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REZENDE, V.A. (Im)Possibilidade de acesso a atengdo a saide no cotidiano da Estratégia
Saude da Familia. 2013. 126 f. Dissertagdo (Mestrado em Enfermagem) — Escola de
Enfermagem, Universidade Federal de Minas Gerais. Belo Horizonte, Minas Gerais, 2013.

O termo acesso ou acessibilidade abrange as dimensdes geogréaficas e sdcio-
organizacional, tendo carater qualitativo multifacetado. Estudo de caso qualitativo, visando
analisar o acesso a atencdo a salde na perspectiva de dois gestores, doze profissionais de
salide e onze usuarios, sujeitos do estudo. Cenarios: duas Unidades Bésicas de Satde (UBS)
da Regional Norte do municipio de Belo Horizonte. Os termos da Resolu¢cdo CNS-196/96
foram observados e o0s dados coletados por entrevista individual com roteiros
semiestruturados, foram submetidos a analise de contetdo tematica, sendo organizados nas
seguintes categorias: A Estratégia Saude da Familia e suas tecnologias operacionais: limites e
potencialidades para o acesso a saude; A oferta (des) centralizada de agGes e servicos e o fazer
cotidiano: o prescrito e o real; Trilhas para o Acesso a atencdo & Salde. Os sujeitos
consideraram a Estratégia Salde da Familia (ESF) como organizadora do acesso a atencéo a
saude, reduzindo iniquidades e avangando na ampliagdo do acesso. Evidenciaram condicbes
cotidianas que podem limitar o direito & saude formalmente instituido, por expressarem
incoeréncias e discordancias na pratica. Denotou-se uma politica centralizadora que resulta
em (im)propriedades organizacionais e processos avaliativos que buscam produtividade e
metas estabelecidas por indicadores de salde; pacotes de oferta predefinidos burocraticamente
que interpdem barreiras aos usudrios; oferta pouco programética que contempla especialmente
a demanda esponténea; e ciclo de producéo marcado por demandas voltadas a priorizacdo de
consultas médicas, medicamentos, exames e encaminhamentos para especialidades. Os
usuérios encontram modos de acessar 0s servicos estabelecendo posturas de passividade ou de
reatividade. O acolhimento e o vinculo expressam-se como tecnologias potencializadoras e
inclusivas ao aproximarem o0s usuarios dos profissionais de salde/servicos por meio de
relacGes afetivas, possibilitando maior interacdo e resolucdo. Conclui-se que o acesso é
fundamental para a efetivacdo do direito a saude; que a sua qualidade depende de Vvarios
atributos para a reducdo dos entraves cotidianos; e que conhecer o olhar dos que ofertam e
buscam a atencdo, € relevante para desvelar as (im)possibilidades de acesso aos servicos.

Palavras-chave: Acesso aos Servicos de Saude. Sadde da Familia. Sistema Unico de Saude.
Atencdo Priméria & Salde.



REZENDE, V.A. Access (Im)Possibility to Health Care in the daily Family Health Strategy
2013. 126 f. Dissertation (Master in Nursing) — Nursing College, Minas Gerais Federal
University. Belo Horizonte, Minas Gerais, 2013.

The term access or accessibility covers the geographical and social organizational
dimensions, which have a multifaceted qualitative character. It is a qualitative case study,
aiming at the analysis of the access to Health Care on the perspective of two managers, twelve
health professionals and eleven users, subjects of this study. Scenarios: two Health Basic
Units (HBU) of the North of Belo Horizonte city. The terms of CNS-196/96 Resolution were
observed and the data were collected through individual interview with semi structured scripts
and were submitted to the thematic content analysis. The subjects have considered that Family
Health Strategy (FHS) organized health care access, reduced iniquities and went towards
enhancing the access. They showed the everyday conditions which can limit the right to
health formally put in place as they express inconsistencies and disagreements in practice. A
centralizing policy is noticeable, this results in organizational (im)properties and evaluative
processes looking for productivity and goals established by health indicators; offer packages
predefined in a bureaucratic way which rise barriers to the users; a few programmatic offer
which contemplates specially the spontaneous demand; and a production cycle characterized
by demands focused on the prioritization of medical consultations, medicines, medical
examinations and referral to specialists. The users find ways to access the services
establishing passive or reactive attitudes. The reception and the bond show to be technologies
which strengthen and include as they approach the users to the health care
professional/services through affective relationships, making possible a greater interaction
and resolution. We concluded that the access is fundamental to turn effective the right to
health care; its quality depends on many attributes for the reduction of daily barriers; and
knowing the look from those who offer and seek health care is relevant to disclose the
(im)possibilities of access to the services.

Key words: Access to Health Care Services. Family Health. Unified Health System. Primary
Health Care.
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1 INTRODUCAO
Um encontro é talvez a mesma coisa que um devir ou ndpcias. E do fundo dessa
soliddo que se pode fazer qualquer encontro. Encontram- se pessoas (e as vezes sem
as conhecer nem jamais té-las visto), mas também movimentos, idéias,
acontecimentos, entidades. Todas essas coisas tém nomes proprios, mas o nome
proprio ndo designa de modo algum uma pessoa ou um sujeito. Ele designa um
efeito, um ziguezague, algo que passa ou que se passa entre dois como sob uma
diferenca de potencial... (DELEUZE; PARNET, 1998, p.6)

1.1 CONSIDERACOES INICIAIS

Este estudo se inscreveu na trajetéria de minhas vivéncias pessoais e profissionais
relacionadas ao Sistema Unico de Saude (SUS). Compreendo que ha uma intima relagéo entre
0 sujeito e seu objeto, vivenciada em momentos ricos, em que ele apreende e se posiciona
frente ao objeto que deseja investigar, estabelecendo didlogos silenciosos que se
interrelacionam com a realidade vivenciada.

Nesse caminho, durante a graduagdo, aproximei-me do campo da pesquisa cOmo
bolsista de iniciacdo cientifica, 0 que permitiu momentos criticos e reflexivos sobre a gestéo,
a assisténcia e a formacdo em salde, além de contato com a assisténcia proporcionada pelo
ensino clinico e estagios curriculares realizados. Essas experiéncias propiciaram ndo s
aprendizado, mas o encontro com inimeras superagdes e dificuldades presentes no campo
laboral em salde.

Alguns anos depois de concluida a graduagdo em Enfermagem, inseri-me no Nucleo
de Pesquisa em Cotidiano, Cultura, Educacéo e Saude (NUPECCS) da Escola de Enfermagem
da Universidade Federal de Minas Gerais (EEUFMG), que vinha desenvolvendo o projeto de
pesquisa: “Acesso e Resolutividade: a perspectiva de quem busca e oferta a atengdo”, cujos
objetivos eram: compreender 0 acesso a saude e a resolutividade dos servi¢os de salde na
perspectiva dos usudarios de unidades de saude de municipios de Minas Gerais; além de
estabelecer relagdes entre acesso a salide e resolutividade dos servicos de salde.

A época, ja atuava como enfermeira da Estratégia Sadde da Familia (ESF) no
municipio de Belo Horizonte, o que tornou este estudo um subprojeto da pesquisa
mencionada ao ingressar no mestrado académico na EEUFMG. Cabe salientar que um
municipio de grande porte, como o de Belo Horizonte, por possuir uma extensa dimensdo
territorial com uma complexa rede de servigos, possui caracteristicas e especificidades que
podem conformar o acesso aos servicos de saude de forma diferenciada dos demais
municipios de Minas Gerais.

Nesse espago, deparo-me continuamente com 0s encontros e (des)encontros no acesso

dos usuérios ao sistema de saude, o que trouxe maior implicacdo com o objeto de pesquisa.
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Ainda, apresento-me como usuaria do sistema publico de saide, o que me permitiu vivenciar
situacOes conflitantes que trouxeram novos questionamentos buscando guiar a superacdo das
préticas estabelecidas.

Os caminhos percorridos até entdo, e o0 contato didrio com 0 Servico e seus USUArios,
aliados a reflexdo sobre o agir em saude, conduziram-me ao encontro de inquietacfes a serem
respondidas, originando este estudo.

Considero que o objeto de minha pesquisa esteve sempre comigo, de forma latente
mas ainda pouco nitido difuso e fragmentado. No trabalho de campo, a cada entrevista, foram
resgatadas associagfes com a realidade vivida, desencadeando um processo constante de
transformacdo, enquanto aprofundava o estudo. A cada momento, 0 tema tornava-se mais
claro, conciso e robusto, sinalizando a sua pertinéncia e oportunidade. Ao estar imbricada

nessa trajetoria, vivi momentos ricos, criticos, porém, ndo menos dificeis e inquietantes.

1.2 A GENESE DO ESTUDO

O acesso aos servicos de saude tem sido objeto de andlise na literatura internacional, e
considerado como relevante aspecto para a elaboragdo de politicas publicas de saide e
discussBes sobre os sistemas de salde (GULLIFORD; MORGAN, 2003; KNIGHT, 2005;
KOPACH et al., 2007; MORGAN, 2008; FURTADO; PEREIRA, 2010; BLOCH et al.,
2011).

No Brasil, o sistema de satde conforma-se como Sistema Unico de Sadde (SUS), que
adota a ESF como modalidade adequada aos principios do SUS (universalidade da atencéo a
salide, equidade e integralidade) e o espaco da Atencdo Priméria & Salde (APS) ou Atengo
Bésica a Saude (ABS), como nivel essencial na estruturacéo e consolidagdo do modelo e do
sistema propostos (QUEIROZ, 2008; CAVALCANTI, 2009).

Os servicos de atencdo priméria, de urgéncia e emergéncia, de atencdo psicossocial e
especiais de acesso aberto, sdo considerados portas de entrada as agdes e servicos de saude.
Contudo, o acesso universal e igualitario serd coordenado pela APS, que devera avaliar 0s
riscos individuais e coletivos, o critério cronoldgico e as especificidades dos individuos

(BRASIL, 2011b). Apesar disso, é importante considerar que 0 acesso ndo deve ser restrito a

! Apesar do conceito da APS ser amplamente utilizado internacionalmente com sua expansdo por meio da Organizagio
Mundial de Saude (OMS), no Brasil a APS adquiriu diversos sentidos como a “extensdo de cobertura”; “nivel de atengéo”;
“porta de entrada”; “seletividade” e, por fim, Atencdo Bésica em Salde (ABS), o que trouxe uma sobreposi¢éo conceitual em
que ora sao apresentados como sinbnimos e ora como opositores entre si (MELO, 2009). Em 2011, a Politica Nacional da
Atencdo Bésica, reconhece os dois termos como equivalentes (BRASIL, 2011a).
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este nivel assistencial, mas se manifestar em todos 0s niveis assistenciais, pois 0s usuarios
apresentardo, ao longo de suas vidas, necessidades de salde especificas que ndo serdo
resolvidas somente por este nivel de atencdo (STARFIELD, 2002).

Considera-se que a melhora do acesso & APS pode ampliar os resultados alcangados e,
ao mesmo tempo, favorecer os outros niveis do sistema de salde, proporcionando eficécia e
eficiéncia na assisténcia prestada (MACINKO, 2007). Nesse sentido, existem evidéncias de
que a adogdo da ESF e da APS no Brasil possibilitou diversos avancos na atencdo a salde,
tais como: melhoria dos niveis de saide da populacdo, redugdo da mortalidade infantil,
aumento na esperanca de vida ao nascer e vinculacdo dos usuérios a uma equipe, 0 que
permite maior e melhor acompanhamento dos mesmos (BRASIL, 2006). Um dos aspectos
que permitiram esses resultados foi & ampliacdo do acesso aos servicos de saude (OLIVEIRA
et al., 2008; SOUZA; HAMMAN, 2010).

Giovanella e Mendonga (2008) apontam que, em 2007, a ESF ampliou sua cobertura
para mais de 90% dos municipios, e o atendimento para cerca de 87 milhdes de pessoas, 0 que
se refere a 46% da populagdo. Ja os dados do Ministério da Salde, de 2009, indicam cobertura
de 51% da populacéo brasileira pela ESF em 94% dos municipios (BRASIL, 2009), o que
denota avancos na cobertura da assisténcia a saude. 1sso se tornou essencial para a ampliacéo
do acesso por meio da ESF (BRASIL, 2006). No entanto, estudos nacionais demonstram que
ainda é preciso avangar nas discussdes sobre 0 acesso aos servicos de saide no pais (ASSIS,
JESUS, 2012; BAHIA, 2012).

Dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) apresentados no ano
de 2008 apontam que, dentre as pessoas que buscaram atendimento de salde, 25,2 milhGes
foram atendidas na primeira ou na Ultima procura, perfazendo 98,0%. Revelaram também que
entre 1998 e 2003 houve uma melhora expressiva em varios indicadores de acesso analisados.
Mesmo com este alto indice de acesso, a PNAD apontou que ainda existiam no Brasil
importantes limitacdes de acesso aos servicos de salde.

A PNAD revelou ainda a propor¢édo de pessoas que tinham necessidades e nédo
procuraram o servigo de salde nas Ultimas duas semanas, segundo o motivo de ndo procura,
sendo consideradas: 20,5% por ndo possuirem recursos financeiros, 18,6% pelo local de satde
ser distante ou de dificil acesso, 13,6% pelo horério incompativel, 17,6% pelo atendimento
demorado, 9,2% porque o estabelecimento procurado ndo dispunha de especialista, 0,4%
porque achavam que néo tinham direito, 2,0% porque ndo tinham acompanhante, 2,7% por

ndo gostarem dos profissionais de saude e 15,6% por outros motivos.
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J& na proporgéao de pessoas que procuraram o atendimento nas Gltimas duas semanas e
que ndo foram atendidas na primeira procura, segundo o motivo de ndo atendimento, os
usuérios revelaram: 39,6% porque ndo conseguiram vaga ou senha, 34,4% porque ndo havia
médico na unidade, 3,0% porque ndo havia dentista atendendo, 6,3% porque ndo havia
servigo ou profissional habilitado, 3,5% pelo fato de o servico ou equipamento ndo estar
funcionando, 0,4% por ndo haver profissional ou servigo, 4,9% pela espera prolongada, e
7,7% outros motivos (IBGE, 2008).

Pode-se dizer que varios estudos ja abordaram o acesso aos servicos de salde com
bases quantitativas (MENDONZA-SASSI; BERIA, 2003; BOS; BOS, 2004. TRAVASSOS;
VIACAVA, 2007; DUTRA, 2009, VIEIRA, 2010; VIACAVA, 2010).

Ainda, como estratégia politica do pais, em 19 de julho de 2011, foi instituido pela
Portaria n® 1.654 GM/MS, o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencgdo Bésica (PMAQ), apds discussdes das trés esferas de gestdo do SUS, Ministério da
Saude, gestores municipais e estaduais, representados pelo Conselho Nacional de Secretarias
Municipais de Saude (CONASEMS) e Conselho Nacional de Secretarios de Salde
(CONASS). O objetivo do programa é induzir a ampliacdo do acesso e melhoria da qualidade
da APS, com maior conformidade aos principios desse nivel de atengdo, aumentando sua
resolutividade e a satisfacdo dos usuérios, sendo a avaliacdo de desempenho feita por meio do
monitoramento e atendimento a 47 indicadores de saude, que envolvem acompanhamento de
doencas cronicas, pré-natal, puericultura, entre outros; e a avaliagdo em relacdo a
reorganizagdo da assisténcia, por meio de pesquisas in loco e de satisfacdo dos usuérios
(BRASIL, 2011c; BRASIL, 2011d). O municipio de Belo Horizonte faz parte de um dos 112
municipios do Estado de Minas Gerais (13,13%) que pactuaram a implantacdo do PMAQ.

No entanto, a avaliacdo do acesso implica na analise de varias dimensbes que
envolvem subjetividades, podendo ficar limitado ao se pautar somente em indicadores de
saude e dados quantitativos. O conceito de acesso pode ser considerado complexo e envolve
discussdes e abordagens diferentes, de acordo com o tempo e espago empregados
(TRAVASSOS; MARTINS, 2004). Desse modo, o reconhecimento de sua caracteristica
multifacetada, que lhe denota ampla gama de interpretacdo, € essencial na organizagdo dos
servigos, com vistas a reduzir as barreiras desse direito garantido formalmente (SANTOS;
ANDRADE, 2012).

Considera-se que, embora 0 acesso aos servicos de salde esteja legalizado
constitucionalmente, e presente nas politicas publicas de saide com a ampliagdo da cobertura

populacional por meio do aumento da rede fisica instalada e da oferta de acdes e servigos,
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ainda ndo tenha alcancado a magnitude necessaria ou desejada, j& que necessita de varios
atributos que perpassam por aspectos qualitativos. A oferta, por si s, ndo conduz a um acesso
oportuno e adequado. Ademais, a presenca de aspectos garantidos em termos legais, nem
sempre se expressa em mudangas praticas por haver caracteristicas do sistema e do cotidiano
do servico que podem modular ou determinar 0 acesso a atencdo a saude.

Com base na prética assistencial, parte-se do pressuposto de que a oferta definida pelo
nivel macropolitico e as acbes desenvolvidas pelas equipes de satde da familia, podem ndo
estar em concordancia com a perspectiva dos usuérios, promovendo barreiras limitadoras ou
impeditivas de acesso a atengdo a salde. Se o pressuposto for verdadeiro, o principio de
acesso universal é reinterpretado na prética, muitas vezes como excludente, expresso pela
oferta de servigos limitantes; logo, pode se apresentar um descompasso entre a legislagéo
vigente e a prética diéria.

Nesse contexto, compreender 0 acesso a atengdo a salde, do ponto de vista daqueles
que o vivenciam em um nivel singular, permite perceber divergéncias e incoeréncias
cotidianas, que fazem com que muitas vezes se estabelecam barreiras impeditivas e/ou
limitadoras do acesso & atencdo a salde. Considera-se que 0s usuérios sdo atores essenciais
para qualificar o sistema de salde, ao expressar suas experiéncias, preferéncias e expectativas
que adquirem ao vivenciar 0 acesso no cotidiano do servi¢o. Além disso, deve-se levar em
consideracdo, também, os demais atores envolvidos no processo finalistico do sistema,
gestores e profissionais de salde.

Assim, de um lado esta a populacdo, com suas necessidades e demandas de saude; de
outro, os profissionais de saude, inseridos em um contexto micropolitico, responsaveis diretos
pela resolugéo dos problemas; e o gestor, que busca a implementac&o de préticas sanitarias em
conformidade com as politicas publicas de salde. Cabe salientar que o micro-espago esta
inserido em um “macro”, que é estruturado pelo modelo de atencéo & saude e pelas politicas
publicas de salde.

Neste estudo, micropolitica define-se como o conjunto de rela¢cdes que envolvem o0s
varios atores organizacionais, que formam uma rede complexa, movel e mutante. No entanto,
a0 mesmo tempo, possui uma estabilidade que determina a “realidade organizacional” que
pode ser objeto de estudo e interven¢do. Conforma-se como um campo marcado por disputas,
dissensos e afetos por envolver valores, projetos e interesses diversos dos atores envolvidos.
Nesse nivel é produzido o cuidado, o que faz com que 0s usuarios sejam parte central da

micropolitica das organizacdes de saude (CECILIO, 2011).
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Mediante essa discussdo, ressaltam-se alguns questionamentos que necessitam de
reflexdo e aprofundamento: Como o acesso dos usudrios & saude tem se configurado no
cotidiano das equipes de salde da familia? Como os gestores, profissionais das equipes de
saude da familia e usuérios percebem o acesso a atencéo a satde?

Para esse estudo, acredita-se que a discussdo sobre o acesso, em nivel singular, pode
subsidiar a identificacdo e a priorizacdo de problemas, reorientar estratégias de intervencdo e
interferir na pratica cotidiana, desenhando um novo “fazer” em satde, ainda que compreender
seus limites e possibilidades permita evitar o estabelecimento de acgOes reiterativas e
tradicionais, ou seja, em que 0 sujeito age na realidade por meio de uma reproducéo de
multiplas tarefas que possuem um caréter instrumental e pouco inovador.

Considerando que estamos envolvidos em um sistema cujos caminhos de acesso ainda
devem ser discutidos, desvelados e compreendidos, pretende-se colaborar com a reflexdo
acerca do tema e oferecer subsidios para a construcdo de propostas que otimizem e ampliem

gste acesso.

1.3 OBJETIVO
Analisar 0 acesso a atenc¢do a salde em Unidades Bésicas de Salde do municipio de

Belo Horizonte, sob a 6tica do gestor local, profissionais de saude e usuérios.
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2 REFERENCIAL TEORICO
2.1 ACESSO EM SAUDE: UM CONCEITO POLISSEMICO

“Porque o problema é exatamente construir uma ordem
ainda invisivel de uma desordem visivel e imediata”
(Rubem Alves, 2008, p. 22)

O termo acesso interpde-se com o de acessibilidade, sendo conceituados de modos
diferenciados por alguns autores. Segundo o Dicionario Houaiss da lingua portuguesa
(HOUAISS, 2001, p. 52), acesso refere-se ao “ato de ingressar, entrada, ingresso;
possibilidade de chegar a, aproximagdo, chegada; possibilidade de alcancar algo”; e
acessibilidade, a “qualidade ou carater do que é acessivel; facilidade na aproximacdo, no
tratamento ou na aquisicdo”.

Este Gltimo conceito converge para o proposto por Donabedian (1973), que utiliza o
termo acessibilidade como uma qualidade de ser acessivel, ou seja, envolve o grau de
facilidade para que as pessoas cheguem aos servicos, de acordo com suas caracteristicas.
Starfield (2002), apesar de considerd-los ambiguos, aponta que ha complementaridade em
seus significados. Para a autora, o acesso confere a percepgdo da acessibilidade, enquanto que
a acessibilidade remete as caracteristicas da oferta, como sua localizacdo e horarios ofertados.
Por ndo haver consenso na literatura, neste estudo os dois termos serdo empregados como
sindnimos.

O acesso aos servigos de salide pode ser entendido como um dos principais elementos
para a producdo de um impacto positivo sobre o estado de salde do individuo ou da
comunidade (LIMA et al., 2007). Pode ser considerado a primeira etapa a ser ultrapassada
pelo usuério quando ele busca a solucdo de suas necessidades de saude (MATUMOTO,
1998). Assim, € o eixo de entrada do usuério ao servi¢o de salde para obter os resultados
esperados (STARFIELD, 2002).

O conceito de acesso vai além do simples e puro conceito de porta de entrada e
facilidade geografica aos servigos de salde. Donabedian (1973; 1988) o associa & oferta de
recursos e acdes de saude em relagdo as aspiracdes da populagdo. Nesse sentido, deve-se
reconhecer que a avaliacdo da necessidade de salide que os usudrios fazem, difere daquela dos
profissionais de salde. Salienta-se que as barreiras que se interpdem ao acesso ndo sdo apenas
de origem espacial, mas também psicoldgica, econdmica, informativa, social, organizacional,
temporal, entre outras. Assim, esse principio corresponde ndo s6 ao aspecto geografico, mas
também ao sdcio-organizacional. O aspecto sdcio organizacional agrupa todas as

caracteristicas dos recursos que ndo sdo de carater espacial, que facilitam ou criam obstaculos
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para os clientes obterem atencdo. Inclui também o aspecto temporal como uma caracteristica
da organizagdo social, juntamente com os atributos espaciais que se encontram diretamente
ligados. As horas que o servico se mantém aberto, por exemplo, influenciam diretamente na
capacidade dos clientes, especialmente trabalhadores, de receber atencéo.

Para Donabedian, a concretizacdo do acesso consiste na utilizacdo do servico, e néo so
em sua existéncia. Considera-se, portanto, que 0S Servicos possuem caracteristicas que
facilitam, dificultam ou impedem o seu uso pelos clientes potenciais.

Além disso, leva em conta ndo apenas a entrada no servico, mas a continuidade do
cuidado no processo de aten¢do. Em 2003, o autor passa a considerar que a acessibilidade ao
cuidado de salde é um importante determinante da qualidade deste, e 0 conceitua como a
capacidade de obtencgdo de cuidado de forma fécil e conveniente, quando necessério.

Penchansky & Thomas (1981) revelam o conceito como amplo, em que alguns autores
0 consideram como a entrada nos servicos de salde, e outros, como 0 uso destes servigos, e
propGem uma representacdo taxondmica para o acesso. Os autores propdem também um
conjunto de dimensdes que envolvem a adequacéo entre os clientes e o sistema de saude, que
sdo apontadas a seguir: disponibilidade de recursos; acessibilidade (adequacéo geogréfica);
acomodagdo ou adequacdo funcional; capacidade financeira/ capacidade de compra e
aceitabilidade.

Estas dimensdes séo descritas da seguinte forma: a disponibilidade relaciona-se aos
tipos de servigos existentes, seu volume em acordo com o volume de clientes e o tipo de suas
necessidades; a acessibilidade refere-se a localizacdo da oferta em relagdo aos clientes,
envolvendo 0s recursos para o transporte, & distancia e o tempo de deslocamento; a
acomodac&o, ou adequacdo funcional, relaciona-se ao modo como a oferta estd organizada
para o atendimento aos clientes, como o sistema de agendamento e os horérios de
funcionamento, em relagdo a capacidade dos clientes de se acomodarem a estes fatores e
identificarem sua conveniéncia; a capacidade financeira (affordability) remete aos custos do
prestador, 0 pagamento necessario para a entrada dos clientes e a capacidade destes pagarem;
por fim, a aceitabilidade, envolve a aceitagdo dos provedores de prestar 0S Servigcos aos
clientes, assim como, das atitudes dos clientes em relacdo aos profissionais de salde e as
caracteristicas do servigo. A aceitabilidade envolve caracteristicas que incluem sexo, idade,
condigdes socioecondmicas e culturais do provedor e do cliente, assim, como a cobertura
proposta ao cliente.

Em outro estudo considerado relevante para a analise do acesso, Frenk (1985), a partir

da proposta de Donabedian (1973), afirma que a disponibilidade e o acesso estéo relacionados
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a acessibilidade, porém diferem entre si. A acessibilidade vai além da disponibilidade de
recursos ao compreender suas caracteristicas, que podem facilitar ou dificultar o seu uso por
clientes potenciais. Os obsticulos para a procura e obtencdo de cuidados podem ser
ecoldgicos, financeiros e organizacionais, o que é conceituado como resisténcia do servico.
Os ecoldgicos (ou geograficos) relacionam-se a localizacéo da atencéo a salde, considerando
a distancia e o tempo de deslocamento; os financeiros concernem a relacdo entre o preco
proposto pelo provedor e a capacidade de pagamento dos usudrios; e 0s organizacionais
remetem as caracteristicas do sistema e do servico, como o tempo de espera e a dificuldade
para realizar um exame. Ja a capacidade da populagdo para superar esses obstaculos remete ao
poder de utilizag&o dos servicos.

Cabe considerar que, para o autor, os estudos de utilizagdo diferem daqueles que
envolvem a acessibilidade, pois estes ndo se relacionam apenas as caracteristicas da
populacdo e dos recursos, mas sim ao ajuste entre essas caracteristicas. Em outros termos,
relaciona-se & capacidade de os individuos buscarem e obterem a atengdo, relacionando a
perspectiva de quem oferta e de quem procura os servicos de salde.

Muitos estudos atentam para a dimenséo da utilizacdo dos servicos de saide que tem
interferéncias de aspectos sociodemograficos, como o nivel de renda, a escolaridade, o sexo, a
idade, os conhecimentos e atitudes frente as doencas e a disponibilidade de recursos. Alguns
autores enfocam como relevantes os aspectos sociodemogréficos; outros, a disponibilidade de
recursos (LORA, 2004).

Dever (1988) apud Lora Peres (2004) considera o conceito de acessibilidade tal como
proposto por Donabedian. Para o autor, a acessibilidade se configura um dos aspectos de
analise da utilizagdo dos servigos, assim como 0s organizacionais e a disponibilidade de
recursos. Propde-se a interrelacdo entre acessibilidade geogréfica (distancia, tempo e custo de
deslocamento), acessibilidade temporal, que relaciona a dimensdo do tempo para 0 uso dos
servigos e acessibilidade social, que inclui os conceitos de aceitabilidade e disponibilidade
financeira, formulados por Pechansky e Thomas (1981).

De acordo com Andersen et al. (1983, p. 51), 0 acesso é definido como “o conjunto de
dimensdes que descrevem a entrada potencial e real de um dado grupo de populagdo no
sistema de cuidado de salde”. Nesse sentido, apontam 0s autores que 0 acesso deve ser
medido por meio de sua utilizacdo, ou seja, quanto maiores 0s custos de utilizagdo, menos
acessiveis serdo os servigos de saude. Significa dizer que a utilizacdo dos servicos pode ter
impacto negativo se ele ndo estiver aliado a qualidade dos cuidados ou procedimentos

eficazes.
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Andersen et al. (1983) e Andersen (1995), ao realizarem um estudo sobre a utilizagdo
dos servicos, teorizam um modelo conhecido como “Modelo Comportamental”, em que 0 uso
dos servicos relaciona-se & predisposicdo dos individuos, & fatores capacitantes e as
necessidades de salde. Nesse modelo, o acesso é composto por dois elementos: “acesso
potencial” e “acesso realizado”. O *“acesso potencial” sofre influéncia de fatores individuais
predisponentes (género, aspectos culturais e demograficos) e de fatores capacitantes,
considerados 0s meios disponiveis aos usuarios para receberem os cuidados que possibilitam
ou impedem o uso. O *“acesso realizado” (uso) inclui os fatores predisponentes, as
necessidades de salde e o contexto da politica de salde e oferta dos servigos. Além disso,
associa-se 0 conceito de acesso a organizacdo dos servicos, em relacdo & entrada e
continuidade da atencéo. Considera-se que hé equidade no acesso quando o que determina as
variacOes na utilizagdo sdo aspectos demogréficos e de necessidades de saide. Ao contrério,
quando as variagbes sdo decorrentes da estrutura social, da renda e das crengas dos
individuos, se estabelece uma situacdo de iniquidade. (ANDERSEN; NEWMAN, 1973).

Giovanella e Fleury (1996) consideram que na relacdo do usuario com os servicos de
saude, deve-se estabelecer a andlise para buscar compreender como o direito de acesso a
saude se expressa no cotidiano. A categoria central para analise dessas relagdes remete ao
acesso. As autoras discutem a conformagdo do acesso aos servicos de saude ao longo da
histdria, sob a perspectiva de quatro modelos tedrico-explicativos: economicista, sanitarista
planificador, politico sanitarista e de representacgdo social.

O modelo “economicista” relaciona-se a distincdo entre os diferentes grupos
populacionais em relacdo ao consumo de bens e servicos, e a organizagao da oferta e demanda
de acordo com esse padrdo. Assim, o Estado organiza a oferta de servicos a partir das relagdes
dos modos de produgdo e consumo. A gestéo e o planejamento em saude consideram o Estado
como um fornecedor que possui a capacidade de oferta, e 0 usuério como um consumidor que
demanda pelos servigos, de acordo com seus padrfes de consumo.

O modelo “sanitarista planificador” esta ligado ao “planejamento normativo re-
formado”, em que os sanitaristas gerem e planejam a servi¢o do Estado com vistas & garantia
de localizacdo, distribuicdo de recursos em um sistema integrado de servicos de salde,
baseados na demanda dos usuarios. O aparelho burocratico do Estado estaria, entdo, pautado
na epidemiologia, administragdo e salde publica, por aspectos que envolvem conceitos de
eficcia, eficiéncia e efetividade.

O modelo “sanitarista politicista” discute o0 acesso a partir da consciéncia sanitaria

adquirida pela populagdo, que passaria a compreender os determinantes sociais do processo
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saude/doenca e a forma com que se organizam as préticas em salde para atender as
demandas.

Por fim, no modelo da “representacéo social”, 0 acesso passa a ser compreendido por
sua dimensdo simbolica, em que sdo inerentes os valores, significagcbes dos individuos e
coletividades imersos em uma cultura e historia.

A partir da analise dos modelos de saude que aproximam a conformagao do acesso aos
servicos de salde, pode-se inferir algumas dimensdes explicativas: a econdmica, que abrange
a oferta e a demanda dos servigos de saude em relacdo aos modos de producdo; a técnica, que
relaciona as facilidades e os obsticulos para a utilizacdo dos servicos de saude, e a
organizacdo e planejamento da oferta dos servicos de forma resolutiva; a simbdlica, que
discorre sobre as representagdes sociais acerca do processo satde/doenca e a forma como 0s
servicos de salde se organizam para atendé-las; e politica, que envolve as politicas publicas
de salde e os modelos de atencdo a saude.

Unglert (1987) também considera que 0 acesso dos usudrios é essencial para prestar
uma assisténcia a salde eficiente. Seu trabalho aborda o acesso relacionado as caracteristicas
geogréficas essenciais para a distribuicdo dos aglomerados, com a andlise das necessidades da
area adscrita em confronto com os recursos locais, tendo em vista possibilitar um melhor
planejamento que respeite as varidveis econdmicas, sociais, geogréaficas e melhorias dos
indicadores de saude. Este mesmo autor, em estudo publicado em 1990, define o acesso sob
quatro dimensdes:

- Geogréfico: distancia a ser percorrida entre a residéncia do usuario e os servigos de salde, o
tempo de deslocamento e os obstaculos fisicos que devem ser transpostos ao longo do trajeto.
- Funcional: relaciona os tipos de servigos ofertados pela UBS e sua compatibilidade com as
demandas dos usuarios/comunidade, como os horarios de funcionamento e a qualidade do
atendimento prestado.

- Cultural: analisa a relacdo de respeito pelos servigos de saude aos habitos e costumes que
envolvem especialmente o processo de salde/doenca. Desse modo, envolve normas e técnicas
que se adequem aos héabitos da populacéo.

- Econémico: considera o vinculo da oferta de servigos ao sistema de pagamento por parte dos
usuérios, como as dificuldades para obter medicamentos e o dnus gerado pelas necessidades
de utilizar meios de transporte para chegarem as unidades de satde. Essa proposta de analise
da acessibilidade corrobora a autora e Fekete (1996), que publica um trabalho sobre essa
categoria de andlise poucos anos depois.

Hortale et al. (2000) consideram que 0 acesso constitui-se em quatro dimensoes:
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participagdo, autonomia, qualidade e equidade, o que o torna uma “categoria valor”
norteadora de politicas e de um objetivo a ser alcangado pelas organizaces de saude. Na
opinido dos autores, “o acesso € fundamental no sistema de salde, independente das
justificativas que possam ser dadas para sua néo efetivacdo” (HORTALE et al., 2000, p. 62).

Ainda, Travassos e Martins (2004), em revisdo bibliografica sobre o acesso,
diferenciam os conceitos de acesso e de utilizagdo; assim, 0 acesso refere-se a uma dimenséo
do desempenho dos servigos associados & oferta. Ndo devem ser avaliados os cuidados
recebidos. Apesar disso, a interpretacdo do acesso como uma oportunidade de uso dos
servicos € aceita e expressa como uma condicdo positiva do acesso (TRAVASSOS;
VIACAVA, 2007; THIEDE; McINTYRE, 2008). Neste sentido, O’Donnell (2007) aponta
que esses dois lados para a avaliacéo do acesso, na préatica, ndo séo separados facilmente.

Ao considerar as discussdes anteriores, pode-se dizer que a questdo do acesso aos
servicos de saude envolve a relacdo estabelecida entre servigos de salde e usudrios,
considerando o ajuste entre quem oferta e busca a atengdo a salide. Sendo assim, a experiéncia
de acesso dos usuarios aos servicos tem uma relacdo direta com a capacidade de serem
contempladas as suas expectativas e necessidades de saude, garantindo-se-lhes o direito a

saude.
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3 PERCURSO METODOLOGICO
3.1 ABORDAGEM TEORICO-METODOLOGICA

Para a compreensdo das varias interfaces que envolvem o acesso, adota-se a estratégia
de um estudo de caso com abordagem qualitativa, em que o objeto é considerado uma
representacdo singular da realidade.

A opcdo metodoldgica parte das concepcles e visdes do pesquisador e deve ter
coeréncia com o objeto de estudo. Optou-se pela abordagem qualitativa por envolver questdes
instigantes que abrangem momentos de encontro e/ou (des)encontro do acesso a atengdo a
saude, as quais ndo podem ser mensuradas por ultrapassarem a objetividade nos modos em
que S80 COMPpOStos.

A avaliacdo dos servicos encontra-se também envolvida por aspectos subjetivos.
Entende-se que 0s servicos de salde constituem-se espacos de préticas técnicas, politicas ou
sociais, onde interesses e racionalidades se modificam a cada momento. Deve-se somar,
entdo, elementos metodoldgicos capazes de apreender aspectos culturais, sociais, politicos e
econdmicos caracteristicos dos sujeitos e do espaco. Pode-se apontar que 0 sucesso ou ndo de
um determinado servico esta relacionado a valores, culturas e ideologias dos atores
envolvidos (DESLANDES, 1997).

A abordagem qualitativa preocupa-se em trabalhar com os significados, hébitos,
atitudes, crengas e valores, o que corresponde a aspectos mais profundos do comportamento
humano, das relagbes e dos fendmenos, que ndo podem ser reduzidos a dados quantificados
(MINAYO, 2002; MARCONI; LAKATOS, 2011). Sendo assim, a opgdo pela pesquisa
qualitativa fundamenta-se tanto em encontrar sentido no fendmeno estudado, quanto
interpretar os significados que cada individuo confere a ele, por meio de sucessivas e
progressivas aproximacdes até a compreensdo do objeto, sendo todos os dados da realidade
relevantes para o estudo (LUDKE; ANDRE, 1986; CHIZZOTT]I, 2003). Essa relagio implica
em uma expressiva partilha com individuos, fatos e locais para extrair o que é visivel e oculto
nos significados do fendmeno estudado (CHIZZOTT]I, 2003).

O pesquisador é proximo ao objeto investigado, o que contrapBe a idéia de
neutralidade, e parte, muitas vezes, de sua realidade para buscar respostas aos seus
questionamentos (LUDKE; ANDRE, 1986). Assim, reconhecemos 0 objeto quando nos
tornamos parte dele. Reforga-se essa afirmativa ao trabalhar com um tema cuja vivéncia
permite-me perceber sua relevancia. Esta relevancia consiste no fato de que um problema se
constitui como de pesquisa quando primeiramente apresenta-se como inerente & vida pratica
(MINAYO, 1994).
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A opcéo pelo estudo de caso deveu-se ao fato de permitir apreender profundamente
uma realidade complexa e contemporéanea em seu contexto de vida real, a partir do ponto de
vista daqueles que a vivenciam, mostrando as contradi¢des aparentes e ocultas (YIN, 2005).
Ademais, possibilita explicar causas de determinado fendmeno, sendo que as situagdes
tornam-se mais complexas a medida que se aprofunda o estudo (TRIVINOS, 1992).

Nesse sentido, requer que o pesquisador possua habilidades para apresentar as
diferentes dimensbes da situacdo, com abertura as novas descobertas, reorientando o estudo
de acordo com os fendmenos revelados (LUDKE; ANDRE, 1986; BECKER, 1999),
possibilitando-lhe incluir fontes de dados e informantes que possam enriquecer a
compreensao do fendmeno em estudo (YIN, 2005).

O estudo de caso pode ser utilizado para a compreensdo de fendmenos em niveis
individuais, coletivos, sociais, organizacionais, com a preservacdo das caracteristicas
significativas do evento (YIN, 2005). No caso presente, busca-se o nivel singular,
considerando a variedade de significados que os atores atribuem & experiéncia cotidiana do
acesso a atencdo a saude.

Segundo Stake (1998), o estudo de caso refere-se a investigacdo de um caso em sua
particularidade e singularidade, compreendendo-o dentro de importantes circunstancias. Gil
(2002) destaca que o fendmeno deve ser estudado de forma profunda e exaustiva, tendo como
vantagens: permitir desvelar questdes inesperadas o que aponta o conhecimento como algo
inacabado; construir conhecimento profundo e amplo sobre o objeto com diferentes pontos de
vista em uma dada situacdo a fim de evitar reducionismos; permitir intervencdes; utilizar
linguagem acessivel; jogar luz sobre o fendmeno em estudo, de modo que o leitor possa
compreender novos sentidos, ampliar suas experiéncias ou confirmar o que j& sabia. Assim,
0s estudos de caso permitem fornecer informagdes relevantes que podem ser usadas para
medidas de natureza prética ou politica (LUDKE, ANDRE, 1986; ANDRE, 2005).

Nessa perspectiva, o estudo de caso qualitativo permite analisar as relagdes causais

(...) entre intervencdes e situagdes da vida real; o contexto em que uma agdo ou
intervencdo ocorreu ou ocorre; 0 rumo de um processo em curso e maneiras de
interpreta-lo; o sentido e a relevancia de algumas situagdes-chave nos resultados de
uma intervencdo. (MINAYO, 2006, p.164)

Desse modo, justifica-se a utilizacdo deste método por entender que analisar 0 acesso
a atencdo a saude, a partir dos atores envolvidos (gestores, profissionais de salde e usuérios),
é considerado como fendmeno complexo.

Optou-se pelo estudo de caso Unico, considerado o municipio de Belo Horizonte, por

entender que 0os modos que configuram o acesso & atencdo a salde fazem parte do cotidiano
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dos cenérios estudados, que partilham o mesmo territorio, sendo o caso estudado dotado de
profundidade e relevancia. Segundo Yin (2010, p.72), tem-se como objetivo neste tipo de
estudo, “captar as circunstancias e as condi¢des de uma situacdo diaria ou de um lugar

comum”.

3.2 UMA APROXIMAGAO AOS CENARIOS DE PESQUISA

Este estudo foi realizado em duas Unidades Bésicas de Saude (UBS) do municipio de
Belo Horizonte/MG. O fato de estar inserida nesse contexto, implicada com a realidade local
motivou a desenvolver a pesquisa nesses cenarios.

De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), a populagéo
de Belo Horizonte, em 2010, era de 2.375.444 habitantes, o que corresponde a densidade de
7.177 habitantes por km? (BELO HORIZONTE, 2011a).

O municipio de Belo Horizonte organiza-se em nove Distritos Sanitéarios (Figura 1, a
seguir) com espacos geografico, populacional e administrativo definidos. Cada Distrito
constitui-se por cerca de, 15 a 20 UBS e suas respectivas areas de abrangéncias, pelas
Unidades de Referéncia Secundarias (URS), além de rede hospitalar pablica e contratada
(BELO HORIZONTE, 2011b).

Para fins deste estudo, foi eleita como cenério a regional Norte, que apresenta um
quadro de contrastes em que se encontram, de um lado, bairros com populagdo de melhor
poder aquisitivo e infraestrutura urbana, e de outro, uma populagdo carente, residente em
bairros e vilas com baixas condigdes de moradia (BELO HORIZONTE, 2012). De acordo
com o Censo (IBGE, 2010), apresenta um total populacional de 210.964 habitantes, com

maior predominancia das faixas etarias de 20 a 49 anos.



Figura 1 — Distritos Sanitarios de Belo Horizonte
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Fonte: Prefeitura Municipal de Belo Horizonte (PBH), 2012
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O Distrito Sanitario Norte inclui 45 bairros, conforme apresentado no Quadro 1,

abaixo.

Quadro 1 — Bairros pertencentes a Regional Norte de Belo Horizonte

Aardo Reis; Bacurau; Biquinhas; Boa Unido Primeira Secdo; Boa Unido Segunda Secéo;
Campo Alegre; Conjunto Floramar; Conjunto Providéncia; Etelvina Carneiro;
Floramar; Frei Leopoldo; Granja Werneck; Guarani; Heliopolis; Jaqueline; Jardim
Felicidade; Jardim Guanabara; Juliana; Lajedo; Madri; Maria Teresa; Mariquinhas;
Minaslandia; Mirante; Monte Azul; Novo Aardo Reis; Novo Tupi; Planalto; Primeiro de
Maio; Providéncia; Sdo Bernardo; Ribeiro de Abreu (parte); Sdo Gongalo; Sdo Tomaz;
Satélite; Solimdes; Tupi A; Tupi B; Vila Aeroporto; Vila Cléris; Vila Minaslandia; Vila
Nova;Vila Primeiro de Maio; Xod6-Marize; Zilah Sposito

Fonte: Prefeitura de Belo Horizonte, 2013
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De acordo com a classificacio do Indice de Vulnerabilidade Social (1VS) do Censo de
2012, a Regional apresenta os riscos médio, elevado e muito elevado, com uma populacao de
94.119, 71.047 e 29.089 habitantes, respectivamente (BELO HORIZONTE, 2012). Este
indice é considerado um indicador composto, ou seja, associa varios indicadores sociais
capazes de evidenciar as desigualdades socioecondémicas em um espaco delimitado. Apresenta
0s seguintes componentes: saneamento, habitacdo, educacdo, renda, sociais/satde (6bitos por
doencas cardiovasculares em populacdo de trinta a cinquenta e nove anos, 6bitos em
populacdo menor de setenta anos, 6bitos em menores de cinco anos e chefes de familia de dez
a dezenove anos) (BELO HORIZONTE, 2003).

Segue-se a Figura 2, que apresenta o Indice de Vulnerabilidade Social da Regional

Norte de Belo Horizonte.

Figura 2 — indice de Vulnerabilidade Social da Regional Norte de Belo Horizonte

DISTRITO SANITARIO MORTEINDICE DE VULNERABILIDADE SOCIAL 2012
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Fonte: Prefeitura de Belo Horizonte, 2012
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A Regional Norte possui dezenove Centros de Salde, uma Unidade de Pronto
Atendimento Norte, uma Central de Esterilizagdo, um Centro de Controle de Zoonoses, um
Laboratdrio de Zoonoses, uma Farmécia Distrital, um Centro de Convivéncia, oito Academias
da Cidade, um Centro de Especialidade Médicas (CEM Norte) e um Hospital Maternidade
Sofia Feldman (BELO HORIZONTE, 2012). Apresenta um total de 67 equipes da ESF e uma
equipe transitoria, de acordo com o VS (2003). As UBS escolhidas estdo inseridas nesse
cenério sociodemogréfico.

Um dos cenérios (cenario 1) é referéncia para 15.018 habitantes, conta com quatro
equipes da ESF e uma equipe do Programa de Agentes Comunitarios (PACS). Apresenta, de
acordo com o IVS (2012), as seguintes caracteristicas: uma &rea de médio risco (10.666
habitantes); elevado risco (3.323 habitantes) e muito elevado risco (833 habitantes).

O outro cendrio é referéncia para 8.846 habitantes, de acordo com o Censo realizado
em 2010, e conta com trés equipes da ESF. Os usuérios vivem em uma area que, de acordo
com o IVS (2012), tem as seguintes caracteristicas de risco: medio risco (8.156 habitantes) e
elevado risco (690 habitantes).

Cabe salientar que tanto a classificagéo de vulnerabilidade quanto a populagéo inserida
no territorio, envolvem processos dindmicos que se modificam a cada momento.

As equipes sdo compostas por um médico, um enfermeiro, dois auxiliares de
enfermagem e quatro Agentes Comunitarios de Saude (ACS); ainda, apresentam Equipes de
Saude Bucal (compostas por cirurgides-dentista, Agentes de Saide Bucal e Técnico em Saude
Bucal); médicos de apoio as Equipes de Salde da Familia (pediatra, ginecologista, clinico
geral); auxiliares de enfermagem de apoio; profissionais da equipe de zoonoses (composta por
Encarregado de Zoonoses, agentes endémicos de dengue e de leishmaniose). Conta, também,
com o apoio da Equipe de Salde Mental Bésica (atualmente composta por uma psicéloga), e
com uma Equipe de Saude Mental Complementar que possui um psiquiatra infantil, um
fonoaudidlogo, um assistente social; um terapeuta ocupacional, que conferem apoio matricial
as Equipes de Saude da Familia da regional Norte. Além disso, conta com a contribuicdo de
profissionais do Nucleo de Apoio a Saide da Familia (NASF).

O NASF foi implementado pela Portaria n° 154, de 24 de janeiro de 2008, do
Ministério da Saude, e tem como objetivo ampliar as a¢bes da atencéo bésica através do apoio
as equipes de saude da familia por profissionais de outras categorias profissionais, como:
nutricionista, psicdlogo, farmacéutico, terapeuta ocupacional, educador fisico, fisioterapeuta,

fonoaudiologo, psicélogo e assistente social (BRASIL, 2008).
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3.3 SUJEITOS DA PESQUISA

Os sujeitos do presente estudo foram dois gestores, doze profissionais de salde e onze
usuérios que vivenciam o acesso a atencdo a salde no cotidiano do desenvolvimento da
Estratégia Saude da Familia do municipio, construindo realidades sociais diferenciadas.

Como critérios de incluséo para os gestores e trabalhadores de satde, adotou-se o fator
tempo de trabalho de, no minimo, um ano de atuagdo no servigo e a voluntariedade de
participacdo no estudo. Foram incluidos profissionais vinculados as equipes da ESF (médico,
enfermeiro, auxiliar de enfermagem e ACS) e de apoio a estas equipes (enfermeiro, assistente
social, ginecologista, clinico geral ou pediatra). A equipe de salide da familia em que a
pesquisadora esta inserida, foi excluida devido a conflitos de interesse. Ainda, as equipes do
NASF ndo foram incluidas por ndo estarem lotadas em todas as UBS, sendo cada uma,
referéncia para trés Unidades. Os gestores e profissionais de saude foram convidados em seus
horarios de trabalho nas UBS. Salienta-se que, no momento da coleta de dados, duas equipes
do cenério dois estavam sem lotacdo de médicos da ESF.

Quanto a participacdo dos usuérios, foram estabelecidos como critérios de incluséo:
ter idade minima de 18 anos, ser cadastrado na unidade de atendimento hd, no minimo, um
ano, e utilizador dos servicos. Este Gltimo critério visou garantir um tempo minimo de
vinculacdo ao servico. Como critério de exclusdo, levou-se em conta o fato de o sujeito
possuir vinculo de cuidado com a pesquisadora, devido & sua atuagéo profissional em um dos
cenérios. Nao foram considerados como critérios de exclusdo: distin¢do de género, de classe
social e possuir plano de salde, porém, estes usuérios deveriam utilizar também os servicos
prestados pela UBS. Os usuérios foram abordados na sala de espera, quando buscavam
atendimento.

Apobs concordarem em participar da pesquisa na qualidade de sujeitos, puderam

escolher o momento e o local da coleta de dados.

3.4 INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS PARA A COLETA DE DADOS

Para a captacdo dos dados deste estudo, foi utilizada como fonte priméria a técnica de
entrevista individual com roteiros semiestruturados. Nas entrevistas foram utilizados roteiros
especificos para os gestores, o0s profissionais de salde e 0s usuarios (APENDICES A, B, C,
respectivamente).

A entrevista representa uma das fontes mais relevantes de dados para os estudos de
caso (YIN, 2005). Constitui técnica de natureza interativa que valoriza os significados que 0s

sujeitos ddo aos fendmenos da vida cotidiana; ou seja, permite 0 acesso as opinides, crengas e
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valores que as pessoas atribuem a si, as relacbes e ao mundo circundante (FRASER;
GONDIM, 2004; MARKONI; LAKATOS, 2011). A entrevista permite que o interlocutor
fale do que esta acessivel a sua mente. O que se busca ndo é estabelecer relaces de causa e
efeito e sim compreender uma realidade complexa com as multidimensdes que dela fazem
parte (FRASER; GONDIM, 2004). Quanto ao roteiro semiestruturado, trata-se de instrumento
que permite ao interlocutor trazer novas questfes e temas, por meio de interrogativas que
funcionam apenas como guia norteador, sendo entdo, construido de forma flexivel
(MYNAIO, 2006).

Assim, optou-se por essa técnica de coleta de dados, que possibilita apreender todas as
perspectivas possiveis, com liberdade e espontaneidade. As entrevistas ocorreram
individualmente, sendo realizadas em local e horario predeterminados pelos sujeitos e, com
permissdo prévia dos mesmos, foram gravadas para garantir a confiabilidade das informacdes
obtidas.

O nimero de participantes ndo foi definido a priori. O término da coleta de dados se
fez a partir da saturacdo dos dados, ou seja, quando se obtém um numero de entrevistados que
passam a reincidir nas informacdes, sem desconsiderar os contetdos significativos para o
estudo (MINAYO, 2006), excecdo feita em relacdo aos gestores locais de cada cenario.
Considera-se que as pessoas que vivem em um mesmo espaco tendem a reproduzir
disposicOes similares; assim, os resultados individuais podem representar os significados
grupais dentro de um contexto especifico (FRASER; GONDIM, 2004).

3.5 ANALISE DOS DADOS
Os dados primarios foram tratados e analisados por meio da técnica de analise de

contetdo tematica. Para Bardin (2008, p.44), esta técnica é definida como

[...] um conjunto de técnicas de analise das comunicagdes, visando obter por
procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do contelido das mensagens,
indicadores que permitam a inferéncia de conhecimentos relativos as condigdes de
producdo/recepcdo (variaveis inferidas) destas mensagens.

A anélise de contetdo tem como finalidade ir além dos significados manifestos nas
falas, por meio de procedimentos especializados e cientificos que permitem apresentar
inferéncias sobre os dados em um determinado contexto, e nesse sentido, busca relacionar
significantes e significados nos dados (MINAYO, 2006). Na analise de contetdo temética o
tema representa uma unidade de significacdo que se liberta de um texto ao ser analisado

segundo os critérios relativos a teoria que guia a leitura (BARDIN, 2008).
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A andlise dos dados consistiu em trés etapas, propostas por Bardin (2008): pré-analise;
exploragéo do material e tratamento dos dados obtidos e interpretacéo.

A pré-anlise consistiu na organizagio do material. A medida que as entrevistas foram
concluidas, procedeu-se a transcricdo de cada uma, armazenando-as em arquivos referentes a
cada cenario e sujeitos de pesquisa, considerando a distincdo entre gestores, profissionais de
saude e usudrios, para que pudesse auxiliar na formacdo de um sentido para o conjunto de
proposicoes. Apos, foi realizada leitura “flutuante” do material coletado, retomando o
objetivo da pesquisa.

No segundo momento, exploracdo do material, o material empirico foi submetido a
uma leitura aprofundada, recorte, classificagdo, elaboragdo de “unidades de significados” e
transformacgdo destas unidades em temas. Por fim, no tratamento dos dados obtidos e na
interpretacdo, ocorreu uma discusséo entre o material empirico e o referencial teérico, sendo
apresentada a compreenséo realizada em relatorio final, considerando que o produto é sempre
provisorio (BARDIN, 2008).

Para preservar o anonimato dos sujeitos, os dados foram codificados com as letras E
para gestores e profissionais de salde, e U para usuarios, seguidas em ambos os casos da
identificacdo numérica em relacdo & ordem de realizacdo das entrevistas. Ndo foram
atribuidas distingbes por categoria profissional e cenario de pesquisa, por ndo ter sido a
distincdo considerada um critério relevante para a analise dos dados.

Ressalta-se que o fato de o estudo ter sido realizado em cenarios onde a pesquisadora
atua como profissional de salde acarretou, por um lado, a possibilidade de reduzir possiveis
constrangimentos dos participantes diante da presenca de um pesquisador desconhecido, o
que poderia gerar riscos de modificarem seus comportamentos; por outro, exigiu da
pesquisadora uma postura critica e reflexiva diante dos discursos apresentados, de modo a
superar a “familiaridade” com o objeto e permitir um grau de “estranhamento” acerca da

realidade analisada.

3.6 ASPECTOS ETICOS

Todas as etapas desta pesquisa estiveram em concordancia com a Resolugdo 196/96
do Conselho Nacional de Salde do Ministério da Saude, que dispGe sobre pesquisa
envolvendo seres humanos (BRASIL, 1996), o que exigiu a sua aprovagdo pelo Comité de
Etica em Pesquisa da UFMG e pelo Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos
da Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte (CEP-SMSBH), conforme Pareceres
CAAE-0571.0.203.000-09 (ANEXO A) e 06610203410-11A (ANEXO B), respectivamente.
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Os dois gestores, convidados a participar do estudo, receberam carta individual com
termo de autorizagio para realizar a pesquisa nos cenarios (APENDICES D), sendo
informados, assim como 0s demais sujeitos, sobre o interesse, justificativa, objetivo e
finalidades da pesquisa. Ap6s concordarem em participar, assinaram os respectivos Termos de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICES E, F, G) antes da realizacio das
entrevistas, enfatizando a sua inser¢éo voluntaria na pesquisa.

Foi solicitada a autorizagcdo de cada um para a gravacdo da entrevista, com 0 que
ambos anuiram. Além disso, foi-lhes explanado que a qualquer momento poderiam se desligar
do estudo sem qualquer prejuizo, assegurando-se-lhes o sigilo e a confidencialidade quanto as
informagdes fornecidas, seguindo as determinagdes da Resolugdo CNS-196/96 ja citada.

A devolutiva dos resultados do estudo se dard por meio da publicacdo de artigos em
periddicos cientificos e outros meios adequados, apresentacdo em eventos, assim como nos
cenérios estudados e outras UBS do municipio, junto aos gerentes, profissionais de salde e
usuérios, por intermedio das comissdes locais de saude, o que garantira o retorno social da

pesquisa.

3.7. PERFIL DOS SUJEITOS DE PESQUISA
3.7.1 Gestores e profissionais de saude

No Cenério um, foram entrevistados um gestor(a) e cinco profissionais de saude. Em
relacdo ao gestor(a) e aos profissionais de satde, foram contempladas as seguintes categorias:
um meédico, trés enfermeiras, uma auxiliar de enfermagem e um ACS.

Quanto ao tempo de formagéo, quatro gestor/profissionais de salide possuiam dez anos
ou mais de formagdo; um entre cinco e dez anos de formagao; e um ndo possuia formagéo
profissional especifica. Em relacdo ao tempo de atuacdo na ESF, quatro gestor/profissionais
possuiam dez anos ou mais de atuacdo na &rea e dois profissionais, entre cinco e dez anos.
Com relacdo a formacéo profissional, trés profissionais possuiam especializagdo em Salde da
Familia; um tinha formag&o na area hospitalar e dois ndo possuiam formacéo especifica.

No Cenério dois foram entrevistados um gestor(a) e sete profissionais. Como
categorias dos profissionais de saude, foram contempladas duas enfermeiras, um médico de
apoio, duas assistentes sociais, uma auxiliar de enfermagem e dois ACS. Em relacéo ao tempo
de formacdo, quatro gestor/profissionais possuiam mais de vinte anos de formacdo; dois
profissionais entre cinco e dez anos de formacgéo, e dois ndo tinham formacdo especifica.
Quanto & atuacdo na ESF, trés gestor/profissionais possuiam entre quinze e vinte cinco anos

de atuacéo; trés profissionais, entre dez e quinze anos de atuagdo; e dois profissionais com
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atuacdo entre dois e cinco anos. J& em relacdo a cursos e capacitacdes, dois possuiam
especializagdo na &rea hospitalar, sendo um com mestrado em gestéo, dois com especializagdo
em Salde da Familia, sendo que um esta em fase de formag&o, e outro também possuia curso
na area de gestdo; um participou de curso introdutério a ESF.

Percebe-se, pelo exposto, que tanto os gestores quanto a maioria dos profissionais tem
amplo tempo de atuacdo na &rea, visto que foram inseridos antes ou concomitantemente a
implantacdo da ESF no municipio de Belo Horizonte. Além disso, muitos possuem formacéo
especifica para atuagdo na ESF.

O Quadro 2, a seguir, apresenta a sintese das caracteristicas descritas.



Quadro 2- Perfil dos gestores e profissionais de salde, de acordo com a atuacédo profissional

Sujeitos | Categoria Tempo de | Tempo de | Especializacdo/Mestrado
Profissional formacdo | atuacédo
(emanos) | na
APS/ESF*
(em anos)
Cenéario 1
El Enfermeira 29 22 Salde da Familia
E2 Médico 10 10 Medicina da Familia e
Comunidade /Mestrado
Salde Publica
E3 Enfermeira 15 10 Salde da Familia
E4 Enfermeira 18 5 Hospitalar
E5 ACS - 12 Curso de Capacitagdo dos
ACS
E6 Aux. de 6 6 -
Enfermagem
Cenério 2
E7 Enfermeira 5 4 Em curso de Sadde da
Familia
ES8 Pediatra 25 21 -
E9 Aux. De 25 17 Curso Introdutério Salde da
Enfermagem Familia
E10 ACS - 11 Curso de Capacitagdo ACS
E1l ACS - 11 Curso de Capacitagdo ACS
E12 Enfermeira 7 2 Especializacdo Hospitalar
E13 Assistente 25 10 Especializacdo hospitalar e
Social mestrado em gestdo
El4 Assistente 27 21 Gestdo e Salde da Familia
Social

*Alguns sujeitos de pesquisa ja atuavam na APS antes da implantagdo da ESF no municipio

Fonte: Consolidacao da coleta de dados
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3.7.2 Usuérios

Participaram do estudo onze usuarios, sendo nove do sexo feminino e dois do sexo
masculino. Na distribuicdo de faixa etaria, um tinha entre 20 e 29 anos; quatro entre 40 e 49
anos; cinco entre 50 e 59 anos; e um acima de 60 anos. Em relagdo ao estado civil, cinco eram
casados; quatro se declararam solteiros ou separados; e dois, vidvos. Os numeros de
residentes no domicilio foram os seguintes: um reside sozinho; quatro moravam com uma
pessoa; cinco, com trés a cinco pessoas; e um, com Seis pessoas.

Quanto a escolaridade, um usuario declarou-se analfabeto; dois possuiam ensino
fundamental incompleto; trés, ensino médio completo; dois, ensino médio incompleto; dois,
superior completo em processos gerenciais e biblioteconomia; e um, superior incompleto
(educador(a) social).

Como ocupagdes/atividades de trabalho, o0s entrevistados declararam ser: um
aposentado, um artesdo, um biblioteconomista, um comerciante, um gerente comercial, um
pedreiro, uma doméstica, uma costureira, um desempregado e dois do lar.

Cabe esclarecer que a escolha dos usuarios foi aleatéria, ndo havendo pretensdo ou
distincdo na escolha dos sujeitos de pesquisa. Considera-se que essas caracteristicas sao
relevantes para a manifestacdo e satisfacdo sobre a forma de experimentar o servigo,
expressando posicionamentos diferenciados, de acordo com o contexto no qual estdo
inseridos.

O Quadro 3, a seguir, foi elaborado para auxiliar na identificagdo das caracteristicas

descritas.



Quadro 3 — Perfil dos usuérios, segundo as condi¢fes sociodemograficas

Sujeitos Sexo Idade Estado Escolaridade | Ocupacao/Atividade | NUmero de
Civil profissional residentes
no
domicilio
Ul Feminino | 68 Viuva Analfabeta Aposentada Sozinha
u2 Feminino | 58 Casado Ens. Médio Artesd Dois
Incompleto
U3 Feminino | 43 Casada Superior Biblioteconomia Trés
Completo
U4 Feminino | 58 Casada Ens.Médio Do lar Seis
Completo
U5 Masculino | 40 Separada Ensino Pedreiro Trés
Fundamental
Incompleto
u6 Feminino | 28 Solteira Superior Gerente comercial Quatro
Completo
u7 Masculino | 58 Casado Ens. Médio Comerciante Dois
Completo
us8 Feminino | 58 Vilva Ens. Médio Costureira Dois
Incompleto
U9 Feminino | 48 Casada Ens. Doméstica Cinco
Fundamental
Incompleto
u10 Feminino | 43 Solteira Ens. Superior | Desempregada Dois
Incompleto
U1l Feminino | 52 Solteira/ Ens. Médio Do lar Trés
Separada Completo

Fonte: Consolidacdo de dados empiricos coletados
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4 ACESSO A ATENCAO A SAUDE NO COTIDIANO
DA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

4.1 A ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA E SUAS TECNOLOGIAS OPERACIONAIS:
LIMITES E POTENCIALIDADES PARA O ACESSO A SAUDE
Esta categoria discute o papel da implantacdo da ESF na organizacdo do acesso a
atencdo a saude, considerando que para sua operacionalizacdo adotam-se estratégias que
podem ser consideradas potencializadoras para a garantia desse direito formalmente instituido
no Pais. Porém, na prética, apresentam-se limites que devem ser objeto de reflexdo para
reduzir as possiveis resisténcias ao uso dos servigos.
Para a compreensdo do tema, a categoria foi subdividida em trés subcategorias,
apresentadas e discutidas a seguir:
%+ A ESF como organizadora do acesso & atengdo a saude;
< Acolhimento e vinculo: dos discursos aos modos de fazer no dia a dia;

++ Eu subo o morro, mas eu chego l4... ou ndo!

% A ESF como organizadora do acesso a atencao a saude
Nota-se que foi consensual nos discursos dos gestores e profissionais de salde, a

ampliacdo do acesso & atencdo a salide apos a implantagéo da ESF:

O acesso é... ultimamente eu tenho achado assim, muito grande...
porque mudou muito. Igual ao SUS... a Salde no SUS... tem mudado
muito ..mas ndo sei se € por causa da melhoria... mas em muitas
coisas, melhorou... eu tenho achado o0 acesso muito grande
ultimamente... depois do PSF.

(Eo)

O facilitador para o acesso do usuario ao Centro de Salde, eu acho
que é o Programa Salde da Familia.

(E12)

Eu acho que a Estratégia do PSF, ela abriu muito as portas da
unidade... para facilitar esse acesso.

(Ers)
A ESF pode ser considerada um dispositivo que permitiu abrir as portas das UBS,
fazendo com que o ingresso dos usuérios no servigo fosse ampliado e houvesse melhoria das

condigdes de acesso aos servigos:

Atualmente eu acho que 0 acesso a atencdo primaria melhorou
muito, porque sdo varias formas de acesso que o usuario tem ... que
a gente organiza... tem a direta, a demanda espontanea, que ele



chega solicitando por atendimento ou por busca ativa que vocé faz
um agendamento inclusive na propria residéncia do usuario...
perguntando o dia que seria o melhor para ele vir e o horario, por
exemplo prevencdo do céncer: a gente ja faz assim, na casa do
usudrio, ou por outro servico ... ou vem pela atengdo secundaria ou
pelo nivel hospitalar... e principalmente para o agudo... que é 12
horas de atendimento para o usuario...

(E1)
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Nota-se que, para além do atendimento da demanda espontéanea, facilita-se o acesso ao

organizar a demanda, com agendamentos a domicilio de acordo com a conveniéncia dos

usuérios, ampliacdo de horério para atendimento no caso de agudos. E possivel perceber,

também, que ha um esboco de um cuidado em rede, no momento em que a UBS ndo se

estabelece como Unica porta de entrada, ao receber encaminhamentos de outros niveis de

atencdo e ndo apenas da demanda espontanea.

As melhorias sdo reconhecidas quando comparadas ao tempo anterior a implantagéo

da estratégia:

(...) depois da criacédo do PSF ...desse programa... a gente vé que 0
acesso melhorou muito ... Na minha percepc¢éo, tem melhorado cada
dia mais... quando a gente para pra pensar em alguns anos atras, e
nao sd0 muitos anos... em que esses usuarios, eles tinham que
enfrentar uma fila... eles tinham que pegar uma senha...

(Ee)

Eu acho que se a gente considerar esses 21 anos em que eu trabalho
na atencdo basica, eu acho que melhorou muito o acesso. Porque no
inicio, quando eu comecei a trabalhar aqui ... € ... as pessoas vinham
, enfrentavam fila, vinham de madrugada... porque era uma escolha
... por quem chegasse primeiro. Quem chegasse primeiro ia ser
atendido. N&o por quem necessitasse mais. Entdo , com o passar do
tempo foi mudando muita coisa (...)eu acho que melhorou muito...
porque antes, quem era atendido, era quem fosse mais esperto ,
chegasse... tivesse mais possibilidade de vir de madrugada... tinha
aquele negocio de pagar gente para ficar na fila... sabe, eu acho que
hoje € mais humanizado... € mais... técnico até... a escolha.. para
atendimento...

(Es)

Bem, melhorou muito... ha uns anos atras era bem pior... tinha fila,
pessoal vendia lugar na fila, eu ja frequentei o centro de salde
aqui... sou usuario também, moro proximo do centro de salde,
muitas vezes quando eu precisava vir aqui ... muitas vezes tinha que
comprar um lugar na fila ...vocé comprava um lugar na fila, a
pessoa guardava o lugar pra vocé, marcava com pedra .. marcava
com blusa, isso era o que? ... de madrugada, 3 horas da manha ,4
horas da manhd, a pessoa dormia aqui no centro de saude para
conseguir uma vaga... hoje em dia, contando que é desde a época
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que eu conheco o centro de salde... até hoje.. melhorou. Nessa
organizacao acabou com aquela coisa de fildo , de marcar consulta,
de cobrar a consulta, de as pessoas terem que guardar lugar para o
outro. O pessoal trabalhava aqui no modelo antigo, qualquer
pessoa, a pessoa podia sair 1a do outro estado e vir pra ca, e ela
consultava, ndo tinha vinculo com a comunidade.

(5]

O acesso & atencdo a salde é apresentado como limitado e seletivo antes da
implantacdo da ESF, pois mesmo 0s usuarios que necessitavam de atendimento, ndo o
alcancavam. O servico atendia aqueles que chegassem primeiro, sem considerar a necessidade
de salde afetada e a demanda apresentada. Para ter garantia de atendimento, 0s usuarios
enfrentavam longas filas durante as madrugadas, horas de espera, e até mesmo a compra de
senhas na fila para obter atendimento médico. Nessa condi¢do, 0 acesso marcava-se por uma
disputa em que os mais “fortes”, “espertos” e/ou aqueles que detinham poder de compra, eram
premiados com uma vaga de atendimento baseada no carater assistencial. Apresenta-se com
iSS0, um contraponto entre 0 acesso oportuno e o possivel, 0 que traz & tona as dimensdes de
“acesso potencial” e “acesso realizado”, propostas por Andersen et al. (1983) e Andersen
(1995), de acordo com as possibilidades de utilizagdo dos servicos de saude. O término das
filas enfrentadas pelos usuérios foi um marco de transi¢cdo entre um acesso limitado e a
possibilidade de ingresso nos servigos de salde de forma mais equanime. Outro aspecto
apresentado refere-se & vinda de moradores de outros territorios, que recorriam ao servigo sem
a presenca de vinculo.

Dessa forma, apés a implementacdo da ESF, h4 o reconhecimento de que houve
mudanca positiva que resultou na garantia de acesso a atencdo a saude. Isso demonstrou que
havia uma demanda reprimida ao ter oportunizado a utilizagéo do servi¢o de forma ampliada.
Além disso, os discursos dos profissionais de salde que vivenciaram as mudancas decorrentes
deste processo de implementacéo, demonstram que além da ampliag&o do acesso aos servigos,
houve humanizag&o no atendimento.

De fato, a falta de acesso representava iniquidades no sistema de salde, evidenciando
a relacdo das desigualdades sociais no acesso aos servicos de salde. Pode-se inferir que
aqueles individuos que possuiam menor renda e dependiam de atendimento em salde,
enfrentavam constrangimentos, condigdes limitadoras e até mesmo impeditivas de acesso. O
reconhecimento dessas desigualdades entre as pessoas foi contemplado pela Constitui¢cdo de
1988 e remete ao principio da equidade do SUS.

As iniquidades em saude referem as diferencas evitaveis, indesejiveis e injustas o que
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traz dimens0es éticas e sociais (WHITEHEAD, 1992 apud ESCOREL, 2008). Enquanto isso, a
equidade em saude é compreendida ndo como igualdade, mas sim, como reconhecimento das
diferencas entre as pessoas, o que culmina em acdes diferenciadas para individuos com
necessidades singulares (FORTES, 2008). Associa-se, desse modo, aos direitos das minorias,
e tem sido operacionalizado especialmente em duas dimensdes: condi¢Oes de salde e acesso e
utilizagdo dos servicos de saude (ESCOREL, 2008). Apesar dos avangos obtidos com a
implementacdo da ESF, estudos como os de Travassos e Costa (2008) e de Andrade et al.
(2011), evidenciam que as desigualdades em saude ainda persistem nos grupos de menor
renda.

Ainda como possibilidade de avaliacdo da ampliacdo do acesso, nos ultimos anos
aponta-se que houve melhorias nos indicadores de saide, como exposto no discurso de um

entrevistado:

Quando eu comecei a trabalhar, nos tinhamos 300 criancas
desnutridas... inclusive de grau 3, que a gente chamava
anteriormente... que é o grave... de grau grave... eu tinha 86
criancas desnutridas graves... era muito grande... hoje, aqui no
Centro de Salde, nés temos pouquissimas criancas desnutridas
leves... Isso é um dado real....outra coisa: as criangas... diminuiu o
numero de 6bitos das criancas... ... e por ai vocé avalia que 0 acesso
com certeza melhorou...

(Ev)

Ha consenso entre os profissionais no sentido de que as condi¢bes de satde dos
individuos melhoraram por terem alcangado atendimento em saide. Pode-se dizer, entdo, que
a perspectiva de mudanca positiva no cenério de salde se faz presente, o que torna a ESF
reconhecida e legitimada entre eles, confirmando que a reducdo dos riscos a saude e de
agravos por meio da garantia de direito a saude é condigdo essencial para o exercicio da
cidadania, e contempla o principio de acesso universal aos servicos, conforme prevé a
Constituicdo Federal de 1988.

Diversos estudos evidenciam que a ESF tem alcancado um impacto positivo no
contexto de salde do Brasil (MACINKO; SOUZA, 2009; MACINKO; GUANAIS;
SIMOES, 2007; ROCHA; SOARES, 2009; AQUINO; OLIVEIRA; BARRETO, 2009).
Dentre os motivos para o alcance desse resultado, esta & ampliacdo do acesso dos usuarios aos
servicos de salde (LEAL; TOMITA, 2006; SOUSA, 2008; OLIVEIRA et al., 2008;
VIACAVA, 2010; ASSIS; JESUS, 2012), o que corrobora os achados da presente pesquisa.

Além da ampliacdo do acesso, contempla-se que os principios e diretrizes do SUS

ocorrem na préatica cotidiana dos servicos, a partir da ESF:
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O programa de salde da familia mesmo... mas o programa de salde
da familia eu acho que deu uma oportunidade de acesso... eu acho
ndo ... com certeza ele deu uma garantia de acesso maior... eu acho
que os principios e diretrizes do SUS comecaram a ser cumpridos
depois do PSF... onde ele preocupou mais detalhadamente com cada
um... e é ...essa construcao...

(E1)

Considera-se que houve ndo sé maior oportunidade de acesso, mas também que as
diretrizes do SUS que consagram a universalidade, equidade e a integralidade, além dos
principios de descentralizagdo, regionalizacéo, hierarquizacdo e participacdo social, puderam
ser contemplados de forma detalhada com essa estratégia.

Infere-se que a universalidade da atencdo, a equidade e a integralidade estéo
imbricadas. O sentido da garantia de acesso universal permitiu que aqueles que ndo tinham
direito & saude, por serem considerados “desiguais”, pudessem ter oportunidades de incluséo,
sendo direcionadas a¢des mais proximas e efetivas as suas necessidades, o que pode culminar
em um atendimento integral. Assim, formalmente, todos passaram a ter direito a salde,
independente de suas condigdes sociais contribuindo para a reducéo daquelas “desigualdades”
entre os individuos.

Concorda-se que o SUS, com seus principios e diretrizes, € uma estratégia relevante
para combater as desigualdades em saude e avancar no sentido de promover qualidade de vida
aos usuarios, mesmo que diante de dificuldades na implantacdo de um sistema de carater
universal e equitativo em um pais marcado por desigualdades de toda ordem. No entanto, o
SUS possivel é aquele que se faz no cotidiano dos servicos de saide (SOUZA, 2009). Ainda,
a integralidade integrada aos demais principios, permite superar tais contradicbes ao
pressupor as interagdes entre usuérios e profissionais, sem perder a perspectiva de garantir a
universalidade, desde que aliada & integridade e & dignidade das condi¢cbes humanas
(VIEGAS, 2010).

Dessa forma, tendo em vista estabelecer a integralidade na préatica cotidiana dos
profissionais, algumas estratégias foram adotadas; significa dizer, parafraseando Merhy
(2005), que constituem as tecnologias leves presentes nas relagdes interpessoais profissional -
usuario e permeiam o fazer em saude. Entre elas, o acolhimento e o vinculo encontram-se

presentes nos discursos dos profissionais de salde.
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% Acolhimento e vinculo: dos discursos aos modos de fazer no dia a dia
A anélise dos discursos permite captar a relevancia do acolhimento e vinculo como
diretrizes operacionais no cotidiano da APS que mostram uma relacdo direta com a

possibilidade de ampliagéo do acesso:

...e hoje principalmente porque ja ndo existe mais essa limitacdo de
atendimento que a gente tinha antes...eles tem essa liberdade de
procurar o servico a qualquer hora do dia... pra todo mundo e o
tempo todo... se eles estiverem precisando.. eles vao ser acolhidos.
(Ee)

... acho que tem que ter uma sensibilidade dos trabalhadores nesses
acolhimentos. Por exemplo, chegou adolescente pra qualquer
trabalhadora, assistente social, auxiliar, enfermeiro, deve atender,
escutar, porque ele ndo volta depois. Ndo atendeu naquela hora,
perdeu porque ele ndo volta mais... E se a gente for pensar nos
temos que fazer uma escuta dos usuérios que procuram a gente.

(Ews)

Ha, portanto, o reconhecimento de que o acolhimento é uma estratégia potencial para a
garantia de acesso aos servicos de saude, quando o trabalhador assume uma postura
acolhedora frente ao usuério que o procura, a qualquer momento. Portanto, reafirma-se a
universalidade do acesso de forma inclusiva e ilimitada, desde a chegada do usuario, que deve
ser atendido, escutado por qualquer trabalhador, o que confere certa aproximagdo com o
servico; caso contrério, podem ocorrer perdas.

Segundo Franco et al. (1999), o acolhimento permite evidenciar a forma e os critérios
de acessibilidade aos quais 0s usudrios estdo submetidos nos servigos. Como diretriz
operacional da ESF pretende atender a todos o0s usuarios garantindo acesso universal;
reorganizar o processo de trabalho para a atuagéo de uma equipe multiprofissional e qualificar
as relagdes entre profissional e usuérios por meio de parametros de cidadania e humanitrios.

Nesse sentido, os discursos dos usudrios demonstram a relevancia de dimensdes

inerentes & ldgica do acolhimento, que qualificam a relacdo com o profissional:

Eu considero assim, a gente chegar, todo mundo em ordem. Nos
também , elas tem que ter respeito e ordem, o que chegar na frente...
entdo ali elas tem que passar ninguém na frente da gente, porque eu
acho que o pobre € 0 rico é tudo uma coisa s6. Vai passar um, mais
limite que a gente, é pobre é velho, entdo mas até por enguanto,
agora esta indo até mais bem, pelo respeito.

(Uy)



Facilidade, o povo precisa disso, e ainda mais o atendimento
humanitario que aqui, além de ser o profissional da salde, ele ainda
€ muito humano. Porque eu acho que isso é 50% da satde. Ta bom...
Isso... e as pessoas, 0 atendimento aqui, em geral, é bom ..a
maioria.

(U)

Primeiro eu passo na portaria , depois na recepc¢do, aqui me trata
bem e la também me trata, ndo tem ignorancia ndo! E se tiver,
também eu ignoro (risos)... Mas eles me trataram super bem aqui,
uma beleza, sempre fui bem vinda aqui, toda vida! N&o tem nada a
reclamar. E no Hospital D que arrumaram pra mim. Acho que isso
ajuda muito pra gente ter vontade de voltar no lugar e sentir que
tudo foi resolvido. Bom, tem uns 40 e ... 45 anos que eu frequento
esse posto aqui , ndo tem nada a reclamar néo.

(Ug)
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Para além da técnica esperada quando se busca um servico, as dimensdes subjetivas

tais como respeito, ordem, atendimento humanitario e bom tratamento perfazem metade da

atencdo a saude desejada. Nota-se que a percepgao de ser bem tratado perpassa por todos os

espacos por onde transita, 0 que pode resultar na vontade de retorno e na sensacdo de

resolucdo das demandas apresentadas, com consequente formacéo de vinculo. Pode-se inferir

que se evidencia um resgate da cidadania, do usuario cidad&o.

Barbosa et al. (2013) consideram que a acessibilidade revelada na postura profissional

deve ser mantida em qualquer condicdo, sendo que a escuta e o didlogo entre usuério e

profissional de saide ocupam um lugar de relevancia para definir a utilizacdo e 0 acesso a

atencdo a saude. Dessa forma, por meio do acolhimento, pode-se estabelecer relacBes de

confianca entre usuério, profissional de saude e servigo, o que possibilita o estabelecimento de

vinculo:

Eu acho que o servi¢o s6 melhora as ofertas de qualquer acdo que
vocé quiser fazer....qualquer atividade, atendimento... Primeira coisa
¢ a disponibilidade e o interesse do profissional. N&do é o diploma
que mede... Claro que vocé tem que tem o profissional capacitado
para o atendimento. Mas ndo adianta ele ser sé capacitado. Ele tem
que ter perfil para o atendimento. Ele tem que gostar de salde
publica. Ele tem que sentir satisfeito. Porque ndo existe um incentivo
tdo grande financeiro para o atendimento na sadde publica. (...)
Agora...eu acho que é essencial... se vocé tiver amor pelo que vocé
faz, vocé ja caminha mais de 50% no que vocé vai fazer. Amor |,
interesse, boa vontade. Ai vocé acaba responsabilizando. Entéo essa
responsabilizacdo, essa vinculagéo, depende disso. E isso reflete pro
usuario. Porque sendo vocé ndo vincula. Vocé finge que vincula.
Né&o é mesmo, finge. Vocé tem uma area determinada pra vocé, mas
vocé ndo preocupa com isso. A gente sabe que existe. Aqui eu vejo
uma vinculagdo muito grande dos profissionais. Tem problemas,
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tem. Tem conflitos internos também essa rotatividade de
profissionais... €.... vocé hoje provar um nimero de profissionais que
vocé precisa... de apoio por exemplo... é um profissional
fundamental vocé ter o profissional de apoio ..para que vocé
responsabilize mais aqueles os profissionais de enfermagem ... a
essa vinculagdo... essa responsabilizagdo... a esse acompanhamento
do usuario...

(Ev)

Como eu estou na minha equipe ha muito tempo, a minha enfermeira
também...entdo, a gente tem um vinculo muito proximo, 0s usuarios
quando passam mal , eles tendem a procurar o centro de saude, até
pelo vinculo que foi criado pela equipe...

(E2)

...A gente tem que ter vinculo com eles. Os usuérios. A gente tem que
ter vinculo com o usuario. Isso ajuda. Facilita o acesso dele. Eu
percebo que é o ACS, e o auxiliar de enfermagem... eu acho que eles
tem muita propriedade e conhecem muito hoje a questdo da histdria
das familias , para além da doenca e para além do que eles trazem
de problema e isso é importante. Eu acho que esses dois
profissionais eles conhecem muito da questdo da histéria das
pessoas, eles se preocupam com isso. E acho que o enfermeiro
também. O médico as vezes eu sinto que tem menos vinculo, eu acho
que ele roda mais dentro da atencdo primaria... eu acho que ele tem
mais rotatividade e menos vinculo. Entdo assim, de facilidade de
acesso eu tenho a dizer que tem essa questdo de organizacdo no
programa de salde da familia, esse conhecimento que se tem maior
hoje dos usuarios...esse vinculo.

(S5

Os encontros entre profissionais de salde e usuarios que se estabelecem no cotidiano,
por meio da estratégia do acolhimento, podem promover o estabelecimento de relagdes de
afeto que conduzem a producdo de vinculago ao servico. Nota-se que o tempo é um aliado na
construcdo do vinculo, pois se conhece melhor o usuéario, 0 que torna o servico como
referéncia quando alguma necessidade é afetada. Isso permite ampliar o acesso & atencdo a
saude. Quanto maior a rotatividade de um profissional em uma equipe, menor a possibilidade
de criacdo de vinculo, que deve ser estabelecido por meio do conhecimento do contexto de
vida dos usuérios e de suas situacdes de salde atuais, sendo permeado pela criacdo de lagos
afetivos.

Assim, vinculo significa algo que ata ou liga as pessoas, de forma interdependente,
sendo, portanto, apontado como um principio norteador da APS e da ESF para o
estabelecimento de lagos de corresponsabilidade e compromissos entre profissionais de satide
e usuarios (BRASIL, 1999; STARFIELD, 2002; JORGE et al., 2011). Por meio de sua
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constituicdo pode-se desenvolver relagdes de confianca e de co-responsabilidade que vao
além da doenca (MATOS; PIRES, CAMPQS, 2009).

Destaca-se, entdo, o acolhimento e o vinculo como estratégias que possibilitam, no
encontro entre trabalhador de salde e usuério, ampliacdo das acOes para além da estrutura
operacional com relagBes de responsabilizagdes por meio da escuta, empatia, didlogo, amparo,
negociacdo, para enfim, haver tomada de decisdo. Nesse contexto, todos 0s sujeitos podem
executar um trabalho com interacdo social, horizontalidade, flexibilidade e criatividade, em
que sdo produzidas relagbes de vinculo, o que garante maior acesso (FRANCO, 1999;
SOUZA et al., 2008; COELHO; JORGE, 2009).

Reconhece-se, portanto, nessa construcdo de vinculo, a importancia da inser¢do do
Agente Comunitario de Saude (ACS), além dos outros profissionais da equipe, que pela
proximidade, conhecimento e interagdo com a comunidade, facilitam o acesso:

Eu acho que foi o Agente, a insercdo do Agente Comunitario de
Saude, logo que formou o programa de salde da Familia. O agente
sabe onde que ta o paciente, onde que ele mora, quem que é, a mae ,
0 pai, 0 irmdo, quem nasceu , quem morreu, quem chegou , quem
saiu... entdo hoje, a unidade basica de saude... a melhora total foi o
agente comunitario de sadde (...) E o agente também, indo todas as
vezes na residéncia, indo todos os meses naquele endereco, mesmo
que seja casa de aluguel ou ndo, ele ja vai cadastrar
automaticamente... ai a pessoa ja sabe, ja tem a equipe, fala assim,
6.... veio um paciente que chegou novo na area... Entdo eu acho que
0 acesso melhorou 100% por causa do Agente .. 0 Agente
Comunitario ele formou. Ele é um elo entre as equipes... € 0 acesso
melhorou 100% e pode melhorar mais ainda por causa do Agente

comunitario.
(Es)

Considera-se que o modo de trabalho do ACS apresentado, possui estreita relagdo com
o vinculo, advinda do convivio continuo que mantém com a comunidade, confirmando-o
como um elo entre a equipe e a populagéo adscrita.

Assim, pode-se dizer que se estabelece uma relacéo estreita entre o acolhimento e a
escuta qualificada para a construgdo de vinculo, com a consequente ampliacdo do acesso a
atencdo a salde; ou seja, quanto maior o vinculo com a comunidade, menores serdo as
barreiras apresentadas pelo servigo. Mcintyre e Mooney (2007) apud Travassos (2008)
apontam que as relagbes de confianga sdo essenciais para a equidade no acesso, e caso ndo
sejam efetivadas na préatica, ampliam suas barreiras.

Porém, mesmo que uma postura acolhedora seja observada na maioria dos

profissionais e perceba-se a existéncia de vinculo, nem sempre eles ocorrem no cotidiano do
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trabalho, como foi relatado:

Tem vezes que eu encontro umas que sdo muito boas e eu sou bem
atendida. Encontro umas que dao mais atengdo a gente, mas tem dia
que vocé chega que tem umas que nao sei bem quem é, que ndo da
atencao nao.

(Uy)

Mas ha pouco tempo, quando eu vinha, era... eu ndo gostava do
atendimento. Era um atendimento assim, como se a gente tivesse
devendo favores.

(U2)

A partir dos discursos, pode-se inferir que uma postura acolhedora depende de cada
trabalhador, independente de quem seja. Parece que o fato de terem ocorrido mudangas na
postura dos profissionais, interferiu em um novo modo de fazer em saude, que passou a ser
visto como de "favor" ao direito de atendimento, quem sabe... Todavia, é possivel questionar
de que forma essa escuta, definida como atentiva e qualificada, tem sido operacionalizada no

dia a dia dos servigos:

Eu sinto dificuldades algumas vezes em informacdes. Dentro do
proprio sistema e no posto... Bom, as vezes de informa¢do que eu
vejo aqui que as vezes o pessoal aqui fica meio desinformado. Fica
buscando informacdes.

(Uio)

Denota-se que, para o processo relacional profissional-usuéario ocorrer de forma
satisfatoria, é necessario, além de uma escuta adequada, o conhecimento de informagdes que
possam atender aquilo que o usuario demanda quando busca o servigco. Caso contrério,
conforme relatado, a escassez de informagBes em saide pode gerar conflitos e dificultar as

relacbes entre ambos:

Muito bonitas no papel! HumanizaSUS... HumanizaSUS... tudo bem!
Vamos humanizar o SUS! Mas vamos humanizar, vamos integrar
também as pessoas... falta aquela informacao entre os profissionais
€ com 0s usudrios... O usuario as vezes ele ndo vem aqui cagar uma
confusdo. O usuario ndo quer brigar! Na maioria das vezes, 90% do
usuario Cri Cri.. porque cagou confusdo... Mas as vezes também o
que acontece aqui que as vezes a pessoa tem razdo! As vezes a
pessoa veio ali porque o funcionario marcou pra ele e depois o
sistema engoliu 0 exame da pessoa ... a pessoa bate o pé falando que
marcou ... e o funcionario bate o pé falando que ndo marcou! (...)
Entdo eu acho que falta uma melhoria na ferramenta de trabalho do
servidor e mais informacéo!

(5]
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Isso pode fazer com que o a Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) ndo se
operacionalize na prética e se consolide apenas como uma carta de inten¢des. H4 de se
repensar sobre a confiabilidade do sistema tecnoldgico de informacgbes no cotidiano do
trabalho em salde, ele pode facilitar, mas ndo deveria se tornar soberano. Desse modo, a
comunicagdo pode potencializar ou limitar o acolher em salde e, consequentemente, 0 acesso
e a humanizacdo em salde.

A PNH prop6e a valorizagéo dos sujeitos implicados no processo de producéo a satude
(gestores, profissionais de salde e usuarios), incluindo o acolhimento aos seus modos de
fazer, ao permitir adquirir sentido as orientages clinicas, politicas e éticas (BRASIL, 2010).
Alguns estudos evidenciam que a boa comunicacéo € relevante no processo de acolhimento, e
que a impessoalidade na relacdo profissional / usuério pode levar ao descontentamento e a
sensagdo de estar (des)acolhido, ressaltando que a atengdo e o respeito sdo necessarios para a
garantia do acesso (RAMOS; LIMA, 2003; JORGE; COELHO, 2009).

Para além das questdes de acolher como postura dos trabalhadores o acolhimento é
também percebido como um elemento para a organizagdo do trabalho desenvolvido pelas

equipes da ESF por meio da demanda, conforme observou um profissional:

Eu acho que o acolhimento é uma das portas, talvez seja a
porta que seja mais tranquila assim...porque € um horario que
vocé ta ali s6 pra fazer aquilo entendeu? Vocé disponibiliza
aquilo ali.O médico também esta naquele horario pra poder
...e assim, todo atendimento é feito. Se ele... se a enfermeira
resolve... ela da um jeito de resolver. Sendo, ela encaminha
pro médico. Ele da seguimento pro atendimento inteiro. E
muito mais facil, € um horario que vocé sabe que existe um
medico ele vai ser atendido se ele tem necessidade mesmo. Se
for necessario encaminhar esse paciente a gente encaminha...
atendimento de urgéncia idem, entendeu?...

(E7)

Reconhecido como uma porta de entrada ao servigo, quando os profissionais
disponibilizam tempo especifico para o atendimento, resolve-se a demanda ou encaminha-se,

dependendo da necessidade que se apresenta, 0 acolhimento:

...primeiro que o atendimento é o tempo todo... tem os horarios de
organizacdo de demanda espontanea... que € uma certa forma de
organizar essa chegada do usudrio... qualquer momento em que ele
passa mal ...ele tem acesso a unidade.. passa por uma avaliagao...
uma triagem pela auxiliar de enfermagem, passa pela enfermeira e
passa pelo médico.. acho que o acesso, até entdo, € muito tranquilo.

(E2)
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Na prética, torna-se um processo de triagem, com horério predefinido pela equipe,
voltado para a solugdo de demandas espontaneas, que por meio da avaliagdo estabelece um
fluxo hierarquico de atendimento, considerado tranquilo. Essa perspectiva atende a uma forma
de organizacdo do servigo e caso ndo esteja aliada a uma postura acolhedora neste e em outros
momentos do dia, pode-se inferir que haja uma interferéncia negativa ao acesso dos usuarios a
atencdo a saude. Brehmer e Verdi (2010) consideram que o espago do acolhimento no dia a
dia pode incorrer em conflitos éticos e limitacGes de acesso se ndo ultrapassar os limites
técnico-operacionais.

De acordo com documento publicado pelo Ministério da Salde sobre acolhimento,
independente do modo como ele é compreendido, € essencial remeter a maneira como ele se
apresenta nas praticas cotidianas (BRASIL, 201le). Assim, cabe considerar que a
predefinicdo de dias e horérios para o acolhimento por equipe, pode interferir no acesso dos

usudrios & atencdo a saude:

... eU mesmo com 0 caso... com urgéncia... trabalhei até meio dia.
Vim a procura porque ta doendo demais, gostaria pelo menos uma
hora eu fosse atendido e saisse daqui sem dor, ha tanto tempo...O
problema é que eu vim do trabalho. Que ja é uma hora e meia. Ai
soltou o curativo e eu queria fazer sé o curativo, ai ja& me passaram
pra amanhd. Vou ter que faltar de novo.

(Us)

Eu acho um pouco complicada essa divisdo que € feita por equipe,
porgque nem sempre vai ta prestando atendimento pra equipe que é
correspondente. Entdo eu acho que isso ndo deveria acontecer. Acho
gue deveriam ser analisados os casos de um jeito diferente pra ter
atendimento pra todos no geral. Eu acho que talvez seria melhorar
essa questdo. Se existe a divisdo por equipe igual te falei, ela pode...
ela é uma ideia bacana. Mas eu acho que pode ser trabalhada
melhor pra atender todos os usuarios. Acho que ela deve ser
modificada. Hoje do jeito que ela ta, assim, atuada, ndo ta
atendendo todo mundo ndo! (...) Vocé vem e ndo consegue
atendimento. Vocé tem que voltar no outro dia. Isso dificulta muito.
As vezes ndo da pra vocé conciliar! As vezes vocé tem um tempo,
vem pra conseguir atendimento e as vezes vocé ndo consegue e ai
vocé tem que voltar de novo no acolhimento. Ndo tem como. Saiu
corrido do trabalho, teve aquele tempinho e poder vir.

(Us )
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...vem e marcam consulta e tudo. Mas falam ...Ah, porque vocé nao
veio no acolhimento, no horario do acolhimento? As vezes eu ndo
venho, 0 menino ta prostrado dentro de casa, t4 passando mal, as
vezes ela ndo ta4 aguentando nem levantar naquela hora. Ninguém
marca horario pra adoecer ndo. Por que tem que ser as 10 horas?
Se vocé chega um pouquinho mais tarde ou passa. Porque vocé néo
vem no acolhimento? Estranho. Pra mim é muito estranho. Por que
vocé nao veio? Porque foi naquela hora que eu tava passando mal ,
ou ja estava passando mal e eu ndo dava conta de ir naquela hora
no posto...

(Us)

Constata-se que, se de um lado, o acolhimento enquanto modo de organizagdo do
servico, com horarios e espacos predeterminados, facilita o trabalho cotidiano das equipes da
ESF, de outro, face & imprevisibilidade do adoecimento, apresenta-se como um aspecto
dificultador de acesso a atencéo a salde.

Nesse sentido, pode-se dizer que o acolhimento responde a diferentes dimensdes do
acesso a partir da visdo dos profissionais de saude e dos usuarios. Para os trabalhadores de
saude, apresenta-se enquanto técnica, 0 que nos traz a dimensdo de “acomodagdo ou
adequacdo funcional”, proposta por Penchansky e Thomas (1981), que envolve a forma como
a oferta est4 organizada para o atendimento aos clientes, como os horéarios disponiveis e a
capacidade de adequacdo dos usuarios a esses aspectos, identificando sua conveniéncia.
Enquanto isso, para 0s usuérios, os horarios propostos relacionam-se & dimensdo da
disponibilidade que discute os servigos existentes em concordancia com as suas necessidades
de salde.

Expressa-se o desejo, por parte dos usuérios, de flexibilizacdo desse modo de
“acolher”, para que seja ampliada a garantia de acesso e haja maior resolucdo de suas
demandas e necessidades de salde. Apesar do reconhecimento de que a divisdo por equipe
para atendimento é uma "idéia bacana", é necessario mudancas na organizagao no trabalho em
saude; ou seja, ainda h& aspectos que precisam ser revistos em busca de melhorias da
acessibilidade, pois se 0s "casos" se diferem, as maneiras de atendé-los deveriam também ser
diferentes:

... 0 problema é que muitas vezes a pessoa vai ao centro de salde e
ndo acha, por exemplo... As vezes ela vai la procurar uma receita,
ah , tem que passar pelo médico ... ai vai ...ah ndo tem médico, ah
tem que passar pelo enfermeiro e tem o acolhimento em tal horario
... al a pessoa ndo ta naquele horario ... a pessoa largou o horario
de servico dela...faltou pra vir ca pra resolver o problema dela...ai
tem uma barreira que € a questdo da equipe , que as vezes a pessoa
¢ da equipe X... a equipe X s6 tem aquele horario de acolhimento ...
a pessoa perdeu horario de servico todo, ela ndo consegue a
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receita... foi criada aquela barreira, ai a pessoa vai embora pra casa
meio revoltada porque ndo conseguiu e perdeu horario de servigo ...
ai a pessoa marca, as vezes consegue negociar com o patrdo dela...
e marca pra outro dia... ai ela vem aqui e ela consulta a enfermeira ,
mas ela ndo consegue pegar o remédio X porque o médico tem que
carimbar e ndo tem o médico da equipe ...e ndo tem outro médico
também que possa carimbar. Entéo, a pessoa ja tem outro problema
ali. Outro problema administrativo assim, mas na area deles...

(5]

Desse modo, a divisdo estabelecida por equipe para organizacdo do atendimento,
torna-se um entrave ao acesso quando a normatizacdo se sobrepbe ao acolhimento ao
promover idas e vindas dos usuérios, muitas vezes sem resolucéo de suas demandas. Percebe-
se, portanto, a presenga de ruidos na relagdo estabelecida entre profissionais de salde e
usudrios, contrarios a ideia desse tipo de acolhimento, visto que da forma como tem sido
efetivado na pratica, ndo permite o ingresso de todos aqueles que recorrem ao servico, o que
se contrapfe ao principio de universalizacdo. Para mudanca dessa ldgica, foi sugerido que o

acolhimento ocorresse em dois turnos:

E l6gico que ndo deixa de atender...isso ndo acontece. Mas eles
observam o0 caso...e avaliam e dependendo mandam voltar no
acolhimento. Mas pelo que eu vejo assim, pelo que eu ja consultei,
pela manha é muito tumultuado. Porque tem acolhimento, a maioria
das consultas sdo marcadas no periodo da manha e a tarde fica um
pouco mais tranquilo. Entdo porque néo distribuir isso? Por que o
acolhimento tem que ser feito s6 de manh&? Pode ser estruturado. As
vezes mais de uma vez no dia, pra dar oportunidade pra mais
pessoas. Tem aquele horario restrito. Porque ndo pode ser feito mais
de uma vez. Ja que ¢ tao tumultuado pela manha, por que ndo pode
ser um pouco mais tarde também, & que o posto fica mais vazio no
periodo da tarde ?

(Ue)

Nota-se o reconhecimento de que o atendimento acontece, mas questiona-se a
normatizacdo preestabelecida, que restringe horéarios a um periodo do dia e limita o
atendimento, do ponto de vista do usuario, permitindo inferir que, apesar de todo o discurso
advindo do SUS, de se pensar em uma logica de atencdo a saide usuério-centrada, como

proposto por Merhy (1998), ainda apresentam discordancias. Assim, pela ldgica profissional:

Hoje a gente tem um acesso indiscriminado... todo mundo que chega
ao Centro de Saude ele é acolhido de alguma maneira... e é...
priorizado... sdo priorizados aqueles casos que sdo mais urgentes,
mais importantes... de acordo com a avaliagdo que a gente faz aqui
no Centro de Salde. Entdo esse conceito novo de acolhimento...de
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atender os agudos...que é uma coisa relativamente nova... pra nos
aqui....que a qualquer hora que o paciente , 0 usuario chega ao
centro de saude, alguma resposta ele vai ter, mesmo que seja pra
voltar num outro momento... Mas ele vai ter uma resposta, ele vai ter
um acolhimento da demanda dele...

(Ee)

Percebe-se que o0 acesso se efetiva de modo indiscriminado, ja que todos os usuarios
séo acolhidos e priorizados de acordo com a gravidade do quadro apresentado. Na perspectiva
de quem oferta a atencédo, isso permite que eles obtenham alguma resposta as suas demandas,
mesmo que seja o retorno em outro momento. O acolher dos usuérios que apresentam quadros
agudos mostra-se como um “conceito novo", considerado pelos profissionais de saiude como
uma estratégia de inclusdo. No entanto, ao ser realizada a escuta dos usuarios, ha selecdo e
priorizacdo daqueles considerados agudos ou ndo, ocasido em que os Uultimos s&o

encaminhados para uma agenda ofertada pelo servigo:

...vocé ndo deixa de atender o agudo mesmo néo tendo profissional...
porque ele é priorizado em relacdo aos outros, para outros
profissionais independente da equipe ..0s profissionais sabem a
guem eles devem dar acesso, mas as condicGes atrapalham.

(Ev)

Eu tenho que parar e pensar...deixa eu ver o que € importante. Entao
a gente ainda esta naquela fase, eu ndo dou conta de tudo, entédo
tenho que selecionar...eu ndo tenho recursos humanos suficientes...
eu vou fazer uma escuta o dia inteiro, mas tenho que saber o que é
agudo de verdade. Agudo de verdade, mas ndo é agudo de verdade.
Ele vai ter que voltar. E na hora em que ele voltar, eu vou ter que
definir numa agenda... Entdo, eu tenho que pegar essa agenda e
pegar 0 que ndo pode esperar...porque eles vem pra tudo...o tempo
todo... com uma demanda que muitas vezes nao é a necessidade dele
naquele momento... e isso dificulta... sobrecarrega...porque muitas
vezes, eu ndo tenho recursos humanos suficientes.

(E1q)

Devido & limites estruturais como escassez de recursos humanos e fragilidade na
gestdo e geréncia, no cotidiano de trabalho, as queixas agudas sdo priorizadas. Os demais
casos sdo *“encaixados” nas agendas, por meio da “classificagdo de risco” feita por
enfermeiros e médicos, sendo considerado que nem sempre 0s motivos de procura dos
usudrios remetem &s suas reais necessidades de salide, expressas por eles nesse momento.

Os profissionais de salde, mediante seu conhecimento técnico e cientifico, definem e
padronizam suas condutas como forma de organizagdo do seu trabalho, sendo apontado o
estabelecimento de fluxos. Atende-se aqueles mais graves, enquanto os demais séo incluidos

nas horas programadas pelas equipes da ESF. Com isso, elabora-se e legitima-se, por parte de
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quem presta a assisténcia, expressdes como “agudos de verdade”, que representam um
desajuste entre a no¢do de adoecimento dos usuérios e a avaliacdo dos profissionais de saude.
Assim sendo, o acolhimento dos casos considerados agudos apresenta um carater de
dualidade entre profissionais de salide e usuérios:
... esse acolhimento de casos agudos vai ser um facilitador por um
lado ... facilita muito a vida do usuario. Para nos, que trabalhamos
aqui ...6 bom e é ruim ao mesmo tempo. Assim, ruim no sentido de

gue a gente tem que organizar mais 0 nosso trabalho assim, porque
fica muito sobrecarregado.

(Es)

A abertura de atendimento ao “agudo” facilita o acesso do usuério, porém, gera uma
pressdo que conduz a sobrecarga de trabalho para os profissionais de salde. Expressam-se,
entdo, relacbes dicotdmicas que devem ser consideradas e avaliadas, porém voltadas ainda
para as questdes dos profissionais.

E reconhecido que "o acolhimento de casos agudos” se caracteriza como um avango
nos cenarios estudados, o que faz com que se modifique a logica de oferta limitada de
consultas, além de possibilitar a priorizagdo de atendimento por meio da avaliacdo de riscos e
vulnerabilidades. No entanto, percebem-se incoeréncias e discordancias sobre a forma como
esse acolhimento tem sido operacionalizado na prética, o que pode fazer com que uma
estratégia proposta para a inclusdo passe a se apresentar de forma excludente.

O acolher, se ndo estiver aliado a uma postura de negociagdo aberta e conciliadora,
com condigBes de trabalho adequadas & abertura a demanda, pode se transformar em uma
prética voltada a queixa. Os profissionais definirdo as condutas a partir das demandas e de
acordo com seus conhecimentos técnicos a fim de, naquele momento, viabilizem ou néo o
acesso as consultas médicas, e isso pode ser confundido com uma ldégica de pronto
atendimento, em que se classificam os modos de ingresso ao servigco. Aqueles que nédo se
incluem nestes critérios, muitas vezes enfrentam situacdes de constrangimento e ndo se
sentem acolhidos pelo servigo, 0 que preserva o acesso como limitado, como ficou expresso
nos discursos dos usuérios.

Esses achados corroboram Brehmer e Verdi (2010), que apontam em seu estudo o
acolhimento como sindnimo de urgéncia, dada uma situacdo imediata, o que faz com que
muitas vezes 0s usuarios ndo obtenham o atendimento agendado. Segundo as autoras, 0S
usuérios passam a ser acolhidos desde que suas demandas sejam consideradas importantes e
passiveis de solucdo naquele momento. Assim, reduz-se o acolhimento a mais uma atividade

do servico. Além disso, discute-se a precariedade das estruturas fisicas e a escassez de
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profissionais, que representam obstaculos para a pratica do acolhimento.

Merhy e Franco (1996) e Cecilio (2012) apontam que a organizagdo para o
atendimento dos “agudos” em situagdes de sofrimento, pode auxiliar na legitimagdo da UBS
como porta de entrada do sistema de salde. O ndo acolhimento destes usuérios pode
estabelecer incursdes deles em busca de servicos que contemplem e solucionem suas
necessidades de salde sentidas e percebidas, como as unidades de pronto atendimento, em
situacbes que poderiam ser resolvidas pelo nivel da APS. Porém, considera-se que
transformar os servicos de salde em “unidades de porta aberta” sem criar condicBes
adequadas para que as equipes dialoguem com essa demanda, pode configurar préticas que se
travestem em novos discursos, mas que concretamente apresentam uma clinica do tipo
“gueixa-conduta” (GONCALVES, 1994; CAMPOS, 2003).

E preciso extrapolar essa nocio ao realizar uma escuta ndo s das queixas, mas que
haja flexibilidade nos modos de produzir saude, considerando as necessidades apresentadas
ou ndo ao servico, o conhecimento que se formara da situagdo de cada sujeito nesses
encontros e a busca de resolucéo, se for possivel. 1sso ndo descarta a relevancia da defini¢do
em agendas programadas e dos grupos prioritarios, mas que seja visto como prosseguimento
do cuidado, e ndo como barreira a sua realizacao.

Segundo Verdi (2010), o acolhimento pode estar ameagado pela tecnificagdo o que se
contrapde a humanizacdo dos servigos e aos valores éticos em salde. Diante disso, faz-se
necessario corrigir as burocracias geradas no atendimento para haver o devido acolhimento

dos usuarios:

Acho que a gente ainda tem muitas burocracias que precisam ser
melhoradas.. Entéo eu vejo isso. Eu vejo que por um lado tem essas
facilidades da questdo do quanto melhorou.... mas acho que nossos
servigos ainda tem muitas burocracias que ainda precisam diminuir
ainda, sabe....da questdo de... pra que esse usuario ele se sinta mais
acolhido de verdade mesmo... ndo esse acolhimento formal que a
gente fala, naquele horario. Mas que ele seja acolhido e que ele
possa vir a hora também que ndo seja sO na rigidez da gente sO
enquanto servigo e no interesse s6 nosso de trabalhador. Tem que
ser centrado no usuario.

(S5

Reafirma-se, portanto, o acolhimento como estratégia relacional do fazer cotidiano em
saude, para além de seu aspecto normativo e organizador, considerado rigido e burocratico. O
usuério deve ser reconhecido como central no processo de produgdo do cuidado, para que ele
se sinta realmente acolhido e tenha a liberdade de expor aquilo de que realmente necessita, ou

mesmo para que se possa apreender o que esta velado em seu motivo de procura.
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Percebe-se, entdo, nos discursos apresentados, a presenga de mais de um significado e
sentido relacionados ao acolhimento, seja como modo relacional ou como instrumento para a
organizagdo do processo de trabalho das equipes da ESF, o que demonstra perspectivas e
intencionalidades diferenciadas. Assim, hd um distanciamento entre o discurso proposto de
acolhimento e os modos de concretiza-lo no dia a dia. Cabe ressaltar, porém, o papel da
gestdo em estabelecer condi¢des favoraveis para que se efetivem as préaticas em salde.

Tesser et al. (2010) afirmam que o acolhimento possui duas dimensdes: uma, que
implica na avaliacdo de riscos e vulnerabilidades, com eleigdo de prioridades que ndo devem
se voltar somente a consultas meédicas; outra, que envolve uma postura ética, empética e
humana. A primeira pressupde ampliar o acesso, ao reduzir a burocracia do servigo; a outra
visa melhorar a postura dos profissionais, permitindo diferenciar necessidades maiores e
menores em tempos de cuidado.

Os autores consideram ainda que:

(...) tal proposta depende de uma abertura dos profissionais para um
compartilhamento de responsabilidades e decisdes, respeitados os "nlcleos de
competéncia” de cada profissdo, mas flexibilizando os rituais tipicos de consultas e
procedimentos, de deciséo clinica e de avaliagdo de risco/vulnerabilidade. Quanto
mais flexiveis e versateis os profissionais, quanto mais diversificadas e pouco
ritualizadas suas agbes, quanto mais misturadas e trabalhando juntas as pessoas,
guanto mais aberto e acessivel 0 servigo a todos os tipos de demanda, maior a
possibilidade de a equipe imergir no mundo sociocultural de sua éarea de
abrangéncia, de trocar saberes pessoais e profissionais, de realizar melhor o
Acolhimento e garantir o acesso. O que ndo significa perder de vista grupos
prioritarios, fazer busca ativa, vigilancia e promocdo da sadde. (TESSER et al.,
2010, p. 3620)

No entanto, gestores e profissionais de saide apontam dificuldades em relagdo a
corresponsabilizacdo dos usuérios em seu cuidado. Os discursos a seguir, remetem a uma

divergéncia e/ou discordancia na percepc¢ao dos direitos e deveres em salde:

Ainda a gente esta naquela fase dos direitos... entédo ele tem direito a
tudo ... mas o dever dele ainda nao esta explicito paraele...

(Ev)

Muitas vezes a gente consegue fazer mais.. 0 que o pessoal quer de
mim ... As vezes eles cobram tanta coisa... por exemplo, nas visitas
domiciliares... 0 usuario cobra muito assim, que a gente faca coisas
por eles que ndo é coisa nossa, querem que a gente marque consulta,
quer que a gente faca coisa que é obrigacao deles..

(E10)
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A linha do acesso, eu acho que 0 que mais me incomoda enquanto
profissional... N80 que eu seja uma excelente profissional. um
exemplo! Nao, porque eu entrei agora. O que me incomoda, ndo ta
nem tanto relacionado com o servico de salde em si, 0 acesso. Mas
0 que me incomoda, implica nesse acesso (...) Se é de acordo com a
legislacdo: A salde é um direito de todos e um dever do Estado, por
outro lado a populacdo acha que é s6 dever do Estado e dever eles
nao tém nenhum. Por isso eu acho que a sobrecarga, o adoecer em
excesso, de acesso ao centro de salude. Nao que seja barrado, de
jeito nenhum. Mas eu acho que as pessoas sdo muito pouco
instruidas, muito pouco educadas para isso.

(E12)

Eu acho que o basico hoje, e que a populagdo ndo entende... ele
aprendeu o que ele tem direito, mas ele ainda néo é co-responsavel,
ele ndo se sente co-responsavel. Ainda é uma luta da gente para
conquistar.

(E1a)

Os discursos enfatizam que 0s usuérios recorrem excessivamente aos seus direitos e
apresentam pouca implicagdo no que diz respeito aos seus deveres, ou seja, na CO-
responsabilizagdo do cuidado. Evidencia-se, em alguns momentos, uma responsabilizagdo dos
usuérios pela dificuldade de acesso ao servico de saude, o que leva a refletir em como
estabelecer vinculagdo e, consequentemente, permitir o acesso adequado com relagOes
discordantes como as apresentadas. Considera-se que as relagdes de confianga estabelecidas
de forma bilateral sdo essenciais para a garantia de acesso a atengdo a saude.

Contrério a isso, os discursos evidenciam uma relagdo unilateral, em que 0 usuario se
apresenta em uma condicdo de passividade diante de profissionais de salde que se
encarregardo de legitimar e se responsabilizar por sua salde, o que contradiz a nogdo de
vinculo.

A constituicdo do vinculo depende de movimentos duplos entre profissionais e
usuérios em que se estabelecem compromissos bilaterais, o que conduz a uma tarefa nem
sempre fécil de ser realizada. Estabelece-se uma transferéncia de afetos que podem ser
positivos ou negativos. Afetos traduzem apostas feitas a partir da historia de cada um e da
imagem que o servico e os profissionais produzem, sendo consoantes com sentimentos
imaginarios. Quando positivos, podem auxiliar na realizagdo de uma travessia e na construcéo
de autonomia. A construgdo da autonomia se faz quando ambos conseguem lidar com suas
relagdes de dependéncias e co-producdo. Nesse sentido, a atitude co-responsavel necessita de
contrato mutuo, evitando dissonancias no cotidiano em busca de atingir um objetivo comum.

Ao contrério, quando se transferem afetos negativos, com sentimentos de desvalorizag&o,
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afasta-se a possibilidade de vinculagdo (CAMPOS, 2002; CAMPQOS, 2007; JORGE et al.,
2011).

Se acolhimento e vinculo sdo construgbes cotidianas para o fazer em salde,
constituem-se estratégias de organizagdo das acBes em que se mostram possibilidades e
entraves em relacdo a universalidade do acesso. Assim, a divisdo organizacional por area de
abrangéncia, ou seja, a dimensdo geogréafica, também precisa ser considerada. A discusséo do
acesso geografico tambem se faz objeto de reflexdo deste estudo em que se consideram 0s
limites e as potencialidades dessa dimensao.
++ Eu subo o morro, mas chego l4... ou nédo!

A proximidade entre a residéncia dos usudrios e as UBS, além do curto tempo de
deslocamento despendido para o alcance do servigo, sdo apontados como aspectos

facilitadores do acesso a atencéo a salde, especialmente pelos usuérios:

O facilitador principal é ter o posto no bairro. Quase todos os
bairros de elevado risco ou muito elevado risco tem um bairro ..um
centro de salde na porta da casa do paciente... n6s, por exemplo,
temos muitos pacientes que tem convenio mas preferem vir ao posto ,
principalmente quando estdo passando mal... porque aqui esta mais
perto. Entendeu? Entdo um dos fatores que facilitam o acesso é estar
perto da casa deles...

(Es)

Da minha casa aqui é tranquilo, bem tranquilo.
(Ue)

N&o, eu me sinto bem, da minha casa até aqui. Tem a subidona forte
pra subir ai. Mas a gente passando mal, a gente vem.

(Us)

N&o, até que onde eu moro, eu moro na rua D, dali aqui, questao de
4 segundos, que é perto, é perto sabe? Porque eu ando depressa!
Chego réapido! 4 segundos assim eu falo é porque ela fica na
moleza...

(Us)

...Eu moro perto. Eu moro duas ruas abaixo daqui. Entdo eu moro
proximo eu ndo tenho essa dificuldade. A minha mae sim, ela ter,
pra ela vir aqui é dificil, de locomocdo mesmo. Mas ja é um
problema dela, ndo é daqui...

(U1o)

Percebe-se que mesmo com a presenca de barreiras geogréficas decorrentes de
obstaculos naturais, como morros altos, muitos usuarios, inclusive os que possuem planos de

saude, consideram esse aspecto positivo face a proximidade da UBS, embora os portadores de
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dificuldades de locomocéo sejam de alguma forma prejudicados durante o seu deslocamento
até a Unidade de atendimento. Essa nogdo remete ao acesso geografico proposto por Unglert
(1990), em relacéo a distancia a ser percorrida entre a residéncia do usurio e os servicos de
saude, e os obstaculos fisicos que devem ser transpostos no decorrer do trajeto.

Pode-se dizer, portanto, que os estudos desenvolvidos a respeito corroboram esses
achados ao destacar que a proximidade da UBS, mesmo com barreiras geograficas, € uma
facilidade para o usuério no que diz respeito & busca de atendimento a saide (LIMA et al.,
2003; AZEVEDO; COSTA, 2010).

No entanto, apesar de a maioria dos discursos ter apresentado como facilidade este
acesso geogréfico, a divisdo de alguns setores censitarios que definem as areas de abrangéncia
das UBS de referéncia, é exposta por gestores e profissionais de saide como incoerente e

inadequada:

...outra dificuldade que a gente vé as vezes é a area de abrangéncia.
Quando vocé tem proximidade de outra area que ndo é da sua
unidade, outra area de abrangéncia muito préxima ao centro de
salde, esse acesso pela comunidade é entendido como se fosse
negado. Assim, coisas de controle, ndo agudo. Entdo por exemplo
aqui € muito préximo do bairro D. Entdo vocé atravessa a rua, esta
no bairro D... a area de abrangéncia do Centro de Salde D. Essa
populacdo acha que tem o direito de consultar aqui pela
proximidade... eles tem muita dificuldade até hoje em entender
porque existe area de abrangéncia. Por mais que vocé explique.
Atualmente, inclusive, tem um grupo de pessoas fazendo
manifestacdo la para a gerente do Distrito, pedindo para vir para
ca. Porque eles consideram que é longe o centro de salde D para
eles. S6 que eu tenho usuarios na minha area de abrangéncia, que
andam no minimo dez quarteires. E € morro , é aclive e declive...
aclive e declive... e eles também, s tem até menos quarteires para
ter acesso da area de abrangéncia do outro centro de salde. Essa
questdo da &rea de abrangéncia, eu acho as vezes mal dividida. E
demorada essa questdo de ligar muito aos setores censitarios do
Censo, pela area do IBGE, prejudica as vezes 0 acesso...

(Ev)

Mas eu vejo a questdo da area de abrangéncia como um fator
dificultador... por exemplo, a nossa equipe esta no entorno do
Centro de Salde , entdo eles tem um acesso pra eles é privilegiado...
mas ai a gente tem uma populacéo que é mais distante...a do bairro
D, por ser uma populagdo mais carente ... 0 acesso € até mais
dificil... eu vejo essa questdo da diviséo da area de abrangéncia as
vezes como um ponto que dificulta... por causa da dificuldade dos
usuarios, é o que eu vejo mesmo.

(Ee)
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Nota-se a existéncia de situacfes nas quais, alem de haver ma distribuicéo espacial de
alguns setores censitarios, ndo se contempla a forma espontanea de apropriacdo do territorio
pela populacdo, o que conduz a uma definicdo inadequada das UBS de referéncia, além de
conflitos entre o servico e a comunidade, o que interfere diretamente no acesso dos usuarios.

Apontam-se manifestacdes da comunidade local que reivindicam ao Distrito Sanitario
de referéncia a redefinicdo da éarea de abrangéncia, sob a justificativa de que alguns usuérios
precisam se deslocar por varios quarteirGes onde existem aclives e declives para poderem
acessar a UBS de referéncia, mesmo havendo uma unidade mais proxima de seu local de
residéncia. 1sso faz com que o acesso aos servigos seja percebido pelos usuarios como
negado, pois aqueles que residem no entorno da UBS sédo privilegiados em relacdo aos que
precisam transpor essas barreiras. Vargas et al. (2011) também evidenciaram, em seu estudo,
condigdes de discordancia como as apresentadas.

Pode-se afirmar, portanto, que a movimentacdo da comunidade para requerer
mudancas na forma em que estd disposta a divisdo da &rea de abrangéncia, expressa a
desigualdade de acesso vivenciada e percebida pelos usuarios. Assim, ao assumir a divisdo

censitaria, a Unidade pode corroborar a reducéo do acesso:

Ao mesmo tempo, eu acho que essa organizacdo € como se virasse
pro usuario e falasse assim, vocé sé pode ir aqui, vocé ndo pode ir
em outro lugar. Eu ndo sei até que ponto que a gente também
enquanto trabalhador, enquanto participando desse sistema, do
quanto a gente tem o direito de falar pra eles assim... vocé vem s
aqui e ndo vai em outro lugar... Ou vocé s6 tem esse, ou SO isso pra
te oferecer. Entdo eu acho que isso dificulta muitas vezes...

(S5

Ha questionamentos sobre o direito dos profissionais de salde no sentido de
imprimirem certas normatizaces que ndo permitem a escolha dos usuérios frente as decisdes
que lhes sdo impostas. Assim, estabelecem-se regras em que 0 Usurio precisa se enquadrar ao
que é estabelecido, o que pode limitar ou mesmo impedir a garantia do seu direito de acesso
ao servico de saude.

E importante, porém, enfatizar que a proposta de definicBes territoriais da area de
abrangéncia baseia-se nos setores censitarios definidos pelo IBGE e na discussdo com as
equipes locais de trabalho, que devem avaliar, dentre outros aspectos, o perfil epidemioldgico,
de demanda e a populagdo atendida (UNGLERT, 1999; BELO HORIZONTE, 2003). No
entanto, essa definicdo que considera um mapeamento geografico por setores censitarios pode

apresentar incoeréncias praticas, se ndo forem conciliadas a avaliacdo espacial do territorio e a
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apropriacdo de seu uso. Impde-se aos usuarios uma divisdo por setores censitarios que podem
distanciar, ao invés de aproximar a comunidade do servico. Assim, uma proposta idealizada
para permitir que os usudrios enfrentem menos barreiras de acesso geogréafico para o alcance
das UBS, na verdade, pode se tornar contraditéria se ndo houver uma efetiva discussao a
respeito com o gestor local, os profissionais de salide e 0s usuarios.

Outro aspecto que deve ser considerado refere-se as escolhas (ou ndo) de atendimento,

que esbarram nessa divisdo por rea de abrangéncia:

..usuario fica um pouco restrito porque ele tem a éarea de
abrangéncia dele. Entéo ele ndo pode ser atendido onde ele quer, ele
¢ atendido aonde ele é designado para ser. Isso ai pro lado,
pensando no usuario é um dificultador pra ele. Porque as vezes ele
nao se da bem com um determinado profissional, ou ele prefere ser
atendido por mulher e o profissional da equipe dele é um homem e
ele ndo quer. Ou vice versa. Entdo, assim, as vezes a unidade de
referéncia dele ndo é tdo préxima da casa dele, apesar que tem a
area de abrangéncia tentando fazer com que todos tenham um
acesso mais facilitado mas muitas vezes isso ndo acontece por outros
motivos , estruturais 1. Na hora de dividir as areas de abrangéncia.
Entdo, tem essa questdo também. Entdo, eu acho que ndo sei como
falar como a gente poderia fazer isso. Talvez se estruturasse de uma
outra maneira.Talvez esse aspecto deixar... a escolha do usuario ...
nao sei, até completar uma equipe. Ndo sei como poderia ser feito
iSS0.

(Ee)

O discurso aponta que a divisdo por area de abrangéncia, com designacdo prévia do

local e dos profissionais de saude de referéncia para o atendimento dos usuérios, pode
interferir de forma negativa no acesso a atencéo a satde.

Infere-se que o usuario, com essa organizacdo geografica, fica limitado em seu direito
de escolha, 0 que pode ser um entrave para o estabelecimento do vinculo. Reforca-se que a
relacdo profissional / usuério, que inclui questdes como a empatia, o tratamento dispensado,
as questdes de género e 0s estigmas, interferem na vinculagéo e, consequentemente, no acesso
deste Ultimo; ou seja, designar previamente a equipe de referéncia para todos os usuérios pode
impor barreiras de acesso, fazendo com que possam ndo recorrer aos servigos de salde que
Ihes foram definidos, tragando em determinadas circunstancias caminhos alternativos para a
utilizacéo dos servicos.

O espago delimitado e definido geograficamente extrapola-se por subjetividades
presentes nas relagdes entre aqueles que o habitam diante daqueles que produzem o cuidar em
saude nas quais perpassam emocoes, afetos e simbolos. Com isso, ressalta-se que o acesso

pode ser facil geograficamente e, no entanto, ndo ser o determinante na escolha do usuério
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pelo servigo, sendo essencial a vinculagdo ao servigo. Considera-se que as relagdes
estabelecidas entre servigo, profissionais de salde e usuarios podem facilitar ou dificultar a
garantia do direito de acesso a APS. Esse achado corrobora alguns estudos que discutem a
relevancia dessas relagdes para a escolha do servico (RAMOS; LIMA, 2003; LIMA et al.,
2007). Desse modo, a acessibilidade geografica e a vinculagdo estdo intimamente
relacionadas, o que pode aproximar ou distanciar 0s usuarios no cotidiano dos servigos.

Cabe ressaltar que se considera relevante o uso do instrumento de base territorial para
a organizagdo assistencial dos servicos, desde que seja estabelecido um processo
comunicativo com o servigo e a comunidade. Nesse sentido, emergem discussdes em relacéo
ao pacote de oferta proposto pelo nivel macropolitico que pode conduzir a (im)propriedades

organizacionais no acesso a atengdo a saude, o que sera discutido na proxima categoria.

42 A OFERTA (DES)CENTRALIZADA DE ACOES E SERVICOS E O FAZER
COTIDIANO: O PRESCRITO E O REAL

Esta categoria discute a oferta de servigos proposta de modo (des) centralizado, seja
pelo nivel macropolitico ou pelas equipes da ESF, que ao ser operacionalizada gera
convergéncias e divergéncias no acesso a atengdo a salde. Cria-se, entdo, um ciclo de
producdo em salde que pode apresentar tensionamentos com as demandas espontaneas
apresentadas nos servicos. Nesse contexto, emergem discussdes sobre 0S processos
avaliativos desses modos de operar a saude, que tém por objetivo avaliar o acesso dos
usudérios aos servicos de saude.

Para melhor organizacdo e discussdo do tema, a categoria foi subdivida em trés
subcategorias, a saber:

R/

+ Oferta programada de ag0es e servigos: acesso inclusivo ou excludente?

R/

++ Demandas espontaneas versus o desejo e o fazer cotidiano;

R/

A centralidade da gestdo municipal: interferéncias no acesso.
+ Oferta programada de agdes e servicos: acesso inclusivo ou excludente?

Os discursos de quem presta a assisténcia apontam para a existéncia de uma proposta
ampliada de oferta de acOes e servigos, conforme cada linha de cuidado, como a saude da
crianga, da mulher, do adulto e do idoso:

Eu acho super inteligente as ofertas que a gente hoje tem pra

oferecer pro usuario Eu acho que a oferta é a necessaria. Se vocé
pegar todas as necessidades, salde da mulher, do adulto, da
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crianca, do idoso, tabagismo, salde mental, NASF. Vocé vai ver que
ela engloba uma oferta muito grande de servi¢o que atinge a linha
do cuidado, desde quando vocé nasce até quando vocé morre. Inclui
ai egresso hospitalar, bolsa familia. Entéo assim, vocé trabalha com
a vulnerabilidade das familias, vocé trabalha desde quando vocé
nasce até quando vocé morre. Entdo vocé tem uma oferta muito boa
de programas, de protocolos de atengcdo mesmo, de assisténcia em
qualquer faixa etaria...

(Ev)

Eu acho que o servico ele oferta d4 um cardapio bom de servico. S6
que tudo que a gente oferta tem um critério.A gente oferta
mamografia, tem um critério pra mamografia. A gente oferta
preventivo tem um critério pra preventivo... tem um critério pra fazer
preventivo... isso ai ndo é o problema. O problema é que o usuario
vem com uma demanda , que ndo é nao condiz com a oferta do
servico. A mulher quer fazer mamografia com 35 anos , sem critério
nenhum. E isso o sistema ndo comporta. A mulher, a menina quer
fazer preventivo com 15 anos , porque comegou ha 2 meses comegou
a ter relacdo. Entéo isso € uma coisa que 0 servico ndo comporta.
Entdo como a gente tem um volume muito grande de pacientes a
gente tem que ter um critério mesmo pra poder marcar, pra gente
poder esta atendendo, porque sendo a gente ndo da conta
também...ndo tem recurso e a gente ndo consegue atender...

(Es)

As ofertas propostas aos usuérios sdo coerentes com as necessidades apresentadas ao
longo de suas vidas, estabelecidas as linhas de cuidado com vistas as intervencdes sobre as
vulnerabilidades apresentadas pelas familias. No entanto, muitas vezes os modelos propostos
pelos servigos ndo possuem similaridade com as aspira¢des dos usuérios, ou seja, percebe-se
que hd um distanciamento entre 0 modo como eles percebem suas necessidades de salde e as
demandam, em relagdo & l6gica do pacote de oferta proposto & APS pelo nivel macropolitico.
Aponta-se, com isso, que sdo estabelecidos critérios que norteiam os profissionais de satde
para a oferta das agBes aos usuérios, dentro de recursos considerados limitados. A partir dessa
I6gica, os profissionais de saude recorrem a esses instrumentos para a garantia de acesso dos

usudrios, buscando aplica-los e adequé-los no cotidiano:

E... todos séo utilizados. A gente ndo deixa de utilizar nada. Nem um
protocolo. A gente tenta aplicar todos os protocolos de classificagédo
de risco, de regulacgdo de consulta para garantir acesso...

(Es)

Acho super validos os programas , muito validos. Saide da mulher
eu acho interessante se vocé for seguir a risca, acho interessante
hipertensao, diabetes do jeito que foi montado, é... salde da crianga
também, interessante a questdo da politica de humanizacdo... o
maximo!N&o sei se chega a completar tudo (...) tem programas
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bacanas, que tdo bem estruturados, tem programas que precisam
melhorar. Acho que talvez o hipertenso é um protocolo que precisa
melhorar, eu acho que o protocolo ele ndo é totalmente ... a teoria,
ele ndo vai bater com a pratica porque ele ndo vai dar conta...ndo
consegue atender..e tem programas que eu acho que nédo cola, eu
acho que é muito politico assim.Acho que num foi feito mesmo pra
vocé promover sadde do jeito que tem que ser na estratégia...

(E7)

...eu acho que pelo menos a gente procura adequar o atendimento
referenciado de cada protocolo , seja de crianga , seja de mulher,
seja de idoso, de hipertenso , diabético. A gente procura! Nao creio,
por mim, que seja 100% em todos. Porque nao €. Até mesmo porque
cada profissional tem a sua dificuldade. Mas eu vejo que ha uma
melhoria crescente. A cada dia. Mesmo porque a gente tem
reciclagens, nés temos as oficinas e isso tudo ajuda, ajuda, nesse
meio. A capacitacao auxilia na prestacéo do servico dentro do que é
oferecido no centro de salde.

(E12)

Evidencia-se que, apesar de muitos desses instrumentos serem bem estruturados e
relevantes, persistem em algumas situacdes certa dificuldade de entrosamento entre teoria e
prética. Pode-se apreender que muitas vezes os profissionais de salide ndo conseguem colocar
estes instrumentos em préatica de forma integral, seja por dificuldades individuais ou pelo fato
de que esses instrumentos ndo se familiarizarem com a prética, o que faz com que sejam
necessarias adequacOes cotidianas. Aqui é importante lembrar que a aplicagdo destes
instrumentos pode ser beneficiada por meio da capacitagéo profissional.

Nota-se que h& o reconhecimento de que alguns protocolos ndo conseguem suprir a
realidade de salde apresentada nos servicos, além de ndo se aproximarem da nocdo de
promocdo & salde, aspecto que deveria ser conduzido pelas equipes da ESF. Como
justificativa, ha a referéncia ao cunho “politico”que pode assumir em sua elaboracéo, o que
pode conduzir a sentimentos contraditorios em relacdo a sua aplicabilidade e ao impacto que
poderdo proporcionar na salde dos Usuarios.

Considera-se, ademais, que no cotidiano dos servigos de salde surgem situacfes que
nem sempre poderdo ser contempladas pelos protocolos e linhas guias, e que por esta razéo
ndo devem possuir carater totalitario, sendo necessario em muitas circunstancias adequé-los e
modifica-los de acordo com cada contexto. Além disso, a oferta de acbes e servigos que se
efetiva somente pela légica dos protocolos e linhas guias, pode apresentar um carater
bioldgico e preventivista, conformando-se de modo pontual e fragmentado, distanciando-se da
proposta de promogao a salde.

Ainda, nos modos como estdo estabelecidos os protocolos, vale apontar restrices a
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algumas agOes que podem ser desenvolvidas pelos profissionais das equipes da ESF, o que

conduz a encaminhamentos para especialidades, muitas vezes desnecessarios:

Tem algumas outras coisas que podem facilitar e melhorar que
eu acho que talvez tenha que ser repassados e repensados pela
secretaria. Alguns exames por exemplo que a atencdo
primaria ndo pode pedir, que na verdade nédo deveria haver
nenhum impedimento. As vezes tem até a disponibilidade mas
nao é disponivel pra atencdo primaria (...) por exemplo, se eu
precisar de um paciente que tem um raio X de térax uma
imagem que me é sugestivo por exemplo de um cancer ou de
uma neoplasia qualquer ou de uma outra doenca, eu nao
posso pedir uma tomografia computadorizada de térax, sendo
que isso é disponivel na rede, eu tenho que encaminhar pro
pneumologista, pro pneumologista pedir. E isso ja leva um
tempo maior as vezes pra vocé passar pro pneumologista pra
depois ele conseguir fazer o exame e retornar. As vezes se
tivesse se a atencdo primaria tivesse acesso a todos esses
exames facilitaria bem. Ja que existe protocolo pra tudo, nédo
existe, crial Se o grande problema é muito discurso da
prefeitura, da secretaria que isso ndo é possivel porque alguns
profissionais acabam pedindo demasiadamente sem critérios,
cria-se critérios entdo! S6 criar os critérios e divulgar pra
atengdo primaria entdo, que a gente pede segundo o0s critérios.
Isso facilitaria muito(...) Entdo vocé cria uma rede burocratica
que as vezes dificulta...

(E2)

Considera-se que ha necessidade de ampliar a governabilidade de a¢des, prevista nos
protocolos para autorizar, por exemplo, a solicitacdo de exames que s6 podem ser emitidos
pelos demais niveis assistenciais, mesmo que tenham sido identificados os critérios clinicos
no nivel da APS. Com isso pode-se desburocratizar e ampliar o0 acesso ao sistema, com maior
efetividade do servico.

Ha reconhecimento da existéncia de alguns recursos, porém, o modo como estdo
disponiveis € questionado. Remete-se a expressdo “rede burocratica”, que € permeada por
critérios muitas vezes limitadores, que dificultam o acesso a atengdo a saude. Segundo Frenk
(1985), para o servico ser considerado acessivel, é necessario ndo s6 a disponibilidade de
recursos, mas as suas caracteristicas que podem facilitar ou mesmo dificultar o seu uso pelos
clientes potenciais. Pode-se dizer que ha uma critica em relagdo a como os protocolos estéo
estabelecidos, com busca de maior autonomia para resolugdo das condutas terapéuticas e,
consequentemente, com vistas & ampliacdo do acesso a salde. Nesse sentido, percebe-se o
carater normalizador, racionalizador e de controle das a¢des dos profissionais de satde pelo

Estado, para evitar o excesso do uso de recursos e a adequagdo a essas agOes e fluxos
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estabelecidos, considerados propostas verticalizadas. No entanto, apesar do poder instituido e
exercido sobre os profissionais de satde, ha movimentos de resisténcia e questionamentos as
normatizacdes, em busca de maior autonomia e poder de agdo, com vistas a garantir um
atendimento qualificado e resolutivo.

A regulagdo estatal formal orienta-se por leis, protocolos, linhas guias e regulamentos,
utilizados como estratégias para monitorar recursos, evitar o excesso de oferta e prevenir
condutas inadequadas. Nesse sentido, a regulagdo do acesso por meio de fluxos estabelecidos
previamente, é considerada uma maneira de orientar 0s processos de programagdo e
planejamento assistenciais, com a implementagdo de ac¢Oes mais eficientes e eficazes
(BRASIL, 2007).

No entanto, por meio da anélise dos discursos, percebem-se contradi¢cdes em relacdo a
essa logica que traz a tona questdes para discussdo. Se por um lado uma vez que os protocolos
facilitam e direcionam o trabalho cotidiano dos trabalhadores de satde com um discurso de
inclusdo; de outro apresentam um carater limitador e excludente, ao considerar todos 0s
usudrios iguais, sem levar em conta seus aspectos subjetivos e as singularidades de cada
situacdo apresentada nos servicos de salde.

Para Campos e Campos (2009) propde-se a reducéo de custos e 0 aumento da eficacia
de trabalho dos profissionais de salde retirando-se-lhes a capacidade de decisdo sobre o
proprio trabalho. De fato, os protocolos ndo devem possuir uma pretensdo totalizante e
generalizante das agdes em saide, podendo produzir uma exclusdo subjetiva ao colocar em
igualdade os individuos por intermédio das doencas, sem considerar as particularidades de
cada sujeito (MOREIRA, 2007; RIBEIRO et al., 2008).

Os protocolos sdo ferramentas, e ndo receitas, sendo necessario coloca-los sob
constantes anélises. Deve-se questionar qual tipo de problema é necessério resolver e refletir
se as solucdes se adéquam as realidades (MALTA; MERHY, 2010). Desse modo, a definicéo
dos protocolos deve ser discutida e aceita pela equipe de trabalho, com o objetivo de
estabelecer uma aproximacéo entre o que é embasado cientificamente e o que é necessario em
cada situagcdo (WERNECK et al., 2009).

Elaboram-se critérios norteadores estabelecidos pelas linhas programéticas, muitas
vezes elaboradas de modo normativo e verticalizado, o que pode, em determinadas
circunstancias, dificultar o acesso a atencdo a saude. Essas normas, ao se reproduzirem no
cotidiano de trabalho desenvolvido pelas equipes da ESF, sdo passiveis de produzir barreiras
a0 acesso dos Usuarios.

Diante disso, a procura pelo servi¢o ndo necessariamente garantira acesso a atencéo a
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saude, conforme as demandas dos usuérios aos servigos, como se percebe nas falas a seguir:

Pra que eles ndo mandou, agora eles vdo mandar, ou eles manda,
algumas das coisas tem que fazer porque eu ndo aguento mais.
Esperar vocé entende... porque eu peco , oh ... Eu to sentindo , Oh...
a dor do pé, jata aqui em cima, eu vou falar pro cé que pra levantar
ta dificil. J4 ta fazendo aqueles no, aqueles caroco... ai eles passam
aqueles remedinho e pronto. Pra mim nédo tem nada resolvido ainda.
Entrou outra médica ai, o que tava ai foi embora. Nao aguento mais
sentir dor, deve ter uns cinco meses , é muito olha... setembro,
outubro,...foi em setembro... e eu to do mesmo jeito até hoje, ndo
resolveu nada pra mim. Porque eles ndo me mandam pro médico que
olha os osso.

(Uy)

Tem 5 meses que meu filho morreu, s6 agora foi marcado um
psicélogo pra mim. Os meus netos precisando. Ndo marcou. Isso
mesmo vindo... ta la dentro da sacola. Tenho um papel de outro
posto... pra ele vim aqui. Até hoje nada. Eu pergunto pra ela, pra
enfermeira e ndo da em nada porque ela fala que eles ndo séo pra
psicélogo.

(Us)

Assim, acho que tudo isso que fala que a salde ta mais fécil... outro
dia passou no jornal, Ah, se ta precisando de dentista passe no
posto, basta ir no posto. Vocé tem toda uma burocracia, vocé tem
que ir , esperar... E ndo sei o que, hoje ta mais facil sim. Mas néo é
aquilo que o povo fala... basta ir no posto! Basta ir que vocé é
atendido. N&o basta.

(Uny)

Os depoimentos deixam entrever que 0s usuarios ndo compreendem 0s motivos das
recusas apresentadas pelo servico, o que conduz a ruidos entre o servico, os profissionais de
saude e os usudrios. As necessidades afetadas dos usuérios ndo se resumem ao “cardapio”
oferecido pela ESF, o que interfere na resolutividade das demandas apresentadas e,
consequentemente, promovem uma redugdo do acesso. Os critérios predefinidos criam
obstaculos aos usuarios, e podem ser vistos como “burocraticos”, principalmente, quando €
necessario encaminhamentos as especialidades, o que produz um gargalo na continuidade do
cuidado. A continuidade do cuidado relaciona-se ao acompanhamento de um problema de
saude especifico e a sucessdo de eventos entre as consultas e mecanismos de informacdes que
subsidiem o processo de atencéo a salide de forma ininterrupta (STARFIELD, 2002).

Franco e Merhy (1998) apontam que h4 uma focalizacdo das intervencdes em salde
por meio do arranjo da oferta pautada em uma “cesta bésica de salde e servicos”, que

padronizam o processo saude doenca e conferem os padrdes de acesso. Remete-se 0 basico ao
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sentido pejorativo. Enquanto isso, Hartz e Silva (2005) questionam em que medida o0s
recursos existentes sdo suficientes para atender a populagdo alvo, e Viegas e Penna (2013)
corroboram essas idéias ao questionarem a garantia de acesso universal se a oferta é pautada
em cotas, considerando que o SUS apresenta-se com limites ao se demarcar em um contexto
caracterizado por recursos escassos em que a racionalizagdo, ordenagdo e regulacdo
preponderam sobre as necessidades de salide dos Usuarios e servigos.

Diante disso, ndo adianta ir ao "posto”, pois a realidade diverge da publicizagéo feita
pela midia em relacéo as facilidades de acesso, quando comparada as reais possibilidades de
ingresso no servico como um todo. Apesar de uma maior facilidade no acesso atualmente, o
que se percebe é que ele se restringe a unidade onde o usuario encontra-se adscrito, porém,
ainda persistem barreiras quando as respostas dependem de outros pontos da rede de atengao.

Os conflitos que emergem entre as necessidades dos usuérios e dos servigos que se
organizam para satisfazé-las, consiste em uma problemaética critica nos servicos publicos de
saude, cujos critérios de racionalidade “massificam” a atencdo a salde e “burocratizam” o
acesso, o que traz obstaculos a utilizagdo dos servigos naquelas situagdes aparentemente mais
simples, que para o usuario sdo de complexa e imediata necessidade (AZEVEDO, 2007).
Nesse sentido, vem a tona a discussdo da normatizacdo proposta pelas equipes da ESF, que

pode apresentar um carater excludente de acesso aos servigos de salde:

..Mas assim é... as vezes também eles mudam regras aqui dentro,
agora mesmo eu to com uma receita da minha mée que ela , peguei
uma vez o remédio e foi dado como vencida, e eu vou ter que trocar
a receita sendo que das outras vezes, eu pegava trés meses com a
mesma receita. Com 0 mesmo estilo de receita. Vim e vou ter voltar
de novo por isso. E ela que é idosa, vai ficar uma semana sem
remédio, porque sO tem horario pra marcar, pra olhar isso, na
semana que vem. Por um erro que ndo foi meu. Eles podiam rever as
normas nesses casos.

(Uno)

Nota-se também a percepcdo de rigidez e burocratizacdo nos fluxos e normas
propostos pelas equipes da ESF para a oferta de agdes e servigos programados, sem considerar
as singularidades de cada usuario, na maioria das vezes.

Assim, a partir da analise dos discursos, pode-se dizer que ha uma proposta de pacote
de servicos ofertados de forma verticalizada. Nesse sentido, pode-se remeter & nogdo de cesta
de servicos, em que h4 focalizacdo das acdes e seletividade dos usuarios. Desse modo, 0sS
profissionais de satde procuram incluir as necessidades e demandas destes usuarios no pacote

de oferta estabelecido previamente, muitas vezes sem discussdo e/ou interacdo com
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a comunidade.

Aqueles usuarios que ndo se enquadram no pacote de oferta proposto pelos servicos,
enfrentam barreiras limitadoras ou até mesmo impeditivas de acesso a atengdo a salde, o que
denota um caréater prescritivo e excludente. Elaboram-se normas que segmentam o direito de
acesso a determinados grupos, e esse contexto se afasta dos principios de universalidade e de
integralidade do SUS. Ressalta-se que esses instrumentos s&o relevantes para a
operacionalizago dos servicos de salide, mas caso ndo sejam produzidos processos dialdgicos
com os gestores locais, profissionais de salde e usuérios, podem se traduzir como relacdes
discordantes. Com isso, permite-se que se estabeleca uma ressignificacdo programatica de
forma a atender as singularidades dos sujeitos.

De acordo com Freire (2005) programar a oferta com definicdo de grupos prioritérios,
é util e necessario, mas pode-se correr o risco de tentar capturar a realidade de modo que s6 o
imaginério protocolado é que tem presenca, o que limita 0s proprios programas como
tecnologias de cuidado validas e relevantes. Com isso, a oferta de portas de acesso para todos
aqueles que recorrem aos servigos de salde, ndo deve ser desconsiderada; ou seja, pode-se
eleger grupos prioritarios, mas ndo se deve transforma-los em exclusivos, sob uma oOtica
focalizante (MALTA; MERHY, 2010).

Assis et al. (2003) afirmam que o acesso aos servigos de saude pode apresentar-se de
forma excludente, seletiva e focalizada. Excludente, por se basear na légica do mercado e
condicionar a prestacdo de servigos & contencdo de gastos, 0 que prejudica a qualidade do
atendimento; seletivo, por apresentar uma desigualdade no acesso em funcdo do poder de
compra dos usuarios; e focalizado, por restringir o atendimento a certos servi¢os e programas.

Esse modo de operar a atencéo a salide antecipa aos gestores, profissionais de saide e
usuérios um agir caracteristico que, muitas vezes, ndo produz as divergéncias necessérias a
elaboracdo de novas ferramentas para o trabalho, mas sim, um dissenso pautado em angustias
e queixas que envolvem tanto a perspectiva de quem oferta, quanto a de quem busca a atencéo
(OLIVEIRA et al., 2009). Assim, a oferta programada contrapde-se & demanda esponténea,
que também geram conflitos nos servicos de satde (GIL,2006).

Desse modo, essa logica de producdo da oferta a partir da padronizagdo do processo
saude/doenca, pode produzir dissensos em relagdo a oferta organizada e as demandas
espontaneas em salde, que muitas vezes produzem um ciclo convergente para a logica do
procedimento centrado, o que certamente resultard em ruidos nas relagdes estabelecidas entre
servicos, profissionais de salde e usuarios, assunto que sera discutido na proxima

subcategoria.
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% Demandas esponténeas versus o desejo e o fazer cotidiano em salde

O atendimento & demanda espontdnea € um relevante fator que dificulta o
desenvolvimento das a¢Oes de prevengdo e promocao da salde, enquanto a interacdo entre 0s
profissionais, além da analise e do planejamento de acBes, sdo reconhecidos e apontados

como a esséncia da ESF:

...a gente trabalha além do horéario que é determinado... e as vezes
deixa de fazer algumas coisas que seriam muito interessantes porque
a gente tem uma sobrecarga de servico, fazer uma regulagdo, fazer
um planejamento, fazer analise hoje... hoje vocé ter tempo para vocé
analisar o que vocé faz... talvez prejudique inclusive o acesso...
porque as vezes vocé podia estar dentro da sua analise, da sua
pesquisa... observando pontos que talvez vocé teria que modificar
muito mais rapido do que alguns que vem sendo oferecidos pela
prefeitura, ou pelo governo... essa andlise eu acho fundamental.

(Ev)

. na verdade o que eu acho é que hoje PSF ta atendendo tanta
demanda espontanea... tantas coisas que ele ndo consegue fazer o
que é primordial.. a prevenc¢do... porque o PSF é pra fazer a
prevencdo.. prevenir a doenca .. e acaba que vocé ndo tem
condicgdes... vocé ndo tem tempo disponivel pra ta realizando essa
funcdo.. os médicos tdo sobrecarregados... hoje a médica ndo pode
participar da reunido de salide mental de tanto agudo que tinha na
unidade... Entdo acaba que esse sistema vai entrando em faléncia.
Vocé ndo consegue fazer as prevencdes.

(Es)

Eu acho que demanda excessiva é uma coisa que compromete...
porgue vocé ndo consegue fazer uma coisa de... tanta qualidade. E
assim, chega uma hora em que vocé esta cansada, vocé ndo tem
como absorver isso tudo... na sua agenda ndo cabe tudo que vocé
precisa fazer. Vocé acaba que ndo consegue atender ao
programado, porque vocé tem que ficar ali.

(E7)

A sobrecarga de trabalho compromete a reflexdo sobre a prética pelos gestores e
profissionais de saude, apesar de ser apresentada como um esfor¢o e envolvimento para
produzir um atendimento qualificado. Esse contexto é apontado como um aspecto que pode
comprometer a qualidade do acesso, mas vale aqui resgatar o pensamento de Freire (1996) no
sentido de que a reflexdo critica sobre os proprios modos de fazer, possibilita movimentos no
cotidiano de trabalho que promovem superacdes e permitem a elaboragéo de novos ciclos.

Assim, as demandas espontaneas sdo expostas como excessivas e inadequadas. Esse
contexto conturbado faz com que sejam relegados a segundo plano, a¢bes que poderiam auxiliar

na melhoria do acesso para que este se concretizasse com menos divergéncias e discrepancias.
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Nota-se, entdo, que a oferta de acOes e servigos proposta pelas equipes de salde da
familia, centra-se especialmente no aspecto assistencial e de atendimento a demanda
espontanea e, de certa forma, a organizacdo das agendas programadas molda-se a partir das
dela:

Em relacéo as demais atividades que o posto oferece... consultas de
ginecologia, pré natal , elas véo surgindo a medida que a gente vai
detectando no atendimento mesmo... na organizagdo de demanda ...
ginecologia ..a gente tem os horarios , as agendas bem definidas na
equipe... mas elas sempre sdo moldadas de acordo com a demanda..
entdo eu tenho as minha vagas de ginecologia.. mas se ndo teve
procura de ginecologia .. mais clinica.. a gente vai ser ocupada por
outra coisa ... a gente tem isso esquematizado, mas nao é fixo ...a
gente trabalha muito com demanda mesmo... organizando as nossas
atividades de acordo com as demandas mesmo ...

(E2)

Eu acredito que a maior parte da demanda que chega aqui é
espontanea... a grande maioria mesmo... a gente tem alguns usuarios
gue vem encaminhados de outros servicos .. mas esses, eu acho que
esses, a gente pode até contar porque eles sdo em menor ndmero
mesmo...mas a nossa grande demanda é espontanea.

(Ee)

Emergem nesse contexto conflitos na operacionalizagéo das agdes com a configuracéo
de duas dimensbes de organizacdo do trabalho (planejado e ndo planejado), consideradas
divergentes entre si, em que ha priorizagdo de uma em detrimento da outra. Garantem-se
facilidades no acesso dos usuarios as suas demandas, porém, apresentam-se sentimentos de
sobrecarga de trabalho e, em alguns momentos, de descrenca no sistema de saide que parece
estar em “faléncia”.

Além disso, as demandas espontéaneas dificultam o planejamento e a programacéo de
acdes porque iriam de encontro as necessidades de salde dos usuarios no territorio e, por
conseguinte, comprometeriam a garantia de um acesso qualificado.

Evidencia-se que o modo como tem se efetivado a oferta de agOes pelas equipes da
ESF, privilegia a l6gica das demandas presente no ideério da populacdo. Além disso, a logica
de busca dos usuérios por atendimento & APS relaciona-se com perspectivas individuais,
centradas no modelo biomédico de tratamento e cura de agravos de salde.

. acho que a procura dele ¢ médico centrado, ele estd super
agarrado na doenca, a gente esta tentando sair disso mas nao
consegue ... ndo tem capacidade, ndo tem jeito... nessa demanda que

a gente faz, fazer uma prevencéo é quase impossivel... eu acho que
talvez ndo se atenda ao que eles querem. Talvez a prioridade para o
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usuario ndo seja pro profissional.... ou pro profissional que ndo seja
uma prioridade... pode ser um problema mas ndo é prioritario. Nao
sei... mas acho que € isso!

(E?)

A gente esta tentando chegar num ponto de equilibrio.. o usuario, ele
ndo entende muito ainda a necessidade do controle , da prevencéo...
nao é isso que € o mais importante pra ele... ele acha que o mais
importante é ele ser atendido no agudo. Na hora da doenca
aguda...ter acesso nessa hora... e a gente na verdade.. como centro
de saude, como unidade de atengdo primaria a saude.. o que é mais
importante mesmo € esse atendimento... essa prevengdo... esse
cuidado... esse outro tipo de atendimento que a gente vai
direcionando para o usudrio no momento em que ele ndo esta
agudizado. Entao, assim, tem um pouco de divergéncia entre o que a
gente quer ofertar... e 0 que 0 usuario esta querendo receber. Mas eu
acho que isso é o processo mesmo. A medida que a gente vai fazendo
0 usuario vai entendendo essa importancia desse cuidado
primario.. eu acho que a tendéncia é dele gostar disso ... e entender
essa importancia e tudo.. e ficar uma coisa mais facil... direcionando
a urgéncia mais para a UPA mesmo .. e a gente ficando mais com

esse cuidado basico, primario.
(Ee)

Nota-se que ha divergéncias entre aquilo que a APS deve e pode oferecer e 0 que a
populacdo quer receber quando busca o servico de saide. O interesse desta recai sobre um
atendimento imediato, frente as situagdes agudas, ndo reconhecendo em muitas circunstancias
a relevancia do controle e da prevencdo de agravos. Frente a isso, h4 predominancia do
modelo médico hegeménico, em que a producéo da clinica volta-se a um caréter instrumental,
de intervencdo no corpo anatomopatoldgico e sobre a doenca que € manifestada. Tal
concepcao faz com que o atendimento médico seja considerado pelos usuarios como um

condicionante para a percepcdo se houve ou ndo garantia de acesso a atencéo a satde:

...e essa questao da concepgdo de salde ser muito ligada a consulta
médica... até que a populagédo ja reconhece 0s outros profissionais...
mas ainda tem esse fator dificultador... ele acha que a salde dele s6
vai melhorar quando ele passar na consulta médica... e quando esse
acesso nao é garantido... vocé pode fazer qualquer entrevista que na
cabeca dele o acesso ndo existe... ele pode ter tido acesso ja com a
enfermeira, ele pode ter feito resultado de exame.. um exame ter
dado tudo negativo.,... ele ja pode ter recebido alta de outro lugar...
mas se ele tiver na cabeca dele ... na necessidade sentida dele que
precisa de um médico ... ndo adianta... ndo existe acesso nenhum
que ele vai colocar que ele tem... que ele teve acesso...

(E1)



73

Olha, eu acho que isso varia muito de centro de salde pra centro de
salide... mas a entrada dele no sistema é bem mais facilitada onde
tem médico... onde ndo tem médico , fica tudo dificil... estd muito
vinculado... 0 acesso deles agora estd muito vinculado ao médico... 0
acesso td muito facil , onde tem médico. Onde ndo tem médico, esta
muito limitado. Onde tem médico, ele pode ter acesso mais facil,
muito facil. Entdo, o nimero reduzido de médico é um dificultador
do acesso.

(Es)

A maioria dos usudrios busca muito é consulta, médico ... eles
buscam isso.. por mais que vocé queira ...ndo estdo precisando ..o
negécio é buscar uma consulta .. é médico. .tem 0s momentos
dificeis ...como agora esta passando... que é a falta de médico ... e
assim, as vezes a pessoa precisa s de uma escuta.. mas a maioria da
pessoas, elas querem médico... ndo adianta vocé convencer que nao
precisa.

(Ezo)

(Us)

Eu venho para consultar no médico...

Sempre consegui o atendimento médico e sempre foi bom. Nunca
tive, ndo tenho a reclamar nao.

(Uio)

Fica evidente que, mesmo com a oferta de outras acdes e servicos, 0 usuério vem a
UBS em busca de atendimento médico, independente do que precisa. Consulta médica torna-
se, entdo, sindbnimo de acesso. Assim, a escassez de médicos na UBS é considerada um
aspecto dificultador para a sua garantia. 1sso pode fazer com que o enfermeiro seja pouco
reconhecido como profissional de salde, e até mesmo desvalorizado pelos usuérios:
Eu acho que o atendimento melhor, por parte do usuario ali, quando

€ 0 médico que faz.... é bom... mas quando faz a enfermeira... eu vou
falar a verdade, os enfermeiros tudo com nariz 14 em cima.

(Ur)

Ja passou pelo acolhimento e a menina falou que ela vai passar pelo
enfermeiro. Quer dizer, o caso dela é para ir para 0 médico. Nao é
para ir para outro enfermeiro olhar. Vocé entendeu? Venho quando
estou doente. Ela ndo estad aqui a toa. Entendeu? Entdo, tem que ser
melhorado, a pessoa tem que saber tratar.

(Us)

Nota-se a critica em relacdo & postura do enfermeiro e ao tratamento prestado, e o
elogio as consultas medicas. Além disso, justifica-se que o agravo a salde necessita de

atendimento médico, e ndo do enfermeiro. Pode-se dizer que ao assumir o papel de regulador
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do acesso & consulta médica, o enfermeiro pode tornar-se reconhecido pelos usuérios de
forma deturpada e pouco valorizada.

Infere-se, desse modo, que 0s usuarios apresentam a nogdo do espaco da APS, como
local de cura de agravos. Além disso, reconhecem certos produtos de carater prescritivo que
sédo produzidos no atendimento, a exemplo da execugdo de procedimentos e obtengdo de

medicamentos, como condicionantes da solugdo de suas necessidades de salde.

A banalizacdo por consulta médica dificulta muito pra gente, por
qualquer coisinha eles vem. Teve uma gripe ontem e hoje ele ja quer
consulta, quer medicamento. Isso tudo é dificultador. Isso tudo
acaba congestionando o sistema.

(Es)

Bom, eu quero que eles mandem fazer o ultrassom, ou a chapa... e
pedir todos os exames que eles quiserem pedir que eu faco.
(Uy)

...0 que eu quero deles é... por exemplo, um fortificante, ele esta
passando agora por esse... essa mudanca de clima, sem ter problema
nenhum. Se ele... eu cheguei até a pensar, se eles dessem um
fortificante pras criancas que vem , chega aqui com tosse, chega
aqui gripada. N&o necessitaria de dar muita medicagdo. Que
durante esse... comecei dar a ele esse fortificante em abril e durante
todo esse periodo de mudanca de tempo, ele nédo esta tendo nenhum
tipo de gripe, de tosse, nada, e as vezes é coisa simples de resolver.
(U3)

Eu vou mais para consultar com o médico e pedir exame de rotina.
Gracgas a Deus ndo tenho nenhuma doenca crénica, néo tenho que
fazer nenhum controle. Entdo vou mais para rotina.

(Uso)

Nota-se que o “Raio X”, o “fortificante” e o0 “exame de sangue” assumem um sentido
de solucdo de suas necessidades de salde, o que transmite aos usuérios uma sensagdo de
seguranca e cuidado, aspecto abordado no estudo de Oliveira et al. (2008), que afirmam que
muitos atribuem o consumo por consultas medicas a resolucgéo de suas demandas, reafirmando

uma visdo médica ainda presente na atencao a salde. Para os referidos autores,

0 mercado imp&e o consumo de tecnologias e subtrai da compreensao do usuario a
nocgdo do que traduz uma necessidade necessaria e uma necessidade de mercado.
Além disso, determina essa situacdo no campo da salde a hegemonia do modelo
tecnoassistencial biologicista (onde a organizacgdo do trabalho consiste basicamente
no consumo de tecnologias duras) e sua influéncia sobre a populagdo durante
séculos, resultando em uma percepcdo e compreensdao de que o consumo de
tecnologias (exames, procedimentos e tratamentos sofisticados) significa acesso a
saude. (Op.cit., p. 104)
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A heranca desse modelo tecnoassistencial biologicista remete a uma historia secular,
frente aos vinte e poucos anos do SUS. Segundo Foucault (1977), a socializagdo da medicina
teve como objeto inicial o controle do Estado sobre as epidemias das cidades no século XVIII,
com a estruturacdo da medicina estatal, urbana, e da medicina do trabalhador, que provém do
processo de industrializagdo. Para a sociedade capitalista, o corpo biolégico era o mais
importante. Assim, passa a existir a materialidade do poder sobre o corpo dos individuos, em
que “o corpo é uma realidade biopolitica, a medicina é uma estratégia biopolitica”
(FOUCALT, 1977, p. 5).

A medicina tradicional redefine seu papel e surgem as normaliza¢Bes em salude com
discursos morais sobre habitos cotidianos e principios de higiene. Essas normalizacdes
passam a redefinir alguns eventos considerados naturais e fisioldgicos, como necessérios de
intervengdes e praticas especializadas, sendo redescritas em termos e consumos médicos
(ILLITCH, 1975 apud COSTA et al., 2006).

Em 1910 foi divulgado o relatério de Flexner, nos Estados Unidos, que teve como
sustentacdo o paradigma voltado para elementos biologicistas, curativistas, preventivistas,
com foco na assisténcia medica e hospitalar. O setor saide do Brasil foi influenciado
profundamente por esse paradigma, que se manteve legalmente instituido e praticado até
1988, época em que ocorreu a Reforma Sanitéria Brasileira.

Durante anos apresentou-se com um impacto positivo e alcance de resultados
significativos. Porém, ao longo dos anos, o setor salde entra em profunda crise estrutural,
dando inicio a diversos movimentos para sua superacdo (SHERER et al., 2005). Reconhecia-
se que o modelo hegemdnico possuia elevados custos assistenciais, com dependéncia de uma
alta tecnologia (SILVA; ATHAYDE, 2008).

Assim, de forma breve, pode-se dizer que ao longo de varios anos no campo da saude
houve, por um lado, melhoria das condi¢des de saude da populagdo com aumento da
expectativa de vida; por outro, desenvolveu-se uma sociedade medicalizada, aumento de
dependéncia da populagdo em relagcdo a drogas, tecnologias, comportamentos e medidas
prescritas e reducionistas, conduzindo os usuarios a uma atitude de passividade em relacéo a
esse saber, na maioria das vezes (NOGUEIRA, 2003). Trata-se de uma heranga sociocultural
segundo a qual vigora a nogédo de que os individuos podem alcancar bem estar, desde que sua
vida esteja controlada e regulada cientificamente (SINGER et al., 1988).

Tal realidade, na concepcdo dos usuarios, também elevou os hospitais a condicdo de

espagos privilegiados e detentores de poder no processo de producédo da salde:
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... €U pensei que ia ser por ordem de chegada, tudo ai... ordem de
chegada, esta sentindo dor, se aqui ndo tem recurso, manda a gente
logo pro Hospital X, ou manda pro Hospital Y, ou manda... ou pede
alguns exames, € isso que eu queria. E isso. Mandar la pro Hospital

X.
(Uy)

Pelo fato de os hospitais possuirem maior aparato de insumos de alta tecnologia,
perpassa pelo imaginario da populacdo que tais recursos podem solucionar seus problemas de
saude com mais agilidade. Da mesma forma que ao serem encaminhados pelo atendimento

hospitalar ou de urgéncia, passam a exigir prioridade em seu atendimento:

..quando vocé devolve um usuario do hospital... ou da UPA para a
atencdo primaria ... ele chega aqui como se fosse prioridade...
muitas vezes ele ndo é prioridade ... mas como ele chega de um
servico de urgéncia, ele acha que tem que ser atendido no mesmo
dia ....e por mais que vocé explique para ele... vocé pode esperar...
ele ndo espera... ele tem essa exigéncia sentida.

(Ev)

Portanto, a percepcdo de acesso por parte dos usuarios, é permeada pela atengdo a
doenca aguda e ao tratamento de agravos, que foram cultural e historicamente construidos, o
que representa o carater simbolico do acesso a atencéo a salde, e talvez possa influenciar nos

procedimentos efetuados pelos profissionais:

..varios pedidos de exames desnecessarios que vem de outros
locais... entdo assim, eu preocupo muito com esse negdcio de ficar
livre do usudrio... 0 usuario pede vocé da... vocé ja tentou .. .ja
explicou ... ja explicou pro usuario que ndo é por ai... Entéo, vocé
acaba induzindo o usudrio a fazer outros procedimentos que nao é
nem o necessario... é isso n6s temos ainda muito na rede como um
todo...(E1)

Os pedidos de exames feitos em demasia conduzem a um ciclo de produgéo da oferta
com o mesmo carater de consumo, o que dificulta a mudanca de uma légica pautada no
aspecto patoldgico e de procedimentos. Franco e Merhy (2005) consideram que o simbdlico
também esta presente no ideario dos trabalhadores de saide, que também operam por meio do
modelo biomédico, fazendo surgir uma convergéncia da producéo da oferta com a producéo
de procedimentos.

Inicia-se, com isso, um paradoxo em que h4 uma oferta excedente de procedimentos e
um elevado absenteismo, por vérias ordens que seriam pouco justificaveis, como a demora no

agendamento, a “solucdo” do seu problema de salde, a desvalorizagdo do “cuidado”
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promovido. 1sso pode gera um acumulo de procedimentos avaliados inadequadamente, além

de um elevado absenteismo, tempo e gastos desnecessarios:

...Para os encaminhamentos ... para as especialidades, para 0s
exames mais elaborados estd tendo entrave por causa do volume
grande de paciente, e ... aquela hora que vocé estava perguntando...
aquilo que eu te falei da conscientizacdo... conscientizar também a
respeito das consultas que sdo perdidas. Porque eles vem com uma
demanda de check up. Ai vocé faz o check up em 300 pacientes, s
200 vem buscar o resultado.. entendeu?... vocé faz... vocé manda 300
para o especialista, s6 70% é que vai.. s6 70% que busca o
resultado do exame. Entdo assim, aqueles 30%, eles estdo é...
aumentando o volume e o tempo de quem esta precisando. O volume
de quem esta atendendo e o tempo de quem estd precisando. E
desnecessario e... e assim. O profissional perde tempo, perde tempo
o laboratério, gasta dinheiro... o auxiliar que esta colhendo o
sangue, o papel... até o papel esta gastando... e 0 paciente ndo esta
dando o menor valor. Entdo isso € uma coisa que tem que ser
conscientizada.

(E2)

Nota-se a0 mesmo tempo uma desvalorizacdo em relacdo aos procedimentos, como se a sua
solicitacdo ou execucdo agregasse valor a salde, ainda que ndo tenham sido avaliados. Desta
maneira, a racionalidade gerencial que conforma oferta versus o procedimento centrado,
subordina ou ignora 0s constantes desvios e estranhamentos que podem emergir das praticas
em saude, a fim de proporcionar uma forma segura e previsivel de funcionamento dos
servicos (OLIVEIRA et al., 2009). Isso conduz a ruidos na assisténcia, entre profissionais de
saude e usuérios, ja que o processo de produgdo em salde é complexo e sua eficacia depende
de acbes que envolvem tecnologias e processo de trabalho relacional, em que os aspectos
socioculturais ndo devem ser renegados, ja que sdo essenciais & compreensdo das agles e a
conformacao das instituicdes de saide (FRANCO; MERHY, 2005; PINHEIRO; LUZ, 2005).

No entanto, ndo se pretende com isso afastar e/ou deixar de valorizar 0s
procedimentos, mas reconhecer as subjetividades presentes nos encontros em sadde para abrir
as possibilidades de superagdo de situacOes tipicas em que 0S USuarios se apresentam aos
Servigos com suas queixas e encontram respostas preformatadas, enquanto modo operante que
pode se fechar no encontro com o outro (OLIVEIRA et al., 2009).

Considera-se que o foco das acOes desenvolvidas pelas equipes da ESF ndo devem
apresentar como eixo principal as queixas/demandas, mas buscar o equilibrio tendo como
norte as necessidades de salde dos usuarios. Assim, a analise dos discursos evidencia que a
ESF ndo conseguiu superar o modelo tecnoassistencial hegemdnico, centrado no aspecto

medico, bioldgico e preventivista, o que corrobora a légica de busca de atencéo por parte dos
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usuarios, construida historicamente.
Apesar disso, na pratica cotidiana, um entrevistado observou um movimento de
mudanca, ainda que incipiente, por parte dos usuarios, no reconhecimento de outros

profissionais como atores no processo produtivo da saude:

Hoje com o PSF ... com o programa de salde da familia ele d& uma
reviravolta no processo... onde que engloba todos os outros
profissionais... vé a importancia de cada profissional e o usuario
comega a perceber que ndo é s6 o médico que vai resolver o
problema dele... as vezes é o nutricionista.. o enfermeiro.. é 0
psicélogo ... entdo existe todo um... um equipamento.,.. um grupo
multiprofissional pra resolver o problema do usuario... entdo, essa
valorizacdo ja comegou a mudar um pouquinho ...ainda é pouco...
mas comegoul...

(E1)

A ESF é apontada como um relevante dispositivo que tem auxiliado na mudanca desse
idedrio em direcdo a um ambiente produtor de cuidado, em que h& participacdo de outros
atores e compartilhamento de saberes.

Infere-se que os gestores e profissionais de salde, ao evidenciarem os conflitos e as
angustias que emergem a partir dessa l6gica, percebem a necessidade de sua inverséo, o que
exige refletir sobre a politica estratégica para a mudanca do padréo assistencial.

Filho e Figueiredo (2009) consideram que os modos de producéo de salde, assim
como os modos de gerir e de se apropriar do trabalho, s&o indissocidveis. Além disso,
apontam que as diretrizes estabelecidas pelos servicos sdo inerentes as politicas que
direcionam os &mbitos da gestdo e da atencdo a salde. Assim, surgem reflexdes produzidas
pelos gestores e profissionais de salde sobre a gestao e 0s processos avaliativos que impactam

diretamente a conformacéo da oferta de servicos aos usuarios.

¢ A centralidade da gestdo municipal: interferéncias no acesso

Frente & diretriz de descentralizacéo relacionada a gestéo dos trés niveis de governo -
federal, estadual e municipal - que tém com o SUS, responsabilidades compartilhadas, cabe
ao municipio, pelo maior conhecimento das particularidades e diversidades da populaco,
formular, adaptar politicas e implantar a rede de servicos necessarios a realidade de saude
local. Espera-se com isso, melhorias na participagdo de todos no que tange & avaliagdo e
fiscalizacdo dos servigos e acBes de saude implantados. A ideia é quanto mais perto, mais se
conhece, para melhor intervencéo local; mas as decisdes, mesmo no municipio, carecem ainda

de maior participagdo dos atores que estdo no cotidiano dos servigos, interferindo no acesso:



79

Funcionarios nds temos... mas assim qual que é nossa demanda? ... e
0 que vocé esta fazendo? ... E o que eu acho que prejudica muito
hoje o que vocé esta fazendo... a Secretaria tem uma tendéncia de
padronizar para uma cidade inteira o que é necessario... entao, por
exemplo... ela falou que todos os centros de saude teria que ter 5
profissionais de apoio... independente do que cada unidade produz e
qual é a demanda que ela tem, e se ela esta organizando ou nao... eu
acho que tinha que ser dividido em relacdo a necessidade de cada
um... entdo, assim, por exemplo, o Centro de Saide D tem X de
populacdo... hoje ela tem um acompanhamento de todas as
Equipes... e todas as equipes tem acompanhamento de cada um
desses da linha do cuidado ... do usudrio... ela precisa de um
maior... e vocé provando qual que é a relacdo de numero de
profissionais e atendimentos .. e ndo s6 atendimentos
organizacdo... porque eu posso atender desvairadamente aqui 0
mesmo paciente, e ndo € esse 0 meu alvo... eu tenho que atender
conforme um planejamento que me é exigido... se eu tenho salde da
mulher e eu tenho X mulher.. eu tenho que fazer citopatolégico de
tantas mulheres... entdo, eu tenho que ter controle...desse
indicador... se eu estiver demonstrando  isso..  esse
acompanhamento. ... e essa necessidade, eu teria que ter um ndmero
de profissionais diferenciado.

(E1)

Considera-se que ha uma padronizacgéo da oferta para todo o municipio, sem levar em
conta as caracteristicas da populacéo e os modos de producdo e organizagdo de cada servico.
Todavia, um planejamento em salde, mesmo padronizado pela Secretaria Municipal de
Saude, deveria considerar a produtividade local e adaptar seus indicadores para cada realidade
interferindo, por exemplo, no quantitativo humano de cada servico. Infere-se, portanto, que as
UBS sdo submetidas a regras de producéo igualitirias e ao cumprimento de metas sem
considerar a necessidade real da populagéo adscrita a cada servico.

Apresenta-se, com isso, uma critica & politica centralizada, restritiva, que pode se
mostrar distante das necessidades apresentadas pelos servicos, e também das necessidades de

saude dos usuarios:

...6 suficiente as politicas de salde em relacdo as necessidades?
Ainda ndo sdo. Existe todo um tedrico muito bom... mas que hoje na
pratica nem tudo ainda consegue atender no global... A politica de
salde ainda ndo conseguiu ter uma nao uniformidade de
atendimento... que ndo pode ser... que tem que ser de acordo mesmo
com a vulnerabilidade de acordo com a necessidade do
usuario...nela vem melhorando a medida do tempo... mas tem
algumas outras atividades que vocé comeca a fazer... que vocé vé
que € importante e que eles mudam todo o processo de trabalho... é
importante mudar o processo de trabalho... ver o que estd dando
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certo e ver o que precisa ser modificado mas dentro das
necessidades de salde e ndo em cima das politicas... ndo € o que
vocé promete, é o que é o desejavel para aumentar a qualidade de
vida das pessoas...

(Ev)

As politicas de salde sdo restritivas... talvez um pouco do que a
gente tenha na teoria...é muito perfeito ...6 sempre muito perto do
ideal... eu ndo vejo a gente conseguindo colocar isso em pratica no
dia a dia... eu acredito que sdo varios fatores... eu acho que ainda as
politicas elas restringem ainda.. assim... vem de cima...

(Ee)

Nota-se um tensionamento entre o planejamento central, ainda restritivo, e a produgéo
de salde local, o que interfere no processo de trabalho e dificulta uma autoavaliacdo do
servigo com vistas a mudancas que pudessem influenciar na qualidade de vida das pessoas.

Viegas (2010) considera que os gestores locais podem avaliar e programar as agdes em
saude de acordo com a problemética da populagdo pela qual sdo responsaveis. No entanto, ha
uma burocratizagdo e uma verticalidade percebidas, por falta de integralidade entre as esferas
da gestdo. Nesse contexto, 0s gestores responsabilizam-se por conduzir o sistema, fazer com
que a ldgica organizacional do SUS se cumpra e, a0 mesmo tempo, contemplem seus
principios e diretrizes; mas para isso, dependem de decisdes superiores a fim de que possam
implementar as acdes e servicos de saide. Com isso, segue-se 0 "principio” comum da Salde
Publica em que ha centralizacdo na formulacéo e descentralizagdo na execugéo, o que conduz
a concepgdes de que a avaliagdo da micropolitica se faz a partir de indicadores externos,
vindos de “fora” e pouco interativos com o cotidiano de trabalho (CECILIO, 2011).

Os efeitos de uma avaliagdo externa, verticalizada e pouca interativa com a realidade
dos servigos, podem ser observados concomitante & coleta de dados da presente pesquisa. No
mesmo periodo entre o planejamento e a execucdo do projeto, implementou-se no municipio o
Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade da Atencdo Bésica (PMAQ). Como dito
anteriormente, trata-se de um programa que pretende induzir a ampliagdo do acesso e a
qualidade da APS com a utilizacdo de um leque de indicadores para monitorar e avaliar o
alcance de metas (BRASIL, 2011). Alguns entrevistados teceram consideragfes a respeito
desse processo avaliativo:

Tem hora que eu fico meio perdida.. muitos dados .. eu concordo
com o0s dados que eles tdo pedindo a gente.. as coisas que tdo
pedindo a gente.. mas tem hora que tem coisa que eu ndo concordo
muito ndo.. ndo concordo.. eu acho que é .. é mesmo politica

mesmo... ndo preocupado com o usuario ..preocupado mais em
mostrar 0s ...0s.. como € que fala .... o governo deles (...) como
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trabalhador eu achei que .. igual , falar a verdade... eu achei muito
trabalhoso ..mas deu uma claridade muito do meu trabalho que a
gente faz.. a gente registra.. a gente tem uma nog¢do mais... mais
ampla do que a gente faz.

ElO)

E tipo assim, alguns programas que vieram, por exemplo esse
PMAQ que chegou ... ele melhorou muito porque se vocé parar pra
pensar, tinha coisas que vocé nao imaginava ali... oh eu tenho por
exemplo ...150 hipertensos... e 0 mais engracado... eu s6 tinha 120...
cadé os outros 3? O PMAQ ta falando que eu tenho mais 30 aqui.
Noh , fulano era hipertenso e ndo me falou . Ciclano ali, oh!
Hipertenso também porque... eles pegaram do sistema e integraram
e mostraram pra gente. Olha ta aqui. Entdo, essas politicas, por
exemplo, do PMAQ melhorou muito o servico (...) Mas se for olhar
que tanto de dado, vem ca fulano, vem ca, ciclano... ACS ... me da
esse dado aqui , me da esse dado ali... 0 PMAQ esta ai e o que eles
vao fazer com esses dados? N&s temos uma pilha de dados ai, eu por
exemplo, estou informatizando boa parte dos meus dados. Mas e al,
0 que vao fazer com esses dados? No6s temos uma pilha de dados por
ai. Eu, por exemplo, estou informatizando boa parte dos meus dados,
que até uma vez eu te mostrei. Depois disso ai 0 que nds vamos fazer
com esses dados? Vai ficar guardado? Vai ser usado? Vai melhorar
a salde? Vai tipo assim, vai colocar em pratica isso dai... Isso dai
vai melhorar, vai contratar mais profissional, vai aumentar a oferta
de consulta? O que vai fazer com esses dados? NGs vamos pegar ele,
e descobrir que eu tenho , que tinha 120 e agora eu tenho, por
exemplo, eu tenho 150 hipertensos e aqueles 30 que eu n&o consegui,
gue eu ndo consigo contato com eles... ou eles ndo querem, ndo tem
tempo, trabalho.. e dai ? Tudo bem! Eu tenho 150 ... eu tenho mais
esses 30 ... vai chamar eles? Ou eles vao ficar s6 no ndimero, vao
ficar eles guardadinhos la como se fosse um dado...

(Ewr)

Apesar do reconhecimento de que 0 processo avaliativo proposto pelo PMAQ permite
ampliar a identificacdo de usuarios cujos diagnosticos ndo eram reconhecidos pelas equipes
da ESF, com maior conhecimento da area e do trabalho executado, cria-se a expectativa sobre
a finalidade dos resultados encontrados. Emergem sentimentos de conflito e descrenga na
utilidade das informacdes geradas, o0 que transmite a sensa¢éo de um trabalho que néo possui
objetivo, aplicabilidade e que poderd ndo desencadear melhoria na salde dos usuarios e nas
acOes e servicos ofertados. Remete-se, com isso, ao cunho politico que a avaliacdo em saude
deixa denotar.

Além disso, podem se apresentar conflitos éticos quando alguns usuarios ndo revelam
seus diagndsticos e recusam o tratamento de saude que lhes é prescrito. Os profissionais de
saude passam, entdo, a ser responsabilizados por inseri-los em um monitoramento e na
execucdo de agbes, mesmo ndo sendo escolha dos usuarios. Isso ocorre por ser necessario

contemplar metas de cobertura e indicadores de salide da maneira que for necesséria, podendo
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infringir padrdes éticos no processo de producédo do cuidado.

Pode-se constatar que hd uma construcéo normativa, utilitarista, que se pauta em uma
avaliacdo quantitativa cujo objetivo é cumprir pactuagdes, em detrimento do que € produzido
pelos profissionais de saide em seu cotidiano de trabalho, o que leva a normatizagéo, controle
e regulagéo sobre as condigdes de vida da comunidade.

Hartz e Silva (2005) afirmam que as avaliacBes em saude podem produzir informagdes
tanto para a melhoria das intervencBes em salde quanto para a ampliagdo do acesso e
efetividade do servico. No entanto, Cecilio (2011) considera que os indicadores “duros” sao
pensados pelo nivel central, assumidos pela gestdo local e “destrinchados” pelas equipes
locais, muitas vezes em um processo burocratico que pode dificultar o trabalho com a
avaliacdo em saude. Cumpre-se, desse modo, um gerenciamento de ag¢Bes em salde que,

apesar de reconhecido, foi questionado por um dos entrevistados:

Fica nesse ‘gerencialismo’ do servico hoje.. nessa questdo de ...
pedindo produtividade, produtividade, ..mas, e a qualidade do
sistema? Que € o0 que a gente tem que avaliar isso...8 isso.

(Ews)

Torna-se evidente que a cobranga por produtividade afasta-se da avaliacdo pela
qualidade do sistema de salde, considerado um aspecto que deveria ser enfatizado. Pode-se
dizer que ha& questionamentos sobre a aplicabilidade da avaliagdo quantitativa em
determinadas situacGes e o tipo de impacto que podera promover na qualidade de vida dos
USuérios.

Isso traz reflexdes sobre o modo como os servigos de saude se conformam para a
oferta de ag¢Bes em saude, a partir desta logica gerencial. Defende-se a satde dos usuarios,
mas pode-se imprimir um controle sobre seus modos de conduzir a vida. Pode-se dizer que o
modo de gerir e avaliar o acesso & atencdo a salde estd voltado para padronizagdes
verticalizadas que, muitas vezes, voltam-se para 0 monitoramento e busca ativa por
patologias, com vistas & melhoria dos indicadores de satde, o que pode indicar uma visdo de
medicalizacdo da saide.

Ceccim (2007) e Cecilio (2007) consideram o risco do ‘gerencialismo’ das a¢Bes por
meio da l6gica de produtividade, que pode enquadrar os profissionais e usuérios em normas e
valores rigidos e, assim, interferir no protagonismo dos trabalhadores e usuarios em relagdo a
producéo das a¢Bes em salide. Denota-se, nesse sentido, uma postura gerencial de fiscalizacéo
e prescrigdo dos servigos (SANTOS FILHO; FIGUEIREDO, 2009). Santos (2012) aponta que

esse processo pode acarretar um engessamento das agdes em saide e uma desmotivacdo dos
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profissionais de salde, especialmente no cumprimento de acbes que ndo fazem parte das

metas estabelecidas por meio dos indicadores epidemioldgicos.

Ao contrario dessa l6gica, ndo se pode avaliar o acesso somente pela quantidade, mas

sim pela qualidade dos servigos ofertados:

Mas a gente ndo pode avaliar pelo nimero s6.. ndo podemos
esquecer de ver acesso so pela quantidade, mas pela qualidade... que
também vocé pode abrir a agenda e ofertar 100 consultas e eles ndo
ter resolutividade... ndo podemos esquecer da resolutividade...vocé
esta atendendo um profissional... é igual a consulta médica.... Aquele
doutor é 4timo porque ele gasta 40 minutos com vocé ... a cada
paciente que ele atende... e 0 outro atende tudo em 10 minutos... ndo
¢ pela quantidade de horas... isso ao longo da minha vida eu percebi
muito isso muito grande... eu ja vi gente que demora 40 minutos com
0 usuario e ndo resolveu o problema do usuario... que é o famoso
cozinhar.... vocé esta cozinhando. Mas ndo fica pronto e ndo vai
ficar pronto... e eu ja vi profissionais atenderem em 10 minutos e
terem uma resolutividade em diagnostico em tratamento muito maior
do que o de 40 minutos que ndo saiu ainda e ndo conseguiu ainda
nem fazer o diagndstico... entdo a gente nao pode esquecer de ver a
qualidade. Ndo adianta vocé ofertar e nao ter resultado. Vocé pode
ampliar o acesso, vocé pode fazer 10 visitas domiciliares mas se
vocé nao resolveu qual que é... pode ser até em partes... em
prioridades.. mas se vocé ndo resolver a prioridade que mais
incomoda ou que tem maior necessidade de acordo com a
gravidade... esse acesso € minimo... ndo adianta vocé abrir o centro
de salde todo dia e ofertar 500 consultas por dia e ndo saber
orientar o usuario que nao vai tomar o medicamento.... entdo essa
questdo do acesso é extremamente questionavel (...) e hoje a gente
trabalha muito com nimeros... ndo adianta. Eu posso atender, eu
posso fazer as 8 consultas de pré natal, posso fazer puerpério, posso
atender o menino... mas se eu ndo pedir o VDRL dessa mulher essas
8 consultas vdo pro ralo.. a qualidade do servico e
pequena...entendeu? pela gravidade do que vocé vai ter... entdo,
vocé tem que pensar pelos dois lados, tanto do nimero de populacéo
que vocé tem que atender e ser responsavel, quanto pela qualidade
do servico que vocé esta oferecendo....

(E1)

Ampliar a agenda de consultas ofertadas ndo necessariamente conferird acesso a

atencdo & saude, se esta ndo estiver aliada a um servigo resolutivo. Percebe-se que os modos

de prestar atendimento envolvem interacdes entre trabalhadores de salde e usuérios, o0 que

pode interferir nos resultados obtidos e, consequentemente, no acesso a aten¢do. Assim, o

atendimento quantitativo as demandas é questionado, se ndo houver qualidade no servico

prestado:

Eu acho que tem esse discurso de hoje que a gente esta fazendo
centenas de ndo sei quantos, ndo sei quantos e ndo sei quantos de
demandas, isso pra mim néo resolve. Tem qualidade disso tudo que
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a gente esta fazendo?Tem garantias de acesso realmente pra quem
esta precisando? Entdo eu acho que a gente tem que pensar nessa
linha ai (...) Eu acho que é essa questdo de...o que ele procura e o
que ele tem realmente de efetivo em termos de assisténcia, sabe. De
quanto que ele sente que é realmente é cuidado dentro desse sistema.
Eu acho que tem isso. Nos estamos indo pras conferencias até hoje,
depois desses anos todos de SUS pra discutir acesso e qualidade do
servigo. Entdo como é que nds, o quanto que nds avangamos. Mas
estamos até hoje discutindo a questdo do acesso. E a nossa briga é
pelo acesso mesmo. Porque o usuario quando ele entra pra dentro
do servico ele faz até uma avaliacdo melhor, mas e até quando ele
chegar, ndo é?

(E13)

Reforca-se que a oferta quantitativa, por si s, ndo garante que 0s usuarios obtenham
efetividade na assisténcia prestada; ou seja, a necessidade de haver resolutividade da atencéo
prestada fica evidente, relacionando-a diretamente ao acesso a atengdo a salde. Além disso,
questiona-se se estd sendo promovido 0 acesso aos usudrios que realmente necessitam do
servigo. Considera-se ser esse apontamento um relevante indicativo da qualidade do acesso ao
sistema de salde, como afirmado por Hortale et al. ( 2000).

Nota-se que h& um discurso gerencial que busca responder as demandas, o que entra
em discordancia com as discussdes que tém se efetivado nas Conferéncias em Salde,
demonstrando a relevancia da anélise do acesso aos servicos na atual conjuntura de saude.

Essa nogéo contrapde-se ao processo avaliativo do PMAQ exposto pelos profissionais
de saude. A andlise dos discursos torna evidente que o acesso ndo deve ser avaliado somente
pela légica do numero de consultas, procedimentos e resultados, sendo necessaria uma
avaliacdo por processo de satde, em que se valoriza o0 que é desempenhado pelas equipes da
ESF em seu cotidiano de trabalho, integrando o0 modo como se perpetuam as relagdes entre o
servico, os trabalhadores de salde e 0s usuérios. 1sso corrobora a ideia de que seja refeita e
aprimorada a oferta de atencdo a saude. Assim, deve também ser contemplada a perspectiva
qualitativa de avaliagdo em salde.

Cabe salientar que isso ndo afasta a relevancia dos processos avaliativos quantitativos
e das pactuagdes para o alcance de metas. Ao contrério, 0 que se pondera é que sejam
complementares e integradas, com estimulo & autonomia das equipes da ESF, para que
possam contribuir com praticas que reduzam as barreiras de acesso aos servigos de saude.

Correa et al. (2011) apontam que néo se obtém acesso & satde somente pelo volume de
atendimento & demanda, ou mesmo pelo nimero de portas de entrada, mas sim, pela qualidade
do atendimento prestado. Nesse sentido, pode-se dizer que para haver qualidade no cuidado, é

essencial que sejam contempladas as dimensdes acesso e efetividade, pois estas compreendem
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todas as demais (CAMPBELL; ROLAND et al., 2000). Assim, considera-se que h&
necessidade de processos mais descentralizados de avaliagdo do cuidado (CECILIO, 2011).
Merhy (2012) propde uma discussdo de como gerar intensividade na produgédo de
cuidado no encontro estabelecido entre profissionais de salde e usuarios. De acordo com o
autor, este momento deve elaborar afetos, implicacéo e aposta de que a vida do outro vale a
pena. Essa implicacdo ndo € capturada por um mecanismo de gerenciamento que opera e
compartilha planilhas de indicadores. E preciso que os processos de implicagdo adquiram
dimensdo publica, sendo reconhecidos pelos sujeitos envolvidos. Junto a isso, deveriam se
apresentar as extensividades das redes. Para tanto, considera-se que sejam estabelecidos
arranjos comunicativos, abertos e democraticos compostos por pares equivalentes. Nesse
sentido, evidencia-se a necessidade da escuta dos profissionais de salde e dos usuarios, para
estabelecer a proposta de oferta de agdes e servigos em conformidade com as necessidades do

servico e dos usuarios, como relatou um entrevistado:

Entdo, assim, eu acho que é... se fossemos mais ouvidos , nés que
trabalhamos no centro de salde, na atengdo primaria, 0s projetos,
as coisas que eles enviam pro centro de saude, seriam mais , mais
bem aproveitadas (...) E tudo uma coisa que vem.. pouco.. apesar de
ser participativo e tudo mas vem da secretaria de saude.. vem de
cima. Entdo eu acho que tem uma vontade de reestruturar essa
atencdo( ...) E eu acho que seria importante, ouvir mesmo o usuario
... porque as vezes o que a gente oferta , pensando que ta sendo o
bom e tudo ... As vezes pra ele ... ele esta.. sentindo falta de alguma
outra coisa ...para dar ideia...Eu acho que tem que ouvir quem
trabalha no centro de salde . N6s vamos ofertar servicos a essa
populagdo, nds temos que ouvir essa populacéo.. ver o que é logico,
por que nem tudo que eles falarem vai ser muito interessante ou
viavel e tudo... mas eu acho que ouvindo as diversas partes é que a
gente vai chegar num consenso , numa ideia melhor...

(Es)

Percebe-se que as propostas apresentam-se de modo verticalizado, evidenciando a
necessidade de organizar a oferta conforme a perspectiva do usuario, e ndo s6 pela l6gica
profissional, com o fim de promover um acesso ampliado que se aproxime e se adeque as
necessidades de salde dos servigos e dos usuarios. Demonstra-se a necessidade de se
estabelecer dialogos entre formuladores das politicas de satde, gestores locais, profissionais
de saude e usuérios, visando elaborar um processo participativo em que o direito & satde se
torne de fato concreto.

Considera-se que se os trabalhadores de salde e os usuarios ndo forem incluidos no
espagco da gestdo como validos e equivalentes, limitam-se as possibilidades de acesso a

atencdo a saude. Além disso, problematiza-se o centralismo no usuério que se apresenta em
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encontros permeados por subjetividades. Assim, pode-se dizer que nos modos de operar e
prover a salde produzem dissensos, muitas vezes pouco reconhecidos e valorizados pela
gestdo. Isso pode fazer com que se estabelecam caminhos alternativos para a obtencdo do

acesso a atencdo a saude, o que seré discutido na proxima categoria.

4.3. TRILHAS PARA O ACESSO A ATENCAO A SAUDE

A capacidade de os usuérios se adequarem ao modo como a oferta é disponibilizada, é
essencial para avaliar a acessibilidade ao servigo. Nesta categoria, 0s caminhos possiveis para
obter a garantia de acesso a atencdo a salde sdo abordados e discutidos. Estes podem ser
produzidos pelos usuarios, que podem reagir diante da proposta definida pela gestdo ou pelas
equipes de saude da familia; pelo uso do dispositivo do controle social; ou mesmo pela
procura entre os servicos publico e privado, quando possivel. A complementaridade entre o0s
servicos publico e privado de salde produz dissensos no acesso a atencdo a saude, que
também devem ser considerados. E para organizar a andlise da questdo, o tema foi
subdividido em duas categorias, a saber:

% Acessibilidade possivel

% A (ndo) complementaridade entre o publico e privado: qual escolher?

% Acessibilidade possivel

Nota-se a presenca de consonancias e dissonancias entre a estrutura técnico-politico-
administrativa, a logica organizacional proposta pelas equipes da ESF e as aspiragdes e
necessidades de salde dos usuérios. Nesse contexto, podem surgir mecanismos de resisténcia
para flexibilizar as normas elaboradas e estabelecidas, por meio de relages de contrapoder
exercidas pelos sujeitos envolvidos que, ao ndo encontrarem respostas satisfatdrias, buscam

outras saidas para solucionar seu problema de saude:

Eu vou ter que... ou eu procuro outra unidade do pronto socorro ou
vou ter que aguentar em casa com dor Ah, chegar em casa agora é
por um medicamento e aguentar a dor até ..segundo ela me
informou, eu tenho que voltar amanha.

(Us)

Se é norma do posto, tem que ser feita... tudo bem. SO que assim,
desde que vocé esta passando mal, vocé entendeu? igual eu estou
com minha filha ai. Ela chegou passando mal. Ela ndo é de matar de
servico, de ficar a toa. Pessoa trabalhadora.

(V1)



87

Reconhece-se que a norma estabelecida se cumpra, desde que resolva a "minha" dor;
caso contrério, torna-se evidente a necessidade de ter que recorrer a uma unidade de pronto
atendimento. Nessa perspectiva, 0 servi¢o de urgéncia se estabelece como uma saida que traz
esperanca para garantir a resolucdo da necessidade de salde afetada. Aparentemente,
obedece-se ao poder disciplinar que se utiliza de técnicas para a producédo de corpos doceis,
submissos e disciplinados (FOUCAULT, 2005). No entanto, o desejo de acesso faz com que o

usuério busque caminhos para se inserir no sistema de satde, como observou um profissional:

E o usuario, ele quer o que? Ele busca, ele quer furar algum lugar!
Ele quer tentar entrar. Eu acho que o usuario, ele tenta achar o
lugar que vai resolver o problema dele.

(E1q)

Assim diante da impossibilidade de uma resposta imediata ou de encaminhamento
para outro momento, reage-se no sentido de "furar" as imposi¢des normativas, formalizadas e
estabelecidas pelo servico, trazendo & tona a composi¢do de caminhos informais de
atendimento. Para Frenk (1985), a capacidade da populacdo para superar os obstaculos dos
servigos (resisténcia) remete ao seu poder de utuilizacdo e relaciona-se diretamente com a

acessibilidade. A propésito, seguem-se depoimentos:

Eu percebo que é a gestao, 0 servico tenta organizar muito essa rede
. nessa organizacdo dos servicos, mas eu vejo que ela é muito
necessaria. Tem que ter uma organizacdo do servico. Mas eu vejo 0
usuario ele entrando por diversas portas. Ndo sé na atencéo
primaria. Entdo eu vejo quando ele vai pra UPA, a UPA até reclama
se somos nés os trabalhadores da ponta que fazemos os
encaminhamentos errados, mas o0 que eu percebo € que 0 usuario
nao € bobo. Ele sabe onde ele vai ter resolutividade do servico. E
onde ele vai ter resolutividade é a porta que ele vai entrar. Nao
necessariamente a atencdo bésica, a atencdo primaria... entdo eu
vejo que é desse jeito que ele vai entrando dentro do servigo...
mesmo que a gente tente mais, que o gestor tente organizar essa
rede, a Secretaria Municipal é do papel mesmo. Mas acho que ele
vai entrando pelas portas , acho que ele entra pela porta do hospital
também. Se esta errado? Mas eu acho que é onde ele vai achando os

caminhos para ir sendo atendido.
(E13)

E tem também a questdo do publico ndo saber direito a quem se
dirigir... se é aqui no Centro de Salde ou ir para a Unidade de
Pronto Atendimento. Muitas vezes eles confundem isso e fazem
buscas , para o local errado... que ndo seria melhor ... que seria ir
para a UPA em alguns momentos... mas € dificil mesmo para o
usuario saber isso...

(Es)
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Considera-se a premente necessidade de organizacéo da rede de atengdo a salde. No
entanto, os profissionais que nela atuam, reconhecem que 0s usuarios recorrem a varias portas
de entrada como caminhos alternativos a atencdo a salde, em busca de resolutividade na
atengdo prestada, ou mesmo quando ndo “sabem” a qual servico devem recorrer. A gestao
busca estabelecer fluxos de acesso ao servico, porém, 0S USU&rios muitas vezes rompem com
essa formalidade proposta ao vivenciar o sistema de saude. Pode-se dizer que eles também
assumem uma posicdo reativa & normalizacdo estabelecida, com o intuito de obterem a
garantia de acesso.

Gerhardt (2006) remete a expressdo ‘itinerario terapéutico’ ao processo de busca de
solucdo dos problemas de salde, o que faz com que 0s usuérios tracem diversos caminhos no
sistema de salde, diante de uma complexa rede de possiveis escolhas. Além disso, podem
valer-se de outros meios como estratégias de acesso a atencdo a salde, a exemplo do uso dos
recursos de monitoramento e avaliacdo dispostos por érgéos fiscalizadores estatais, como as

Ouvidorias, como se observa a seguir:

... Quando eu ndo consigo, eu vou atras dos 6rgdos a quem a gente
possa procurar. Tenho o telefone da Secretaria de Salde, da
Ouvidoria. Tem quem eu posso procurar. Tem que dar um jeito. Eles
pegam e ligam pro posto. E o Unico jeito. E igual essa consulta
minha. Agora falaram que ndo pode passar de trés meses. Eu estou
sentindo e a médica falou que pode ser uma angina, entendeu? Ja fiz
0 exame e a cardiologia ndo foi marcado. Ent&o... Quando eu chego,
ela ja sabe que eu chego pra estourar. Ah, eu ja marquei pra vocé.
Eu pedi até pra poder te entregar.

(Us)

Os usuérios conhecem seus direitos e 0s recursos de que dispdem para reinvidicé-los
quando ha demora na continuidade de sua assisténcia, principalmente frente ao risco de
complicagfes que possam se agravar. Eles sabem a quem recorrer, e isto significa conseguir

acesso:

...atender o usuario... porque hoje o usuario procura o gerente, igual
como procura qualquer outro profissional... ele sabe que existe uma
pessoa que € 0 gerente... esse acesso também aumentou muito...
guando ele ndo consegue por uma via ou outra, ele procura o
gerente... porque ele sabe que hoje existe uma pessoa responsavel
que vai ter que responder... vai ter que garantir... entdo, a
divulgacdo hoje do servigo, ela tem melhorado.. esse acesso da
Ouvidoria... entdo vocé aponta se vocé realmente conhece aquele
Usuario ou ndo... se vocé trabalha com ele ou ndo ... entdo, isso é
uma grande forma de acesso, vocé ndo pode esquecer disso...

(Ev)
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Atualmente, o gestor local apresenta-se como alguém que facilita o seu ingresso no
sistema, além de ser o responsavel pela resolucéo de suas aspiracdes e necessidades de salde,
especialmente em momentos de contradi¢Oes e conflitos. Estabelecem-se, entéo, a partir das
suas experiéncias de encontro ou desencontro de acesso a atencdo a salde, relacbes de
resisténcia ao poder instituido, produzidas pelos usuarios que reagem por meio de estratégias
proprias, criadas para garantir o direito de acesso e obter satisfacdo de suas aspiracoes.
Elaboram-se, assim, processos singulares a partir de sua experimentagdo no sistema.

Azevedo e Costa (2010) apontam que a populacdo constrdi seus conceitos e
mecanismos de acesso ao reagir, inimeras vezes, quando se busca enquadra-la nos modelos
de organizagdo propostos sem a sua participa¢do. Assim, pode-se analisar o acesso a partir da
perspectiva de poder. Para Foucault (2005), o poder é constituido nas relacGes, e em seu
exercicio emergem resisténcias contrarias a ele; ou seja, na acdo sobre o outro,
permanentemente se estabelecem praticas de contrapoder que permitem elaborar novas
realidades, sujeitos e objetos. Nesse sentido, o poder é considerado produtivo ao permitir que
o individuo se posicione diante do que Ihe é apresentado.

Cecilio (2012) afirma que os usuarios se posicionam em dois polos: usuério
“fabricado” e usuéario “fabricador”. O usuéario a ser “fabricado” deve ser submisso aos
instrumentos de normalizacdo e funcionamento para se adequar ao sistema. No entanto,
constantemente ha uma transgressdo das regras, 0 que traz a tona a figura do usuério
“fabricador”. H4 um componente racionalista em que sdo definidas de forma idealizada as
entradas dos usuarios no sistema de salde, a partir dos niveis assistenciais e dos modos de
utilizagdo dos servigos. Nesse contexto, ao ndo seguir essa logica, a populacdo tem a nogéo de
confuséo feita pelos usuarios, fruto de ignoréncia, desinformacdo ou mesmo ma fé, o que deve
ser corrigido por ser considerado inadequado. Para Trad e Esperidido (2009), a passividade do
paciente cedeu espaco ao consumidor detentor de direitos, certa autonomia e arbitrio, o que se
aproxima do que realmente é considerado como usuério.

Maffesolli (1984) apud Santos (2012) aponta que a determinagdo de regras e valores
ndo é total por haver a possibilidade de desvios que manifestam o que se quer da vida. Para
iss0, 0s usudrios utilizam-se do “jogo duplo”, no qual contestam o limite instituido pelo
sistema, fazendo com que contornem de alguma maneira o que Ihes incomoda.

Pode-se dizer que a resisténcia representa, a0 mesmo tempo, a possibilidade de
autogovernar-se e tornar-se sujeito no processo de producdo da salde. O usuario, ao
reivindicar o direito de acesso qualificado, transpde o espaco de expectador do que lhe é

ofertado e constroi seu caminho de acordo com seus desejos e necessidades de saude
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(SHWARTZ, 2010). Nesse sentido, reconhece-se o seu direito de interrogar o sistema para

aproximar-se do que realmente lhe interessa:

... Entdo eu acho que ele tem o direito de interrogar o sistema de
salde e nos temos que ter a capacidade de escutar isso e de suportar
iss0... ndo é so ficar justificando, Oh, o SUS n&o tem perna, nés néo
damos conta, n6s ndo damos conta... Ah, mas o que, que € isso que
no6s ndo damos conta ndo é? Mas 0 que € isso nao dar conta ndo €?
Ent&o eu acho assim que a gente tem que suportar... E dificil vocé
ter alguém dentro do seu servigo que te interroga. E... mas a gente
tem que ter maturidade hoje, ja passou do tempo , pra fazer essa
escuta, para que realmente sejam eles que falem do que, que eles to
querendo, para que a gente ndo faca um servicgo, é... ndo sei se seria
a palavra certa, descolado, ou um servi¢o que ndo € o que ele tem..
do interesse dele...

(S

Ha reconhecimento da necessidade de questionamento ao que est4 normatizado para
aproxima-lo das reais necessidades de salde dos usuarios, e do servico, no sentido de aceitar
esse posicionamento para qualificar o sistema. Pode-se dizer que essas relagdes promovem
um tensionamento relevante para a modificacdo das praticas existentes que, muitas vezes,
encontram-se cristalizadas e desconectadas das necessidades de salde sentidas e percebidas
pelos usuarios.

Campos (1992, p.85) propde construir uma ldgica participativa no SUS, em que se
distancie da passividade e permita “reconstruir, destruir, desconstruir toda uma infinita l6gica
de micropoderes normalizadores, que produzem o conformismo com a miséria, com a
violéncia, com o autoritarismo, com o modelo vigente de apropriagdo e distribuicdo da
riqueza”. Mas para isso, é necessario que os individuos estejam conscientes e com
possibilidades para optar pelo uso ou ndo de determinado servico (THIEDE; MCINTYRE,
2008). Nesse sentido, o controle social coloca-se como dispositivo essencial para gerar

processos de mudangas que ampliem e qualifiguem o acesso:

...eles comecam a demandar mais de onde oferece... 0 acesso e néo
para onde eles deveriam receber o0 acesso... entendeu?... que eu falo
que o controle social tinha que esta intervindo nessa situacdo. E que
acho que é desigual essa questdo do que vocé da aquele local...

(E1)

Por isso eu acho que a gente tem que ter uma participacdo maior,
nao s6 a nivel dos Conselhos,mas da comunidade, da sociedade de
participar pra esse sistema. Porque esse negocio de falar que o SUS
ndo tem perna, ndo tem jeito ndo. Eu acho que ele tem que ter as
pernas, ja estd com 24 anos, o SUS... E que por isso que a gente esta



falando, da participacdo da comunidade sabe... Da participagdo da
comunidade e da defesa desse sistema. Que vai ter que ser todo
mundo junto. Vai ter que ser essa classe media participando e
fazendo essa defesa. Para ele poder ir sobrevivendo cada vez
melhor. N&o resta ddvida que é um excelente sistema de salde. Mas
precisa de ser mais efetivo para a populacao brasileira, ndo é?

(S5
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Exp0e-se que os usuérios comegam a demandar mais dos locais que apresentam menor

resisténcia de acesso ao servigo, e ndo necessariamente daqueles aos quais eles deveriam

recorrer. 1sso pode se traduzir em iniquidades de acesso aos servigos. Além disso, considera-

se como necessario para a defesa do sistema, a participacdo da comunidade, inclusive da

classe média, para ser produzido um sistema mais efetivo. Nesse sentido, o controle social é

exposto como dispositivo que pode dar “voz” & comunidade. Porém, a participacdo dos

usuarios em Conselhos e ComissBes de Saude ainda é incipiente, conforme observaram dois

entrevistados:

... porque existe controle social... mas ele néo esta ... culturalmente
envolvido em todas as pessoas... sO daqueles que sdo mais
informados, que tem mais acesso ... quando vocé chama uma
comissdo local de salde, quem vem ...sd0 0s usuarios mais bem
informados, que ja um nivel de conhecimento diferenciado... e que as
vezes estd reivindicando coisa que ndo é o que a populacdo toda
precisa...

(E1)

. 0 usudrio também tem a sua deficiéncia. Que a gente nao
participa das reunides , a gente ndo vem buscar melhorias. A gente
sO sabe reclamar quando pisa no nosso calo e a gente vai deixando
as coisas acontecerem. Entéo eu acho que também é uma mao dupla
ai. Se os médicos nao estd bom, se o sistema ndo estd bom, o povo
também esta tranquilo demais. Entdo a gente tem também que fazer
a nossa parte. Participar mais dessas reunifes que tem aqui na
unidade pra justamente buscar isso. Buscar, depois ndo falar. N&o,
eu participo, eu venho todo més, eu venho buscar uma melhoria e
nao vejo isso. Eu reclamei no més passado e passou um més e nao
aconteceu nada. Entd8o eu posso justificar quando eu participo.
Depois quando eu ndo participo, eu reclamo de que? Eu vim aqui
reclamar o que, se eu nao fiz nada? Entdo, a gente também tem a
nossa parte de culpa nessa questéo.

(Uno)

O controle social é exposto como parte de um grupo seleto que possui a informacéo e

busca, muitas vezes, a resolucdo de interesses individuais em detrimento daquilo que a

comunidade necessita. Além disso, se tem havido falhas na forma como tem sido produzida a

oferta de saude, considera-se que os proprios usuérios tem parcela de responsabilidade nessa

conformacéo. Revela-se, nos discursos acima, uma postura de autocritica diante da incipiente
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participagdo dos mesmos nos espagos que possuem para reivindicagdo de seus direitos e
exposicdo de como tem experimentado o sistema de salde.

Alguns usuérios apontaram a vigilancia dos sujeitos que ofertam as a¢cdes como forma
de controle e monitoramento que permite ampliar a qualidade do acesso, apesar de ainda
haver um sentimento de descrenca quanto a possibilidade de mudanca, como se percebe na

fala abaixo:

Eu acho dificil mudar isso, porque... atendimento esta desse jeito
mesmo que eles vé que ndo tem muita cobranca, se alguém que esta
sendo afligido for na justica, ndo vai haver muito resultado. Entédo
acaba que as pessoas vao deixando, pra ver o que vai dar ndo é? Eu
acho que devia haver , igual vocé estd aqui fazendo essa pesquisa
deveria... isso deveria ser mais persistente pra quem... quando a
gente for atendido, eles ja atender sabendo que tem alguém
vigiando, entendeu. Ai eu creio que o atendimento seria melhor,
seria modificado, eles teria mais... é necessidade assim de procurar
ver... Entdo como assim esta, pelo menos eu vejo assim... esta mais
jogado assim na méo deles mesmo, entdo atende de qualquer
maneira.

(Us)

Percebe-se que, apesar de se apresentar uma postura critica quanto a forma como o
atendimento tem sido prestado, hd um sentimento de descrédito em relacdo aqueles que
deveriam representar os interesses da populagdo, o que gera sentimentos de apatia. Considera-
se que aqueles que prestam o atendimento, deveriam ser vigiados e cobrados para promover
melhorias no servico. Entre os instrumentos para exercer esse papel, as pesquisas realizadas
de forma continua séo expostas como uma alternativa visando impedir que o atendimento seja
realizado de qualquer maneira.

Assim, 0s movimentos de resisténcia produzidos pelos usuarios e os dispositivos de
monitoramento, sdo possibilidades de aperfeicoamento do sistema de salde, com vistas a
ampliar o acesso e a resolutividade da atencdo. Nessa perspectiva, 0 acesso extrapola o
conceito de porta de entrada, configurando dispositivo que permite modificar a realidade por
meio da consciéncia de cidadania, o que requer a participacdo no controle social para o
alcance da universalidade do acesso ao sistema de salide (GIOVANELLA, 1996; JESUS;
ASSIS, 2010). Implica, também, disputas no processo regulatdrio em um sistema de saude
que considera a doenga como mercadoria geradora de valor (SCHWARTZ, 2010).

Assim, é necessario reconhecer que 0s usuarios possuem desejos, protagonismos que
conduzem a questionamentos e “desordens” em todas as perspectivas racionais das
instituicBes de saude. Mesmo com a consolidacdo de um sistema de salde bem estruturado,

racionalizado por meio de fluxos e protocolos bem definidos, haverd movimentos de
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regulacdo e contrarregulagdo produzidos pelos sujeitos, a partir de sua experimentagdo no
sistema. Considera-se, portanto, relevante reconhecé-los como parceiros na configuragdo dos
seus mecanismos de acesso e de cuidado, estabelecendo a ideia de co-gestdo (CECILIO,
2012). Desta forma, o acesso & atengdo a saude ndo deve ser compreendido como busca pelo
servigo pontual, mas como uma construgdo que requer participacdo na gestdo e no controle
social, conformando as préaticas em satde (LORA, 2004).

Cabe considerar ainda que o sistema de salde brasileiro conforma-se como um sistema
misto, em que o publico e o privado se fazem presentes, produzindo desejos ou possibilidades
de escolha entre um e outro, & procura de garantia do direito de acesso a atencdo a saude,

assunto que sera abordado na subcategoria a seguir.

% A (ndo) complementaridade entre o publico e o privado: qual escolher? Ou néo...

O sistema de satde do Brasil, formalmente de carater universal, convive com seguros
privados de salde, o que produz segmentacéo e lhe confere uma caracteristica de dualidade
(GIOVANELLA, 2008). Os discursos de gestores, profissionais de salude e usuérios
evidenciam a interposi¢do do acesso a bens e servicos de salde entre o servigco publico e o
privado:

... 6 um comentario que eu escuto, que os funcionarios as vezes falam
assim... 0 acesso aqui ta muito facil ... e a gente muitas vezes depara
com isso mesmo.. porque nds temos com 0S pacientes ou com 0S
usudrios que tem plano de salde mas que conseguiram entender que
aqui o acesso € mais rapido que o plano de sadde... por exemplo ..
direto... de vez em quando eu ligo pra ambulancia de plano de salde
pra buscar paciente agudo aqui.... ja teve situagdes desse jeito... ou
entdo ja teve situacdo que o paciente tava aqui e preferiu ir pra nossa
rede, do que ir pro convenio... e assim, o que ele percebe... 0 usuario
tem uma percepc¢do muito grande de onde vai garantir o atendimento
pra ele... onde que é bom ... onde que se ele chegar independente do
horario que se ele precisar de atendimento ele vai ter.. ele rapidinho
conseguiu absorver que ele tem uma equipe responsavel por ele.... ele
sabe... sabe disso tudo ... entdo ele sente mais seguro quando tem a
garantia de que vai ter um retorno ... entendeu?...

(E1)

Olha eu acho que 0 acesso ao nosso servigo esta bom. Eu acho que se
comparada com a rede privada, convénio, eu acho que esta num nivel
muito bom. As vezes o usuario consegue um exame até mais rapido do
que no convénio. Eu acho que dependendo do exame...eu acho que
consegue consulta especializada. E por convenio... tem médicos ai que
demora até um ano pra marcar uma consulta que as vezes... tem
usuario que deixam de usar o convénio pra vir procurar a rede
publica. Falam que os médicos sdo bons e que é... € até mais rapido do
que no convénio.

(Es)
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Os que tem planos de salde, ndo tem o acesso tdo facil. Aquilo que
criticavam muito do SUS também estad acontecendo no plano de salde
e ele tem que deslocar. Aqui ele esta dentro da area dele. Entdo ele
esta... comecgando a vir. Entdo, tem gente que tem plano de salde e que
faz a opc¢éo de ficar aqui.

(E1q)

Percebe-se que o0s gestores e a maioria dos profissionais de saude reconhecem a
facilidade do acesso a APS, quando comparado ao servico privado. Nota-se que 0s usuarios
buscam a APS mesmo sendo conveniados a seguros privados de salde, por obterem agilidade
na garantia a determinadas consultas médicas e exames, o que demonstra ampliagdo do acesso
a esse nivel de atengdo. Tal reconhecimento também é expresso por alguns usuérios que
possuem o poder de escolha entre o publico e o privado.

Outros aspectos evidenciados e que influenciam na escolha pela UBS por esse grupo

da populacdo, referem-se & proximidade do local de residéncia e & redugdo de custos

financeiros com o deslocamento para obter atendimento:

...eu ndo usava o plano do meu marido da empresa, porque aqui é
mais facil para usar do que o plano... ndo tem que usar o transporte,
ai acaba ficando mais caro.

(Us)

A facilidade no acesso geografico & UBS conduz a escolhas diante das barreiras
financeiras para o uso do transporte, que se marca como um limitador do acesso. Essa
discussédo remete ao conceito de acesso financeiro proposto por Fekete (1996). No entanto,
percebe-se que 0s usuérios que enfrentam obstaculos na garantia de acesso e na resolutividade
das acOes, conferem qualidade ao sistema privado de salde e remetem ao imaginério de
desvalorizacgéo do SUS:

Até que eu ndo fui mandada pra outro lugar ndo. S6 aqui mesmo. S6
que de vez em quando , quando ta muito... ja tem um ano que eu
operei esse braco. Ai foi particular, ai foi tudo bem.

(Uy)

Acontece que quando aconteceu isso deles quererem internar ele
daqui,eu fui e pedi pra ndo deixar internar. Fui pelo plano, chegou
I4, ndo era nada daquilo que eles queria fazer aqui. O médico
receitou um antialérgico, ele tava vomitando, deu uma injecao pra
parar de vomitar e foi resolvido o problema. Entdo, eu vejo assim
,que as vezes é uma coisa simples mas eles acaba dando medicacao
desnecessaria.

(Us)
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Os usuarios que possuem poder de compra, € mesmo assim ndo obtém resposta as suas
necessidades de salde, recorrem ao servico privado com o intuito de contempla-las. Reforca-
se, com isso, o carater de compra do direito a salde, contrario a universalidade da atencéo,
além da crenca de que o privado possui melhor qualidade.

Essa visdo desacreditada do SUS pode associar-se & ampla divulgacéo de uma imagem
negativa do sistema publico de salide pela midia, deixando a margem as experiéncias exitosas
do sistema. N&o significa dizer que ndo devam ser expostos 0s problemas; ao contrario,
devem ser ampliados os debates para identificar as suas causas e 0s seus responsaveis, desde
que isso ndo obscureca as experiéncias inovadoras desenvolvidas no servigo publico, que
visam a defesa da salde e da vida. Reforga-se, com isso, o carater de compra do direito a
saude, contrério a universalidade da atencéo, além da crenga de que o privado possui melhor
qualidade (COHN et al., 2002; PAIM; TEIXEIRA, 2007).

Entretanto, tal realidade perpassa por uma complexidade de aspectos que superam o
imaginério da Salde Publica, sendo relevante ressaltar que as vivéncias prévias com o
sistema, assim como as influéncias culturais trazidas por cada individuo interferem na relagéo
COM 0 acesso aos servicos de salde.

Nesse contexto, 0s seguros privados de saude ainda s&o objeto de desejo dos usuérios
a fim de que consigam obter atendimento as suas necessidades de salde sentidas e percebidas:

....eu acho que quem tem um recursozinho tem que sair pra néo
morrer com dor, tem que sair e pagar particular , que nao esta facil
para o pobre ...Mas se falar que é caro, se falar que precisa pagar,

eu pago.
(Uy)

... muitas vezes eu ja recusei aqui e quis largar tudo para procurar
particular , sabe? Porque eu néo tive o atendimento adequado. Eu
cancelei o plano de salde, sendo eu ia.

(Ur)

As limitagdes financeiras impactam negativamente nas possibilidades de acesso. O
pagamento aos servigos particulares e/ou os planos de saude, configuram escolha necesséria
nesse contexto para a resolucdo de suas demandas, o que representa iniquidades na atencéo a
saude.

Dados apontam que a afiliacdo dos usuérios a planos de saide no municipio de Belo
Horizonte, representa 54% da populagdo total, sendo considerada mais alta do que a
populacéo brasileira (29%), de acordo com a PNAD (COSTA et al., 2012). Porém, muitos dos

que possuem seguros privados de saude ndo tem cobertura completa dos servigos de salde
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necessarios, o que também conduz a uma dupla utilizacdo do sistema de salde, isto é, do
publico e do privado, uma dualidade que se reflete na organizacdo do processo de trabalho em
saude desenvolvido pelos profissionais da ESF, por terem de garantir acesso universal & saude

que vise o atendimento pautado no principio da equidade:

E 16gico que na hora de organizar o meu servico , eu tento organizar
pela equidade. Quem nado tem plano de salde vai ser sempre aquele
gue eu vigiar mais, que eu vou procurar mais. Mas pela diretriz da
universalidade. Todos tem direito do mesmo jeito. Entéo se ele faz a
opcao de vir aqui ele vem. E tem aqueles planos de salde, que faz
uma consulta ou uma coisa outra, mas que ndo dédo atendimento
completo. Entdo ele usa o SUS e usa o plano de saide. Eu acho que
a tendéncia é eles irem desligando dos planos de salide e virem para
0 SUS. Até pela perda de poder aquisitivo, e na hora que ele olha o
custo beneficio... 0 mesmo tempo que ele esta esperando no plano de
salde ele estd esperando agora no SUS também. Entéo pra que ele
vai pagar. E uma tendéncia.

(Es)

Aqueles usuérios que ndo possuem seguros de salde devem ser monitorados e
vigiados pelas equipes da ESF, porém, considera-se que pela diretriz da universalidade, todos
tem direito de acesso ao servigo publico de salde. Assim, percebe-se que hi uma utilizagdo do
SUS e dos planos de satde de modo alternado.

Cabe refletir, porém, em como se configuram essas relacbes entre profissionais de

saude e usuérios que possuem planos de salde:

...Entdo eu vejo sabe que o trabalhador quando é um usuario que
tem um poder aquisitivo melhor, ele pensa assim... Ah, o SUS plus...
que chegou! O SUS plus... eu acho que o usuario ele é Unico, se ele
tem plano de salde, ndo tem plano de salde, ndo interessa! Entrou
pro nosso sistema, direito de cidadania garantido na Constituigdo
Brasileira, garantido pelo artigo 198, ndo tem jeito, entrou ele vai
participar do sistema de modo geral. Nao vejo assim, l6gico que ele
gostaria de ser tratado com um quarto, ndo é... ndo ficar numa
enfermaria... a gente percebe isso! Do desejo dele, mas eu acho que
ele tem que ser tratado como qualquer outro usuario do Sistema
Unico de Saude, ele tem o mesmo direito que outro usuario tenha,
apesar de ter o plano de salde, se vai ter essa decisdo... que eles
tomam de que... vai depois é...0 que ele usufrui dentro do sistema,
depois isso vai ser ressarcido pro sistema Unico de sadide? E uma
outra historia que... € uma decisdo que eles tdo tomando...que o
plano faga um ressarcimento dessa questdo do uso dentro do SUS ...
mas pra mim um cidaddo que tem os mesmos direitos garantidos na
Constituicdo Brasileira...

(S5
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Evidencia-se que, mesmo sendo o direito constitucional de acesso ao sistema, de
carater universal, existem ruidos nas relagdes entre alguns profissionais de saude e usuérios
que, embora possuindo seguros privados de salde, recorrem aos servicos do SUS. Surgem,
entdo, expressdes como “SUS plus” para identificar os usuarios que recorrem as duas
modalidades de atencéo & salde.

Essas contradi¢Bes reproduzem desvalorizacdo e descrenca também por parte de
alguns trabalhadores de saude, que se refletem na busca da garantia de direitos de acesso por

meio de reivindicagdes por seguros privados:

E eu acho que infelizmente nds os trabalhadores, nés falamos muito
mal do sistema que nds construimos... Entdo assim, a gente nao faz
essa defesa.... Entéo isso eu acho que prejudica muito no sistema de
salde. Se a gente perguntar para os ACS assim ... quantos de vocés
acreditam no SUS, no que voceés tao divulgando ai fora, e tudo, sera
quantos que acreditam que de fato é efetivo ... sera que SUS € esse
que a gente esta construindo ndo é? Entdo eu acho que tem essa
descrenca... e que SUS que é esse que nem nos, trabalhadores, nao
queremos usar esse sistema ...entdo o que é isso? O quanto a gente
vai para as conferéncias e fica pedindo querendo. Se é um SUS que
nem nos acreditamos nele, como é que fica entdo a credibilidade
para a populacdo brasileira?. Entdo eu penso assim, para ele
funcionar da questdo do que a gente tem, eu acho que ainda falta
muita coisa.

(S5

Ao restringir o acesso qualificado & atencdo a saude, a universalizacdo da atencéo
torna o sistema ambiguo e desarticulado como um todo, o que conduz as forcas corporativas
e hegemdnicas a buscarem seguros privados de saude como um sistema adicional para a
garantia de acesso aos servicos de salde. Nesse sentido, 0 acesso apresenta-se desigual e
seletivo, permeado pelo poder de compra dos usuarios (JESUS; ASSIS, 2003).

Pode-se dizer que a partir do poder de compra dos usuarios, expressam-se caminhos
alternativos entre os sistemas publico e privado de satde em busca de cuidados qualificados.
Tais caminhos marcam-se pelas experiéncias dos usuérios no sistema de saude, que conduzem
a nocdo do espago que poderd Ihes garantir acesso e resolutividade as suas demandas e
necessidades de salde.

No entanto, cabe salientar que a sobreposicédo dos sistemas publico e privado de salde,
com a concorréncia existente entre ambos e a privatizagdo da compra, pode comprometer o
acesso universal a APS e também a crescente exigéncia de coordenagdo desse nivel da

atengdo, como afirma Bahia (2012, p. 2879):
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Assim, a privatizagdo ndo ¢ um pano de fundo e sim o principal vetor de restricdo
de acesso, incluindo, paradoxalmente, parcelas consideraveis de individuos
vinculados a planos menos abrangentes. Portanto, a profundidade e a extensdo dos
desafios contemporaneos do SUS requerem que as tensdes entre o publico e o
privado sejam explicitadas e incluidas nas avaliagdes de politicas de saudde.
Dimensdes relacionadas com o acesso como confianga de obter cuidado quando
necessario, que remetem a perspectivas de atendimento em sistemas publicos
abrangentes e qualificados, podem contribuir para discernir valores, préticas e
concepgdes envolvidas com a passagem da populagdo no sistema de saude publico
e privado.

Desse modo, o SUS tem se constituido e legitimado como um sistema focalizado e
paralelo ao sistema suplementar. Essas contradigdes trazem questionamentos que devem ser

aprofundados em novas e futuras discussoes.
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5 CONSIDERAGCOES FINAIS

“(...) os olhares sdo sempre provisorios: prendem a realidade num momento,
filtram-na como as lentes de agora e, quando alteram uma trajetéria de conduta
importante na vida, promovem uma aprendizagem significativa... quando
sensibilizam-se para novas leituras e re-significagOes re-estabelece-se a dinamica da
vida...”

(Komatsu )

O acesso em salde pode ser considerado como elemento fundamental para a
efetivacdo do direito a saude. A qualidade do servico de ser acessivel é fundamental para a
formulacdo de politicas publicas de salde, e envolve uma discussdo complexa inerente a uma
multiplicidade de dimensBes que abrangem o0s aspectos geogréfico e sdcio-organizacional.
Desse modo, para haver ampliagdo aliada a qualidade no acesso, faz-se necessaria uma série
de atributos para que se estabelecam caminhos que reduzam os entraves que se apresentam no
cotidiano dos servigos publicos.

A abordagem qualitativa adotada neste estudo, possibilitou a apreenséo e a discusséo
dessas dimensdes no cotidiano dos servigos de salide que operam por meio do eixo da APS,
utilizando como estratégia a Salde da Familia. Conhecer o olhar daqueles que ofertam e
buscam a atencdo, apresentou-se como elemento relevante para ir ao encontro das (im)
possibilidades de acesso presentes nos servigos, o que permitiu contemplar o objetivo da
pesquisa.

Apesar de se apresentarem de forma consensual os avangos obtidos no acesso a
atencdo a salde apos a implantacdo da ESF, ndo se pode deixar de realizar uma andlise critica
do modo como essa estratégia vem sendo legitimado no cotidiano e dos desafios enfrentados
pelos atores nele envolvidos (gestores, profissionais de saude e usuérios). Ainda se
evidenciam situagdes conflitantes que fazem com que na prética, 0 acesso seja considerado
como relevante objeto de analise e discussdo, havendo uma reconfiguracdo do principio do
acesso universal.

E preciso considerar que o acesso em salde ndo se restringe a extensividade de
coberturas, em que se propdem agendas repletas de consultas e exames que podem ndo ser
alcancados pelos usuérios. Para sua garantia, deve-se extrapolar esse eixo, o que fica evidente
na analise dos dados.

Emergem no cotidiano, estratégias potencializadoras para a garantia de acesso que
devem ser ressaltadas e repensadas para que se efetivem cada vez mais nas préaticas de salde.
No entanto, evidenciam-se também barreiras limitantes ou impeditivas de acesso a atengdo a

saude, que precisam se tornar evidentes para possibilitar uma reflexdo critica que permita sair
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do espago de acomodacdo em dire¢cdo a um processo dindmico em que as respostas e as
mudancas acontegam gradualmente.

Neste estudo, 0 acesso apresenta-se mediado por uma oferta que se conforma a partir
de uma légica centralizada, normatizadora e protocolizadora, que se norteia muitas vezes pelo
aspecto bioldgico, preventivista e curativista. Pode-se dizer, a partir dos discursos, que hd um
ciclo de producdo em salde j& que os usuarios, por sua vez, ndo validaram o modo como a
APS deve se nortear, recorrendo & priorizagdo de consultas, medicamentos, exames e
encaminhamentos para especialidades.

Apesar disso, h4 o reconhecimento dos profissionais de salide acerca da existéncia de
ruidos nesta logica que faz com que se apresentem nos servigos, 0 que conduz a
desmotivacgdo, sobrecarga de trabalho, sentimentos contraditérios e conflitantes. Exerce-se,
nesse sentido, tensionamentos praticos que produzem dicotomias e polarizagdes entre
gestores, profissionais de salde e usuérios. Em varios momentos, aqueles que prestam a
assisténcia apontam as excessivas demandas por atendimento, que acabam por restringir e
dificultar o desempenho e o0 avango nos resultados das equipes e dos servicos.

Esse carater pode ser evidenciado com o jargdo expresso pelos profissionais de satude
em um dos cendrios: “upanizacdo da atencdo priméria a saide”, reconhecido e legitimado no
servico, 0 que leva a necessidade de refletir sobre o0 modo como a ESF tem sido
operacionalizada no cotidiano dos servicos. Considera-se relevante a préatica assistencial nas
UBS, desde que estas ndo se sobreponham as acfes de prevencdo e promocédo a salide, como
proposto pela APS na modalidade da ESF.

Ainda, o que se propde para o pacote de oferta de servicos, tanto a nivel macro quanto
micropolitico, faz com que se atribua um carater uniforme a producdo dos referidos servigos,
em contraponto as necessidades dos usuarios locais. Por sua vez, os profissionais de saude
procuram encaixar estes usuarios em um pacote de servigos norteado por critérios limitantes e
pouco operativos no cotidiano. Nesse sentido, o aspecto sdcio-organizacional torna-se um
eixo relevante de discussdo no estudo.

Considera-se que ha um distanciamento entre aquilo que se pretende ofertar e 0 que se
deseja receber. Assim, pode-se dizer que 0s usuarios que ndo se enquadram no pacote de
oferta predefinido, vivenciam dificuldades de acesso e de resolutividade de suas necessidades
de salde, que expressam desejos de cuidado, atencdo, flexibilizacdo de regras,
particularizacdo e contemplagdo de suas aspiracdes e necessidades de saude.

Em meio a isso, emergem formas de enfrentamentos frente as limitacdes de acesso

expressas nos servigos que se traduzem, em alguns momentos, em um “jogo duplo” marcado
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por estratégias de escape a conformacdo técnica, politica e organizacional proposta. Essa
condicdo faz com que se intensifique a caracteristica de dualidade do SUS. Aqueles que
possuem poder de compra de seguros privados ou condicbes de pagamento a Servigos
particulares, ingressam em uma busca por acesso a atengéo a sadde, recorrendo ora ao Servico
publico, ora ao privado. Desse modo, 0 SUS tem se constituido e legitimado como um sistema
focalizado e paralelo ao sistema suplementar.

Pode-se dizer que a universalidade da atencao oscila entre acdes focalizadas e verticais
em contraponto aquelas abrangentes e integrais, o que requer uma luta pela democratizagéo da
saude. Torna-se relevante a incorporagdo de modelos tedricos, calcados em politicas de salde
que incorporem as particularidades de cada local, os quais sejam representados ndo s pelos
gestores locais, mas também pelos profissionais de saude e usudrios. Mas para isso, é
necessaria uma gestdo compartilhada, democrética e participativa, articulada com propostas
de gestdo que proporcionem estrutura adequada, que favoreca as condigdes de trabalho dos
profissionais e privilegie a ambiéncia dos servi¢os aos usuarios. Alia-se, nesse sentido, um
desenho real do acesso com principios éticos que centralizam os sujeitos envolvidos na oferta
e busca da atengdo a saude.

Considera-se, ainda, que 0s processos avaliativos em salide apresentem a perspectiva
qualitativa e quantitativa como complementares. Pode-se dizer que a avaliagdo quantitativa e
a pactuacdo de metas sdo consideradas relevantes, porém, faz-se necessario realizar uma
avaliacdo qualitativa do acesso em saude.

O estabelecimento de processos avaliativos como parte da rotina dos profissionais de
saude, permite “refazeres” e renovacbes com vistas & reducdo das iniquidades de acesso
existentes no cotidiano dos servicos de salde. Os profissionais entrevistados reconheceram
que a avaliagdo e 0 monitoramento dos dados ampliam o conhecimento do seu trabalho e das
caracteristicas da populacdo pela qual sdo responsdveis. No entanto, 0 modo como tem se
efetivado na prética, pode incorrer no risco de proporcionar-lhes pouca autonomia para que
possam atuar conforme o perfil da populagéo adscrita, 0 que pode causar uma rigidez das
acdes em saude e, com isso, um distanciamento das necessidades de salde dos usuarios.
Ainda pode conduzir a desmotivacéo por parte dos profissionais de saude, traduzida na perda
do valor e do reconhecimento do papel que desempenham como atores no processo de
producéo do cuidado. Desse modo, pode afetar diretamente o acesso a atencdo a saude, pois
se faz necessério o ajuste entre aqueles que prestam a assisténcia e aqueles que necessitam
recebé-la, o que remete as discussdes conceituais propostas neste estudo.

A pesquisa também trouxe para reflexdo o reconhecimento de estratégias que
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contribuem para a efetivacdo do direito de garantia ao acesso universal em direcdo a
elaboracdo de vinculos solidarios que tém como principios a defesa da vida. Pode-se dizer
que por meio do acolhimento e vinculo se constroem préaticas de co-responsabilidade e
autonomia.

A postura acolhedora e o vinculo relacionam-se diretamente ao acesso a atencdo a
saude. A procura por profissionais competentes, que transmitam seguranga e realizem escuta e
atendimentos eficazes, influenciam fortemente essa escolha. Ainda, os atendimentos
subsequentes, dependem de aspectos relacionados ao vinculo, as facilidades encontradas no
acesso e a capacidade resolutiva da atencdo. Assim, essa escolha depende da coeréncia e do
padrdo tecnoldgico ofertado em acordo com as demandas e necessidades de salde da
populacdo, assim como pela forma como o usuério é recebido, o que garante um servico
resolutivo.

Sugere-se, a nivel local, a flexibilizacdo na oferta programada, permeada por uma
postura aberta de negociacdo e conciliacdo. Para os usudrios trabalhadores, podem ser
adotadas formas de agendamento a&s consultas com os profissionais de saude de forma
diferenciada, como por telefone ou e-mail, ou mesmo a expansdo do turno de funcionamento
das UBS com a adogdo de uma equipe volante que atuard com consultas programadas e acoes
de prevencao e promocao a saude, em horarios noturnos e finais de semana, para 0S Usuarios
que estdo naquele momento exercendo atividades laborais. Estes usuarios podem ser
identificados pelas equipes da ESF, evidenciados por sua dificuldade de contato, e repassados
para cadastro e acompanhamento nestes turnos. Caso ndo estejam mais trabalhando, poderéo
retornar ao seu acompanhamento pelas equipes da ESF, que manter&o seus registros com essa
distincdo. Além disso, poderéo ser elaborados blogs que divulguem o contetdo informativo
da unidade, além da adocéo das salas de espera.

Desse modo, podem ser produzidos e conformados potenciais de acesso a atencdo a
saude nas praticas cotidianas. Salienta-se que apesar dos aspectos discutidos, ficou evidente
no estudo que apesar das limitacGes existentes, 0s cenarios inserem-se em um municipio que
possui uma rede estruturada com pontos de atengdo, e aparatos de apoio diagnostico e
terapéutico. Além disso, as Equipes da Estratégia Saide da Familia apresentam-se em muitas
situacBes como a porta preferencial de entrada ao sistema de saude, assim como 0s Servigos
especializados e hospitalares que atendem por meio dos pontos de atengdo em saude. Porém,
reforca-se a necessidade de reflexdo sobre o quanto isso tem se efetivado na prética e se
transformado em beneficios aos usuérios/comunidade.

Cabe ressaltar também os limites deste estudo de caso que pretendeu enfocar e
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aprofundar situagdes de uma realidade especifica. N&o se pode generalizar a realidade de dois
cenarios analisados como uma caracteristica uniforme de outros cenarios, mesmo que
apresentem um processo de gestdo semelhante a todas as equipes da ESF. No entanto, este
estudo pode fornecer subsidios para que se estabelecam processos de reflexdo que permitam
repensar e refazer estratégias que promovam melhorias de acesso a populacéo assistida em
outros locais que reconhecam e se familiarizem com os resultados da pesquisa.

Além disso, sdo oportunos e necessérios novos estudos que permitam aprofundar as
questdes apresentadas e analisadas, visto que ndo se considera 0 tema e seus resultados como
algo acabado e consolidado, mas apenas como o prenuncio de discussdes que possibilitem

beneficios aos que se utilizam do SUS e aos que nele exercem suas atividades profissionais.
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APENDICE A - Roteiro semiestruturado de entrevista com Gestores

Entrevista n°:

Sexo: : Profissao: ; Cargo: :
Tempo de formado: ; Tempo de atuacdo: ;
1. Como vocé percebe o acesso dos usuarios a APS? Quais as facilidades e

dificuldades?

2. Como vocé percebe a relacdo entre a oferta das acdes e as demandas dos
usuérios?
3. Como as politicas publicas interferem em seu cotidiano como gestor em

relagdo as propostas que envolvem o acesso dos Usuarios?

4. Gostaria de falar mais alguma coisa?
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APENDICE B- Roteiro semiestruturado de entrevistas com Profissionais de Saude

Entrevista n°:

Sexo: ; Profisséo: ; Tempo de formado:

Tempo de atuagdo no municipio: ;

1. Como vocé percebe 0 acesso dos usuérios a unidade bésica de saude? Quais
facilidades e dificuldades?
2. Como vocé avalia a unidade bésica de satde em relacéo a entrada dos usuérios

nos servicos de saude?

3. Como vocé avalia a relagcdo entre a oferta das agOes e as demandas dos
usuérios?

4. Como vocé percebe as politicas publicas de saide em relagdo ao acesso a
APS?

5. Gostaria de acrescentar algo mais?
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APENDICE C - Roteiro semiestruturado de entrevistas com Usuarios

Entrevista n°:
Sexo: : ldade: : Profissao: : Escolaridade: :
N° de pessoas da familia: X

1. Quais as facilidades e dificuldades que vocé encontra quando precisa de

atendimento na unidade bésica de satde?

2. Descreva como vocé é atendido nesta unidade de satde.
3. O que vocé faz diante das dificuldades encontradas no atendimento?
4. O que deveria ser melhorado no atendimento?

5. Gostaria de falar mais alguma coisa.
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APENDICE D - Termo de Autorizagio

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS

ESCOLA DE ENFERMAGEM

DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM MATERNO-INFANTIL E SAUDE PUBLICA

Av. Prof. Alfredo Balena, 190 - 5° andar - Bairro Santa Efigénia
CEP.: 30.130-100 - Belo Horizonte - Minas Gerais - Brasil

Tel.: 3248-9860 FAX.: 3248-9859 E-mail:emi@enf.ufmg.br

Venho por meio deste solicitar sua autorizacdo para realizagdo da pesquisa intitulada “Acesso a atencao
primaria a salde na perspectiva de gestor, profissionais de salde e usuarios”. Pretende-se desvelar a
perspectiva de quem busca e de quem oferta atencdo a salde. Essa pesquisa estd sendo desenvolvida por
Verdnica Amorim Rezende, orientada pela Profa. Dra. Claudia Maria de Mattos Penna, no Curso de Mestrado da
Universidade Federal de Minas Gerais e representa uma das exigéncias para obtencdo do titulo de Mestre em
Enfermagem.
O estudo tem por objetivo analisar 0 acesso a atencdo primaria a satde na perspectiva do gestor, profissionais de
salde e usudrios de unidades de saide do municipio de Belo Horizonte. O projeto encontra-se financiado pela
FAPEMIG e foi aprovado pelo Comité de Etica da UFMG e pelo Comité de Etica em Pesquisa do Municipio de
Belo Horizonte. Ndo havera nenhum pagamento ou 6nus aos informantes que serdo convidados a participar do
estudo. Apds ciéncia e autorizagdo para fornecer os dados para o estudo, sera solicitada a assinatura do termo de
consentimento livre e esclarecido.
Garanto que a identificacdo do cenario de estudo sera mantida em sigilo e as respostas fornecidas pelos
entrevistados serdo utilizadas apenas para fins desta pesquisa. Qualquer divida, ou esclarecimento, pode entrar
em contato comigo ou com 0 COEP-UFMG ou CEP-SMSAL.
Apos tais esclarecimentos e se estiver de acordo com 0 mesmo, assine o presente termo, dando sua autorizagao e
consentimento para que a pesquisa possa ser realizada.

Verdnica Amorim Rezende

Cidade:

Data: / /

Nome do responsavel:

Assinatura e carimbo: institucional

! Claudia Maria de Mattos Penna — Fone: 3409 9867

Verdnica Amorim Rezende — Fone: 3277 6768 ou 3277 6769

Comité de Etica da Universidade Federal de Minas Gerais: Av. Antdnio Carlos, 6627 Unidade Administrativa 11
- 2° andar - Sala 2005 Campus Pampulha Belo Horizonte, MG — Brasil —-31270-901 Telefone: 31 3409-4592
Comité de Etica da Prefeitura de belo Horizonte Avenida Afonso Pena, 2336 - 9° andar , Bairro Funcionarios -
Belo Horizonte — MG Cep 30130-007 Tel: (31) 3277-5309 - Fax (31) 3277-776
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APENDICE E - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Usuarios)

Gostaria de convidar vocé a participar de uma pesquisa intitulada “Acesso a aten¢do priméria & salde na perspectiva de
gestor, profissionais de salde e usuarios” em desenvolvimento no Curso de Mestrado em Enfermagem pela Universidade
Federal de Minas Gerais (UFMG) e que representa uma das exigéncias para obtencdo do titulo de Mestre em Enfermagem.
Essa pesquisa é de responsabilidade de Veronica Amorim Rezende, orientada pela Profa. Dra. Claudia Maria de Mattos
Penna, professora da Escola de Enfermagem.

O estudo tem por objetivo analisar o0 acesso a unidade basica de salde a partir de sua compreensdo, enquanto usuario dos
servicos de salde, ou seja, de que forma vocé busca e utiliza os servigos de salde que estdo & sua disposicdo e de que forma
vocé percebe como é atendido e se recebe atencéo necessaria quando precisa.

Para falar sobre isso, vocé devera responder algumas perguntas sobre quando vao buscar atendimento no posto; em que
situagBes buscam a unidade de salde da familia; de que forma vocé se sente recebido no servi¢o; como vocé vé o
atendimento, quais as facilidades e dificuldades para sua ida ao posto de salde e contar casos em que vocé foi bem atendido e
outras que nao foi. Se vocé permitir, suas respostas serdo gravadas em um gravador para que seja fiel as respostas que vocé
deu quando for transcrevé-las e vocé podera escutar, se assim o desejar.

Espera-se que esta pesquisa possa contribuir para analisar o acesso a atengdo bésica e buscar melhorias em conjunto com os
trabalhadores da salde para o atendimento, se for o caso. Caso se sinta constrangido de responder alguma pergunta sinta-se a
vontade de ndo responder ou mesmo de retirar seu consentimento.

Sua colaboragéo é voluntéria e o seu nome ndo vai aparecer. Firmo o compromisso de que suas respostas serdo utilizadas
apenas para fins desta pesquisa e de artigos que poderdo ser publicados, e as gravacdes ficardo sob minha responsabilidade
por um periodo de 5 anos e depois serdo destruidos.

Em qualquer momento da pesquisa, vocé podera fazer perguntas, caso tenha duvidas, e retirar sua permisséo e autorizagdo
para participar, além de ndo permitir a posterior utilizacdo dessas respostas, sem que isso afete seu atendimento, nem de sua
familia pela unidade de saude. Reafirmo que em qualquer situagdo seu atendimento ndo sera prejudicado e que vocé ndo terd
nenhum gasto extra e nem mesmo serd pago pelas informagdes. Vocé poderé solicitar qualquer esclarecimento com o0s
pesquisadores responsaveis e com os Comités de Etica em Pesquisa®.

Se estiver de acordo e as declaragbes forem satisfatorias, favor assinar o presente termo, em duas vias, dando seu
consentimento para a participacdo como voluntario dessa pesquisa, sendo que uma copia ficar4 em seu poder.

Atenciosamente,

Verbnica Amorim Rezende

Declaro ter recebido informag@es suficientes e estou de acordo em participar desta pesquisa.

Assinatura:

Belo Horizonte, / /

2 Claudia Maria de Mattos Penna — Fone: 3409 9867

Verdnica Amorim Rezende — Fone: 3277 6768 ou 3277 6769

Comité de Etica da Universidade Federal de Minas Gerais: Av. Antdnio Carlos, 6627 Unidade Administrativa 11
- 2° andar - Sala 2005 Campus Pampulha Belo Horizonte, MG — Brasil -31270-901 Telefone: 31 3409-4592

Comité de Etica da Prefeitura de belo Horizonte Avenida Afonso Pena, 2336 - 9° andar , Bairro Funcionarios -

Belo Horizonte — MG Cep 30130-007 Tel: (31) 3277-5309 - Fax (31) 3277-776
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APENDICE F - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Profissionais de Satde)

Gostaria de convidar vocé a participar de uma pesquisa intitulada “Acesso a aten¢do priméria & salde na perspectiva de
gestor, profissionais de satde e usuarios” em desenvolvimento no Curso de Mestrado em Enfermagem pela Universidade
Federal de Minas Gerais (UFMG) e que representa uma das exigéncias para obtencdo do titulo de Mestre em Enfermagem.
Essa pesquisa é de responsabilidade de Veronica Amorim Rezende, orientada pela Profa. Dra. Claudia Maria de Mattos
Penna, professora da Escola de Enfermagem

O estudo tem por objetivo analisar o acesso & aten¢do priméria & salde a partir da compreenséo de gestor, profissionais e
usuarios da UBS.

Trata-se de uma pesquisa qualitativa e a coleta de dados sera realizada por meio de entrevistas. Assim vocé respondera
perguntas sobre como percebe o acesso a atengdo priméaria & salde, quais as facilidades e dificuldades encontradas no
cotidiano, de que forma os servigos estdo organizados; se hé referéncia e contra-referéncia; como vocé percebe a oferta e a
demanda dos usuarios. As respostas dadas serdo gravadas, se assim for permitido, para ser o mais fidedigno a elas, estando a
sua disposicédo para ouvir, se assim o desejar.

Espera-se que esta pesquisa possa contribuir para analisar os mecanismos de ingresso ou ndo da populacéo usuéria a atencdo
priméria & salde, de forma a caracterizar as situacfes que permeiam 0 acesso aos servicos de salde e buscar estratégias
conjuntas com usuarios e gestores para as melhorias de acesso e atendimento, se for o caso. Caso haja algum tipo de
constrangimento em relagdo as perguntas, vocé tem o direito de ndo responder ou mesmao retirar seu consentimento.

Sua colaboragéo é voluntéria e o seu anonimato sera garantido. Firmo o compromisso de que as declaracdes serdo utilizadas
apenas para fins desta pesquisa e veiculos de divulgagao cientifica, e as gravacdes ficardo sob minha responsabilidade por um
periodo de 5 anos e depois serdo destruidos. Em qualquer fase da pesquisa, vocé poderéa fazer perguntas, caso tenha dividas,
e retirar o seu consentimento, além de ndo permitir a posterior utilizacéo de seus dados, sem nenhum 6nus ou prejuizo. VVocé
podera solicitar qualquer esclarecimento com os pesquisadores responsaveis e com os Comités de Etica em Pesquisa®.
Esclarego também que vocé ndo tera nenhum gasto adicional e nem serd ressarcido.

Se estiver de acordo e as declaragBes forem satisfatorias, favor assinar o presente termo, dando seu consentimento para a
participagdo da pesquisa em questdo.

Atenciosamente,

Verbnica Amorim Rezende
Declaro ter recebido informagdes suficientes e estou de acordo em participar desta pesquisa.

Assinatura:

Belo Horizonte, / /

3 Claudia Maria de Mattos Penna — Fone: 3409 9867

Verdnica Amorim Rezende — Fone: 3277 6768 ou 3277 6769

Comité de Etica da Universidade Federal de Minas Gerais: Av. Antdnio Carlos, 6627 Unidade Administrativa 11
- 2° andar - Sala 2005 Campus Pampulha Belo Horizonte, MG — Brasil -31270-901 Telefone: 31 3409-4592

Comité de Etica da Prefeitura de belo Horizonte Avenida Afonso Pena, 2336 - 9° andar , Bairro Funcionarios -

Belo Horizonte — MG Cep 30130-007 Tel: (31) 3277-5309 - Fax (31) 3277-776
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Apéndice G - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Gestores)

Gostaria de convidar vocé a participar de uma pesquisa intitulada “Acesso a aten¢do priméria & salde na perspectiva de
gestor, profissionais de satde e usuarios” em desenvolvimento no Curso de Mestrado em Enfermagem pela Universidade
Federal de Minas Gerais (UFMG) e que representa uma das exigéncias para obtencdo do titulo de Mestre em Enfermagem.
Essa pesquisa é de responsabilidade de Veronica Amorim Rezende, orientada pela Profa. Dra. Claudia Maria de Mattos
Penna, professora da Escola de Enfermagem.

O estudo tem por objetivo analisar o acesso & aten¢do priméria & salde a partir da compreenséo de gestor, profissionais e
usuarios da UBS.

Trata-se de uma pesquisa qualitativa e a coleta de dados sera realizada por meio de entrevistas. Assim vocé respondera
perguntas sobre como vocé compreende o acesso a unidade de salde da familia, quais suas facilidades e dificuldades
encontradas no cotidiano, como as diretrizes politicas que envolvem o acesso interferem em seu cotidiano. As respostas
dadas serdo gravadas, se assim for permitido, para ser o mais fidedigno a elas, estando a sua disposig&o para ouvir, se assim o
desejar.

Espera-se que esta pesquisa possa contribuir para analisar os mecanismos de ingresso ou ndo da populacéo usuéria, a aten¢éo
priméria & salde, de forma a caracterizar as situacfes que permeiam 0 acesso aos servicos de salde e buscar estratégias
conjuntas com usuarios e trabalhadores de salde para sua melhoria, se for o caso. Caso sinta-se constrangido em responder
alguma questdo vocé tera o direito de ndo responder a pergunta ou mesmo retirar seu consentimento.

Sua colaboracéo é voluntéria e o seu anonimato sera garantido. Firmo o compromisso de que as declaracdes serdo utilizadas
apenas para fins desta pesquisa e veiculos de divulgagao cientifica, e as gravacdes ficardo sob minha responsabilidade por um
periodo de 5 anos e depois serao destruidos.

Em qualquer fase da pesquisa, vocé podera fazer perguntas, caso tenha dlvidas, e retirar o seu consentimento, além de ndo
permitir a posterior utilizagdo de seus dados, sem nenhum 6nus ou prejuizo.Vocé poderd solicitar qualquer esclarecimento
com os pesquisadores responsaveis e com os Comités de Etica em Pesquisa’. Esclareco também que vocé no tera nenhum
gasto adicional e nem sera ressarcido.

Se estiver de acordo e as declaragBes forem satisfatorias, favor assinar o presente termo, dando seu consentimento para a
participagdo da pesquisa em questao.

Atenciosamente,
Verbnica Amorim Rezende

Declaro ter recebido informag@es suficientes e estou de acordo em participar desta pesquisa.

Assinatura:

Belo Horizonte, / /

4 Claudia Maria de Mattos Penna — Fone: 3409 9867

Verdnica Amorim Rezende — Fone: 3277 6768 ou 3277 6769

Comité de Etica da Universidade Federal de Minas Gerais: Av. Antdnio Carlos, 6627 Unidade Administrativa 11
- 2° andar - Sala 2005 Campus Pampulha Belo Horizonte, MG — Brasil -31270-901 Telefone: 31 3409-4592

Comité de Etica da Prefeitura de belo Horizonte Avenida Afonso Pena, 2336 - 9° andar , Bairro Funcionarios -

Belo Horizonte — MG Cep 30130-007 Tel: (31) 3277-5309 - Fax (31) 3277-776
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ANEXOS

ANEXO A - APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA - UFMG

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

Projeto n®. CAAE - 0571.0.203.000-09

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

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP analisou e
aprovou, no dia 14 de dezembro de 2011, a inclusdo do municipio de
Belo Horizonte no projeto de pesquisa intitulado "Acesso versus
resolutividade: a perspectiva de quem busca e de quem oferta
atengdo a saude".

O relatdrio final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um

ano apos 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 - e-mail: coepl@prpg.ufing.br
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ANEXO B - APROVACAO NO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA PREFEITURA DE
BELO HORIZONTE

Secretaria Municipal de Satide de Belo Horizonte

Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos

Parecer: 0661.0.203.410-11A

Pesquisadora responsével: Cliudia Maria de Mattos Penna

O Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Satide de Belo Horizonte -
CEP/SMSA/BH aprovou em 18 de abril de 2012, o projeto de pesquisa intitulado
“Acesso A atengio primdria A satde na perspectiva de gestor, profissionais de satide

e usuarios”, bem como seu Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

O relatério final ou parcial deverd ser encaminhado ao CEP um ano apés inicio do projeto

ou ao final deste, se em prazo inferior a um ano.

R O

Rosiene Maria de Freitas

Coordenadora Adjunta do CEP/SMSA/BH

M . i 2424157
ane Maria de Freitas - BM: 34315/
“sordenadora do Comitd de ttca em B AL
SMSA/BH

Avenida Afonso Pena, 2336, 92 andar. Funcionérios - Belo Horizonte. 30.130-007 - MG.
coep@pbh.gov.br TEL.: (31) 3277-5309 FAX: (31) 3277-7768



