relagdo com as pessoas.

Embora se considere que as unidades de ESF ampliem o acesso aos
servigcos de saude, percebe-se que 0s usuarios, muitas vezes, o entendem como
um ambulatério onde levam suas queixas e buscam seus remédios. Os
profissionais replicam esta dindmica a partir de acdes de encaminhamento e
especializacdo, dindmicas de servi¢os pacotificados. H& duplicidade e demora na
resolugdo dos casos, entendido como fechamento da dinamica inicial da procura,
diagnéstico biomédico ou social. Faltam nomenclaturas amplas que denominem
as tantas demandas que se apresentam. Os profissionais, em seus diversos
campos de atuacdo, parecem carregar em sua caixa de ferramentas um Unico
instrumento, cada um com o seu, e tentam encaixar as demandas—necessidade
apresentadas em seu pacote de servicos.

Neste sentido, acredita-se que a Matriz Multidimensional proposta permitira
identificar o que o servico poderd oferecer ao usuério e sua familia naquele
momento de sua busca especifica para que ele sinta suas necessidades iniciais
atendidas o mais rapidamente possivel, tornando-o independente, ampliando as
possibilidades de cuidado e atencéo.

Ainda em fase de producao de conhecimento mais do que de consolidagao
desse conhecimento, enfatiza-se a necessidade de pesquisas futuras no sentido
de aprofundar as questdes aqui levantadas. Sugere-se que estudos sejam feitos
de forma a testar a operacionalizacdo da andlise a partir da Matriz, bem como
contemplar novas nomenclaturas, para dar conta de formalizar os diagndsticos
que recaiam sobre as forgcas sociais e culturais, no intuito de conjugar todas as

tecnologias disponiveis com vistas a resolutividade, para lancar luz a questdes
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complexas tdo amplamente vivenciadas no cotidiano dos servicos e que
influenciam diretamente a questédo do acesso.

Reitera-se o limite dessa pesquisa pela abordagem de estudo de caso que,
muitas vezes, nao permite generalizacédo dos resultados encontrados por enfocar
uma realidade especifica. Entretanto, ressalta-se que estes estudos possam
fornecer subsidios para que as gestdes locais possam buscar estratégias que
resultem na melhoria de acesso a populacdo assistida e, além disso, que as
respostas sejam resolutivas com acgdes efetivas para a qualidade de vida das

pessoas.
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ANEXO IV

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Parecer n2. ETIC 0501.0.203.000-09

Interessado(a): Profa. Claudia Maria de Mattos Penna
Depto. Enfermagem Materno-Infantil e Saude Publica
Escola de Enfermagem - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 18 de novembro de 2009, o projeto de pesquisa intitulado "Acesso
aos servicos de salde: perspectivas de profissionais e usuarios”
bem como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um

ano ap6s o inicio do projeto.

Profa. Maria Teresa Marques Amaral
Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa Il - 2° andar — Sala 2005 — Cep:31270-901 — BH-MG
Telefax: (031) 3409-4592 - ¢-mail: coepid prpg.ufing br
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APENDICE |

ROTEIRO DE OBSERVACAO — DIARIO DE CAMPO

DATA:

HORARIO:

IDENTIFICACAO DA UNIDADE

IDENTIFICACAO DO ATENDIMENTO

PONTOS A SEREM OBSERVADOS: Demandas apresentadas; Reac¢ao dos

profissionais que realizam o atendimento; Abordagem dada pelos profissionais
durante o atendimento; Estratégias de vinculo utilizadas; Fatores facilitadores

identificados; Fatores dificultadores identificados; Outras observacoes.
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APENDICE I

ROTEIRO DE ENTREVISTAS - Profissionais da saude

Entrevista n°:
Sexo: ;  Profisséo: ; Tempo de formado:

Especializacao:
Tempo de atuagdo no municipio: ;

Presta atendimento em outro municipio: ; Horas de deslocamento:
Locais de trabalho: ; Horas de trabalho / dia:

1. Descreva seu dia de trabalho.

2. Quais sédo as atividades que desenvolve?

3. O que pensa sobre resolutividade?

4. Como o servico esta organizado?

5. Como vocé descreveria o acolhimento realizado na unidade?

6. Como Vvé a populacao atendida por vocé? Quais sdo as maiores demandas

gue encontra? Como resolve as demandas que aparecem?

Como vé a equipe que trabalha com vocé?

Como vocé descreveria a relagdo com os gestores?

Para onde encaminha os usuarios quando precisa? Que retorno recebe
guando eles voltam dos atendimentos para os quais foram encaminhados?
10. Gostaria de acrescentar algo mais?

© N

ROTEIRO DE ENTREVISTAS - Usuarios

Entrevistan®:

Sexo: _ ;ldade: __ ; Profisséo: ; Escolaridade: ;
N° de pessoas da familia: ____; Faixa etaria:
Renda mensal média familiar: ;
Quantos contribuem para a renda familiar:

1. Quais sao os motivos que te levam a procurar atendimento na Unidade de
Saude? E sua familia?

2. Como vocé descreveria a maneira que vocé é atendido? Como vocé se

sente?

O que vocé pensa sobre esse atendimento?

Quais sao as facilidades que vocé encontra quando vai buscar

atendimento?

Quais sao as dificuldades que vocé encontra?

O que vocé acha que deveria ser melhorado no atendimento?

Conte para mim alguma situacdo em que se sentiu bem atendido ou néo.

Gostaria de falar mais alguma coisa.

how

©NO O
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APENDICE 1l
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - Usuérios

Gostaria de convidar vocé a participar de uma pesquisa intitulada
“ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE: perspectivas de profissionais e
usuarios” em desenvolvimento no Programa de Pdés-Graduacdo/Doutorado da
Escola de Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais, de autoria de
Tatiana Vasques Camelo dos Santos, orientada pela Prof2 Dr2, Claudia Maria de
Mattos Penna.

O estudo tem por objetivo compreender o acesso aos servicos de saude a
partir de sua expectativa e perspectivas, enquanto usuarios dos servicos de
saude, ou seja, de que forma vocé busca e utiliza os servicos de salude que estdo
a sua disposicao na cidade e de que forma vocé percebe como é atendido e se
recebe atencdo necessaria quando precisa.

Para falar sobre isso, vocé devera responder algumas perguntas sobre as
situacdes em vocé busca o servico de saude; quais fatores facilitam ou dificultam
sua ida aos servicos de saude e contar sobre situacbes em que vocé foi bem
atendido e outras em que nao foi. Se vocé permitir, suas respostas serdo
gravadas em um gravador para que, ao esculta-las, eu seja fiel a elas e podera
escutar, se assim o desejar. Peco permissdo também para acompanhéa-lo em uma
consulta e realizar anotacdes durante as mesmas para ver como o profissional de
saude o atende. Informo que esta observacdo sO se realizara caso haja
concordancia deste profissional.

Espera-se que esta pesquisa possa contribuir para compreender de que
forma os usudrios chegam até os servicos publicos de saude, como também o
tipo de atendimento e tratamento dispensado, de forma a caracterizar as
situacBes que permeiam 0 acesso aos servicos de saude.

Sua colaboracdo € voluntaria e o seu anonimato sera garantido. Firmo o
compromisso de que as declaracdes serdo utilizadas apenas para fins desta
pesquisa e de artigos que poderdo ser publicados. O seu consentimento em
participar desta pesquisa deve considerar, também, que o projeto de pesquisa foi
aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da UFMG (COEP/UFMG), local
também com que vocé pode fazer contato para obter esclarecimentos, a partir do

telefone e endereco abaixo.
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Em qualguer momento da pesquisa, vocé podera fazer perguntas, caso
tenha davidas, e retirar o seu consentimento, além de ndo permitir a posterior
utilizacdo de seus dados, sem nenhum O6nus ou prejuizo. Reafirmo que em
qualquer situacdo seu atendimento nao sera prejudicado e que vocé nao tera
nenhum gasto extra e nem mesmo sera pago pelas informacdes.

Se estiver de acordo e as declara¢des forem satisfatorias, favor assinar o
presente termo, em duas vias, dando seu consentimento para a participacao
como voluntério dessa pesquisa, sendo que uma ficara em seu poder.

Atenciosamente,

Tatiana Vasques Camelo dos Santos.

Declaro ter recebido informacdes suficientes e estou de acordo em

participar desta pesquisa.

Assinatura:

Contatos: Tatiana Vasques Camelo dos Santos Tel: (33) 8813-6384.

Orientadora: Prof?2 Dra. Claudia Maria de Mattos Penna Tel: (31) 3409-9867.
Escola de Enfermagem — UFMG.

Comité de Etica e Pesquisa da UFMG (COEP): Av. Pres. Anténio Carlos, n°
6627. Prédio da Reitoria, 7° andar, sala 7018, Bairro Pampulha, Belo
Horizonte/MG. CEP: 31270901. Tel: (31) 3409-4592.
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APENDICE IV

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — Profissionais

Gostaria de convida-lo(a) a participar de uma pesquisa intitulada “ACESSO
AOS SERVICOS DE SAUDE: perspectivas de profissionais e usuarios” em
desenvolvimento no Programa de Po6s-Graduacdo/Doutorado da Escola de
Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais, de autoria de Tatiana
Vasques Camelo dos Santos, orientada pela Prof?2 Dr2, Claudia Maria de Mattos
Penna.

O estudo tem por objetivo geral: compreender 0 acesso aos servigos de
salude a partir das expectativas e perspectivas dos usuarios e profissionais de
saude. E especificos: descrever as situacfes cotidianas que demandam a
utiizacdo dos servicos de saude; Investigar as tecnologias de trabalho
dispensadas pelos profissionais de saude aos usuarios; analisar, na perspectiva
dos usuarios, a resolutividade das ac6es desenvolvidas no ambito dos servigos de
saude.

Trata-se de uma pesquisa qualitativa e a coleta de dados sera realizada
por meio de entrevistas e observacao. Vocé sera observado durante as consultas,
caso o usuario atendido dé sua permissao, e respondera perguntas sobre como é
seu dia de atendimento no setor de trabalho, sua abordagem profissional e suas
perspectivas em relacdo as demandas apresentadas pelo usuario, que respostas
geralmente, vocé consegue dar a eles. As observacdes serdo registradas em
diario de campo e as respostas dadas serdo gravadas, se assim for permitido,
para ser o mais fidedigno a elas, estando a sua disposicéo para ouvir, se assim o
desejar.

Espera-se que esta pesquisa possa contribuir para compreender 0s
mecanismos de ingresso ou ndo da populacdo usudria aos servi¢cos publicos de
saude, como também o tipo de atendimento e tratamento a mesma dispensado,
de forma a caracterizar as situacfes que permeiam O acesso aos servicos de
saude.

Sua colaboragéo é voluntaria e 0 seu anonimato sera garantido. Firmo o
compromisso de que as declaracbes serdo utilizadas apenas para fins da

pesquisa e veiculos de divulgacdo cientifica. O seu consentimento em participar
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desta pesquisa deve considerar, também, que o projeto de pesquisa foi aprovado
pelo Comité de Etica e Pesquisa da UFMG (COEP/UFMG).

Em qualquer fase da pesquisa, vocé podera fazer perguntas, caso tenha
davidas, e retirar o seu consentimento, além de ndo permitir a posterior utilizacao
de seus dados, sem nenhum 6nus ou prejuizo. Vocé podera contatar também o
Comité de Etica para esclarecimentos. Esclareco também que vocé ndo tera
nenhum gasto adicional e nem seré ressarcido.

Se estiver de acordo e as declaracdes forem satisfatorias, favor assinar o
presente termo, dando seu consentimento para a participacdo da pesquisa em
guestao.

Atenciosamente,

Tatiana Vasques Camelo dos Santos.

Declaro ter recebido informacdes suficientes e estou de acordo em

participar desta pesquisa.

Assinatura:

Contatos: Tatiana Vasques Camelo dos Santos Tel: (33) 8813-6384.
Orientadora: Prof? Dra. Claudia Maria de Mattos Penna Tel: (31) 3409-9867.
Comité de Etica e Pesquisa da UFMG (COEP): Av. Pres. Antonio Carlos, n°

6627. Prédio da Reitoria, 7° andar, sala 7018, Bairro Pampulha, Belo
Horizonte/MG. CEP: 31270901. Tel: (31) 3409-4592.
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