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RESUMO

Trata-se de um estudo de caso multiplos, de abordagem qualitativa, com o objetivo de analisar
0 acesso a partir da atencdo primaria a satde na perspectiva de profissionais de equipes de
salde da familia e usuérios. O termo acesso ¢ compreendido do ponto de vista da busca do
usuario por atendimento e sua entrada no sistema de satde, de como utiliza os servicos e as
respostas que sdo dadas as suas demandas. Os cendrios de estudo foram 0s municipios de
Ipatinga, Coronel Fabriciano e Santana do Paraiso, no Estado de Minas Gerais. Participaram
da pesquisa 12 profissionais de salde de diferentes categorias e 12 usudrios, sendo quatro de
cada municipio. A coleta de dados ocorreu por meio de entrevistas a partir de um roteiro
semiestruturado para cada segmento estudado, gravadas em meio digital e posteriormente
transcritas e analisadas pela técnica de analise de contetdo de Bardin. Os dados foram
organizados em duas grandes categorias e suas subcategorias: 1. O acesso em distintos
cenarios de uma regional de salde do Estado de Minas Gerais: senso e contrassensos;
Ipatinga: insatisfacdo do todo e unanimidade de fatos; Coronel Fabriciano: dicotomia de
olhares; Santana do Paraiso: entre a teoria e a pratica. 2. A interrelacdo dos municipios
mediante a retérica do acesso; O acesso na APS e o cotidiano do trabalho: espacamento entre
o0 desejado e o real; Ampliacdo do acesso: implicacGes da organizacdo dos servicos de saude;
Amplificadores para a qualidade do acesso. Como resultado os profissionais demonstraram
acreditar que é possivel melhorar as condi¢des de trabalho e consequentemente da oferta de
servigos. O tipo de atendimento e sua complexidade fazem a diferenca no tempo de espera e
capacidade de resposta do sistema, implicando na qualidade do acesso. Os profissionais dos
municipios de Coronel Fabriciano e Santana do Paraiso consideram o servi¢o organizado e
resolutivo, ja& no municipio de Ipatinga, existe uma rotatividade de gestdo e gerenciamento
que dificulta a organizacdo do servigo e o estabelecimento de fluxos e rotinas. Do ponto de
vista dos usuarios é preciso melhorar a qualidade dos servicos, tanto no ambito técnico-
assistencial, quanto na humanizagdo da assisténcia. O longo tempo de espera para
encaminhamento e seguimento entre os niveis de atencdo se mostrou presente em todos 0s
municipios, sendo um dos pontos a ser superado. Os usuarios do municipio de Ipatinga foram
unanimes em demonstrar insatisfagdo com os servicos, principalmente com o atendimento e
abordagem ofertados. Em Coronel Fabriciano as opiniGes foram heterogéneas quanto a
qualidade do atendimento, mas a excessiva espera foi mencionada por todos. Em Santana do
Paraiso os principais nos criticos foram as filas para marcagédo de consulta e o despreparo da
equipe para atender a comunidade. Concluiu-se que o acesso a saude precisa ser repensado, a
integralidade da assisténcia ainda se encontra aquém nos municipios estudados, o que denota
a reduzida capacidade dos servigcos em dar as respostas que a populagdo necessita, sejam elas
a maior disponibilidade de tecnologia, a reducéo do tempo de espera, ou ainda a humanizacao
do atendimento e do comprometimento ético com o processo de saude e doenca das pessoas
que buscam atendimento no SUS.

Palavras-chave: Acesso. Atencao primaria a satde. Cuidado integral a saude.



ABSTRACT

It is a multiple case study, qualitative approach in order to analyze access from the primary
health care professionals from the perspective of family health teams and users. The term
access is understood from the perspective of the user search for care and its entry into the
health care system, how to use the services and the answers that are given to their demands.
The study scenarios were the municipalities of Ipatinga, Coronel Fabriciano and Santana do
Paraiso, in the State of Minas Gerais. Participants were 12 health professionals from 12
different categories and users, with four of each municipality. The data were collected through
interviews from a semi structured script for each segment studied, recorded in digital media,
transcribed and analyzed using content analysis of Bardin. The data were organized into two
major categories and subcategories: 1. Access in different scenarios of a regional health state
of Minas Gerais: sense and counter sense; Ipatinga: dissatisfaction of all facts and unanimous,
Coronel Fabriciano: dichotomy of looks; Santana do Paraiso: between theory and practice. 2.
The interrelation of the counties upon the rhetoric of access; access the APS and the daily
work: spacing between the desired and actual; Increased access: implications for the
organization of health services; Amplifiers for the quality of access. As a result practitioners
believe that it is possible to improve working conditions and consequently the offering of
services. The type of care and its complexity make the difference in waiting time and
responsiveness of the system improving the quality of access. Professionals in the
municipalities of Coronel Fabriciano and Santana do Paraiso consider the service organized
and decisive. On the other hand, in the city of Ipatinga, there is a management turnover that
hampers the service organization and the establishment of flows and routines. From the user’s
point of view the quality of the services needs improvement, both in technical assistance, as
well as in assistance humanization. The long waiting periods for triage and follow up between
the levels of attention was present in all of the municipalities, being one of the points to be
superseded. The users from Ipatinga municipality were unanimous in demonstrating
dissatisfaction with the services, moreover with the care and offering approach. In Coronel
Fabriciano opinions were heterogeneous in what relates to care, but the excessive wait was
mentioned by all. In Santana do Paraiso, the main critical knots were the queues to set an
appointment and the lack of preparation of the team in what concerns care for the community.
The conclusion is that the health care needs to be rethought, the integrality of the care
assistance is out of the municipalities hands, which means a reduction of care capacity in
giving the answers that the population needs, regardless if they relate to technology
availability, waiting reduction, or even the caring humanization or ethical commitment to the
health or sickness processes of people that chase SUS care.

Key words: Access. Primary healthcare. Integrality healthcare.
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Qual o caminho da gente? Nem para frente nem para tras: sé para cima.

Guimaraes Rosa

INTRODUCAO
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1 INTRODUCAO

O tema acesso vem se configurando como foco central das discussdes sobre sistemas
publicos de saude. Dentre os desenhos propostos para a melhoria e avango do acesso e
desenvolvimento de Sistemas de Salde, observa-se uma crescente expansdo de modelos
pautados a partir da Atencdo Primaria a Saude (APS), compreendida como a principal “porta
de entrada” de um sistema de saude, elegendo o modelo Satde da Familia como um espago
privilegiado de sua operacionaliza¢do (STARFIELD, 2002).

N&o obstante, € importante destacar que esse estudo é o desdobramento do projeto
“Acesso versus resolutividade: a perspectiva de quem busca e de quem oferta atencdo a
saude”, financiado pelo Programa de Pesquisa para o SUS (PPSUS) da Secretaria de Ciéncia e
Tecnologia do Ministério da Saude, coordenado pela professora Dra. Claudia Maria de Mattos
Penna. Cabe ainda mencionar, que essa pesquisa € fruto do encontro da minha histéria
profissional com a oportunidade de participar do Nucleo de Pesquisa sobre Cultura,
Cotidiano, Enfermagem e Salde (NUPCCES), da Escola de Enfermagem da Universidade
Federal de Minas Gerais, coordenado pela professora supracitada.

Cumpre ressaltar, que compreender o acesso do ponto de vista da oferta e da
demanda e também da garantia de integralidade da assisténcia fez com que me sentisse mais
incitada em pesquisar tal tema. Entender como se da a capacidade de resposta e demanda e
verificar os resultados alcancados, revela significativamente a verdadeira postura de um
sistema publico de saude, apontando caminhos para o aprimoramento da qualidade das
respostas ainda ndo reveladas.

Esse encontro de afinidades me leva a resgatar os caminhos profissionais que me
propus percorrer. Voltando ao ano de 1999, quando me formei, retomo a lembranca de sempre
ter assumido um comprometimento ético, em Defesa da Vida daqueles que “chegavam ou
ndo” até mim, ou melhor, até nos (equipe), via a producao de um trabalho chamado Satde da
Familia, onde atuei durante os quatro primeiros anos de formada e também em Defesa do
Sistema Unico de Salde (SUS). Na ocasido, o promissor Programa Satde da Familia se
legitimava como estratégia, e apoiava a elaboracdo de novas propostas para novos processos
de trabalho, com promessas de novos horizontes. Por ali circulei por bastante tempo, no
ambito operacional de gestdo, e ainda circulo, hoje, na docéncia, chegando até o Ministério da
Saude (MS) no Departamento de Articulacdo de Redes.

Em meio a essa trajetdria, muitos desafios foram surgindo e tomando forma: a

relacdo de vinculo com a comunidade, o trabalho em equipe e multiprofissional e sua
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integracdo, a legitimacdo no cotidiano do trabalho, as imprevisibilidades do dia a dia, o
envolvimento e desafios da gestdo aos enfrentamentos, e a rotatividade persistente de

profissionais nas equipes, que me levaram a uma dissertacdo de mestrado, que afirmava:

[...] é preciso investir nos profissionais de salde se realmente se almeja uma
saude diferente, baseada na qualidade de vida. Investimentos em apoio,
sejam eles na capacitacdo, sejam por meio da pesquisa ou em relacdo a
condicBes laborais mais dignas, sdo indispensaveis para melhorar a
qualidade de saude prestada a populacdo. Se o trabalho no PSF ¢
empolgante, instigante, por vezes parece insano, crivado pelas contradigdes,
pelo descontentamento e sofrimento gerais. Estabelecer vinculo com suas
respectivas comunidades e construir processos de trabalho apropriados para
0 desenvolvimento social e de salde dessas populacfes historicamente
desassistidas, requer criatividade, habilidade, envolvimento fisico, mental e
social da equipe (BARBOSA, 2008, p. 122).

Se, naquela época, delimitei meu territério de atuacdo e operei na implantacdo da
Estratégia Saude da Familia (ESF) em municipios do Vale do Aco, hoje, depois de 14 anos de
carreira, de ter trabalhado no MS, e como integrante do corpo docente de uma Universidade
Federal, ministrando a disciplina Atencdo Primaria a Saude para o Curso de Medicina, tenho a
missao de contribuir na formacdo de novos atores que sejam capazes de atuar diante das reais
necessidades da populagéo.

Em 2009, fui aprovada no programa de doutorado da Universidade Federal de Minas
Gerais, com a proposta de estudar sobre o tema acesso, enquanto um subprojeto da pesquisa
supracitada e por meio da qual, reitero meu discurso e minha luta. Nesses quatro anos de
caminhada, por vezes solitaria, contudo profundamente instigante, propus realizar um novo
mergulho nos pressupostos relacionados ao acesso aos servicos de saude, com énfase na APS,
nivel em que desenhei a minha trajetoria profissional, com o intuito de compreender quais
respostas 0s usuarios obtém, diante de suas necessidades ao buscar os servigcos de saude
publica.

A escolha pelo Vale do Aco ocorreu em funcgéo de ser um espaco por onde circulei,
tendo a oportunidade de retornar aos caminhos ja trilhados, se constituindo como um
compromisso ético com usuarios e profissionais de salude que me ensinaram e que
compartilharam comigo tantas historias. Numa luta para se fazer valer o SUS que queremos,
venho buscar compreender por meio da narrativa de usuarios e profissionais da APS novos
alinhamentos quanto ao tema acesso.

Nessa perspectiva, discorrer sobre acesso provoca em mim uma forte significancia, a

de que continuo trilhando meu caminho pelas veredas da satde pablica, atras de certos ideais,
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afinal, eu acredito no SUS. Um sistema universal para uma populacdo de quase 194 milhdes
de habitantes é mérito, € digno e, sem ddvida, ousado. O povo brasileiro clama por direito a
salde de qualidade, desafio esse que ndo é pequeno, e eu como cidada brasileira, militante do
SUS, totalmente contaminada por esse tema, tenho a misséo de ir mais adiante, contribuindo e
apoiando esse avanco.

Para tanto, ao falar do tema acesso € preciso compreender que o alcance aos bens e
servicos que compBem o setor saude depende da existéncia desses bens e servicos e da
capacidade de articulacdo intersetorial da equipe e do prdprio sistema, que, ampliando seu
campo de cuidados a salde para adequa-lo ao que determina a lei, necessita identificar
parceiros e recursos na comunidade, a fim de potencializar a oferta das a¢bes (AZEVEDO,
2007).

E necessario também entender como esta sendo desenhado e quais as diretrizes e
normativas que orientam um sistema publico de salde para se tratar a tematica do acesso. No
caso do Brasil, o sistema publico sanitario esta organizado a partir da APS, que se constitui
ordenadora do SUS e coordenadora da atengdo a salde, responsabilizando-se pelo acesso dos
usuarios aos servicos, qualidade dos servicos e custos, atengdo a prevencdo bem como ao
tratamento e a reabilitacdo, que deve ser realizado por meio do trabalho em equipe,
possibilitando aproximacdo a populacdo atendida, abordando os problemas mais comuns da
comunidade. E a atencdo primaria que organiza e racionaliza o uso de todos os recursos, tanto
basicos como especializados, direcionados a promocdo, a manutencdo e a melhoria da salde
(STARFIELD, 2002).

Dos estudos realizados por Travassos (1997), Travassos, Oliveira e Viacava (2006),
Porto et al. (2007) e Travassos e Castro (2008) e de suas exposicdes sobre acesso, é
imperativo reiterar que por mais acesso que se possa ter aos servigos, por mais que se possa
planejar e organizar a saude, por mais modelos de assisténcia que se implementem, a
execucdo direta do atendimento é fundamental para a condigdo do acesso e vai para além da
técnica. A utilizagdo de servicos pode ter impacto negativo, se eles ndo estiverem aliados a
qualidade dos cuidados ou procedimentos eficazes.

A principal estratégia de intervencdo em saude no ambito da APS é a ESF, porta
preferencial de entrada no sistema publico de saude. A ESF se contrapde aquela baseada na
segmentacdo e na especializagdo da pratica profissional e demonstra significativo potencial
para resgatar a esséncia que caracteriza a relacdo profissional-paciente, a qual ndo se
fundamenta apenas na técnica, mas em todo 0 processo comunicativo que se estabelece no ato
desse encontro (AZEVEDO, 2007).
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Além da especializacao da pratica profissional, o cenario da organizacao da atencao e
da gestdo do SUS se caracteriza por intensa fragmentacdo de servigcos, programas, acdes e
praticas clinicas, demonstrado por varios fatores: (1) vazios assistenciais importantes;
(2) financiamento publico escasso, fragmentado e baixa eficiéncia no emprego dos recursos,
com reducdo da capacidade do sistema de garantir a integralidade da atencdo a saude;
(3) forma inadequada de modelos de atencdo, marcada pelo contrassenso entre a oferta de
servicos e a necessidade de atencdo, ndo conseguindo dar seguimento a ascensdo dos
processos de adoecimento; (4) fragilidade na gestdo do trabalho com problemas de natureza
revelados pela precarizacdo e caréncia de profissionais em nimero e alinhamento com a
politica publica; (5) pulverizacdo dos servicos nos municipios; (6) pouca insercdo da
Vigilancia e Promocao em Salde no cotidiano dos servicos de atencdo, especialmente na APS
(BRASIL, 2010e).

Diante dessa exposicdo, percebe-se que os desafios sdo multifacetados e complexos.
Para a APS, o desafio é configurar-se com nivel de atencdo onde se detectam as principais
necessidades e problemas da populacdo, além de fornecer respostas a maior parte dessas
necessidades, dando seguimento a determinadas demandas que estdo em outros niveis de
assisténcia do sistema. O nivel de atencdo primaria se constitui como um eixo da salde com
importantes pontos de atencdo na constituicdo de uma rede de saude, formada por um
conjunto de acdes e servigos, articulados em niveis de complexidade distintos com a
finalidade de garantir a integralidade da assisténcia a saude; conforme cita o Decreto
n® 7.508/2011 que vem homologar a Lei n° 8.080 do SUS (BRASIL, 2011a).

O Decreto n°® 7.508/2011 dispde sobre uma nova forma de funcionamento e
organizacdo do Sistema Publico de Saude brasileiro, definindo quais sdo os servicos de salde
que estdo disponiveis no SUS para o atendimento integral dos usuarios, por meio das Redes
de Atencdo a Saude (RAS), da Relacdo Nacional de Acdes e Servigos de Saude (RENASES),
da Relagdo Nacional de Medicamentos (RENAMES) e do Contrato Organizativo de Agéo
Publica (COAP). Além disso, tem como perspectiva ofertar aos usuarios mais qualidade nos
servicos do SUS e possibilitar o aumento da transparéncia sobre as responsabilidades dos
entes federativos na gestdo em saude (BRASIL, 2011a).

O acesso compde-se como um dispositivo importante para a analise dos sistemas de
salde e da APS, uma vez que revela dimens@es de carater social e politico, necessariamente
presentes nas formulacdes e implementacfes de politicas de salide. O conceito de acesso
possui quatro dimensdes: a geografica, a econdmica, a organizacional e a sociocultural. Nesse

estudo, elegeu-se a abordagem relacionada a dimensdo organizacional do acesso onde se
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descreve “a capacidade que um servico tem de dar cobertura a uma determinada populacao,
ou o obstaculo a sua utilizacdo, caracterizando uma interacdo que ocorre no processo de
producdo de servicos” (HORTALE; CONILL; PEDROZA,' 1999 apud CARNEIRO
JUNIOR; JESUS; CREVELIM, 2010, p. 711). A ampliacio do acesso, a partir dos principios
do SUS, é uma questdo que tem sido bastante explorada no contexto nacional, tendo em vista
um sistema de saude que prevé atendimento a todos, mas que ndo dispde de recursos para isso
(PASKULIN; VALER; VIANNA, 2011).

A qualidade de um servico de salde em ser acessivel, é condicdo basica para toda
politica publica que deve comprometer-se a responder as necessidades sociais, no alcance de
seus objetivos e no impacto positivo sobre o objeto de sua intervencdo. No caso da politica de
salde, em particular, a questdo do acesso toma uma dimensédo ruidosa, ndo apenas porque a
legislagdo e as normativas correspondentes enfatizam-no como elemento essencial ao
desempenho do sistema, nem do fato de haver uma divida social enorme nesse campo, mas,
sobretudo, porque o “acesso a saude” envolve dimensdes complexas, face a complexidade das
necessidades humanas, e a forma como tais necessidades se apresentam aos servicos de salde
(AZEVEDO, 2007).

Desse modo, é possivel pensar em uma assisténcia diferenciada, pautada na
integralidade do sistema, conferindo resolutividade as demandas em dois espacos distintos
conforme Cecilio (2001), que define os espacos micro e macro 0s quais se distinguem e se
complementam para ampliacdo do acesso aos servigos de salde.

Considerando que a légica da APS se baseia na microespacializacdo, é importante
citar que o espaco micro é a dimensdo socio-organizacional do acesso a saude, na qual os
espacos criados nos servicos fundamentam-se nos encontros entre atores envolvidos no
processo, no acolhimento das demandas e nas necessidades dos usuarios; que os cuidados
dispensados ao longo do tempo tenham continuidade e vinculo e favorecam a coordenacéo de
cuidados como prética que integra acdes e servicos de saude de forma resolutiva (CECILIO,
2001).

Nessa perspectiva, considera-se que as posturas e estratégias adotadas pelos servigos

de salde garantam o acesso universal e equanime das pessoas, mediante adequada

! HORTALE, V. A.; CONILL, E. M.; PEDROZA, M. Desafios na construcdo de um modelo para anélise
comparada da organizacao de servicos de salde. Cadernos de Salde Publica, v. 15, n. 1, p. 79-88, jan./mar.
1999.
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interpretacdo das demandas apresentadas, evidenciando as suas necessidades. Nessa Otica,
favorece também a otimizacdo da oferta (STARFIELD, 2002). Cabe salientar, que a utilizacédo
dos servicos de saude representa o centro do funcionamento dos sistemas de salde, com a
maioria dos profissionais, definindo o tipo e a intensidade de recursos consumidos para
resolver os problemas de saude (TRAVASSOS; MARTINS, 2004).

A escuta e o didlogo entre sujeito demandante e profissional de salde, ocupam um
lugar de relevancia, uma vez que possibilitam que a intersubjetividade entre em acéo,
inserindo o usuario no espaco assistencial e conformando um movimento contra as praticas de
fragmentacdo da assisténcia e de objetivacdo dos sujeitos, concretizadas em acdes
mecanizadas e desumanas. Destaca-se que a relacdo usuario-profissional é também fator
preponderantemente importante para definir a utilizagdo do acesso e a adesdo ao tratamento.
A reorientacdo dos servicos deve voltar-se na direcdo da salde, e ndo, da doenca e balizar-se
para a integralidade das ac6es (BARBOSA; ELIZEU; PENNA, 2013).

Entende-se que a oferta de servigcos deve ser oportuna e adequada as necessidades da
populacdo, e ndo depender simplesmente da existéncia dos mesmos devido a
imprevisibilidade dos eventos que ocorrem nos processos de satde-doenca (PENNA, 2009).

O tracado organizacional para o avango dos servi¢os de saude ocorre a partir de
pressupostos aliados ao acesso e a capacidade de uso da tecnologia para a satde. Dentre esses,
estd um servico ndo somente pautado, mas executado na equidade, sendo compreendido a
partir das necessidades da populacdo e dos profissionais de saide (ANDERSEN, 1995).

Para que ocorra a ampliacdo do acesso aos servigos de salde é necessario avangar na
dimensdo organizacional relativa aos processos de trabalho dos profissionais envolvidos,
promovendo um acolhimento vivo, com construcdo de vinculos de corresponsabilidade,
qualidade e resolutividade.

Essa pesquisa traz para a arena cientifica o debate sobre o tema acesso em sua
dimensdo organizacional-simbolica traduzindo dessa forma a operacionalizagdo dos servigos
de saude pautado na perspectiva de quem busca e de quem oferta salide. Tem como cenario a
Atencdo Primaria a Saude e fundamenta-se na integralidade da assisténcia com interface na
Politica Nacional de Humanizagcdo. Quanto ao acesso, 0 mesmo possui cinco demissdes, a
geogréfica, a econdmica, a funcional, pautada nas relacfes interpessoais e na qualidade do
atendimento, a de informagéo e a organizacional que tem como pressupostos a utilizagéo de
normas e rotinas que podem facilitar ou dificultar a capacidade do usuario em alcancar sua
necessidade (CARVACHO et al., 2008).
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O estudo propde revelar a ocorréncia do fendbmeno acesso aos servigos de salde e a
capacidade real de resposta desses servi¢cos em trés municipios do interior do Estado de Minas
Gerais (MG), buscando entender como isso ocorre no cotidiano da assisténcia.

O acesso ao SUS tem se constituido um dos maiores nds criticos desse sistema.
Considerando que se trata de um sistema de satde universal, gratuito, pablico e integral, para
um pais continental com 193.855.332° milhdes de habitantes e desses 74,9%> s&o usuérios
exclusivos do SUS, a missdo de melhorar e ampliar o acesso ndo é simples nem tampouco
pequena, contudo, urgente diante das necessidades de salde da populacéo brasileira.

Mediante as referéncias relacionadas ao tema foco, tais como Travassos, Andersen,
Starfield, Azevedo, Van Stralen, ressaltam mais algumas inquietudes que necessitam de
maiores reflexdes e aprofundamentos: Como tem ocorrido 0 acesso do usuario aos servigos de
salde via a APS no SUS? Como tem se configurado o encontro entre usudrio e profissional na
APS, no sentido da oferta e demanda, de acordo com as reais necessidades que se
apresentam? Como os usuarios e profissionais do SUS tém visto 0 acesso aos servicos de
salde publica dos proprios municipios que operam?

A insuficiéncia da oferta de servicos do sistema publico de saude, diante das
demandas da populagdo, apresenta-se pela capacidade ou incapacidade de um servico em
responder as buscas dos usuarios, e, com isso, classifica a qualidade do acesso a saude em
relacdo a uma determinada populacdo. Portanto o problema de pesquisa dessa tese se
apresenta pelo seguinte questionamento: Como ocorre 0 acesso no cotidiano dos servigos de
salde em relacdo as propostas postulada pelo SUS em ofertar um cuidado integral, equanime
e com resolutividade?

Se, de um lado, existe uma populacdo com suas necessidades, de outro, estdo 0s
profissionais de salde, responsaveis diretos pela resolugdo dos problemas e,
consequentemente, pela implantacdo de uma politica de saude de qualidade, principalmente
no que tem se constituido a APS, enquanto porta preferencial de entrada aos servigos de
salide. Fazer com que as pessoas alcancem suas necessidades de satude em tempo habil, requer

compromisso ético entre profissionais, usuarios e gestores. Por tudo isso, pesquisas

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), foi publicado no Diario Oficial da Unido de
31 de agosto de 2012, a populacdo estimada do Brasil para 2012 sendo de 193.855.332 milhdes de habitantes.
De acordo com a Agéncia Nacional de Saide (ANS) em setembro de 2012, 48.660.705 milhdes de pessoas
eram beneficiarias em planos privados de assisténcia a satde no Brasil.
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relacionadas ao tema acesso se fazem necessarias para somar e fomentar o avango das

politicas publicas de saude e a qualidade na oferta de servigcos a populacdo (PENNA, 2009).
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...De entre impressdes confusas, talvez se agite a maligna astucia da porgéo escura de nos
mesmos, que tenta incompreensivelmente enganar-nos, ou, pelo menos, retardar que
perscrutemos qualquer verdade.

Guimaraes Rosa

OBJETIVOS
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar 0 acesso aos servicos de salde no ambito da Atencdo Primaria a Saude na
perspectiva de usuarios e profissionais de Equipes de Saude da Familia, de municipios que

compde uma regido de satde no Estado de Minas Gerais.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Compreender 0 acesso aos servicos de salde, na perspectiva de usuarios que buscam
respostas as suas demandas, em municipios de Minas Gerais.

. Compreender as respostas que os profissionais das Equipes de Salde da Familia
apresentam as demandas que chegam aos servicos de salde da Atencdo Primaria a

Saude, em municipios de Minas Gerais.
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Cada um rema sozinho uma canoa que navega um rio diferente,
mesmo parecendo que esta pertinho.

Guimaraes Rosa

REVISAO DE LITERATURA
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), a APS é o primeiro nivel de
contato dos individuos, da familia, e da comunidade com o sistema publico de salde,
aproximando a assisténcia a satde ao local onde as pessoas vivem e trabalham, constituindo o
primeiro elemento de um processo de atencdo continua ao longo do tempo. Dessa forma, ela é
um dos patamares do sistema de salde que oferece abertura para todas as novas necessidades
e problemas de uma dada populacdo, fornecendo cuidados sobre a pessoa, no decorrer do
tempo, para todas as condigdes, exceto as com maior densidade tecnoldgica, ordenando a
atencdo para os demais seguimentos dos niveis de atencdo, quando necessario. A perspectiva
de uma APS abrangente corresponde a uma concepcdo de modelo assistencial e de
organizacdo do sistema de saude, desenvolvido a partir do preconizado na Conferéncia de
Alma Ata, na Russia em 1978. Nessa concepcdo, além de definir a APS como o primeiro
nivel de atengdo integrado ao sistema de saude, inclui entre seus principios: a necessidade de
enfrentar determinantes de satide mais amplos de carater socioecondmico; acesso e cobertura
universais com base nas necessidades; participacdo da comunidade; acdo e coordenacdo
intersetorial; e uso de tecnologia apropriada e efetiva. Assim, pode ser considerada como uma
estratégia para organizar os sistemas de atencdo a salde e para a sociedade promover a salde
(BOSI; MERCADO-MARTINEZ, 2004; ORGANIZAC}AO MUNDIAL DE SAUDE, 1979).
A APS surge como um elemento fundamental da reforma da salde em diferentes paises. No

Brasil, a APS é a base para o SUS, servindo como a primeira instancia de cuidado.

Considerada a porta de entrada prioritaria do sistema publico de salde, a
APS teoricamente exerce o papel de grande acolhedora da comunidade e
deve, como todos 0s outros servicos, atender a todos de acordo com suas
demandas. Quando impossibilitada de oferecer respostas, por questdes de
organizacdo ou competéncia, esse nivel de Atencdo Basica devera dispor de
uma rede de servicos com pontos de atencdo e canais de fluxos que
permitam os encaminhamentos (BREHMER; VERDI, 2010, p. 3572).

Deve-se observar que a porta de entrada de um sistema de saude precisa ser
acessivel, otimizando o potencial de uso dos servicos ofertados e eliminando as barreiras
postas na realidade, quer sejam de natureza geogréafica, estrutural, relacionais e
organizacionais, gerenciais ou culturais; os arranjos organizativos devem admitir e permitir a
qualidade da assisténcia prestada (GOMES; SILVA, 2011).
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Estudos internacionais tém evidenciado que a atencdo primaria tem impacto positivo
sobre varios indicadores de saude: reduz gastos totais; melhora o acesso a servi¢os de salde, a
qualidade global da atencdo a salde e as acOes preventivas; facilita a deteccdo precoce de
problemas, diminuindo internacdes hospitalares; garante cuidados mais apropriados; e reduz o
uso de cuidados desnecessarios de atencdo especializada a saude (MACINKO et al., 2007;
MENDES, 2011). Estudos no Brasil apontam na mesma direcdo: a APS, nos moldes da
Estratégia de Satde da Familia, melhora o acesso e tem efeitos positivos na situacdo de salde,
como por exemplo, a capacidade de diminuicdo da mortalidade infantil e a racionalizacdo dos
niveis secundarios e terciarios da atencdo (VAN STRALEN et al., 2008).

Idealizada como politica publica de saide no seu sentido mais abrangente, tendo
como desafio a reorganizacdo do modelo assistencial, a APS constitui um conjunto de
servicos ambulatoriais ndo especializados de primeiro contato da pessoa com o sistema de
salde, relevantes as necessidades de saude, e funcionalmente integrados que criam vinculos
longitudinais baseados em territorio delimitado (SISSON et al., 2011).

Independentemente do conceito e organizacdo do primeiro nivel de atencédo, espera-
se da APS encontrar solucdes para aproximadamente 80% dos problemas de salde.
Geralmente, os resultados encontrados tém exibido maiores taxas de internacdo por
Condicbes Sensiveis a Atencdo Primaria (CSAP) entre populacdes de baixa renda, nas
comunidades mais pobres, e aqueles com baixa escolaridade, variando de acordo com as
especificidades dos servicos de saude disponiveis. As diferencas sdo menos acentuadas onde a
prestacdo de cuidados de saude é livre ou onde o acesso ¢ garantido (NEDEL et al., 2010).

Na sua proposta mais recente, a APS concebe uma forma ampliada que se apresenta
articulada ao Pacto pela Saude (BRASIL, 2006b) e a Politica Nacional de Atencdo Bésica
(PNAB) (BRASIL, 2006a). Esta ultima ampliou o escopo e a concepcao da atencéo basica no
pais, incorporando os atributos da atencdo primaria em saude, para caracterizar uma atencéo
mais ampla, operacionalizada como ponto de contato preferencial e porta de entrada do
sistema de salde, em consonancia com 0s pressupostos tedricos classicos (STARFIELD,
2002) e com a Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS) (ORGANIZACAO PAN-
AMERICANA DA SAUDE, 2011).

A efetivacdo da APS acontece por meio dos seus atributos norteadores: primeiro
contato, longitudinalidade, integralidade da atencdo e coordenacdo do cuidado; e derivados:
atencdo centrada na familia e orientacdo comunitaria. A persisténcia do modelo biomédico e a
lacuna que se observa sobre a adesd@o aos atributos da APS tornam imprescindivel a discussdo

sobre a resolutividade do acesso aos servicos de saude publica no Brasil. Bons resultados tém
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sido obtidos em diversos paises onde os sistemas de salde sdo orientados pelo principio de
que a atencdo primaria estd associada a custos menores, maior satisfacdo dos usuarios e
melhores indicadores de salde, mesmo em situagdes de grande iniquidade social
(STARFIELD, 2002).

A atencdo de primeiro contato da populacdo deve levar também em consideracdo os

seguintes fatores:

[...] o horario de disponibilidade, a facilidade do transporte coletivo,
instalacbes para portadores de deficiéncias, possibilidade para marcacdo de
consultas e tempo de espera pela mesma, auséncia de barreiras linguisticas e
outras culturais. A acessibilidade possibilita que as pessoas cheguem aos
servicos, sendo elemento estrutural e necessario para a primeira atencao,
assim, o local deve ser facilmente acessivel e disponivel (STARFIELD,
2002).

A APS como elemento estratégico da organizacdo dos servi¢cos de salde dependera
da capacidade de articulagcdo dos recursos essenciais, para o enfretamento de problemas de
salide em todos os seus niveis de complexidade. Nessa direcdo, outra l6gica de constituicéo
do sistema de salde precisa ser assumida de forma que permita maior flexibilidade das suas
estruturas organizacionais, em cada territorio, e de um aporte tecnoldgico que se aproxime das
necessidades apresentadas pela populacdo (IBANEZ et al., 2006).

A Figura 1 demonstra os atributos essenciais e derivados da APS e traz 0 acesso
como caracteristica primordial desse nivel de atencdo. A longitudinalidade se refere a oferta
de acOes continuas ao longo do tempo; a coordenacdo implica garantir a continuidade e o
acompanhamento de salde da populacdo e de cada usuario de um modo integrado e
organizado, 0 que por sua vez exige a disponibilidade das informacdes ao longo do tempo e
em diferentes espagos. Além disso, a integralidade se traduz na capacidade de ofertar
atendimento, nos diferentes niveis de atencdo, e de forma holistica, considerando o sujeito
demandante unico e singular (STARFIELD, 2002).

Para além dos atributos, a APS precisa considerar outros aspectos importantes como
a tomada de decisdo, acerca da localizacdo e da amplitude dos servigos de atencdo primaria a
serem ofertados em um territério delimitado, o planejamento e a programacdo em saude. E
mais, considerar as caracteristicas geogréaficas, socioeconémicas, culturais e politicas,
superando a légica tecnoassistencialista, historicamente, hegemonica no planejamento setorial
(SILVA JUNIOR et al., 2010).



31

Atencao Primaria
a Saude (APS)

Atributos Essenciais Atributos Derivados

Orientacao
Familiar

Longitudinalidade
Orientacao
Comunitaria

Coordenacao

Competéncia
Integralidade Cultural

FIGURA 1:  Atributos da Atengdo Primaria a Saude.
Fonte: Starfield* (1992 apud ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2011).

Outra diretriz operacional relevante é a capacidade de compreender e estabelecer a
intersetorialidade no planejamento local. Para Carvalho e Buss (2008), a atuacdo intersetorial
é condicdo para uma APS mais ampla, pois envolve a compreensdo da salude como
inseparavel do desenvolvimento econdémico e social, significando a necessidade de
enfrentamento dos determinantes sociais dos processos salde-doenca, o que exige articulacdo
com outros setores de politicas publicas.

Ao operacionalizar a APS como um nivel de atengdo orientado pelo uso de
tecnologias leves, pautadas pela confianca, vinculo, capacidade de didlogo e de negociacao
por parte dos profissionais, a mesma se configura como dispositivo importante para ampliacao
do acesso, e mais real para alcangar processos de trabalho mais humanizados. Em rela¢do ao
usuario e a populagdo, a APS ainda propicia: acompanhamento e cuidado duradouro de
pacientes com problemas indiferenciados; conhecimento do usuério, das familias e da
comunidade, permitindo ao profissional ajustar cuidados a serem adotados; melhor relacdo
usuario/populacdo/sistema de salde, com estabelecimento de lacos de confianca; melhor

acesso ao cuidado de satde nesse nivel de atencdo; interlocucdo entre a comunidade e 0s

* STARFIELD, B. Primary Care: Concept, Evaluation, and Policy. New York: Oxford University Press,
1992.
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servicos de saude de diferente complexidade; maior probabilidade de atuar em regifes mais
carentes (SOUZA; GARNELO, 2008; MELO et al., 2008).

A incorporacdo de tecnologias na APS, tanto na forma de equipamentos ou de
conhecimentos aplicados, amplia a capacidade de respostas das UAPS, pontos de atencéo
localizados proximos dos domicilios das pessoas e de facil utilizacdo pela populacdo, mas
sem insumos e tecnologias que os tornem capazes de resolver as demandas de saude, nao
potencializam as mudancas esperadas para o sistema de saude (PIRES et al., 2010).

A Atencdo Baésica ndo deve ser entendida como um dos diferentes espagos de
prestacdo de cuidado individual do sistema de salde, pois essa € uma perspectiva reducionista
em relacdo ao papel que ela representa na integracdo, efetividade e eficiéncia do sistema
publico de saude como um todo. Tem a capacidade de melhorar o funcionamento do servico
de saude e a qualidade do cuidado de varias formas: gerenciando os casos de maior
complexidade; combinando as necessidades dos pacientes com os cuidados prestados;
otimizando os recursos, evitando faltas ou excessos no tratamento; aumentando a capacidade
de adaptacdo do sistema as imprevisibilidades cotidianas e restringindo as dessemelhancas
geogréficas e socioecondmicas no pais (MELO et al., 2008). Tem se constituido um espaco
rico no acréscimo e inclusdo de novas formas de organizacdo da assisténcia a saGde. E um
extraordinario processo de produzir saude, pois é nesse espaco que ha possibilidade mais
efetiva da promocédo da autonomia do cuidado em salde e do proprio sujeito, visto que essa
modalidade de servi¢o esta menos aprisionada ao trabalho restrito, as praticas mecanicistas
(CARNEIRO JUNIOR; SILVEIRA, 2003).

Entende-se que a funcdo da APS possui grandes desafios, dentre esses, fomentar a
integracdo entre os pontos de atencdo, profissionais e trabalhadores dos servicos de saude para
evitar a fragmentacéo e alcancar a integralidade da assisténcia e, consequentemente, fortalecer
sua integracdo (ALMEIDA; FAUSTO; GIOVANELLA, 2011). Conforme esses mesmos
autores, municipios brasileiros enfrentam problemas que afetam a condicdo da APS como
porta de entrada preferencial do sistema, sua maior significancia, e cita como exemplos 0s
horarios restritos de funcionamento das UAPS, dificuldade de manejo da demanda espontanea
e baixa capacidade de resolutividade em relacdo aos problemas apresentados pelas
comunidades, questdes que devem ser levadas em conta e refletidas pelos gestores.

Vale salientar que, no processo de organizacgao e implantagcdo do SUS, a garantia de
acesso aos servicos de saude tem sido uma das grandes preocupacdes e um dos maiores
desafios dos gestores. Nessa perspectiva, a ampliacdo e a efetiva acdo da atencdo basica em

salde tornam-se uma politica prioritaria do SUS, por se reconhecer que, nesse nivel
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assistencial, € possivel resolver os principais problemas de salde, promover saude e
reorganizar o uso real dos demais niveis da atencdo (STARFIELD, 2002).

Contudo Heckert e Neves (2010) trazem uma reflexdo interessante sobre a gestédo no
SUS, onde mencionam que um dos desafios enfrentados nas praticas de salde relaciona-se as
maneiras impositivas de gestao e na dissociacdo entre as formas de atencao e de gestdo. Essa
juncdo tem contribuido com praticas nas quais a gestdo se reduz a administracdo do sistema
de saude e centra tdo somente na figura do gestor. Para tanto, os gestores planejam e pensam a
ordenacdo do sistema de salde, e os trabalhadores, por sua vez, executam e operacionalizam
os planejamentos. Tal proposta sinaliza modelos de gestdo dicotbmicos: de um lado, aqueles
que planejam e pensam, e por outro, os que fazem e cuidam.

A PNAB reconheceu a ESF como modelo substitutivo e de reorganizagédo da atencéo
basica. A ESF, importante estratégia de mudanca do modelo assistencial, a partir da
reorganizacdo da APS, visa garantir o acesso da populacdo ao sistema de saude em nivel
local, atuando no territorio por meio da adscricdo da clientela, do diagnostico situacional e do
planejamento de acbes dirigidas aos problemas de salde, de forma pactuada com a
comunidade (BRASIL, 2006a). A ESF, como uma estratégia de viabilizacdo do acesso de
pessoas com complexas necessidades sociais as acdes e aos servi¢os de saude, revela-se uma
porta de entrada restrita, merecendo um olhar mais distinto, que adote como ponto de partida
as situacdes que particularizam os individuos demandantes de suas a¢Oes e a organizacdo dos
servigos, com base nas necessidades dos sujeitos (AZEVEDO; COSTA, 2010).

Considerando as profundas iniquidades em relacdo ao acesso aos servi¢os de saude
no pais, em especial dos grupos populacionais mais vulneraveis, a ESF se insere como
importante intervencdo para ampliacdo do acesso a essa populacdo, principal beneficiaria da
estratégia (TRAVASSOS; CASTRO, 2008).

3.1.1 Estratégia Saude da Familia: a porta da APS para entrada no SUS

Em 1991 foi criado no Brasil, o Programa de Agentes Comunitarios de Salde
(PACS) fruto de uma experiéncia bem sucedida no Nordeste, denominada Programa de
Agentes de Saude (PAS). Esse tinha o objetivo de ampliar a cobertura do sistema de saude
para lugares distantes e pobres, a partir de acOes de prevencdo de doencas e promogdo da
salide, com o intuito de reduzir a mortalidade infantil e materna (VIANA; DAL POZ, 2005).
Andrade, Barreto e Bezerra (2006) argumentam que, nessa época, um estudo realizado no
Ceara demonstrou que acles basicas de orientacdo e prevencdo de doencas sdo capazes de

mudar a realidade sanitaria de uma populacdo, referindo-se que, ap6s a implantagdo do PACS,
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o0 indice de mortalidade infantil teve queda significativa, seguido do de Obitos por diarreia em
menores de um ano, dentre outros indicadores de saude, impactando visivelmente a qualidade
de salde dessas pessoas, fazendo valer uma proposta de trabalho que justifica e valoriza o
investimento na APS.

O Programa Saude da Familia (PSF) incorporou a necessidade de agregar novos
profissionais para que os Agentes Comunitarios de Saude (ACS) ndo mais trabalhassem de
forma isolada, viabilizou a supervisdo dos agentes comunitérios pelo enfermeiro e também a
experiéncia do Programa Médico de Familia, implantado em Niterdi (RJ) desde 1992, como
primeiros passos para a incorporacdo de uma equipe multiprofissional. Em 1994, o MS
publicou o primeiro documento orientador dos principios e diretrizes, denominado “Satde
Dentro de Casa”, como uma proposta de trabalho mais comprometida e qualificada (BRASIL,
1994). Foi criado no pais, na década de 1990, baseado em experiéncias de paises como Cuba,
Canada e Espanha, cuja saude publica contribuiu para melhoria da qualidade de vida das
pessoas, por meio do investimento na promocgéao da saude e prevencdo de doencgas (VIANA;
DAL POZ, 2005). No Brasil, adquiriu caracteristicas proprias, visando adaptar-se a realidade
continental do pais e as suas diversificadas culturas.

Apesar de ser criado como programa, foi posteriormente catalogado como estratégia,
buscando diferenciar-se de outros projetos do MS. A segunda versdo do modelo saude da
familia, em 1997, se caracterizou fortemente como estratégia de reorientacdo” da atencéo
basica a salde. Sua implantacdo segue abrigando tal dicotomia: de um lado, ratifica sua
condicéo de programa que se apresenta como um eixo norteador estabelecido, com objetivos,
metas e passos definidos, de outro lado, reivindica a posicdo de estratégia por sinalizar um
caminho possivel na conducdo das praticas desenvolvidas, respeitando as diversidades loco-
regionais, e culturais que abarcam o pais, com o0 intuito de atingir as comunidades mais
distantes, baseado nos objetivos do SUS (RIBEIRO; PIRES; BLANK, 2004).

A ESF vem cultivando a finalidade de melhorar o acesso a APS e a qualidade desta
em todo o pais. Seu estilo estruturante tem provocado um importante movimento com o
intuito de reordenar o modelo de atencdo a saude no SUS. A estratégia busca maior

racionalidade na utilizacdo dos demais niveis assistenciais, e tem produzido resultados

> Apesar da nomenclatura oficial adotada pelo Ministério da Saude ser “Estratégia Saude da Familia” a autora

optou em utilizar a denominagdo antecessora “Programa Satde da Familia” por entender ser a mais
comumente utilizada e por se tratar de uma obra de acesso publico.
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positivos no que se refere a avaliacdo dos usuarios, dos gestores e dos profissionais de salde;
a oferta de acdes de salde; ao acesso e uso de servicos e a reducdo da mortalidade infantil
(ALFRADIQUE et al., 2009).

A ESF, assim concebida, avanca na sua forma de produzir saude, fundamentando-se
em uma equipe multiprofissional que prevé o enfermeiro, o0 médico, o técnico de enfermagem
e 0 ACS como integrantes da equipe basica, oferecendo assisténcia a uma populacdo maxima
de quatro mil pessoas. Em 2001, a equipe de saude bucal (ESB) foi integrada a equipe basica,
sendo composta por um odontdlogo, um auxiliar de consultorio dentario (ACD) e/ou um
técnico de higiene dental (THD), com a meta de abranger o territério de, no maximo, duas
equipes de saude da familia (BRASIL, 2006d). No trabalho das equipes de saude, o territorio
definido segundo a l6gica de homogeneidade socioecondmica-sanitaria, adquire relevancia
como espago privilegiado para o desenvolvimento de intervengdes na perspectiva da
vigilancia da satide (AQUINO et al., 2002; VILASBOAS; TEIXEIRA, 2007). Aquino et al.
(2002) afirmam que a demarcacdo do territorio constitui etapa primordial da organizacéo e
operacionalizacdo das Equipes de Salde da Familia e deve ser orientada pela expectativa de
garantia do acesso dos usuarios aos servicos e pela identificacdo dos riscos locais presentes.

Esse modelo assistencial tem como objetivo principal a humanizacédo da assisténcia e
a qualidade do atendimento, além de propor aos profissionais um desempenho resolutivo e
integrado as caracteristicas especificas das familias e comunidades da area de abrangéncia. As
equipes atuam com acOes de promocao, recuperacao e reabilitacdo da salde, e prevencdo de
doencas e agravos mais frequentes, e na manutencdo da salde dessa comunidade. A
responsabilidade pelo acompanhamento das familias coloca para as equipes satde da familia a
necessidade de ultrapassar os limites classicamente definidos para a atencao basica no Brasil
(SISSON et al., 2011). Por outro lado, “a rigidez e a inflexibilidade do servi¢o de saude e de
seus trabalhadores sdo apontados pelos usuarios como dificuldades desses de se sentirem
acolhidos, terem suas dores identificadas e atendidas, o que faz com que procurem por
alternativas de aten¢dao” (TRAD et al., 2002; ESPERIDIAO; TRAD, 2005).

Os nameros de equipes no conjunto ESF, ACS e Equipes de Saude Bucal (ESB) no
Brasil estdo em franca expansao, chegando a cerca de 33.825 equipes de Saude da Familia
implantadas, 254.545 agentes cadastrados e 20.249 ESB atuando em todo o territorio nacional
(BRASIL, 2013a). No Brasil, a ampliacdo da cobertura priméaria de salde por meio da
expansdo da ESF, contribuiu positivamente para a melhoria de muitos indicadores de saude.
As condi¢bes socioecondmicas e de desenvolvimento podem ser cruciais para identificar os

municipios com melhores e piores indicadores de cuidados priméarios (CAMPOS et al., 2011).
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A ESF, como uma maneira de viabilizacdo do acesso de pessoas com complexas
buscas sociais as acOes e servi¢os de saude, faz jus em ser avaliada com olhar mais critico,
que adote como ponto de partida as situacGes que particularizam os individuos demandantes,
de suas acGes e reproducdo que esses atores tém no que tange a complexidade do proprio ser
humano e do contexto em que vive, bem como a miscelanea de Idgicas que direcionam as
acoes dos sujeitos envolvidos, na producdo do cuidado em saude (usuarios, profissionais e
gestores). Carece, contudo, disponibilizar uma variedade de servigos voltados para as
necessidades das pessoas. As “necessidades” vao desde sintomas, disfungdes, desconfortos ou
enfermidades, intervencdes preventivas indicadas ou intervenc@es para promocdo da sadde. O
desafio € reconhecer as situacGes nas quais uma intervencdo € necessaria e justificada
(GOMES; SILVA, 2011; AZEVEDO, 2007).

Entretanto, verifica-se, no dia a dia de trabalho das equipes de salde, que a
realizacdo de um atendimento, que tenta ser cada dia mais integral e condizente com o que
pregam os principios doutrinarios e organizativos do sistema publico de saude, ainda impera
com certo distanciamento no sentido de alcancar resultados satisfatérios para o conjunto de
populacBes brasileiras. Uma das razbes para tal fato emerge das préprias atividades
desenvolvidas pelos profissionais que ainda priorizam atuacdes e conhecimentos técnicos de
carater individual, além de um conhecimento precario sobre o SUS e seus desdobramentos, o
que dificulta a integracdo entre os diversos saberes presentes nas equipes de saude (FREIRE;
PICHELLLI, 2010).

Houve avangos importantes no Sistema de Salde Brasileiro com a chegada da ESF,
no sentido de reorganizar a atencao primaria via promocao da salde e prevencdo de doencas
centrada na familia, por meio das aces das equipes multidisciplinares, no entanto, se faz
necessario avancar em direcdo a integralidade do sistema e ampliacdo do acesso (BRASIL,
1997).

O compromisso e a vinculacdo estabelecidos pelos profissionais da ESF com os
usuarios possibilitam o fortalecimento da confiangca nos servicos. Sabe-se que essa relagéo é
fundamental para ampliar a qualidade da assisténcia, pois, entre outros fatores, isso influencia
diretamente na aderéncia do individuo ao tratamento da doenca cronica, fazendo com que, a
partir dai, as pessoas acreditem nas suas condutas e orienta¢des, tomando assim os cuidados
necessarios no controle da doenca (CARREIRA; RODRIGUES, 2010).

Estudos especializados no tema apontam varios elementos que distinguem a atencéo
primaria prestada pela Saude da Familia, da atencdo prestada por tradicionais centros de

salde, entre os quais se destacam: delimitacdo da area de abrangéncia com adscricdo de
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clientela, énfase na acdo da equipe da saude da familia em contraposicdo a énfase na
intervencdo médica, organizacdo da demanda, énfase na atencédo integral e enfoque familiar.
Entretanto, na prética, as diferencas nem sempre sdo grandes (VAN STRALEN et al., 2008).

A ESF tem demonstrado relevancia quando comparada ao modelo tradicional de
atendimento na APS com a inclusdo de diretrizes operacionais voltadas para a
territorializacéo, criacdo de vinculo, aproximacdo com as reais necessidades da comunidade e
acompanhamento de prioridades programaticas, o que estd alinhado com a normativa.
Contudo, o acesso continua como um né critico, com dificuldades de estruturagdo,
incapacidade da gestdo e na organizacdo da rede de atencdo a saude. Existem dois desafios a
serem suplantados nesse sentido: o desafio de maior grandeza relacionado a estruturas,
formulérios, relatorios, e atendimentos; e o desafio da capacidade de comunicacdo, ou seja, a
capilarizacéo e o feedback da informacdo. Acontece, contudo, uma estranha contradigdo: uma
demanda excessiva de informacgdes com dificuldades na realizacdo da mudanca (CONILL,
2008; FAGUNDES, 2004).

Quanto a reorientacdo da atencdo primaria pela Salde da Familia, ndo se
pode deixar de considerar que transformacGes de sistemas de salude, em
grande parte, se realizam como consequéncia ndo apenas de politicas de
salde, mas de processos relativamente autbnomos, tais como a
racionalizacdo funcional da atencdo a salde e a mudangas de concepcdes
dominantes sobre os processos de salde/doenca e a atencdo a saude (VAN
STRALEN et al., 2008, p. S157).

Sem reducdes significativas da desigualdade social, sera impossivel obter ganhos
mais substanciais no estado geral de salde da populacdo brasileira. As intervencBes sobre
diversos determinantes sociais dependem das habilidades e poder de instituicdes de saude, e
requerem uma acdo coordenada de diversos setores e agentes governamentais. Portanto, o
desafio dos paises em desenvolvimento, como o Brasil, € oferecer servigos de saude de
qualidade, alinhados com as politicas que sustentam a dignidade da vida humana (CAMPOS
etal., 2011).

Em paises como o Brasil e outros da Ameérica Latina, a péssima distribuicdo de
renda, o analfabetismo, e o baixo grau de escolaridade, assim como as condigdes precarias de
habitagdo e ambiente tém um papel muito importante nas condi¢Ges de vida e saude. A nova
concepcao de satde importa uma visao afirmativa, que a identifica com bem-estar e qualidade
de vida, e ndo simplesmente com auséncia de doenca. A saude deixa de ser um quadro
estatico, biologicamente definido, para ser compreendida como um estado dinamico,

socialmente produzido. Nesse marco, a intervencdo visa ndo apenas diminuir o risco de
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doengas, mas aumentar as chances de saude e de vida, acarretando uma intervencdo multi e
intersetorial sobre os chamados determinantes do processo saude-enfermidade: eis a esséncia
das politicas publicas saudaveis (BUSS, 2000).

Para Serra e Rodrigues (2010), as condic¢des de acesso da populacdo dependem de
acoes e servicos de saude, tanto de sua proximidade das unidades dos diferentes niveis de
complexidade, quanto do dimensionamento adequado da oferta em relacdo ao numero de
habitantes e suas necessidades de saude. Um elemento critico para a garantia do acesso € o
direito da populacdo a informacdo sobre os servigcos disponiveis, seus respectivos horarios e
as precondicOes requeridas para o0 acesso aos procedimentos especializados. 1sso demanda,
inclusive, uma denominacdo clara de cada nivel de atencdo e das unidades e servicos
ofertados, a fim de facilitar sua identificacdo pelos usuarios.

E importante destacar, contudo, que é em nivel local que as mudancas precisam ser
realizadas de forma mais rapida, o que justifica a implantacdo e consolidacdo de propostas
avaliativas integradas aos servi¢os (SILVA; CALDEIRA, 2011).

Acdes de prevencdo de doencas, diagndstico e tratamento precoce de patologias
agudas, o controle e o acompanhamento de patologias crénicas, sdo passiveis de serem
resolvidas na ESF, as chamadas condicdes sensiveis a atencdo primaria, ou seja, a capacidade
de atendimento a essas demandas diminuiria significativamente as internacdes hospitalares.
Altas taxas de internacOes, por condi¢bes sensiveis a aten¢do primaria, em uma populacéo,
podem indicar sérios problemas de acesso ao sistema de salde ou no desempenho da
ESF/APS. Vérios estudos demonstram que altas taxas de internac@es, por condi¢cdes sensiveis
a atencdo primaria, estdo associadas a deficiéncias na cobertura dos servicos e/ou a baixa
resolutividade da atencdo primaria para certos problemas de saude (ALFRADIQUE et al.,
2009).

A forma de trabalho da ESF exige metodologias participativas, que considerem a
negociacdo permanente de conflitos, na convivéncia diaria dos servigos de salde. Acesso e
acolhimento constituem-se como desafios na construgdo do cuidado integral e como
elementos de fundamental importancia para a gestdo e avaliacdo de servicos de salde
(SOUZA et al., 2008). A equipe é uma teia de relacdes, permeada por diversos elementos
dentre os quais estd a competéncia, o afeto, e o empoderamento. Representa um dos
elementos-chave dos novos modelos de atencéo, e a0 mesmo tempo um contrassenso, pois se
torna um dos grandes desafios a serem encarados (MELO et al., 2008).

Avaliar o cotidiano de trabalho das equipes da ESF, focalizando o acesso, é

imperativo para se prosseguir na concretizacdo da universalidade e integralidade do SUS,
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apoiando a gestdo municipal no planejamento e na reorganizacdo dos servigcos de salde em
nivel local (SILVA JUNIOR et al., 2010).

3.2 ACESSO A SAUDE E A INTEGRALIDADE: desdobramentos para o sistema publico
de saude

Acesso representa o fator que estabelece a interlocugéo entre a procura por cuidados
de saude, a partir da percep¢do de uma necessidade de saude pelos individuos, e a entrada no
servico. E um conceito multidimensional, que exprime um conjunto de caracteristicas da
oferta que facilitam ou limitam a capacidade das pessoas usarem os servi¢cos de saude quando
necessitam (TRAVASSOS; CASTRO, 2008). O termo acesso é abarcado na perspectiva do
ingresso ou entrada no sistema, relacionado a utilizagdo do mesmo (TRAVASSOS;
MARTINS, 2004).

A dimensdo do acesso no que tange o sistema publico de satde diz respeito,
sobretudo, a maior ou menor facilidade da populacdo para obter um tipo de assisténcia ou até
mesmo uma consulta. Ainda que ndo se deva reduzir a atencdo primaria a prestacdo de
consultas, esta atencdo ndo pode abdicar da atencdo clinica prestada pelos profissionais de
salde, mas tem de integra-la a vertente da Salude Coletiva. O fato de as equipes de Saude da
Familia ndo conseguirem avancar nessa perspectiva, pode ser resultado de uma estratégia
ainda em construcdo. Entretanto, a dificuldade de estratégias de organizacdo ou reorientacao
da atencdo basica em obter os resultados almejados, poderad apontar para problemas sobre 0s
quais a ESF ndo consegue atuar (VAN STRALEN et al., 2008).

3.2.1 O acesso a saude

O acesso a saude e citado no documento oficial que rege o Sistema Publico de Saude

Brasileiro. A Lei n®8.080/90 em seu capitulo Il, item primeiro estabelece que:

As ac0es e servicos publicos de saude e os servigos privados contratados ou
conveniados que integram o Sistema Unico de Salde (SUS), sdo
desenvolvidos de acordo com suas diretrizes e obedecendo aos seguintes
principios: universalidade de acesso aos servigos de saude em todos 0s niveis
de assisténcia (BRASIL, 1990).

A criacdo do SUS, universal e com financiamento publico, significou importante
conquista da sociedade brasileira. Entretanto, a garantia do acesso aos servigos de saude a

todos os cidaddos permanece como desafio, assim como em VAarios paises que possuem
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sistemas universais de saide, mesmo no mundo desenvolvido (WILSON; ROSENBERG,
2004).

O acesso se desdobra como ponto importante para a analise dos sistemas publicos de
salde, uma vez que se manifesta como grandeza de carater social e politico, presente na
elaboracdo e implementacdo de politicas de salude. O acesso deve ser visto para além da
questdo geogréafica e econdmica, mas também no ambito organizacional e sociocultural. Pode
descrever a capacidade que um servigo tem de dar cobertura e respostas a uma determinada
populacao, ou o obstaculo a sua utilizacdo, distinguindo uma interacdo que ocorre No processo
de producdo de servicos (CARNEIRO JUNIOR; JESUS; CREVELIM, 2010).

Figueiredo et al. (2009) mencionam que 0 acesso estd amarrado ao mesmo tempo
pela capacidade de recursos humanos combinados com a estrutura fisica e os pontos de
atencdo disponiveis nos sistemas, determinando quais individuos receberdo 0s servigos e em
que tempo e condig¢des. Diante disso, integra-se a fatores como: tipo de atencéo requerida a
partir da necessidade do usuério, critérios de ingresso, alocacdo de méo de obra, distancia,
horario de funcionamento e qualidade do atendimento.

O acesso tem se tornado um enorme indicador de impacto da APS e de avaliacdo do
sistema no ambito da sua integralidade, pois se configura como um importante instrumento de
aprimoramento e avancgo dos principios do SUS (SOUZA et al., 2008).

Segundo a logica de Andersen (1995), o acesso deve ser considerado a partir de
alguns critérios organizacionais tais como: aquisicao de recursos adequados, uso dos servicos
de saude com discernimentos de utilizacdo, necessidades da populacéo, e analise do territério
com caracteristicas sociodemogréaficas e culturais bem definidas, como demonstradas na

Figura 2.

Inabilidade de busca

Capacidade de Acesso

Realizacao do Acesso Uso dos servigos de saude

Caracteristicas

Demograficas \
Uso dos servigos

Necessidade —p

Equidade do Acesso =

Estrutura Social .
Crengas em Salide ———» Uso dos servigos
Inabilidade de busca/procura —”

Inequidade do Acesso

FIGURA 2: Medidas iniciais do acesso aos servicos de saude.
Fonte: Andersen (1995).
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Dessa forma, pensar na capacidade de acesso envolve também pensar na organizacéo
dos servicos e o que eles tém a oferecer a populacdo. E imperativo considerar que os pontos
de atengdo a saude como, por exemplo, uma Unidade de Atencdo Primaria a Saude (UAPS),
esteja 0 mais proximo da comunidade, bem como suas rotinas e horérios, disponiveis para o
atendimento, o grau de tolerancia para consultas ndo agendadas, e compreender o quanto a
populacéo percebe a relacdo destes aspectos ao acesso (STARFIELD, 2002).

Mas, no Brasil existe uma desigualdade social e de condi¢des gerais de vida
extremamente divergentes, dita iniquidade, o que influencia na capacidade de alcance a salde
de gqualidade, mantendo certos grupos de pessoas em situacdo de discriminacédo e exclusdo. A
iniquidade promove diferencas que colocam certas populacdes em situacdo de desvantagem
em relacdo ao acesso aos servicos de saude, reforcando, assim, as condigcdes de
vulnerabilidade da saude de determinadas comunidades, uma vez que a oferta de servi¢os no
SUS, apesar dos inegaveis avancos, ainda estd aquém as reais necessidades dos diferentes
brasileiros que dele necessitam (FLEURY, 2007).

O conceito de acesso perpassa por Varios aspectos, como a disponibilidade de
servicos a toda populacdo brasileira, satisfacdo das pessoas em relagdo a prestacdo dos
servicos de saude publica, a organizacdo do atendimento, o alcance as necessidades de salde,
a entrada e a saida dos servicos de saude, a adequada cobertura de oferta de servicos no tempo
ideal, a condicdo de utilizacdo e ampliacdo dos servicos, a capacidade de instituir a
integralidade, seja como atendimento integral ao individuo, seja como seguimento pelos
diferentes niveis de atencdo a salde e as iniquidades que interferem diretamente na
capacidade de alcance das pessoas aos servicos de saude (FRANCO; MERHY, 2003;
FLEURY, 2007; SCHWARTZ et al., 2010).

O acesso, contudo, diz respeito a expectativa de encontrar o que se busca diante da
necessidade que se tem de garantir o direito constitucional adquirido a saude como direito de
todos e dever do Estado; mas para que isso ocorra € necessario considerar a diversidade e
singularidade das demandas, o grande arcabouco populacional do pais e a capacidade de
governabilidade de municipios, estados e Unido (AZEVEDO; COSTA, 2010; AZEVEDO,
2007).

Travassos e Martins (2004), em artigo de revisdo sobre os conceitos de acesso,
advertem que esse é um conceito complexo, geralmente empregado de forma imprecisa e que
muda ao longo do tempo e de acordo com o contexto. Mostram que a utilizacdo dos servicos

de saude representa o centro do funcionamento do sistema e, embora com divergéncias
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conceituais e ideologicas, tem predominado a visdo de acesso relacionado as caracteristicas da
oferta de servicgo, ou seja, 0 uso de servicos € a sua propria expressao.

Para tanto, o acesso ndo deve ser concebido simplesmente como sindnimo de
cobertura populacional. Embora esse se relacione ao acesso, ambos nao sdo equivalentes. Ha
de se entender que a ampliacdo do numero de unidades de atencdo primaria a saude e outros
pontos de atencdo, apesar de serem necessarios, ndo se traduzem em suficiéncia e eficiéncia
para sinalizar a ampliacdo do acesso, considerando dessa forma o mister de se levar em conta
a concretizacdo de um principio fundamental do sistema publico de saude: o da integralidade
(AZEVEDO, 2007). Portanto, estdo embutidos no conceito de acesso elementos como,
presenca fisica de recursos, eficacia ou resisténcia na capacidade de produzir os servigos do
lado de quem planeja, mas também ha, do lado daqueles para quem os servigos sdo criados e
idealizados, capacidade de reconhecer os obstaculos e avaliar os servigos, como refletiram
Cohn et al. (2002).

O Quadro 1 demonstra a operacionalizacdo do acesso e da integralidade e a
necessidade do acesso se pautar na integralidade para o adequado alcance as demandas da
populacéo.

QUADRO 1: Operacionalizacao do acesso e integralidade.

Variavel/Dimensao Indicadores Medida
Fisico Area, material, equipamentos, | Observacio direta; relacio equipes/populagio
recursos humanos cadastrada;
Acesso - ; - P -
Vinculo psico- Disponibilidade de servigos e x L
. P x Observagéo, entrevistas;
sociocomunitério |interacéo
Produgdo por prioridades
Caréater completo . epidemioldgicas/perfil da demanda; agcdes
: Gama de servigos ofertados . . . ~
do cuidado curativas, preventivas e promogéo; situacéo dos
Integralidade marcadores;
Referéncia; acompanhamento . x .
- L Percepcdo; relacdo cadastrado/acompanhado;
Continuidade dos grupos de risco; o S, .
. L visitas/familias; distribuicdo para integrantes.
atendimento domiciliar

Fonte: Conill (2002).

Esse esquema de Conill (2002) estabelece para o acesso dimensdes no ambito
organizacional como recursos materiais e fisicos, e funcional representada pela criagdo de
vinculo com a comunidade; e em relacdo a integralidade define a oferta de assisténcia nos
diferentes niveis da atencdo e a logitudinalidade das ac@es, diretrizes operacionais também
defendidas por Starfield (2002) que direcionam o sistema de satde no sentido de um acesso

satisfatorio e de qualidade.
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Para tanto constitui-se acesso, o “[...] resgate da cidadania e da responsabilidade
individual; o ndo reconhecimento desse direito distancia os sujeitos do seu papel de agente
participativo na construgdo da cidadania” (BREHMER; VERDI, 2010, p. 3573).

O atributo do servico de ser acessivel é condi¢do basal para que qualquer sistema
publico de saude, destinado a responder a qualquer necessidade social, alcance seus objetivos
e obtenha resultados positivos sobre o objeto de sua intervencdo. A questdo do acesso toma
uma dimensdo ruidosa, ndo apenas porque a legislacdo e as normativas correspondentes
enfatizam-no como elemento essencial ao desempenho do SUS, nem do fato de haver uma
lacuna social significativa neste campo, mas, sobretudo, porque o “acesso a satde” envolve
grandezas intricadas, face a complexidade das necessidades humanas, e a forma como tais
necessidades se apresentam ao cotidiano dos servicos de satude (AZEVEDO, 2007). Nesse
sentido, torna-se um elemento fundamental para a qualificacdo dos servicos de salde, propicia
a satisfacdo do usuario com o atendimento, determinando a escolha do servico e
estabelecendo, frequentemente, vinculo expresso pela ampliacdo e frequéncia na utilizacao
dos servicos ofertados ou 0s que vao se incorporando devido a demanda dos usuarios ou por
necessidades epidemiolégicas que se abrem a producdo de novas necessidades de salde,
sendo muitas vezes a simples entrada e ndo a trajetoria no servico, percebida como facilidade
pelos usuarios (SCHWARTZ et al., 2010).

Também se somam aos determinantes do acesso a salde, 0S custos sociais e
econdmicos da utilizacdo dos servigos. Os custos sociais incluem os custos relacionados com
0s horérios inconvenientes de abertura dos servigos ou custos particulares e impostos. Os
custos econdmicos incluem o0s copagamentos, oS custos com viagem e 0S custos de
oportunidade do tempo gasto na viagem ou do tempo de espera nas unidades. Quao maiores
0s custos de utilizagdo, menos acessiveis serdo os servicos de saude (MENDES, 2007).

Aspecto também relevante do acesso € a percepcao dos usuarios e a capacidade de
utilizacdo dos servicos de salde por parte dos mesmos. A compreensdo de facilidade no
acesso por parte dos usuarios pode estar agregada muitas vezes a pouca expectativa em
relacdo aos servigos publicos, cuja demora em se obter atendimento ja é esperada, e apenas o
fato de alcancar o atendimento constitui um fator de satisfacdo. Nesse sentido, as
representacfes que 0s usuarios tém dos servigos publicos de salde encontram-se relacionadas
intimamente com as experiéncias vividas pelos mesmos na busca pelo atendimento de que
necessitam (STARFIELD, 2002).

A organizacao do trabalho no cotidiano dos servicos de saude para garantir 0 acesso

nas comunidades assistidas pela ESF é uma das principais distin¢des que confere ao acesso
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singularidade e poténcia como modalidade técnico-assistencial em atencdo primaria a salde
(CARNEIRO JUNIOR; JESUS; CREVELIM, 2010).

O acesso é condigdo imperativa para uma assisténcia a saude eficiente, configura-se
como multidimensional e classifica-se em seis dimensdes distintas sdo elas: geogréfica
relacionada com a quantidade, tipo e localizacdo dos servicos, a econémica relativa aos custos
para obtencdo dos servicos, como transporte, farmacia ou laboratorios, a administrativa ou
organizacional direcionada as normas e procedimentos programaticos que podem facilitar ou
restringir a capacidade do usuério para obter os servicos, entre as restricdes administrativas
citam-se a demanda por documentacao excessiva, horario de atendimento pouco conveniente,
tempo de espera prolongado, servi¢co concorrido e barreiras médicas; a dimensdo relativa a
informacdo pautada no conhecimento dos usuarios quanto aos servigos oferecidos e a
necessidade de utiliza-los, a politica que esta relacionada com a construcdo de sujeitos
politicos, politizados, e militantes, livres para decidir acerca de seu destino com autonomia e
consciéncia social, regulada nos principios da universalidade, da equidade e da integralidade
na salde e por fim a dimens&o psicoldgica, também conhecida como simbdlica ou funcional,
que envolve a entrada propriamente dita aos servigos de que o cidadao necessita, incluindo-se
os tipos de servicos oferecidos, e a qualidade do atendimento. A facilitacdo do acesso ao uso
dos servicos de salde, juntamente com outros fatores, em especial o acolhimento, favorece o
vinculo do usuério e, portanto, contribui muitas vezes para o tempo de utilizacao do servico e
para a frequéncia de procura pelo atendimento (JESUS; ASSIS, 2010; CARVACHO et al.,
2008; RAMOS; LIMA, 2003).

Dentre todas as dimensfes aqui citadas, a literatura refere-se especificamente que
quatro dessas, sdo consideradas de natureza basica: a politica, a econdmica, a organizacional
ou administrativa e a simbolica. A dimensdo econdmica que se refere a relacdo entre oferta e
demanda; a técnica que exprime, por um lado, a utilizacdo e as dificuldades do usuario para
concretizar o atendimento pretendido e, por outro, a oferta dos servicos de salde, o seu
planejamento, a sua organizacgéo, o fluxo, a qualidade e a resolutividade do servi¢o produzido;
a politica que considera os alinhamentos que se estabelecem entre as politicas de salude e a
conformacdo histérica do modelo de atencdo a saude que envolve a possibilidade de
desenvolver a consciéncia sanitaria e a organizacdo social e por Gltimo, a dimenséo simbdlica,
relativa as representacdes sociais acerca do processo satde-doenca e da forma como o sistema
se organiza para atender as necessidades dos usuarios, 0 Quadro 2 a seguir demonstra as

diferentes dimensdes e suas caracteristicas aplicadas aos servicos de saude (GIOVANELLA,
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FLEURY, 1996; CARNEIRO JUNIOR; JESUS; CREVELIM, 2010; PASKULIN; VALER;

VIANNA, 2011).

QUADRO 2:

Dimensbes analiticas da categoria acesso aos servigos de salude.

Dimensao econdmica

Dimensao técnica

Dimensao politica

Dimensao simbolica

- Equidade;

- racionalizago;

- relacdo entre oferta e
demanda.

- Planejamento;

- organizacéo;

- regionalizacéo;

- hierarquizacéo;

- definicdo de fluxos;
qualidade;

- resolubilidade dos
servicos de saide

- Politicas de salde;

- conformacao historica
do modelo de atencédo
a salde;

- participacdo da
comunidade.

- Percepcoes,
concepgdes e atuacao
dos sujeitos;

- representacdes sociais
do processo salde-
doenca;

- representacdes sociais
da forma como o
sistema de salde se
organiza para atender
as necessidades.

Totalidade concreta

Buscar o equilibrio na
relagéo oferta / demanda

Organizar a rede
assistencial de forma
regionalizada e
hierarquizada

Desenvolver consciéncia
sanitaria e organizacao
popular

Abordar as
representagdes sociais da
atencdo a saude e dos
servicos de salde

Universalizagdo do acesso aos servigos de salde

Fonte: Jesus (2006).

A dimensdo simbolica do acesso aos servicos de saude, percebida a partir das
representacdes sociais da atencdo a saude e dos servicos, revela, portanto um contrassenso
entre a subjetividade dos fatos e a realidade concreta dos sujeitos em ato, colocada como um
divisor de aguas, no tocante a disponibilidade, adequacdo funcional, capacidade financeira e
aceitabilidade. Trata-se de uma concepcdo ampliada do processo saude/doenca,
complementada por elementos econémicos, técnicos, politicos, sociais e antropoldgicos, que
reforcam o papel dos sujeitos e de suas representacdes, sem, contudo, minimizar a capacidade
transformadora da praxis e do senso comum. As relagcdes entre as pessoas, 0S grupos e as
organizacGes em geral apoiam a fantasia coletiva, um constituinte simbdlico caracterizado
pelas dimensdes culturais, subjetivas e inconscientes dos sujeitos no cotidiano das
organizagcOes e contribuem para a construgdo de projetos coletivos e de governabilidade
(JESUS, ASSIS, 2010).

Ja a dimensdo sécio-organizacional conhecida como administrativa ou técnica,
corresponde as caracteristicas da oferta de servicos e intervém na relacdo entre as
caracteristicas dos individuos e o uso de servicos, facilitando ou dificultando o acesso; e a
dimensdo geogréfica, que reflete a distancia percorrida pelos usuérios até a obtencdo dos
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cuidados de saude, englobando a distancia linear, tempo de locomocdo e o0s custos
relacionados ao deslocamento. Em relacdo ao aspecto geografico, analisa-se como condicao
importante de assimilagdo dos critérios e formas de determinagdo e de elei¢do dos recortes
territoriais para a atuacdo das equipes de salde, em especial a atencdo primaria e,
fundamentais ao planejamento de intervencdes que representem possibilidades de
reorganizacdo do modelo assistencial, a partir de alteracbes do modo de producdo em saude
(SILVA JUNIOR et al., 2010).

Donabedian (2001) elucida sobre o acesso quando aborda a capacidade de alcance
daquilo de que se necessita em um servico de saude. Pondera sobre a satisfacdo da pessoa que
procura 0 servico, e como a mesma compreende a qualidade da atencdo; coloca que a
satisfacdo se constitui na representacdo de certos componentes da definicdo de qualidade,
principalmente daqueles que fazem referéncia as expectativas e valores ligados & propria
pessoa, ou seja, se o individuo obtém aquilo que busca que ¢ “na verdade do sujeito”
importante para 0 seu processo salde-doenca, entdo a satisfacdo relativa ao acesso e a
qualidade daquele servigo é confirmada, caso contrario, ndo, 0 que emana a subjetividade da
questdo.

E nessa perspectiva, que Bobbio (2004) entende os direitos sociais e coloca que 0s
sujeitos sdo iguais de forma genérica, mas sao distintos especificamente. Essa pode ser a
causa pela qual a abordagem sobre o acesso ndo tome o todo pela soma de suas partes, no
cotidiano objetivo e subjetivo das experiéncias humanas. Nessa linha de pensamento,
operacionalizar o conceito de acesso aos servi¢os de satde implica considerar a relacao que se
estabelece entre os individuos e o sistema de salde, num contexto de necessidades complexas

e de respostas, na maioria das vezes, limitadas.

3.2.2 Aintegralidade da saude

A integralidade configura-se como um dos principios doutrinarios que regem o SUS,

segundo a Lei n° 8.080, de 1990, em seu capitulo Il que estabelece o seguinte:

As acles e servicos publicos de salde e os servicos privados contratados ou
conveniados que integram o Sistema Unico de Salde (SUS) sdo
desenvolvidos de acordo com suas diretrizes e obedecendo aos seguintes
principios: integralidade de assisténcia, entendida como conjunto articulado
e continuo das acles e servicos preventivos e curativos, individuais e
coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do
sistema (BRASIL, 1990, p. 18055).
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A integralidade aponta para a ampliacdo e o desenvolvimento do cuidado nas
profissbes de saude, e ndo se define somente como um principio do SUS, mas como
ordenador de um sistema que busca atender a todas as necessidades apresentadas pelo sujeito.
Pode ainda ser entendida como um conjunto de ac¢Ges pertinentes a uma assisténcia ampliada
dos profissionais de saude, com acdes integradas numa visdo abrangente do ser humano,
dotado de sentimentos, aflicbes, e racionalidades (VIEGAS, 2010).

Nesse sentido, a integralidade desponta como um dos maiores desafios do sistema de
salde, ao demonstrar que a atencdo a saude deve levar em consideragdo as necessidades
especificas das pessoas, ou de um grupo de pessoas, ainda que minoritarios, em relacdo ao
total da populacdo, inclusive no aspecto relacionado ao alcance dos niveis de complexidade,
desafio dindmico e constante de se efetivar na pratica, ainda conforme o autor supra.

Nas décadas passadas, o0 modelo assistencial centrado no médico e nas praticas
curativas foi considerado desumano, por ndo incorporar as necessidades individuais em sua
totalidade, o que produziu inimeras criticas, levando-o a ser substituido por um modelo mais
dindmico e ampliado, no qual a integralidade emerge como o instrumento de ampliagdo do
cuidado e de enfrentamento da fragmentacdo do sujeito, proposta pelo modelo ultrapassado
(FONTOURA; MAYER, 2006).

Nas reflexGes de Stotz (1991), a integralidade constitui o direito do individuo ao
acesso (sem impedimentos de qualquer natureza) a todas as tecnologias que o sistema oferece
para 0 atendimento de suas necessidades, as quais, apesar de serem determinadas (ou
construidas) histdrica e socialmente, apresentam-se de modo diferente para cada pessoa que as
vivencia, e, é a partir desses diferentes modos que devem ser apreendidas.

O arcabouco conceitual da integralidade, como principio ordenador e organizativo do
SUS, identifica-se com o conceito de APS, denominada no Brasil de Atencdo Basica, e 0
ultrapassa, quando imprime o valor da Qualidade. O conceito de Aten¢do Bésica assim se

coloca nos termos da Portaria n°. 3.925, de 13 de novembro de 1998, do MS, no Anexo I:

Atencdo Basica é um conjunto de acdes de carater individual ou coletivo,
situadas no primeiro nivel de atencdo dos sistemas de salde, voltadas para a
promogdo da saude, prevencdo de agravos, tratamento e reabilitagdo. Essas
acBes ndo se limitam aqueles procedimentos incluidos no grupo Assisténcia
Basica da Tabela do SIA/SUS, quando da implantacdo do PAB - Piso da
Atencdo Bésica. A ampliacdo desse conceito se torna necessaria para
avancar na direcdo de um sistema de salde centrado na qualidade de vida
das pessoas e de seu meio ambiente (BRASIL, 1998, p. 2).
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Dessa normativa é que advém a polissemia de sentidos sobre a integralidade, ora
como esséncia do SUS, seja como arranjo de ac¢les configurativas da APS, mas, sobretudo
como afirmacdo de valores “que merecem ser defendidos”. Valores que dizem respeito a
afirmacdo da Saude, da Qualidade de Vida, da Integridade do ser humano, em toda vigéncia
de sua subjetividade, autonomia, responsabilidade e identidade; nova forma de se ver o
usuario, no servico. Implica, portanto, em praticas carregadas de sentido e nao
necessariamente apoiadas em tecnologias pesadas (MATTOS, 2001).

Para Mattos (2004b, 2009b), a integralidade ndo € apenas uma diretriz, € uma
“bandeira de luta”, expressdo de um conjunto de valores pelos quais vale a pena lutar. Assim,
a integralidade ¢é apreendida por esse autor em trés dimensdes: (1) como principio orientador
das préticas; (2) como principio orientador da organizacdo do trabalho; (3) como principio
orientador das politicas. No primeiro caso, o individuo é visto de forma integral (ndo
fragmentaria). Aqui, a integralidade pressupde uma pratica em que a intervengdo ndo se reduz
a “queixa” do usuario, mas, ao contrario, amplia-se no sentido do profissional identificar na
“queixa” as diversas ag¢les e servicos de que o individuo necessita. Trata-se de uma
abordagem na qual o profissional tanto aproveita a oportunidade do “encontro” com os
usudrios para aplicar técnicas preventivas, quanto para identificar necessidades que véo além
da prevencdo e do controle de doencas. No segundo caso, a integralidade se expressa num
modo de organizacdo voltado para a articulacdo entre as praticas de salde publica e as
praticas assistenciais. Nesse sentido, os servicos devem ser organizados de maneira tal que
permita uma apreensdo ampliada das necessidades dos usuarios. No terceiro caso, a
integralidade relaciona-se: (a) a recusa por parte dos governantes de reduzir a objetos
(descontextualizados) das politicas publicas os sujeitos para os quais a politica foi formulada,
ampliando o horizonte de problemas sobre o qual a politica incide; e (b) a respostas
governamentais que incorporam agdes voltadas para a prevencao e para a assisténcia.

Outro angulo de aproximacdo a integralidade considera a rede de servigos em
distintos niveis de complexidade e de competéncias, em que a integracdo, entre as acoes nos
diversos niveis, se realiza e satisfaz o conjunto de cuidados demandados por um individuo. Se
no primeiro angulo considerado, o da integragdo horizontal entre prevencdo, promogédo e
recuperacdo, concorre 0s saberes técnicos e as préaticas dos diferentes profissionais que atuam
diretamente no cuidado a salde, ai cabe considerar a atuagdo decisiva dos gestores que
organizam o conjunto dos servicos de saude e que estabelecem articulacBes favorecedoras de
uma Integralidade, entre os diferentes niveis de complexidade e competéncia de uma rede de
servicos de saude (MARSIGLIA, 2005).
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No ambito da pratica profissional, Pinheiro e Mattos (2009) apontam a integralidade

como valor a ser sustentado e defendido nas praticas dos profissionais de salde, ou seja, um

valor que se expressa na forma como os profissionais respondem aos pacientes que 0s

procuram.

Incorpora a dimensdo da prevencdo aos fatores de risco articulado a
assisténcia — um dos sentidos da integralidade como uma boa préatica da
biomedicina. Ou seja, além de diagnosticar a patologia, atua com uma visao
de prevencdo para os demais fatores de risco ndo explicitados pelo paciente.
Ampliando para além do profissional médico, a equipe deve estar organizada
para propiciar a oportunidade de trabalhar de forma integral, para além da
atitude do profissional. Portanto, os sentidos da integralidade que incidem
sobre as praticas do profissional devem “discernir de um modo abrangente as
necessidades dos usuarios desses servicos, buscando gerar e aproveitar as
oportunidades de aplicacdo das técnicas de prevencdo e o controle das
doengas” (PINHEIRO; MATTOS, 2003, p. 39).

Na organizacdo dos servicos e das préaticas de saude, a integralidade busca romper

com a polaridade entre salde publica e assisténcia, ou entre as acdes de prevencdo e as de

recuperacdo da saude:

Os servicos devem, ainda, estar organizados para realizar uma apreensdo
ampliada das necessidades da populacdo sob sua responsabilidade. Nesse
sentido, a integralidade pressupde um modo de organizar o processo de
trabalho nos servicos de salde, que se caracteriza pela busca continua da
ampliacdo do horizonte de percepcéao das necessidades de satde de um grupo
populacional para além daquilo que é expresso nas demandas ao servigo de
salde. Nesses termos, integralidade pressupde o conceito de cuidado em
salde, que considera a relacdo assimétrica entre sujeitos, em que o0
profissional deve praticar o reconhecimento do outro como alguém diferente
de si e com necessidades ndo redutiveis ao conhecimento que
instrumentaliza o profissional de satde (COSTA, 2004, p. 5).

Embora polissémico, o conceito de integralidade, segundo Mattos (2009a), aponta

para a boa pratica profissional, produto do movimento que propunha uma assisténcia integral

para a populacdo dos Estados Unidos, no século passado; e para a horizontalizacdo dos

programas e das politicas de saude, tornando-os mais democraticos e desburocratizados, nos

quais o trabalho em equipe subsidia sua configuragao.

Para Starfield (2002), a integralidade constitui um dos atributos da APS e um dos

indicadores de avaliacdo dos sistemas e das politicas de saude, baseados na democratizagdo

dos processos e na autonomia dos sujeitos. Nesse contexto, a autora classifica a integralidade

em horizontal, ou cuidado proporcionado, representado pelo acesso e pelo vinculo; e em

vertical, representado pela coordenacdo da atencédo e pelo proprio sentido da integralidade.



50

3.2.3 A Politica Nacional de Humanizacéo e o reforc¢o a integralidade do SUS

Para dar sentido a integralidade, a universalidade e ao aumento da equidade, o SUS
instituiu em 2003, uma politica pablica de saide — conhecida como Politica Nacional de
Humanizac&o da Atencdo e Gestdo no Sistema Unico de Saude (HumanizaSUS) — que visa
superar a fragmentacdo do trabalho cotidiano em salde e das relagdes entre os diferentes
profissionais, a fragmentacdo da rede assistencial e a precaria interacdo das equipes (BRASIL,
2004, 2007Db).

O documento ministerial aponta alguns principios que favorecem a humanizacdo do
cuidado, tais como a transversalidade, a indissociabilidade entre a gestdo e a atencdo, e o
protagonismo dos sujeitos (BRASIL, 2004). A correlacdo entre os principios propostos agrega
valores novos ao formato do SUS, no qual as préticas dos profissionais de saude distanciam-
se do biologicismo hegemonico e caminham em direcdo a estruturacdo do cuidado centrado
nas caracteristicas singulares dos individuos. No entanto, essa estruturacdo ancora-se no
acolhimento, na gestdo participativa, na ambiéncia, na clinica ampliada, na valorizacdo do
trabalhador e na defesa dos direitos dos usuarios.

Solla (2005) afirma que o acolhimento, como diretriz da Politica Nacional de
Humanizacdo (PNH), pressupfe a garantia de acesso a todas as pessoas, a escuta qualificada
dos problemas de salde do usuéario, proporcionando a ele, sempre uma resposta positiva as
suas necessidades, responsabilizando-se pela resolucdo do seu problema. Portanto, o
acolhimento deve garantir, ndo s6 praticas mais humanizadas, mas também a resolutividade
do problema do usuario e a responsabilizacdo longitudinal pelo mesmo, por meio do vinculo.

Entende-se o acolhimento, enquanto postura da equipe de salde, receber 0s usuarios
e escutar de forma adequada e humanizada as suas demandas, o que permite construir relagdes
de confianca e apoio entre trabalhadores e usuarios. O acolhimento € entendido ainda como
técnica que incentiva a escuta e a analise entre os membros da equipe, 0 que 0 torna
reorganizador do trabalho cotidiano em salide (SOLLA, 2005).

Esse reordenamento do trabalho sofre influéncia direta da democratizagdo conferida

ao sistema de saude, como apontam 0s autores:

O SUS também reinaugurou um novo ciclo democratico, reafirmando a
gestdo participativa como componente estratégico que, junto com a
descentralizacéo, regionalizacéo e cooperacao entre esferas distintas do SUS,
propGe uma mudanca radical na cultura da gestdo publica no pais. Na
prestacdo de servigos, a tarefa que se apresenta € a construcdo da
integralidade, a promocdo da equidade e a atengdo humanizada a salde
(CUNHA; MAGAJEWSKI, 2012, p. 72).
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Diante disso, ja ndo se compreende a integralidade distante das proprias diretrizes
que sustentam a PNH, que de forma entrelacada avancam na efetivacdo do SUS. A
fragmentacdo na gestdo do sistema j& vinha sendo superada com a descentralizacdo
compartilhada, quando as Normas Operacionais Basicas do SUS instituiram espagos de
negociacdo e pactuacdo, com maior equilibrio, por meio das Comissdes Intergestores
Tripartite (CIT) e Comiss@es Intergestores Bipartites (CIB) e, com o Pacto pela Saude, por
meio da instalacdo das Comissbes Gestoras Regionais e, mais recentemente, das mesas de
negociagcdo permanente do SUS. No entanto, a PNH, ao preconizar a valorizagdo dos
diferentes sujeitos envolvidos com o processo de producao de satde (usuarios, trabalhadores e
gestores), fomenta a autonomia e o protagonismo dos mesmos e aumenta 0 grau de
corresponsabilidade na producdo do cuidado, o estabelecimento de vinculos solidarios e de
participacao coletiva no processo (BRASIL, 2007a).

Cunha (2005) destaca o esforco da PNH em retomar o papel central do sujeito
enfermo dentro das praticas terapéuticas do sistema de salde, e dos trabalhadores, em
responsabilizar-se para conduzir suas praticas, mediando relagdes e estimulando a
participacdo dos sujeitos, ampliando assim, o objeto da clinica profissional. O termo
humanizacdo, no interior da PNH, engloba as seguintes perspectivas: a valorizacdo dos
diferentes sujeitos, envolvidos no processo de producdo de saude, sejam eles usuarios,
trabalhadores ou gestores; o incentivo a autonomia e ao protagonismo desses sujeitos; e o
aumento do grau de corresponsabilidade na producgéo do cuidado.

A compreensdo da clinica ampliada, idealizada pela PNH, envolve o contexto do
sujeito enfermo, e o contexto do trabalho cotidiano do profissional que se dedica ao cuidado
da saude humana, ambos confrontando o sujeito que cuida, ambos confrontando o sujeito que
cuida, e o que é cuidado. Na dimenséo desse encontro, reside um dilema entre complexidade
do trabalho e simplificacdo da tarefa. A complexidade do trabalho refere-se as relagdes, nas
quais se situam os diversos atores, com projetos distintos, e muitas vezes contraditérios e
complementares. Contudo, mesmo nesse paradoxo, uma das possibilidades de trabalho reside
no reconhecimento de que o conflito entre posi¢cGes pode ser superado pela construcdo de
pactos, negociacdes e didlogos (CUNHA, 2005).

Essa forma compartilhada de produzir salde, historicamente, ganha reforco com a
implantacdo da PNH, sobretudo ao garantir a saude como um direito constitucional do
cidaddo. No entanto, Silva, Ferreira e Silva (2010) destacam que a efetivacdo desse direito
ndo ocorre de forma igualitaria no cenario brasileiro, e que as representacdes dos usuarios do

sistema de salde sobre essa garantia variam sob influéncia de varios fatores, dentre os quais, 0
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acesso, que sustenta a integralidade da atencdo a saude. Essa reflexdo paradoxal aponta o
distanciamento entre teoria e pratica, entre o que ¢ “sabido” e o que ¢ “vivido”. E uma vez
que o direito ndo se efetiva naturalmente, as novas politicas e iniciativas ministeriais, tais
como a PNH surgem com o compromisso de defesa dos direitos desses usuarios.

Barbosa et al. (2013) afirmam que a humanizacdo se configura como uma aposta
ética, estética e politica. Etica, porque envolve usuérios, gestores e trabalhadores
comprometidos com a melhoria do cuidado. Estética, porque permite um processo criativo e
sensivel da producdo da saude por sujeitos autbnomos e protagonistas de um processo
coletivo. Politica, porque se refere a organizacéo social e institucional, onde a mediacdo de
conflitos e o desenvolvimento de consensos requerem solidariedade nos vinculos
estabelecidos, garantia dos direitos dos usuarios e a participacdo coletiva do processo de
gestao.

A producao cientifica sobre a PNH, disponivel no LILACS, durante os anos de 2002
e 2013 apontam a necessidade da incorporacdo das ciéncias humanas na formacéo
profissional, no sentido de ampliar os saberes, para melhor conhecer a populacdo e seu
processo de adoecimento. Com relacdo ao trabalho cotidiano em salde, os artigos indicam
alguns desafios a serem enfrentados pela PNH, tais como trabalhadores desvalorizados em seu
cotidiano institucional, instaveis, e 0 baixo investimento em educacdo permanente no SUS
(BARBOSA et al., 2013).
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Digo: o real ndo esta na saida nem na chegada: ele se dispde para a gente é no meio da
travessia.

Guimaraes Rosa

METODOLOGIA
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4 METODOLOGIA

4.1 TIPO DE PESQUISA

Trata-se de um estudo de casos multiplos de cunho qualitativo, ou seja, permite a
analise intensiva do objeto de investigacdo, reunindo informagdes numerosas e detalhadas,
com vistas a apreensdo da totalidade a ser pesquisada. Para tal, pode-se recorrer a técnicas
variadas de coleta de dados (BRUYNE; HERMAN; SCHONTHEETE, 1991). Segundo Yin
(2005), a coleta de dados para os estudos de caso pode basear-se em diferentes fontes de
evidéncia, dentre elas a documentacdo, 0s registros em arquivos, as entrevistas, observacao
direta, observacdo participante e artefatos fisicos, sendo seu carater complementar. Neste
estudo, os dados foram coletados por meio de fontes primarias e secundarias.

Ainda em relacdo ao estudo de casos multiplos, se configura como uma variante dos
projetos de estudo de caso, e vem sendo utilizado de forma extensiva em pesquisas da area
das ciéncias sociais. De acordo com Yin (2005), o estudo de casos mdltiplos, tem sido
utilizado como estratégia de pesquisa nos estudos organizacionais e gerenciais, e de
administracdo publica, contribuindo de forma inigualavel, para a compreensdo de fenbmenos
complexos, nos niveis individuais, organizacionais, sociais e politicos e permitindo a
preservacdao das caracteristicas significativas dos eventos da vida real. A aplicacdo mais
importante desse método de pesquisa, ainda segundo o mesmo autor, € a capacidade de
explicar os supostos vinculos causais em intervencdes da vida real que sdo complexos demais
para as estratégias experimentais ou de levantamento.

Os estudos de casos multiplos apresentam a vantagem de que sdo considerados mais
convincentes, e mais robustos. Conta com a ldgica da replicacdo, ou seja, apds revelar uma
descoberta significativa através de um experimento Unico, 0 objetivo imediato da pesquisa
seria replicar essa descoberta conduzindo um segundo, um terceiro, ou até mais experimentos.
A logica do estudo de casos mdaltiplos deve seguir a partir da selecdo de cada caso
cuidadosamente, prevendo resultados semelhantes (replicacdo literal) ou de produzir
resultados contrastantes por razdes previsiveis (uma replicagéo tedrica) (YIN, 2005).

O desenvolvimento do estudo de casos multiplos é descrito por Ludke e André
(1986) da seguinte forma:

. Uma primeira fase, caracterizada como fase exploratdria, onde o pesquisador parte
do pressuposto da inexisténcia de uma visdo predeterminada da realidade, indo em

busca dos aspectos relevantes que envolvam uma determinada situacéo.
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. A segunda fase corresponde a delimitacdo do estudo, sendo a mesma realizada numa
etapa consecutiva a identificacdo dos elementos-chave e dos contornos aproximados
do problema. Assim, o pesquisador procede a coleta sistematica de informacdes,
utilizando instrumentos mais ou menos estruturados e técnicas mais ou menos
variadas, sendo, sua escolha determinada pelas caracteristicas do objeto estudado. A
importancia da determinacdo dos focos da investigacdo e do estabelecimento dos
contornos do estudo esta ligada a impossibilidade de se explorar todos os angulos do
fendmeno, principalmente se considerarmos a limitacdo do tempo de realizacdo da
maioria das pesquisas. Nessa perspectiva, a selecdo dos aspectos mais relevantes e a
determinacédo do recorte se configuram como elementos cruciais para o alcance dos
propositos do estudo de caso, assim como para se chegar a uma compreensao mais
acurada e completa da situacdo pesquisada.

. A analise sistematica e a elaboracdo do relatorio constituem a terceira fase de
desenvolvimento do estudo de casos mdultiplos, e decorre da necessidade de
sistematizacdo e analise das informacGes para serem repassadas aos informantes para
que possam manifestar suas reacGes sobre a relevancia e a acuidade do que €
relatado. Nesta fase, € necessario um constante movimento entre a teoria e os dados
empiricos.

. A Ultima etapa, denominada pratica do estudo de caso esta relacionada aos possiveis
problemas que podem ser evocados quanto ao planejamento ou desenvolvimento
deste tipo de estudo.

No estudo de casos multiplos, parte-se do pressuposto de que o leitor utilizara seu
conhecimento tacito para fazer inferéncias, generalizacdes, desenvolver novos significados e
compreensoes.

Para finalizar as consideracdes a respeito do estudo de casos multiplos, € importante
lembrar que este tipo de estudo, caracterizado pela investigacdo aprofundada e exaustiva
sobre um ou poucos objetos com vistas ao seu conhecimento amplo e detalhado, constitui
tarefa praticamente impossivel mediante a adocdo de outros tipos de delineamentos de
pesquisa (GIL, 1999). A esse respeito, Carvalho (2002) chama a atencdo para o fato de o
estudo de caso possibilitar a preservacdo do carater unitario do objeto a ser estudado. Nessa
perspectiva, 0 método de Estudo de Caso foi considerado adequado na presente pesquisa pela
real complexidade do fendbmeno em questdo, sua contemporaneidade e sua insercdo no

contexto das organizacgdes do setor satde do Estado de Minas Gerais.
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Apresenta-se aqui a fase exploratdria do estudo de casos maltiplos em questdo, para
delimitacdo dos municipios e posteriormente dos sujeitos que fardo parte da amostra desta
pesquisa. Foi realizado em um primeiro momento, a definicdo mais precisa do objeto de
estudo, sendo este o momento de se especificar as questdes ou pontos criticos, de se
estabelecer os contatos iniciais para entrada em campo, de se localizar os informantes e as
fontes de dados necessarias para o estudo. “Essa visdo de abertura para a realidade tentando
capta-la como ela € realmente, e ndo como se quereria que fosse, deve existir ndo s nessa
fase, mas no decorrer de todo o trabalho, j& que a finalidade do estudo de caso é retratar um
fendmeno em ag¢do.” (LUDKE; ANDRE, 1986, p. 121).

Uma pesquisa ao assumir um modo qualitativo de se fazer, procura fazer com que o
pesquisado reviva uma experiéncia, pois ha sempre uma relacdo entre o fendmeno que se
mostra e 0 sujeito que vivencia. A abordagem qualitativa apresenta-se como uma
possibilidade de escolha na qual o pesquisador lida com categorias analiticas e explicativas
que extrapolam os dados quantitativos. Tais categorias sao alcangadas na interface do tedrico
com o0 empirico, “na tentativa de colocar em evidéncia as possibilidades de interpretacdo dos
fatos estudados e ndo exclusivamente demonstrar sua evidéncia.” (TITTONI; JACQUES,
2001, p. 78).

A opcdo por um estudo de natureza qualitativa deu-se em face da possibilidade de
investigacdo da realidade social para além do observavel na superficie e do quantificavel.
Segundo Demo (1998), a abordagem qualitativa vem se sobressaindo em relacdo a
quantitativa, seja pela saturacdo dos métodos formais e cerceadores das manifestacdes da
realidade, seja pela necessidade de se avancar em horizontes tdo intensos quanto dificeis de
serem adentrados.

As ciéncias sociais, por se preocuparem com os significados, vém ganhando forca na
atualidade por meio do fortalecimento da introspeccdo do homem e da observacdo de si
mesmo, ressaltando questfes que até entdo passavam despercebidas e negligenciadas pelos
métodos quantitativistas (MINAYO, 1996).

4.2 CENARIO DA PESQUISA

O cenario do estudo é representado por trés municipios, Ipatinga, Coronel Fabriciano
e Santana do Paraiso, com territorios contiguos de dimensdes diferentes sendo de grande,
médio e pequeno porte e pertencentes a uma mesma Regido de Saude, no caso a Macro Leste

de Minas Gerais. A escolha dos municipios ocorreu por se tratar de uma importante regido de
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salde do estado, e pelo fato de serem municipios onde a autora desse estudo implantou e
operacionalizou a Estratégia Saude da Familia.

Minas Gerais ocupa 6,9% do territorio brasileiro e 63,5% da Regido Sudeste, sendo o
maior em extensdo e mais industrializado estado desta regido (INSTITUTO DE
DESENVOLVIMENTO INTEGRADO DE MINAS GERAIS, 2006). Com cerca de
600 mil km? e uma populacéo de mais de 19 milhdes de habitantes é o estado com maior
ndmero de municipios do pais (853) e divide-se em dez Regides de Planejamento, entre elas
esta incluida a Regido do Vale do Rio Doce onde esté localizada a Regido Metropolitana do
Vale do A¢o (RMVA) (MINAS GERAIS, 2010a; 2010b).

No ambito da saude, o Estado de Minas Gerais apresenta adesdo municipal na gestao
do SUS em 100% dos municipios. Esses municipios estdo assistencialmente divididos em 13
macrorregifes e 77 microrregides sanitarias (JUNQUEIRA; MOTTA, 2010).
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FIGURA 3:  Macrorregides de saude no mapa do Estado de Minas Gerais.
Fonte: Minas Gerais (2013).

4.2.1 O Vale do Ago

O estudo foi realizado na macrorregido Leste com 0s municipios de Ipatinga,
Coronel Fabriciano e Santana do Paraiso, mais especificamente na Regido do Vale do Aco,
localizados a 208 km da capital do Estado, Belo Horizonte.

A macrorregido Leste tem como municipios polo Ipatinga e Governador Valadares.
Essa por sua vez se divide em sete microrregides (TAB. 1). Ipatinga se configura como
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referéncia macrorregional de Coronel Fabriciano e atua como referéncia macro e

microrregional de Santana do Paraiso.

TABELA 1: Distribuicdo da populacdo e do quantitativo de municipios por macros e
microrregides do Estado de Minas Gerais, 2010.

Macrorreg_lqo _Leste Microrregido (7) Populagéo Quantl_dgd_e de
(86 municipios) municipios

Municipios 1.379.187 86
1. Caratinga 199.003 15
2. Coronel Fabriciano 247.404 10
3. Governador Valadares 380.641 21

[PEUMERC 4. Ipatinga

Governador Valadares |~ P21"9 289.939 07

Santana do Paraiso

5. Mantena 68.317 09
6. Santa Maria do Suagui/S&o Jodo Evangelista 101.751 11
7. Resplendor 85.118 08

Fonte: Minas Gerais (2010a).

A macrorregido Leste (Ipatinga e Governador Valadares) é composta por 86
municipios, divididos em sete microrregifes, quais sejam: Ipatinga, Governador Valadares,
Coronel Fabriciano, Caratinga, Mantena, Santa Maria do Suacui e Resplendor. A
microrregido de Ipatinga possui 14 municipios dentre esses Santana do Paraiso.
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FIGURA 4:  Regibes de Saude. Macrorregido Leste e Microrregido de Ipatinga.
Fonte: Minas Gerais (2013).

A RMVA foi criada em 1998, com mais de 500 mil habitantes e indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,803, possui um Produto Interno Bruto (PIB) per capta
de R$ 20.799,46, gera cerca de 20% do PIB do Estado de MG, sendo o segundo maior polo
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urbano-industrial, atrds apenas da regido metropolitana de Belo Horizonte, e se configura
como o 11° maior PIB do pais. Na regido se encontram duas siderdrgicas de porte
internacional, Usinas Siderurgicas de Minas Gerais S/IA (USIMINAS) (consércio brasileiro-
japonés), a APERAN (grupo francés), e uma fabrica de celulose, Celulose Nipo-Brasileira
S/A (CENIBRA) (grupo japonés), além de inimeras outras empresas de médio e pequeno
porte (OLIVEIRA; LUTTGEN, 2005).

A RMVA é composta por 26 municipios sendo quatro oficiais, Ipatinga, Coronel
Fabriciano, Santana do Paraiso e Timoteo, e outros 22 denominados por “colar

metropolitano”.
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FIGURA5: Regido Metropolitana do Vale do Ago.
Fonte: Regido... (2009).

A respeito da rede puablica de saude desses municipios, a relacdo entre eles €
estabelecida por meio de pactuag¢fes intermunicipais. Ipatinga se configura como referéncia
da macrorregido no que tange acesso aos servigos de saude de média e alta complexidade
(MAC). Em relacdo a MAC, tanto o municipio de Coronel Fabriciano quanto o de Santana do
Paraiso tém em Ipatinga sua referéncia macrorregional para cirurgias cardiacas e ortopédicas,

hemodialise, oncologia e exames de imagem de maior complexidade.
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4.3 POPULACAO DO ESTUDO

Os sujeitos da presente pesquisa sdo profissionais de saude e usuarios, ambos do
SUS, que vivenciam a¢0es cotidianas dos servicos de satde dos diferentes municipios sede da
pesquisa, e que interagem com a populacdo assistida dia a dia, construindo realidades muitas
vezes distintas.

Como se trata de um estudo de casos multiplos, ocorrido em trés municipios
distintos, optou-se por abordar uma Equipe de Saude da familia por municipio, a priori. A
escolha dos sujeitos foi desenhada a partir do sorteio das UAPS que seriam abordadas para a
pesquisa, considerando uma em cada municipio. Os critérios de inclusdo para os profissionais
foi a de pertencer ao quadro de funcionarios da UAPS sorteada; caso houvesse mais de uma
equipe, optou-se, inicialmente e intencionalmente, em convidar os profissionais com maior
tempo de permanéncia no servico, pelo acimulo e experiéncia vivenciada em diferentes
momentos da implantacdo do mesmo. Para os usuarios, ter idade superior a 18 anos,
cadastrado na unidade de salde e ter residéncia fixada na area de abrangéncia da equipe
selecionada e por tempo de moradia e uso do servigo de salde superior a dois anos.

Para a definicdo dos sujeitos considerou-se, inicialmente, um profissional de cada
categoria que compde uma Equipe de Saude da Familia na sua formatacdo basica, ou seja,
enfermeiro, médico, técnico de enfermagem e ACS, totalizando quatro profissionais por
municipio. Em relacdo aos usuarios, decidiu-se pela equivaléncia quantitativa dos
profissionais, ou seja, se quatro profissionais, quatro usuarios de cada municipio. Nas duas
constitui¢Bes de sujeitos, profissionais e usuarios, foi imprescindivel perceber a saturacdo de
dados com os primeiros respondentes, caso iSSO ndo ocorresse, seria Necessario o retorno ao
campo para coleta de novos dados. No decorrer da coleta de dados, ao escutar as gravagoes
dos entrevistados percebeu-se uma repeticdo nas falas tanto dos profissionais quanto dos
usuarios sobre as questdes abordadas, o que sinalizou o encerramento dessa etapa.

Os profissionais foram convidados a participar em seu setor de trabalho e 0s usuarios
em suas casas ou no proprio territério da equipe por onde transitavam. Ao convite, foram
informados sobre o objetivo da pesquisa, bem como todo e qualquer procedimento, sendo
livre de aceitar ou ndo fazer parte da mesma, com garantia constante de anonimato e de que as
informagdes seriam para fins cientificos, com a possibilidade de se retirarem a qualquer
momento da pesquisa. A todos foi apresentado o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (APENDICE A), em duas vias de igual teor, que foi assinado pelo
pesquisador e entrevistado.
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Dessa forma, os sujeitos da pesquisa totalizaram 24 participantes, sendo 12

profissionais de salde, constituido por trés médicos, trés enfermeiros, trés auxiliares de

enfermagem, trés agentes de cada equipe das UAPS sorteadas (QUADRO 3) e 12 usuarios,

quatro de cada municipio (QUADRO 4). Em respeito ao anonimato, os entrevistados foram

identificados pela letra inicial de sua categoria, ou seja, Enfermeiro (E), Médico (M), Técnico

de Enfermagem (TE), Agente Comunitario de Saude (ACS) e Usuarios (U), seguida do

namero relativo a sequéncia de realizacdo da entrevista.

QUADRO 3: Caracterizacao dos profissionais das equipes das UAPS, Minas Gerais, 2012.

N°|Profissionais| Formacao/Especializacdo | Tempo de formacéo Zigllﬁgi(i/ éao Tempo na equipe

1 |E1 Enfermeira/Auditoria 10 anos Sim 5 anos

2 [E2 Enfermeira/ Saude Publica 5 anos Sim 4 anos e 6 meses

3 |E3 Enfermeira /UTI 5 anos Sim 11 meses

4 M1 Medicina/Gastroenterologia 21 anos Sim 9 anos e 2 meses

5 M2 Medicina/Dermatologia 6 anos Sim 3 anos e 6 meses

6 (M3 Medicina/Dermatologia 1 ano e 6 meses Néo 1 ano e 2 meses

7 |TE1 Técnico de Enfermagem 25 anos Sim 10 anos

8 [TE2 Técnico de Enfermagem 8 anos Sim 3 meses

9 |TE3 Técnico de Enfermagem 6 anos Sim 4 anos

10|ACS 1 Agente Comunitario de Saude  |NSA Sim 6 anos

11|ACS 2 Agente Comunitério de Salde  |[NSA Sim 4 anos

12|ACS 3 Agente Comunitario de Saude  |NSA Sim 6 anos

Legenda: * NSA - Néo se aplica.

Fonte: Dados da pesquisa (2012).

QUADRO 4: Caracterizagdo dos usuarios das UAPS, Minas Gerais, 2012.

Usuario Municipio Idade | Sexo Escolaridade Profissao
Ul Ipatinga 48 F Fundamental incompleto Auxiliar de Servicos Gerais
u?2 Ipatinga 52 M Fundamental incompleto Motorista
U3 Ipatinga 25 F Médio incompleto Artesa
u4 Ipatinga 36 F Fundamental incompleto Do lar
us Coronel Fabriciano 47 F Médio incompleto Diarista
ué Coronel Fabriciano 64 F Analfabeta Aposentada
uv Coronel Fabriciano 45 F Médio incompleto Vendedora
us Coronel Fabriciano 46 F Médio completo Vendedora
U9 Santana do Paraiso 46 F Fundamental incompleto Do lar
U 10 Santana do Paraiso 53 F Médio incompleto Do lar
ull Santana do Paraiso 30 F Médio incompleto Do lar
Ui12 Santana do Paraiso 40 F Fundamental incompleto Do lar

Fonte: Dados da pesquisa, 2012.
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44 COLETA DE DADOS

Os dados primarios foram coletados mediante a realizacgdo de entrevistas
semiestruturadas com trabalhadores de saude e usuérios dos cenarios selecionados para 0
estudo.

Em relacdo a entrevista semiestruturada, Minayo (1996) menciona a possibilidade de
se combinar perguntas abertas e fechadas, por meio das quais o entrevistado tem a
possibilidade de discorrer sobre o tema proposto, sem respostas ou condic¢des prefixadas pelo
pesquisador.

Quanto a entrevista, ocorreu individualmente e foi fundamentada em um roteiro de
perguntas para 0s usuarios, e outro, para os profissionais (APENDICE B). A realizacdo das
entrevistas aconteceu em local e horario predeterminados pelos entrevistados, e com
permissao prévia dos municipios.

Quanto aos dados secundarios, foram obtidos de fontes internas (estrutura de papéis e
descricdo de cargos e funcdes, relatorio da controladoria dos municipios), Sistema de Apoio
ao Relatério de Gestdo (SARGSUS), Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) e de outras
fontes externas como informes, Sala de Apoio de Gestdo Estratégica (SAGE), Relatorio
Municipal de Indicadores de Monitoramento e Avaliacdo do Pacto Pela Saude: Prioridades e
Objetivos, Termo de Compromisso de Gestdo (TCG), Planilha de Pactuacdo das
Responsabilidades por municipio, Planilha de Implantacdo das Estratégias de Agentes
Comunitarios de Saude, Saude da Familia e Saude Bucal do Departamento de Atencéo Bésica
do MS, com o objetivo de compreender o contexto sanitario e relacionar os pontos de atencédo
e unidades de saude que compdem a rede de servicos de cada municipio estudado, e as metas
pactuadas por cada um agregando informacdo para a analise dos dados e elaboracdo dos

resultados.

45 ANALISE DE DADOS

A partir da transcricdo das entrevistas, a analise buscou a identificacdo de consensos
e diferencgas, selecionando pontos chaves das entrevistas, temas comuns e padrdes de
significados. Para tal, foi utilizada a andlise de contetdo e classificagdo dos elementos por
categorias de analise. Cabe registrar que analise de conteddo € um conjunto de técnicas que
examinam a comunicacdo, seja oral, escrita, iconica ou até mesmo apresentada por outros

codigos que sejam capazes de registrar algum significado. Bardin (2006) propde a utilizacao
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de procedimentos sistematicos para descrever e inferir o significado das mensagens emitidas
durante as entrevistas.

A mediacio entre a acdo de descrever e a de interpretar se da o nome de inferéncia,
raciocinio logico em que o fendbmeno se desdobra em elementos passiveis de serem
deduzidos, avancando na percepcdo das condi¢cdes de producdo dos enunciados pelos
participantes (BARDIN, 2006).

A técnica consiste em classificar os diferentes elementos, nas diversas
gavetas, segundo critérios susceptiveis de fazer surgir um sentido capaz de
introduzir uma certa ordem na confusdo inicial. E evidente que tudo
depende, no momento da escolha dos critérios de classificacdo, daquilo que
se procura ou que se espera encontrar (BARDIN, 2006, p. 32).

Pelos vestigios e condi¢cBes manifestadas com certa frequéncia, nas literaturas
consultadas, e pela propria capacidade de deducdo do pesquisador, optou-se por dividir os
elementos de significagdo em categoriais e subcategorias de analise, facilitando dessa forma a
interpretacéo e, consequentemente, a emisséo dos resultados.

Os dados primarios foram tratados e analisados por meio da técnica de analise de
contetdo (BARDIN, 2006; MINAYO, 1991; TURATO, 2003). Os dados secundarios foram
submetidos a analise documental (BARDIN, 2006; FIORIN, 1988; 1989; ORLANDI, 2000).

Na etapa seguinte, foram seguidos 0s passos de acordo com a proposta da analise de
contedo, mais especificamente, do tipo tematica orientada por Bardin (2006), que estabelece
a seguinte ldgica: apos transcricdo das fitas, foram feitas leituras dos relatos, buscando
organiza-los para que pudesse ser formado um sentido para o conjunto de proposi¢coes; em
seguida, fez-se a leitura do texto com o objetivo de encontrar “unidades de significados” no
discurso da pesquisa, a fim de transformar as unidades de significados em temas, buscando
um aprofundamento do contetido das mensagens. Na sequéncia, realizaram-se a interpretacao
dos temas e a discussdo com a literatura existente e, finalmente, a elaboracéo do relatorio final
que apresentou a compreensdo realizada, sabendo-se que “o produto final é sempre
provisorio”.

As categorias emergiram dos dados coletados a partir da selecdo de unidades de
significado contidas nos discursos dos entrevistados; a partir dai foi elaborado uma planilha
contendo todas essas unidades de significado que foram agrupadas em subcategorias e as
subcategorias agrupadas em categorias.

Os dados, aqui apresentados, foram classificados em categorias que serdo exibidas no

capitulo “Resultados e discussdes”. Também foram definidas duas grandes categorias de
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analise, nominadas da seguinte forma: O ACESSO NOS DISTINTOS CENARIOS DE UMA
REGIAO DE SAUDE DE MINAS GERAIS: sensos e contrassensos e A INTERRELACAO
DOS MUNICIPIOS MEDIANTE A RETORICA DO ACESSO.

4.6 CUIDADOS ETICOS

Esta pesquisa contempla a Resolucédo n° 196/96 do Conselho Nacional de Saude que
regulamenta a pesquisa com seres humanos (BRASIL, 1996) e foi aprovada pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais sob o parecer consubstanciado de
n® 0571.0.203.000-09.

Aos participantes foi apresentado o TCLE em duas vias de igual teor, sendo uma
entregue ao participante no ato da entrevista e a outra estando de porte do pesquisador.

Os entrevistados foram orientados pela pesquisadora sobre 0s objetivos e propdsitos
da pesquisa em tela, sendo garantido o anonimato, e utilizacdo dos resultados somente para

fins cientificos.
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Mire veja: o mais importante e bonito, do mundo, € isto: que as pessoas nao estao sempre
iguais, ainda ndo foram terminadas — mas que elas vao sempre mudando.

Guimaraes Rosa

RESULTADOS E DISCUSSAO
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

O acesso a salide no &mbito da dimensdo organizacional-funcional deve contemplar
desde questdes de relacBes interpessoais, até as socio-organizacionais para favorecer a entrada
das pessoas no sistema de salde seja ele publico ou privado. Assim, esse estudo investiga o
acesso a partir do sistema publico de salde, selecionando a atencdo primaria a saude e
consequentemente a ESF e seus respectivos trabalhadores e usuarios.

Os discursos, aqui apresentados, encontram-se fundados em duas grandes categorias,
divididas em trés subcategorias. A primeira categoria, nominada “O ACESSO NOS
DISTINTOS CENARIOS DE UMA REGIAO DE SAUDE DE MINAS GERAIS: sensos
e contrassensos” esta dividida em: “Ipatinga: a insatisfa¢do do todo e a unanimidade dos
fatos”; “Coronel Fabriciano: a dicotomia dos olhares”, e “Santana do Paraiso: entre a
teoria e a pratica. Ja a segunda categoria, chamada de “A INTERRELACAO DOS
MUNICIPIOS MEDIANTE A RETORICA DO ACESSO”; divide-se em: “O acesso na
APS e o trabalho cotidiano em saude: o espacamento entre o desejado e o real ”; “Ampliagdo
do acesso: implicagbes da organizacdo dos servi¢os de saude”’; e, “Amplificadores para a

qualidade do acesso: a vista de um ponto de usuarios e profissionais do SUS”.

5.1 O ACESSO NOS DISTINTOS CENARIOS DE UMA REGIAO DE SAUDE DE
MINAS GERAIS: sensos e contrassensos

Essa categoria aborda o acesso, nos trés municipios envolvidos no estudo, a partir da
dimensdo organizacional, énfase dessa tese. As analises desse momento foram fundamentadas
no eixo das dimensfes organizacionais e funcionais baseadas nos elementos organizacao,
normas e procedimentos programaticos, tempo de espera prolongado, a entrada propriamente
dita ao servigo, e a qualidade do atendimento.

Os trés casos, aqui abordados, representam a diversidade do acesso diante da oferta e
da demanda e perante movimentos distintos, realizados por ambos os atores envolvidos nessa
pesquisa, usuarios e profissionais. Cabe salientar, que os trés municipios aqui relacionados:
Ipatinga, Coronel Fabriciano e Santana do Paraiso sdo contiguos, contudo, singulares no que
tange aos desenhos e manejos assistenciais e organizacionais, apontando resultados por vezes

distintos em relacéo a tematica do acesso.
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5.1.1 Ipatinga: a insatisfacdo do todo e a unanimidade dos fatos

Ipatinga € um municipio brasileiro do interior do Estado de MG, com uma populagéo
de 239.468 habitantes (BRASIL, 2010c), com IDH elevado de 0,806 e extenséo territorial de
164,884 km?.

Em 12 de dezembro de 1953, foi criado o distrito de Ipatinga. Até 1958, manteve-se
como uma pequena vila, com cerca de 300 habitantes e 60 casas, mas esse lugarejo comegou a
crescer, pois ali seria construida uma grande usina de a¢o. Em abril de 1956, foi fundada a
USIMINAS, e chegaram, em meados de 1958, as primeiras maquinas acompanhadas de levas
de homens que viriam a construir a siderdrgica. A Usina fica préxima a uma das maiores
reservas de minério de ferro do mundo, o Quadrilatero Ferrifero de Minas Gerais (CAMARA
MUNICIPAL DE IPATINGA, 2007).

FIGURA 6: Vista aérea do municipio de Ipatinga (MG).
Fonte: Ipatinga (2012).

Com o répido crescimento, se tornou fundamental que Ipatinga tivesse autonomia
administrativa. A pequena vila dependia diretamente dos interesses da sede, que era o atual
municipio de Coronel Fabriciano, e os moradores acusavam politicos fabricianenses de
descaso administrativo para com o distrito. Em 1962, a Assembleia Legislativa do Estado de
Minas Gerais (ALMG) aprovou, em redacdo final, o projeto de revisdo administrativa, que
criou 237 novos municipios, entre eles, Ipatinga — criada pela Lei Estadual n°® 2.764
(MINAS GERAIS, 1962).
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No que tange a historia do municipio, foram encontrados registros escritos na obra de
Cecilio (2006) denominada “Inventando a mudanga para Saude”. Esse autor esteve no
municipio no inicio da década de 90, realizando um trabalho de capacitacdo dos profissionais
de salde e escreveu, juntamente com Merhy (2006), um capitulo sobre tal experiéncia.

Foi nos dltimos trinta anos que esse municipio saiu de pequeno ndcleo
urbano-rural para a situacdo de polo da regido do Vale do Aco. Isso se deve
a implantacdo de unidades siderurgicas na regido, particularmente a
USIMINAS, como consequéncia da politica de governo dessas décadas
passadas (MERHY, 2006, p. 126).

O municipio de Ipatinga tem 50 anos e est4 entre os 29 municipios do estado com
mais de 100 mil habitantes. Seu desenvolvimento urbano vem acontecendo paralelamente ao
crescimento da USIMINAS, grande responsavel por parte do incremento da cidade. Cabe
salientar também, que o conjunto dos municipios: Ipatinga, Coronel Fabriciano, Santana do
Paraiso e Timoteo compdem a Regido Metropolitana do Vale do Aco, e que Ipatinga €
apontada como a quinta cidade mais desenvolvida do estado de Minas Gerais com IDH 0,806.

Em 1989, um novo governo assumiu a administracdo do municipio e definiu a
autonomia executiva como diferencial da sua gestdo. Apesar dos conflitos com a gestdo da
siderdrgica, o governo municipal foi conquistando o apoio da populagdo e passou a investir
no sistema de salde, tanto na estrutura fisica, quanto na contratacdo de profissionais
(MERHY, 2006).

O Partido dos Trabalhadores (PT) administrou o municipio de 1989 a 2004, durante
quatro mandatos consecutivos, tendo tido tempo de implementar mudangas perceptiveis na
rede municipal de saide. Contabilizava, anteriormente, cerca de 30 mil consultas por ano,
passando entdo a produzir 250 mil atendimentos anuais, no inicio da década de 90. Em 1992,
0 Laboratorio de Planejamento e Administracdo (LAPA) do Departamento de Medicina
Preventiva e Social da Universidade de Campinas (UNICAMP) foi procurado para ajudar a
organizar o trabalho cotidiano em saide do municipio, que, a partir dai, adotou um conjunto
de diretrizes que visavam a construcdo de uma nova forma de se trabalhar em saude
(MERHY, 2006).

Nessa ocasido, a salude no municipio renascia de forma consistente e visionaria, com
investimento justo para o desenvolvimento desse eixo da gestdo, o que garantiram grandes
resultados no futuro como a melhoria dos indicadores de morbimortalidade, do indice de
Dentes Cariados, Perdidos e Obturados (CPOD) e uma estruturacdo da rede de servicos de

salide e organizacdo exemplares.
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Contudo, a competitividade entre duas tendéncias internas gerou desgastes para a
populacdo, e a oposi¢do que durante anos ndo conseguia obter consenso sobre candidaturas,
definiu candidato Unico que venceu as eleicBes municipais de 2004 (MERHY, 2006). Em
2005, a administracdo da frente partidaria do Partido do Movimento Democratico Brasileiro
(PMDB) assumiu a Prefeitura com mandato previsto até 2008, porém, na eleicdo seguinte,
houve entraves politicos e o Partido Popular Socialista (PPS) assumiu a administracéo
municipal até o ano de 2012. Desde entdo, houve a expansdo do Pronto Socorro Municipal,
denominado “Hospital Municipal”, com a aquisi¢do de oitenta leitos pelo SUS (BRASIL,
2010a).

O municipio também conta com um hospital de grande porte, o Hospital Marcio
Cunha, inaugurado em 1965 pela USIMINAS. Atende as demandas de urgéncia e referéncia
de alta complexidade do SUS de toda a regido de salde. Foi 0 primeiro no pais a ser
certificado com exceléncia nos critérios da Organizacdo Nacional de Acreditacdo (ONA)
(ORGANIZACAO NACIONAL DE ACREDITACAO, 2013).

Em 2011 e 2012, momento de realizacdo dessa pesquisa, 0 cenario de Ipatinga se
mostrou um tanto peculiar, com caracteristicas marcantes referentes ao acesso e aos servigos
de salde, apontando para uma demora extensa no atendimento, mudanca continua dos fluxos
programaticos e rotinas o que revelou auséncia de planejamento e organizacao; entraves na
integralidade da assisténcia, incluindo pouca qualidade no sentido da humanizacéo do servico
e no seguimento do individuo pelos diversos pontos de atencéo.

Ao analisar o elemento organizacdo, se faz necessario mencionar que o municipio se
destaca pela boa infraestrutura dos pontos de atencdo. Reiterando a composicdo da Rede de
Atencdo a Saude do SUS em Ipatinga, 0 municipio conta com: duas Centrais de Regulacao de
Servicos de Saude, um Centro de Atengdo Psicossocial Il (CAPS I1), 19 UAPS/ESF, 29
Equipes de Saude da Familia, um Hospital Dia, trés Hospitais Gerais, uma Policlinica, um
Centro de Controle de Doencas Infecto-Parasitarias (CCDIP), uma Secretaria de Saude, trés
Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), Servico de Atendimento Movel de Urgéncia
(SAMU), composto por trés ambulancias de suporte basico e uma de suporte avangado, um
Centro Especialidades de Odontologico (CEO) e duas Unidades de Vigilancia em Saude
(BRASIL, 2013b).

Cabe citar, que existiu um longo periodo de rotatividade de gestores de salde nesse
municipio, 0 que acarretou uma inconstancia organizacional com prejuizos significativos,
desestabilizando o sistema publico de saude e a regressdo dos indicadores. Um dos

profissionais entrevistados que estd hd nove anos na mesma equipe de salde da familia,
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consegue elucidar com clareza a situagdo atual em relacdo a organizacdo, normas e rotinas e

de recursos humanos.

“Ta bem desorganizado. Eles ndo tém é... uma unido entre eles [coordenadores],
entdo o que acontece muitas vezes, vocé pega um coordenador de um programa de
Hiperdia, por exemplo, ele ndo tem contato direto com a que faz a coordenagéo
do Idoso. Entdo o fluxo, as vezes pega outro fluxo, eles se esbarram, ai eles
mudam, quando muda altera a rotina aqui embaixo, da base. Ai a gente
comunica, ai eles repensam, ai muda de novo, entdo atualmente tem um problema
sério de coordenacdo nesse sentido, onde eles é... ndo fazem uma coordenacgdo
conjunta, quer dizer, deveriam todos coordenadores de programas atuarem ao
mesmo tempo juntamente com o coordenador geral do programa do PSF. E ndo
acontece isso, entdo isso acaba alterando a organizagéo sim.” (M 1).

Uma gama extensa de recursos humanos e coordenadores com condutas distintas, por
vezes confusas e vollveis, ocasionaram a referida desorganizagdo, proporcionando
instabilidade no trabalho e desordenamento, e todo esse continuum fomentou a precariedade
do arcabouco sanitario desse municipio.

O acesso esta sujeito a uma mistura de combinac6es que envolvem recursos humanos
qualificados, recursos fisicos suficientes e disponiveis e de um sistema administrativo e
financeiro que permitam quais individuos receberdo os servicos e em que condi¢des. Além
disso, a condicdo de ser acessivel estd associada a fatores relacionados a organizacdo tais
como: tipo de atencdo requerida a partir da necessidade do usuario, critérios de acesso e
ingresso, alocacdo de mdo de obra, distancia, horario de funcionamento e qualidade do
atendimento (FIGUEIREDO et al., 2009).

Outra situacao, apresentada pelos entrevistados, diz respeito ao longo tempo de
espera no seguimento da rede de atengdo a salde, entendida como a integralidade do sistema,
0 que conota certa insuficiéncia na relacdo oferta e demanda, ou seja, a saida do nivel

primario para o nivel secundério de atencao se configura um nd critico.

“Entdo quer dizer um mau atendimento deles ali na saude, na marcagdo de exame,
na marcacdo de consulta, né, e, e também nas consultas realizadas, tem vez... por
exemplo, eu faco um acompanhamento com a médica |4 na Policlinica eu tenho
gue ficar trés meses aguardando o chamado do papel pra consulta e trés meses
pra consulta, quer dizer, quando eu fago os exames, quando eu vou levar 0s
exames, ja perdeu a validade...” (U 2).

“Vocé ndo quer procurar o Pronto Socorro [municipal], mas 14 é mais rapido

porque aqui [UAPS] s6 tem pra quarta feira [vaga pra consulta]. Entdo é ruim, isso

¢ ruim.” (U 3).

Tanto os profissionais, como 0S usuarios reconhecem 0s caminhos e servigos
disponiveis na rede de servicos do SUS em lIpatinga, por isso, utilizam outras portas de

entrada como o Pronto Socorro Municipal, por exemplo. Na auséncia de um atendimento em
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tempo continuo e de qualidade na APS, buscam a atencéo terciaria como forma de alcancar as
suas demandas, devido a restricdo de atendimento para um unico dia da semana, condicdo que
limita o acesso.

Umas das alternativas encontradas pelo usuario, caso ele encontre barreiras e limites
no acesso a salde pela APS, parece ser o atendimento no Pronto Socorro (PS), contudo,
Nonnenmacher; Weiller; Oliveira (2011) corroboram que €é de costume acontecer
encaminhamentos por parte dos profissionais das UAPS ou ainda o autoencaminhamento dos
usuarios ao PS.

Considerada a porta de entrada preferencial para o usuario no sistema de salde, a
APS deveria cumprir o papel de acolher e receber e precisaria como todos 0s outros servicos,
atender a todos. Todavia, quando impossibilitada de apresentar respostas, por questfes de
organizagdo ou competéncia, esse nivel de atencdo deveria dispor de uma rede de referéncias
de servicos e canais de fluxos que permitissem o0s encaminhamentos e seguimentos
necessarios para a finalizacdo dos casos que se apresentassem (BREHMER; VERDI, 2010).

Vicissitudes de natureza diversas, como &reas de abrangéncias com recortes
populacionais muito maiores do que o preconizado pela PNAB/MS, permitindo a circulagéo e
0 acesso de uma demanda muito maior do que o esperado, configuram-se como o fator que

pode vir a justificar a queda da qualidade e humanizacdo do trabalho cotidiano em salde.

“Olha, a nossa equipe ela faz um trabalho bom, s6 que o porém é que a
demanda da nossa equipe € muito grande, é além do que deveria ser, por isso
gue o trabalho n&o é bem feito. H& programas que a gente ndo tem condicgdes de
fazer, por causa da demanda que é muito grande, por exemplo, programas como
das mulheres, programa do homem, com os adolescentes a gente ndo faz, porque
ndo ha tempo, a equipe ndo tem tempo de estar mantendo esses programas... €
programa com criangas.” (ACS 1).

No que tange aos direitos sociais, “os individuos sdo iguais s6 genericamente, mas
ndo especificamente” (BOBBIO, 2004, p. 65), ou seja, a existéncia singular dos modos de
viver e dos problemas e situacdes que emergem de cada comunidade coloca desafios diarios
para o desenvolvimento do trabalho das equipes de saude. Essa pode ser a razdo pela qual a
abordagem sobre o acesso ndo tome o todo pela soma de suas partes, antes o foco seja
multidimensional e indissociavel, retroalimentado e recodificado no cotidiano objetivo e
subjetivo das experiéncias humanas. Nesse sentido, 0 conceito de acesso na pratica dos
servicos de saude sugere analisar a interacdo que se institui entre os individuos e o sistema de
salide, num contexto de necessidades complexas e de respostas, na maioria das vezes, restritas
(AZEVEDO; COSTA, 2010).
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Faz-se imperativo a garantia da territorializacdo como uma das diretrizes
operacionais da APS que define os recortes populacionais com parametros estabelecidos pelo
MS de areas de abarengencia contendo em torno de 3000 habitantes com o maximo de 4000
por equipe, para que os profissionais de saude sejam capazes de ofertar assisténcia de
qualidade, acolhimento humanizado e escuta qualificada, possibilitando o avanco do acesso e
a validacdo da qualidade do atendimento.

No que diz respeito ao despreparo dos profissionais que recebem as demandas que
chegam ao servico, e mesmo daqueles que prestam a assisténcia, a incompreensdo da
populacédo sobre a légica do trabalho cotidiano ofertado na ESF, e a pouca valia de ambos,
profissionais e usuarios, em relacdo a proposta postulada pela APS de reorganizar o sistema e

coordenar o cuidado.

“No geral, 0 tempo de atendimento, eles demoram muito, os médicos chegam
muito atrasados; no acolhimento também demora muito porque elas entram e
saem toda hora; assim na hora que comeca atender, ndo vai s6 atendendo todo
mundo até acabar, atende trés, ai vai tomar um café e volta, e outras coisas, tipo
assim, quando durante o tempo que ta atendendo, entdo ndo da prioridade pro
usuario”. (U 4).

“Na unidade falta capacitagdo pra muito profissional, principalmente €... as que
recebem na porta de entrada, elas ndo sdo capacitadas ndo. Muitas vezes 0s
funcionarios nem conhecem o programa, eles entram né, mais ndo sabem como
deve ser o acolhimento, tem esse problema”. (M 1).

“Ah... 0 que eu penso... que eles deviam colocar pessoas mais capacitadas, da um
treinamento mais especializado, por exemplo, pra ta atendendo as pessoas que
estdo no acolhimento, porque é dali que vai pro médico; entdo as vezes eles nédo
te recebem muito bem.” (U 2).

A falta de qualificacdo de recursos humanos foi apontada como um sério problema
relacionado ao acesso, isso inclusive pode estar relacionado a formagéo inespecifica de muitos
profissionais que atuam na é&rea. Sinalizaram como dispositivos potentes para tal
enfrentamento, a oferta de capacitacdo e a qualificagcdo para o conjunto de profissionais de
nivel médio e superior, tornando-se uma medida urgente para a melhoria da capacidade de
respostas as demandas da comunidade, e integracdo dos coordenadores para a elaboracdo dos

fluxos da rede.

A organizacao do processo de trabalho para a garantia do acesso aos servigos
de saude, nas comunidades assistidas pela ESF, é uma das principais
caracteristicas que confere ao acesso singularidade e poténcia como
modalidade tecnoassistencial em atencdo basica (CARNEIRO JUNIOR;
JESUS; CREVELIM, 2010, p. 711).
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Hekert e Neves (2010) apontam que a formacdo € um determinante que supera o
sentido classico da obtencdo de conhecimentos técnico-cientificos, referidos a uma dada
profissdo e a serem aplicados em certa conjuntura. “Formagao significa, sobretudo, producao
de realidade, constituicdo de modos de gestdo do processo de trabalho” (HEKERT; NEVES,
2010, p. 148).

A compreensdo do usuario sobre a necessidade de capacitacdo especifica para
trabalhar na ESF significa um avan¢o na concepcao logica do funcionamento do servigo; pois
bem, se o usuario e o profissional ndo entendem como se da a forma de atendimento e a
organizacdo do trabalho, entdo ambos ndo estdo sensiveis em obter resultados esperados

daquilo que se oferta e daquilo que se busca.

“Eu continuo batendo na tecla que poderia melhorar esse atendimento do PSF,
porque eu ndo acredito que esta sendo feito 100% aqui na unidade, do que é o PSF;
a comunidade deveria ser mais esclarecida do que exatamente é um trabalho
de PSF e no caso, o gestor da mais condigdes a todas as equipes para exercer
esse trabalho extra, fora da unidade e néo ficar s6 aqui dentro, esperando o
usudrio vir consultar e trazer as queixas dele; que fizesse assim, vamos dizer,
uma divulgacgéo para a populagdo do que realmente consiste o PSF para ver se
tira essa mentalidade deles, que PSF € vir aqui na unidade porque o médico esta
aqui a disposigdo oito horas por dia pra atender uma consulta.” (TE 1).

Demonstra-se um entendimento e uma insisténcia de todos estarem sensiveis ao
trabalho proposto pela ESF: usuérios, profissionais e gestores; refere-se a necessidade de
divulgacdo desse modelo de assisténcia, fortalecendo outras formas e outras ferramentas de
operacionalizacdo desse trabalho, como a visita domiciliar, por exemplo, causando entdo uma
mudanca para a saude, tanto de atitude, quanto de comportamento desses atores, 0 que parece
mister para a melhoria do acesso e a efetividade de resultados.

Para Montenegro, Penna e Brito (2010), é necessario que os profissionais possam se
atualizar e se qualificar para o desenvolvimento de cuidados integrais, necessarios aos
usuarios, valorizando com isso a relacdo entre eles, a criagdo de vinculo e a escuta
qualificada, sendo capazes de dar respostas mais efetivas as demandas apresentadas. A
concretizagdo no cotidiano dos servigos poderia influenciar reflexdes sobre a formagdo de
futuros profissionais, com consequéncia para a pratica desses, segundo as autoras.

Em complemento a essa discussdo, destacam-se as normativas que regulamentam a
PNAB e esclarecem sobre a ESF no pais, enfatizando a transformacdo da intervencdo por
meio do deslocamento do foco de sua atencdo, ao centralizar as agdes em uma abordagem

familiar, para além do individual, dentro de um contexto social especifico, foco esse para
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analise e realizacdo das atividades de planejamento, de gestdo da assisténcia e de praticas em
saude (BRASIL, 2012a).

No cotidiano dos servigos de saude, isso tende a somar maior visibilidade a partir da
adocdo das diretrizes operacionais postas para a ESF, que se iniciam com a realizacdo de um
mapeamento das familias e do territorio. Esse procedimento operacional teria o objetivo de
subsidiar as equipes de Saude da Familia com os elementos considerados por elas como
basicos no exercicio das responsabilidades a elas atribuidas, entre as quais o restabelecimento
de um novo tipo de relacionamento entre usuarios, profissionais e servicos — isto €, entre a
oferta e a demanda (PINHEIRO, 2009) momento esse que pode ser utilizado para divulgagio
e mobilizagdo da comunidade do funcionamento da ESF e valia desse modelo de atencédo a
salde.

Entretanto, confirma-se um despreparo para lidar com as pessoas e escutar suas

demandas, que esta aquém da expectativa de quem chega para ser atendido:

“O que eu penso desse atendimento, que esse atendimento teria que melhorar né,
melhorar e bastante... porque vocé chega ali pra consultar, tem um médico que ta
atendendo que ele abre a porta do consultério dele e ele nem tem coragem de
chamar o paciente ele tem... ele manda o outro [paciente] que ta l1& dentro chamar
0 [proximo] paciente, ndo mede uma pressao do paciente, ndo olha no olho do
paciente, fica com a cabeca baixa e pergunta o qué que o paciente tem e faz a
receita, ndo sabe nem o0 que o paciente tem, ndo sabe como ta a pressdo do
paciente, sabe de nada. Porque ali gera quase gque atendimento médico s6, a gente
vai ali s6 pra atendimento médico.” (U 2).

“Pedi pra medir minha pressao e simplesmente a mulher mandou eu esperar pra
depois, ela tava batendo papo, entdo eu acho um absurdo se a pessoa ta no posto
é porque precisa, porque ninguém vai no posto médico fica frequentando fila,
demora, sai e larga casa, menino em casa, né? Pra chegar uma hora da tarde aqui é
porque t& precisando, entdo vocé tem que esperar a boa vontade delas ficarem
batendo papo, contando coisas da vida delas, isso € um grande absurdo as
profissionais que ficam no acolhimento, na sala de medicacdo, até na sala de
medicacdo as vezes pra vocé pegar um remédio vocé tem que esperar eles
terminarem os papo deles pra depois te atender.” (U 4).

A forma de tratamento realizado pelos profissionais ndo coaduna com uma proposta
pautada pela integralidade das ac¢des, 0 que, muitas vezes, transforma o sujeito em objeto de
suas praticas. Pode-se inferir que tal postura pode estar atrelada ao processo de formacdo
desses profissionais ou até mesmo as condigdes indspitas de trabalho, que ndo permitem
maior qualidade e atencdo ao sujeito demandante dentro de suas expectativas. Porém, pautada
na propria PNH, € necessario repensar as posturas profissionais frente as pessoas que ao
buscar os servicos estdo fragilizadas pelo adoecimento e que precisam minimamente de serem

acolhidas.
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Sob a légica da competéncia, anteriormente discutida, podemos considerar
que os afazeres produtivos em salde, ao envolverem a mobilizacdo de
conhecimentos e experiéncias com vistas ao objetivo de producdo do
cuidado humanizado, acabam por desafiar a capacidade humana de criacao,
gerando saberes e fazeres outros, que escapam e ampliam o escopo de
procedimentos e tecnhologias de aten¢do a salde e ao cuidado. Num contexto
de valorizacdo de inovacdes tecnoldgicas desvitalizantes é importante que se
ressalte a relevancia dessa dimensdo humana do trabalho, a fim de que o
cuidado assuma lugar privilegiado nas praticas de salde (BARROS;
PINHEIRO, 2010, p. 125).

O acolhimento, portanto, tem em seu bojo o significado de um espaco inicial de
encontro com a expectativa de resolutividade dos problemas apresentados e, além disso, o de
elemento humanizador. Assim, 0 encontro entre os atores sociais envolvidos nos servicos de
salde, deveria traduzir-se na possibilidade do acesso e na satisfacdo tanto de quem busca a

atencdo em saude, como de quem a produz.

“O acolhimento na unidade, ele..., eu acredito que ndo ta sendo bem resolutivo,
porque se tivesse, a resolucdo positiva eu acho que o usuério ndo voltaria tantas
vezes a unidade pra resolver o problema que ele veio. Entdo, eu ndo sei como,
mas acho que deveria sim analisar uma outra forma de melhorar esse
acolhimento, porque hoje em dia o que estamos fazendo é apagar incéndio,
vamos dizer assim, [e por isso] o usuario vem todo dia pra consulta.” (TE 1).

Expde-se entdo, certa incapacidade de responder as demandas apresentadas, ou
mesmo, de uma falta de organiza-las para produzir agcbes mais resolutivas. Por consequéncia,
perde-se a possibilidade de transformar o acolhimento em tecnologia vitalizante, produtor de
um cuidado humanizado capaz de gerar respostas efetivas, a fim de minimizar o ir e vir dos
usuarios que buscam atendimento, incansavelmente, sem resolucdo, por um lado, e de outro,
evitar a sensacdo de uma pratica profissional imediatista, sem consequéncia, de se “apagar
incéndio”.

Acesso e acolhimento articulam-se e se complementam na implementacao de
praticas em servicos de salde, na perspectiva da integralidade do cuidado.
Com a expansdo e estruturacdo da oferta de servicos, durante o processo de
construcdo do SUS brasileiro, em que 0s municipios tém assumido a
responsabilidade pela atencdo a saude de seus municipes, sobretudo, da rede
de Atencédo Basica, 0 debate sobre 0 acesso a essas a¢des e servigos ganhou

nuances qualitativas. A questdo ndo se restringe a quantas portas de entrada
se dispde, mas, sobretudo, a sua qualidade (SOUZA et al., 2008, p. S101).

A posicdo que um usuario ocupa em um espago social e em uma dada posicao de
oferta de bens e préaticas presumiveis, sera decisiva para a efetivacdo de escolhas e para o

consumo de bens e servicos culturais (CUNHA, 2007). A “[...] demora no atendimento



76

contribui para a diminuicdo da credibilidade da APS/ESF, dificultando o acesso.”
(SCHWARTZ et al., 2010, p. 2152).

E necessario ter “cuidado” para que a oferta de agdes pautadas em posturas éticas,
humanas e acolhedoras, ndo se distanciem, cada vez mais, da proposta da promocéo de saude,
prevencgdo de doencas e de humanizagio do trabalho. E necessario ter “cuidado” para que o
espaco da producdo de salde ndo se transforme em um campo de embate e tensdo entre a
populacédo e o profissional de salde, onde prevaleca a descrenca na capacidade do servico em
produzir respostas efetivas as demandas apresentadas.

Cabe inferir que, romper a barreira que nos mantém cumplices de tal fato se faz
necessario, que silenciar mediante tais comportamentos ndo contribui a favor do povo, e que
diante disso, € preciso comecar a manifestar em prol de uma luta em defesa da vida, é preciso
descortinar certas posturas e movimentos que impedem o avanco real e vivo do SUS; para que
a permanente espera em encontrar, nesse sistema, as tantas respostas que a populagdo
necessita, seja transformada em resultado e satisfacéo.

Se nessa subcategoria encontra-se certa semelhanga dos fatos em reconhecer um
acesso distante, e uma dificuldade de relacionamento entre pessoas que chegam a procura do
servico e as que oferecem o servi¢o, na sequéncia do debate sera apresentado o dissenso
relacionado ao acesso, o curioso fato de um mesmo servigco suscitar opinides antagénicas

sobre o atendimento prestado e a capacidade de alcance as tecnologias e aos bens de servico.

5.1.2 Coronel Fabriciano: a dicotomia dos olhares

Em 27 de dezembro de 1948, o governador Milton Campos assinou a lei n° 336,
criando o municipio de Coronel Fabriciano. No ano de 1953, foi criado o distrito de Ipatinga,
e a Comarca de Coronel Fabriciano foi instalada em 1955. J& em 1958, foi instalada a
USIMINAS, e em meados da década de 60, mais especificamente 1964, foram emancipados
0s municipios de Ipatinga e Timdteo, deixando assim de sediar as grandes siderdrgicas da
regiao.

Configura-se como centro geografico da Regido do Vale do Aco, se enquadrando na
condicéo de cidade de prestacdo de servigcos nas areas do comércio, lazer, educacao e cultura.
Em 1944, com a instalacdo da Companhia de Agos Especiais Itabira (Acesita) na regiéo,
Coronel Fabriciano recebeu o impulso que transformou o distrito no municipio de hoje. A
cidade se caracteriza como “dormitorio” onde residem funcionarios diretos da USIMINAS,
Acesita, Usimec, CENIBRA, Prefeitura de Ipatinga e Prefeitura de Timéteo, além de tantos

outros empregados de empreiteiras que atuam nas areas das empresas da
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regido. Economicamente, a cidade se fundamenta no comércio, contando com mais de 3.000
estabelecimentos registrados em diferentes ramos. Nas areas de servi¢os publicos, é sede
regional de importantes érgdos do Estado, como a 9% Superintendéncia Regional de Ensino, a
Geréncia Regional de Saude (GRS), a 40* Coordenadoria Regional do Departamento de
Estradas de Rodagem de Minas Gerais (DER-MG), a Administracdo Fazendaria (AF) e a

Agéncia da Receita Federal.

FIGURA 7:  Vista parcial de Aparecida do Norte, Coronel Fabriciano (MG).
Fonte: Coronel Fabriciano (2012).

Coronel Fabriciano possui um territério de 221.252 km2 (BRASIL, 2010b) com
relevo acidentado, tendo sua topografia predominantemente montanhosa (80%). Possui uma
populacdo 103.694 habitantes, sendo 98% residentes na area urbana.

A rede publica de servigos de satde desse municipio possui 12 UAPS e 15 ESF com
cobertura populacional de 73,77% e 49,46%, respectivamente. Conta com uma unidade de
CAPS |1, um CEO, um Centro de Especialidades, e uma Farmécia Popular em parceria com o
Governo Federal (BRASIL, 2013Db). Implantou, também, o fim das filas durante a madrugada,
com o projeto “Nao Durma na Fila” ¢ o agendamento de consultas, com o intuito de
humanizar o atendimento. Possui ainda um Hospital Geral microrregional de gestdo estadual
para atendimento do SUS (PREFEITURA MUNICIPAL DE CORONEL FABRICIANO,
2013).
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Por se tratar de um municipio de médio porte, a RAS apresenta pontos de atengcdo em
municipios maiores como Ipatinga e Belo Horizonte para ofertar a populacdo servigos de

média e alta complexidade.

“Olha, o servico, a gente assim... v€ que tem muita coisa possivel, muita coisa
disponibilizada pelo servico de salde, pela rede; quando é alguma coisa mais
complexa a gente tem um pouquinho mais de dificuldade, mas a gente ta
sempre entrando em contato com gestores, com a secretaria, € até com outros
municipios pra gente t& resolvendo, entdo o servico, a gente entende que as vezes 0
que falta é porque a demanda é muito grande, né?... Na maioria das vezes é
resolvido, mas tem algumas coisas ainda que tem um acesso dificultado.” (E 2).

“Se for encaminhamento de urgéncia é pro Pronto Socorro Municipal
[Ipatinga] mesmo, ndo existe outro tipo de encaminhamento, a ndo ser 0S
encaminhamentos médicos, para psicologia, fonoaudi6logo, neurologista que ai ja
sdo consultas ambulatoriais, que o gestor municipal providencia consultas,
através dos convénios dentro do municipio, né? A gente ndo tem esse tipo de
profissional, entdo o encaminhamento é feito pelos médicos para a secretaria
providenciar, através dos convénios de consultas especializadas.” (M 2).

O fato da demanda ser grande na area de abrangéncia, com uma populacéo
diversificada acerca das condi¢des socioecondmicas, desvela que ainda existem dificuldades
que interferem diretamente na gestdo do servico. A rede, ainda, ndo se encontra de todo
elaborada e, nem sempre a APS tem autonomia de resposta e dispde de servicos completos
capazes de atender as necessidades identificadas. Infere-se, portanto, que h&d um gargalo entre
o atendimento generalista, disponibilizado pelo municipio e aquele das especialidades, o que,
geralmente, precisa de uma intervencdo dos gestores para buscar respostas em determinadas
demandas.

Em contrapartida ao acesso, encontra-se a resolutividade que diz respeito a
competéncia do sistema em resolver situacdes relacionadas ao processo de salde e
adoecimento dos usuarios, e atendé-los de forma apropriada, em todos os niveis de ateng&o.
Engloba desde aspectos referentes ao entendimento dos usuarios, passando por questdes
relacionadas a estruturacdo dos servicos, até a organizacdo do sistema de salde (TURRINI;
LEBRAO; CESAR, 2008).

O conjunto de profissionais e usuarios, ao serem abordados a respeito do que
percebem sobre a organizacdo dos servigos, demonstraram certo contentamento na tematica
do acesso e do atendimento, na relagdo oferta e demanda; suas respostas apontam para um
municipio que, apesar das dificuldades, principalmente no sentido da integralidade da
assisténcia relacionada a dimensdo organizacional do acesso, apresenta uma capacidade de
recursos tais como, vagas para consultas com especialistas, recursos humanos, e até

administrativos (planejamento, organizacéo e gestao).
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“Se pudesse dar nota mais que dez eu dava, porque eu ndo tenho nada a
reclamar, que toda vez que eu venho aqui eu sou bem atendida. Meu menino
também é bem atendido, tem gente que chega nervoso. Assim num sabe
esperar...tem que saber esperar porque a gente é atendido, porque num pode
atender todo mundo numa hora s6, né? Vocé vé tem o carro pra leva nds pra
Belo Horizonte né, nds ganhava até o dinheiro do lanche, olha pra vocé vé, ndao
é uma coisa muito boa? Entdo eu sé tenho a agradecer pra todos que fizeram isso
pra nos, so tem a agradecer mesmo, num tem nada a reclamar do SUSU [SUS] néo,
nada, nada a reclamar ndo.” (U 7).

“Melhoras eu espero melhoras, eu espero que Deus abencoe que eles ponham a
mao na consciéncia e pensem que eles tém pai, ttm méde e vé se eles tém do de
nés, la naquela fila, to com trés exames pra entrega e ta todos trés parado, minha
fia, mas eu ndo tenho dinheiro pra pagar consulta, entdo o recurso ¢é esperar.” (U 8).

Nota-se, entretanto, certa heterogeneidade na avaliacdo do acesso e do servico
ofertado nessa UAPS, ou seja, existem pessoas satisfeitas e outras ndo, cabendo ressaltar que
esses individuos estdo sendo atendidas pelo mesmo servico. Face a uma necessidade
especifica atendida, a avaliacdo € positiva e justifica-se a espera. Em detrimento a um direito
que deveria ser assegurado, tém-se respostas que ainda soam “paternalistas” em uma rede de
assisténcia que deveria assegurar no minimo a¢es intersetoriais e mais resolutivas. Assegura-
se 0 transporte para o grande centro e até mesmo o “lanche”, porém, ainda ha a permanéncia
de filas, a demora em respostas que precisariam ser mais imediatas e a crenca que se Deus
abencoar as coisas hao de melhorar.

Quanto aos usudrios, sua compreensdo acerca da facilidade no acesso, pode estar
ligada a sua baixa expectativa em relagdo aos servicos de saude publica, cuja demora em
alcancar atendimento especializado ja € esperada pelos mesmos, sendo apenas o fato de
conseguir o atendimento um fator importante de satisfacdo. Nesse sentido, as representacdes
gue os usuarios tém dos servicos publicos de satde encontram-se relacionadas intimamente
com as experiéncias vividas por eles na busca pelo atendimento de que precisam
(STARFIELD, 2002).

O julgamento positivo da aquisicdo do recurso & sua necessidade especifica, o
tamanho da demanda como dificultador do acesso, 0 tempo de espera no seguimento da rede,
foram apresentados como caracteristicas desse sistema. O fato da demanda ser grande como
mencionado por um profissional, e a area de abrangéncia ter uma populacdo diversificada
acerca das condigdes socioeconémicas, demonstra uma situacdo em que o gestor resolve por
uma via propria que muitas vezes nao € para todas as pessoas nem para todas as demandas,
fato que talvez contribua para essa divergéncia de opinides. Contudo, essa questdo deve ser
considerada, por parte da gestdo e da propria equipe, para 0 avanco na qualidade e ampliacao

do acesso aos diversos servigos, agdes e pessoas.



80

No ambito da capacidade técnica do profissional em atender as demandas, o trabalho
em equipe e a troca de conhecimento séo ressaltados como uma estratégia fundamental, nesse
campo coletivo, contribuindo para a resolugdo dos problemas no cotidiano de trabalho em
uma UAPS.

“Olha, a maioria das coisas a gente resolve em equipe, é sempre eu e a médica, a
gente ta discutindo as ac¢Bes junto com os agentes também, aqui todo mundo se
mobiliza, todo mundo... é tanto que os ACS, eles ndo sdo responsaveis sé pela area
deles, eles respondem pela area deles, mas eles também ajudam nas outras areas.
Muita coisa a gente tem um retorno positivo, mas muita coisa também eu fico
frustrada porque ndo é um mar de rosas; entdo, assim tem algumas coisas que
eu tenho um retorno muito positivo sabe, muito mesmo em relagéo por exemplo,
adesdo de tratamento de hipertenséo e diabetes né ao pré-natal, entdo eu tenho um
retorno muito positivo; mas por exemplo em relagdo ao combate de drogas,
gravidez na adolescéncia que ndo depende s6 da equipe né, que depende muito
cé sabe da cultura, da familia a gente ndo tem tanto éxito ndo, entdo a gente
fica um pouco frustrado.” (E 2).

A partir da légica do trabalho em equipe, ponto forte desse grupo de profissionais,
surgem as conquistas, os avan¢os na comunidade e a construcdo de vinculo a partir da
aproximacdo e da construcdo de lacos de corresponsabilidade entre profissionais e usuarios,
enguanto uma alavanca para a construcdo de um cotidiano de trabalho mais construtivo.

Um dos pilares fundamentais da assisténcia integral configura-se no trabalho em
equipe, pois o somatorio dos diferentes olhares incrementa a pratica na ESF e favorece a uma
atuacdo interdisciplinar, por isso é necessario que o trabalho em equipe seja norteado por um
planejamento e por uma programacao do cuidado comum, e que os profissionais desenvolvam
uma acao de interacdo com a comunidade de sua responsabilidade (VIEGAS; PENNA, 2013).

Por outro lado, a sensacédo de impoténcia dos profissionais, diante de situagcdes mais
complexas relacionadas ao uso de drogas e a gravidez na adolescéncia, demandas
estreitamente ligadas aos determinantes sociais de uma populagdo, revelam, ainda a
necessidade de qualificagdo e fortalecimento profissional com vistas a elaboracdo de
estratégias mais eficazes a resolucao de problemas mais complexos. Esses desafios podem ser
resolvidos pela via da intersetorialidade, dispositivo articulador capaz de alcancar demandas
que envolvem outros eixos além da salde, como desenvolvimento social, educagdo, meio
ambiente, dentre outro. “A salde expde forte componente social que tende a ser desfavoravel aos
sujeitos pertencentes aos grupos menos beneficiados” (TRAVASSOS, 1997, p. 2). Para Buss
(2000), pesquisador da area da Saude Coletiva e defensor da Promogdo da Saude, os

determinantes sociais tém uma interferéncia substancial na vida das pessoas. Ele adverte:



81

Em paises como o Brasil e outros da América Latina, a péssima distribuicdo
de renda, o analfabetismo, 0 baixo grau de escolaridade, assim como as
condicdes precarias de habitacdo e ambiente tém um papel muito importante
nas condicBes de vida e salde. A nova concep¢do de salde importa uma
visdo afirmativa que a identifica com bem-estar e qualidade de vida, e ndo
simplesmente com auséncia de doenca. A salde deixa de ser um quadro
estatico, biologicamente definido, para ser compreendida como um estado
dindmico, socialmente produzido. Nesse marco, a intervengdo visa nédo
apenas diminuir o risco de doengas, mas aumentar as chances de salde e de
vida, acarretando uma intervengdo multi e intersetorial sobre os chamados
determinantes do processo salde-enfermidade: eis a esséncia das politicas
publicas saudaveis (BUSS, 2000).

Ha algum tempo a complexidade e dinamicidade da salde exigem acOes

contundentes, porém nem sempre exercidas de forma satisfatoria:

“E... visita em casa; a visita domiciliar visita muito bem, tudo direitinho, mas
guando a gente vai procurar o atendimento que vocé precisa, assim na pratica, a
gente ndo tem que o SUS néo tem condicao de fornecer pra gente.” (U 7).

“Ah o agendamento... tem que agendar, tem que esperar doiS meses e muitas
vezes, assim, td marcado pra consultar meio dia e 0 médico chega uma, uma e
dez, entdo assim fica dificil pra gente; trabalho com vendas, sabe, entdo fica
muito dificil, tem que ficar assim em prol deles ali.” (U 6).

Existem, no setor de salde, novas roupagens para velhas tecnologias, como a
realizacdo das visitas domiciliares, consideradas dispositivos que podem facilitar a criacdo de
vinculo e a valorizacdo das acdes desenvolvidas. Ha ali no espaco domiciliar, a sensacédo de
acolhimento que parece traduzir um incremento de oferta do cuidado e a possibilidade de
melhorias no acesso ao servi¢co. Em casa, pode-se ter um cuidado mais humanizado e poderia
refletir a favor do servico e na qualidade de salde das pessoas, mas a visita domiciliar ndo é
reflexo do que se espera ao buscar outros atendimentos do SUS. O que se encontra ainda € a
espera; espera-se pela consulta, espera-se pelo profissional, espera-se que, um dia, 0
atendimento seja centrado no usuario.

Connil (2002) aponta que a barreira do acesso pode vir a dificultar as vantagens
obtidas nos demais itens da integralidade, impedindo a realizagdo do menos complexo por
falta de tempo (prevencao, visitas). Havendo problemas na referéncia para as especialidades,
0 mais complexo toma-se também dificil, e a qualidade prejudicada. O encaminhamento desta
questdo dependera da capacidade de gestdo, aliada a conjuntura nacional, principalmente no
que se refere ao financiamento das politicas publicas, de forma a permitir a ampliacdo do
programa, consolidando os avancos obtidos.

A capacidade das pessoas em reconhecerem o SUS e a logica de funcionamento do

sistema, também, se fazem importantes no processo de avango do acesso. Ao pensar 0S
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caminhos que verdadeiramente sdo capazes de alcancar as demandas da populacéo, percebe-
se que as pessoas que utilizam o servico publico valorizam a forma como séo tratadas e
recebidas pela equipe. A satisfacdo do usuario em relacdo ao servi¢o ofertado é condicédo

variante no municipio em tela.

“Ah assim, como ¢é que eu vou dizer... regular, né [atendimento]? Ah, menina, eu
acho que tinha que ser melhor do que t& acontecendo, num é assim igual a gente
precisa, né? Nao tem outro jeito, eu acho um absurdo, vocé tem que precisar de
procurar, e assim, eu acho que tinha que ser assim mais... como é que eu vou
dizer pravocé, tratar melhor um ser humano.” (U 5).

“Eu [d]escreveria do melhor possivel [atendimento], se pudesse dar nota mais
que dez eu dava, porque eu ndo tenho nada a reclamar, que toda vez que eu, que
eu venho aqui, eu sou bem atendida, meu menino também ¢ bem atendido.” (U 6).

Enquanto alguns usuérios demonstram que ndo sdo bem tratados no servigo, outros
elogiam e até agregam valores aos atendimentos recebidos. Infere-se que por mais modesto
que seja o individuo, ele valoriza a capacidade do sistema em ofertar estrutura, insumos e
tecnologia assistencial para a satde, elementos condicionantes ao juizo de valor conferido ao
servigo. Escutar como as pessoas traduzem o SUS soma-se a uma luta de anos para 0 avanco
do mesmo.

Nesse sentido, a atencdo primaria é orientada para o atendimento as necessidades das
pessoas. Deve disponibilizar uma variedade de servicos voltados para essas necessidades e
alcancar um alto nivel de desempenho no reconhecimento de demandas existentes na
populagdo. As “necessidades” vao desde sintomas, disfuncdes, desconfortos ou enfermidades,
intervencdes preventivas indicadas ou intervengfes para promocdo da salde. O desafio €
reconhecer as situacGes nas quais uma intervencdo € necessaria e justificada, e atuar da
melhor maneira possivel (GOMES; SILVA, 2011).

Dando seguimento, a proxima sessdo traz para o debate 0 acesso no municipio de
Santana do Paraiso, demonstrando o pragmatismo e a consternacdo das pessoas em obter
melhorias no acesso e alcance legitimo as suas necessidades, alegando que os profissionais

utilizam de muita teoria e pouca realidade ao praticarem saude.

5.1.3 Santana do Paraiso: entre a teoria e a pratica

O municipio de Santana do Paraiso possui uma populacdo de 27.265 habitantes e
extensdo territorial de 276.067 km? (BRASIL, 2010d). Seu IDH é de 0,712, considerado
mediano se comparado ao estado. Foi criado em 1992, ocorrendo no mesmo ano sua

emancipacao politico-administrativa. No ano de 2000, a cidade tinha 4.594 domicilios, parte
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dessas residéncias contavam com agua tratada, energia elétrica, esgoto e limpeza urbana. No
mesmo ano, 61,25% dos domicilios eram atendidos pela rede geral de abastecimento de agua,
29,87% das moradias possuiam coleta de lixo e 59,37% das residéncias possuiam escoadouro
sanitario.

Santana do Paraiso se configura como um municipio de pequeno porte, pertencente a
Microrregido de Saude de Ipatinga e por isso o desenho da sua RAS conta com pontos de
atencdo de nivel primario, sendo a oferta dos demais niveis, secundario e terciario, com
unidades e servi¢os em Ipatinga e em outros municipios de maior porte como Belo Horizonte.

Santana do Paraiso conta com boa infraestrutura na APS, oito estabelecimentos de
salde, sendo sete deles publicos e um particular. Sua rede de salde conta com sete UAPS,
estando uma em construcdo pelo programa do Ministério da Salde Requalifica Unidade
Bésica de Satde® (UBS), seis ESF, cobrindo 72,27% da populacéo, cinco ESB, uma equipe de
NASF classificada como intermunicipal, e um CEO (BRASIL, 2013b).

FIGURA 8: Praca principal de Santana do Paraiso (MG).
Fonte: Santana do Paraiso (2012).

® E uma das estratégias do Ministério da Salde para a estruturacdo e o fortalecimento da Atencéo Bésica. Por

meio do programa, 0 MS propde uma estrutura fisica das unidades basicas de saide — acolhedoras e dentro
dos melhores padrdes de qualidade — que facilite a mudanca das praticas das equipes de Saude.
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O municipio em tela revela demora no tempo de espera para agendamentos de
consultas na APS e a utilizacéo do sistema de cotas ou fichas que obrigam o usuario a encarar
as historicas e cruéis filas da madrugada, contrassenso a logica da ESF de atendimento.
Também, foi mencionada por um entrevistado a vontade de conhecer as novas instalacfes da
UAPS, e cabe ressaltar que as unidades desse municipio possuem estrutura fisica adequada,

segundo parametros do MS.

“Péssimo, péssimo demais, eu acho péssimo porque a gente ndo € bem atendido,
entendeu? Tem que sair de madrugada pra vim, pega uma ficha pra consultar,
as vezes a gente ndo encontra, ah sdo s6 doze fichas, quem veio duas hora da
manha pega, e quem veio mais tarde ndo pega, entendeu?” (ACS 3).

“Eu tive vontade de conhecer o posto médico que eu nunca tinha entrado num
posto médico assim, cé tem curiosidade de conhece as coisas, né? La [Aqui] era
tudo novinho foi na época que inaugurou o posto médico.” (U 12).

A organizacdo do servico e o trabalho cotidiano em satde com a utilizagéo de fichas
e cotas para marcagdo de consultas ainda é predominante, apesar de uma logica de trabalho
pautado nos principios norteadores da ESF e com infraestrutura de qualidade. Viegas e Penna
(2013) afirmam que a regulacdo é primordial para dar ordenamento, orientacdo e definir a
utilizacdo dos servicos e acdes disponiveis nos servicos de saude e ainda assegurar 0 acesso
da populagdo aos bens de consumo que lhe cabem, no tempo certo, afinal, 0 que parece
segundo os relatos ¢ que “o SUS ¢ universal, mas vive-se de cotas” (VIEGAS; PENNA, 2013,
p. 185).

Todavia, infere-se que investimento, na contratacdo de profissionais e construcédo de
novas unidades de saude, ndo é suficiente para garantir acesso a saude da populacdo, se o
modelo de trabalho continua pautado no quantitativo da assisténcia e no sujeito como objeto
da acdo.

No que tange aos encaminhamentos para consultas com especialistas, o tempo de
espera chega a trés anos para obter tal insumo; os exames de patologia clinica e de apoio
diagnostico e de assisténcia de maior densidade tecnoldgica, também apresentam morosidade

nesse aspecto, conforme os discursos dos entrevistados:

“Se o pessoal saisse da teoria, ¢ partisse pra pratica, né? Quando a gente leva o
encaminhamento, se o pessoal agilizasse a consulta, né?... Ndo... fica assim,
esperando um ano, dois anos quase trés anos pra ta correndo atras. VVocé leva
0 papel, deixa I4, se a gente ndo for 14, nunca que sai, e mesmo a gente indo
fica enrolando ainda. Entdo eu acho assim que o SUS é muito demorado e a
gente tem que esperar a boa vontade deles.” (U 9).

“Olha, a gente fica aqui, um pouco limitado, principalmente por questdo de exame
complementar, né? Exame laboratorial e mais ainda por causa de exame de
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imagem. Os exames laboratoriais aqui que seriam os exames de sangue, de urina e
fezes, demoram de trés a quatro meses pra chegar o resultado, entdo demora um
pouquinho, né? Alguns casos ndo tem problema demorar esse tempo nao, mas
outros casos a gente precisa de uma urgéncia um pouquinho maior, por exemplo,
quinze dias, no maximo, até um més.” (M 3).

Trés a quatro meses de espera para o resultado de um exame de patologia clinica
parece ser algo inaceitavel ao avanco do SUS, visto que a oferta dessa tecnologia é de
natureza basica, devendo estar disponivel na rede em curto tempo de espera.

Viegas e Penna (2013) mencionam que a existéncia de entraves atrelados ao acesso e
a referéncia a algumas especialidades e servigcos, comprometem e prejudicam o principio da
integralidade. O usuario acessa o sistema pela APS e, muitas vezes, para nesse nivel, pois a
continuidade do cuidado esbarra na longa espera por consulta com especialista e exames
diagnosticos, instituindo uma via interditada para o sistema de referéncia e contrarreferéncia.

Para Serra e Rodrigues (2010), as condi¢cbes de acesso da populacdo as acGes e
servicos de saude dependem tanto de sua proximidade das unidades dos diferentes niveis de
complexidade, quanto do dimensionamento adequado da oferta em relacdo ao numero de
habitantes e suas necessidades de saude. Um elemento critico para a garantia do acesso € o
direito da populacdo a informacdo sobre 0s servigos disponiveis, seus respectivos horarios e
as precondicOes requeridas para o acesso aos procedimentos especializados. Isso demanda,
inclusive, uma denominacdo clara de cada nivel de atencdo e das unidades e servicos
ofertados, a fim de facilitar sua identificacdo pelos usuarios.

Verifica-se, no dia a dia de trabalho da ESF, que a realizacdo de um atendimento
verdadeiramente integral e condizente com o que pregam os principios e as diretrizes do SUS,
ainda esta longe de alcancar resultados satisfatorios. Uma das razdes para tal fato emerge das
proprias atividades desenvolvidas pelos profissionais que ainda priorizam atuacdes e
conhecimentos técnicos de carater individual, além de um conhecimento precario do SUS e
das suas propostas de intervencdo, o que dificultam a integracdo entre os diversos saberes
presentes nas equipes de saude (FREIRE; PICHELLI, 2010).

H& uma necessidade de organizar os servicos de referéncia e contrarreferéncia, os
fluxos e as centrais de regulagdo que objetivem equalizar a oferta. A incorporagéo de
tecnologias na atencdo basica, seja na forma de equipamentos ou de conhecimentos aplicados,
amplia a capacidade de respostas das UAPS. Servicos de salde estrategicamente localizados e
de féacil utilizacdo pela populagdo, mas sem insumos e tecnologias que o0s tornem capazes de
resolver as demandas de satde, ndo potencializam as mudancas esperadas para o sistema de
saude (PIRES et al., 2010).
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Constatou-se que se por um lado é ofertado atendimento de qualidade por parte de
profissionais de nivel superior, ou seja, médico e enfermeiro, por outro, 0 atendimento

demonstra escassa humanizacgéo, principalmente no espacgo acolhimento.

“Com os médicos até que, com 0s médicos, com algumas enfermeiras, eu fui
bem atendida, sim, em momentos dificeis. Igual, tinha uma época ai, que eu
tinha, tipo assim, uma choradeira esquisita, eu fui chegando 14 eles ja foram me
atendendo, me deram apoio, nesse momento; assim muitas das vezes a gente é bem
atendido.” (U 11).

“E que 0 pessoal ndo t4 nem ai pro povo, o pessoal assim da saude... ndo tem
prioridade, entendeu? Assim, por exemplo, € o povo em si que precisa do SUS e o
SUS néo tem o atendimento que ele precisa, entdo a gente fica esperando,
esperando... fica iludido, né? Esperando e nunca é atendido, o pessoal que
trabalha no meio da saude ndo ta atendendo o povo que precisa.” (U 9).

“Porque a pessoa ta vindo porque ela precisa... entdo que eles atendessem... € a
pessoa ndo precisasse ficar esperando tanto tempo, até a doenca passar da hora de
tratar, a pessoa desiste... entdo eu peco assim, que o pessoal do SUS atendesse,
nao fique sé na teoria... é partir pra préatica.” (U 10).

A demora em conseguir o0 que se precisa faz com que o usuario, em sua fala, solicite
que o SUS saia da teoria e comece a praticar saude, a agir em prol da saide do povo.
Menciona que o povo esta iludido com os SUS e que o mesmo nao oferece o atendimento
necessario a populacdo. Diante da normatizacdo da garantia de acesso a uma assisténcia
integral, conforme diz, teoricamente, o capitulo da saude da Constituicdo Federal (BRASIL,
1988), a pratica nao revela a chegada dos insumos nas maos dos usuarios no tempo que eles
precisam.

Brehmer e Verdi (2010) afirmam que,

A reflexdo ética das situacGes-problemas do cotidiano dos servicos basicos
de salde torna-se essencial para superar os limites, reavaliar as atitudes e,
efetivamente, construir uma nova pratica na atencdo a saude. Torna-se, em
igual teor, um incentivo ao questionamento, quanto ao papel assumido pelo
Estado, na protecdo da salde dos cidaddaos (BREHMER; VERDI, 2010,
p. 3577).

Dessa forma, € mister atentar-se para a voz dos que buscam acdes de saude, pois a
cada dia que passa, a logica da espera perpetua as condi¢des de vida da populagdo. Espera-se
por: respostas efetivas, respeito em um cuidado humanizado, acolhimento com escuta
qualificada, continuidade e longitudinalidade das acGes, melhor gestdo e organizacdo das
infraestruturas que fazem os servigos funcionarem. Enfim, espera-se por avancos que a
politica de salde, teoricamente, propde a realizar, mas a pratica ndo a reflete, pelo menos nos

municipios estudados.
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5.2 A INTERRELACAO DOS MUNICIPIOS MEDIANTE A RETORICA DO ACESSO

Essa categoria prop0e analisar 0 acesso na sua interface com o trabalho cotidiano em
salde, demonstrando a relacdo entre o que é proposto pela teoria e pelas normativas que
regulamentam o trabalho na APS e na ESF e o que de fato tem se apresentado no cotidiano
dos servigos de saude, além disso, retifica e a inter-relagdo entre os municipios como
componentes de uma mesma regido de salde e em relacdo as articulagdes dos pontos de
atencdo da Rede de Servigos. Em um segundo momento, traz, para o debate, elementos
determinantes para a ampliacdo do acesso e para os efeitos da organizacdo, e para finalizar,
revela, na visdo dos usuarios e profissionais, meios para ampliacdo e melhoria da qualidade

do acesso.

5.2.1 O acesso na APS e o trabalho cotidiano em sadde: o espacamento entre o
desejado e o real

A longa permanéncia dos profissionais na ESF néo se traduz em movimentos, no
cotidiano, capazes de modificar a realidade dos servicos de satde no sentido da ampliacédo do
acesso, na construcdo de vinculo e na longitudinalidade das ac@es, se colocando como um
contraponto, fragilizando a constituicdo de processos de trabalho, voltados a promogdo da
salde da populacdo e da integralidade da assisténcia ofertada.

O dado relativo a formacédo dos profissionais se constitui como diretiva a dindmica
do trabalho cotidiano em satde. A formacao inespecifica em nivel de especializacdo torna o
grupo dos trabalhadores menos sensiveis ao escopo de dominios relativos para uma efetiva
atuacdo na perspectiva da APS. A pesquisa revela que a maioria dos profissionais possui
especializacdo em outras areas como dermatologia, unidade de tratamento intensivo (UTI),
auditoria, gastroenterologia, 0 que remete a uma apropriacdo limitada a temas relacionados as
politicas publicas de salde, a saude coletiva e seus desdobramentos, promovendo uma
percepcao por vezes equivocada, restrita e incipiente das necessidades da populacdo e da
propria anélise cartografica dos territdrios de atuacdo dessas equipes. 1sso pode interferir na
qualidade do cotidiano de trabalho em salde e nos resultados das agdes propostas e, por
consequéncia, mantém-se a formag&o curativista, reducionista, tecnocratica, que influencia o
desenvolvimento de préaticas repetitivas e, de certa forma, pouco resolutivas.

“Bom, eu chego na unidade, eu atendo[primeiro] as urgéncias e emergéncias e

0 que tem na agenda ja programada. [Fago] promocéo, prevencao e eu oriento, na
verdade [durante] a consulta em geral.” (M 1).
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“Bom, a gente comega as sete [horas]. Normalmente a gente faz [atende] demanda
espontanea de manha, e, 0s programas, a gente concentra mais na parte da
tarde; basicamente € isso. A gente procura, se organiza dentro dos protocolos
federais; nds temos metas a cumprir, se a gente ndo cumpre metas, 0 municipio ndo
recebe dinheiro; n6s somos muito cobrados por isso, entdo a gente tem que ter uma
organizagdo do nosso tempo pra poder cumprir todas essas metas.” (E 1).

“Eu chego aqui, organizo meus papéis e saio para a visita domiciliar. A gente
entrega exame, faz visita, a gente... fica... na reunido de hiperdia, tudo a gente faz,
[Entrega] convite pra hipertenso, convite pra puericultura, tudo a gente faz.”
(ACS 3).

A descricdo do cotidiano profissional demonstra acdes voltadas para consultas
ambulatoriais, emergenciais ou aquelas agendadas, ou seja, atividades predeterminadas pelos
protocolos, mais voltadas ao cumprimento de metas, que acabam por estabelecer um modo
prescritivo de produzir salde, e intervencgdes isoladas, voltadas para a produtividade dos
servicos. Ndo ha nenhuma mencdo da coparticipacdo do usuario, o que indica certo
distanciamento da proposta de promocao da saude, prevencdo de doencas e de assisténcia
domiciliares, apesar de presente no discurso. Reconhece-se que sdo a¢des fundamentais para o
cotidiano de trabalho em saude, porém ainda distantes de parecer pautado em uma
compreensdo ampliada da salde, algo que, teoricamente, deveria nortear a pratica cotidiana
dos trabalhadores da APS e ESF.

Se por um lado, esses profissionais possuem dedicagdo exclusiva ao servico, com
tempo de permanéncia nas equipes: “Tenho nove anos de trabalho nessa equipe e ndo tenho
outro vinculo [empregaticio].” (M 1); “Presto atendimento somente aqui, N0 momento; estou
aqui ha trés anos, sou dermatologista.” (M 2), por outro, infere-se, nos casos estudados, que a
auséncia de formacdo especifica pode ser um dificultador frente a possibilidade de mudancas
consubstanciadas, tanto dos processos de trabalho mais humanizados, quanto de respostas as
reais necessidades da populacéo.

Heckert e Neves (2010) apontam que a formagdo tem uma forga e uma consisténcia
primordial no processo de intervengéo, no cotidiano de trabalho, onde deveriam estar vivos 0s
principios do SUS. Porém, isso somente terd efetividade se a formagdo estiver conectada
diretamente aos processos de trabalhos, nos servicos de saude, envolvendo os trabalhadores e
0S USUArios.

O estudo sobre “Os conceitos de acesso”, de Travassos e Martins (2004), menciona a
relacdo existente entre a utilizacdo dos servigcos de salde e os prestadores de salde, no que

tange ao tempo de formacao profissional, perfil demogréafico (idade e sexo), especialidade em
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que possuem experiéncia profissional, condi¢cBes psiquicas perante os enfrentamentos do
cotidiano de um servico de saude publica, que determina a relacdo entre oferta e demanda.
Toda essa questdo vai refletir na avaliagdo feita pelos usuérios, em relacdo a

organizagao dos servigos:

“Outra dificuldade, é que tem que levantar cinco horas da manhd e ir pra fila
pra mim conseguir, conseguir o atendimento... o pessoal da unidade de saude
fala que ndo precisa do usuario ir pra Ia, cinco horas da manha, pra marcar uma
consulta, mas a gente aqui tem que sai cinco horas ou mais cedo, porque se a
gente ndo for nesse horario, a gente ndo consegue, porque é muita gente, muita
gente pra uma equipe s6.” (U 2).

“Agora, voc€ vai e passa por uma pessoa que nem €... ndo é nada, da seu nome,
tem que esperar sua boa vontade, marca pra ser atendido... comega a ser atendido
sete horas, chega la... sete quarenta... oito horas que elas vdo comecar atender...
depois que elas conversa... entdo isso tem que melhorar, muito mesmo no
atendimento.” (U 4).

Apesar do discurso profissional que fala de promocéo e prevencdo, as historicas e
desumanas filas da madrugada para conseguir minimamente ser atendido, ainda sdo uma
realidade no dia a dia, pode-se inferir, de varios servigos, enquanto replicacdo de um modelo
clinico, quantitativo, determinado por cotas. Como se trata de uma proposta de trabalho
baseada na APS e de profissionais inseridos na ESF, ha de se questionar encontrar, ainda, tal
forma de abordagem no cotidiano dos servicos, diante do contexto da atual politica de saude
em vigor. Excludente e pouco resolutiva, essa pratica deveria ter sido superada pela proposta
de organizacdo do trabalho cotidiano instalado, baseado na APS e postulado pela ESF, que
tem como diretrizes a qualidade da assisténcia, o acolhimento do usuario e a escuta
qualificada com criacdo de vinculo e confiabilidade.

As filas de madrugada ainda continuam sendo um gargalo para o acesso, elas ainda
continuam a fazer parte do cotidiano dos usuarios. Esse entrave pode estar relacionado ao que
é chamado de demanda espontanea. A atengédo primaria ndo consegue, na sua grande maioria,
prever essa demanda e, até mesmo, pela falta de sua valorizacdo pelo programa salde da
familia, que muitas vezes atua dando uma maior importancia as consultas que sdo
previamente agendadas pelos agentes comunitarios (AZEVEDO, 2007).

E imperativa a acdo da ESF no intuito de responder a maior parte das demandas que
chegam as UAPS, e a classificacéo de risco tem sido uma forma de regulacdo da clientela, que
determina a prioridade para aquele individuo que tem mais necessidade em marcar uma

consulta. A reorganizacdo da APS com vistas a universalidade do acesso a servigcos e acfes



90

integrais no SUS, implica também em que as demandas de saude sejam respondidas nos
demais niveis de complexidade (VIEGAS; PENNA, 2013).

Estendendo essa discussdo, reafirma-se que o trabalho em salde é classicamente
organizado de maneira fragmentado, verticalizado, pautado em um conhecimento biomeédico
hegeménico, reconhecido e dito como saber legitimo e soberano. Essa fragmentagcdo tem
impactado sobre as relagdes humanas, entre profissionais/profissionais, profissionais/usuarios,
e desses com os gestores dos servicos de salde, inibindo o agir em equipe e o lidar com as
singularidades na atencdo e no cuidado (BARROS; PINHEIRO, 2010).

A dificuldade de romper com os atendimentos individualizados e com as demandas
de atendimento ambulatorial tem sido um entrave de importante enfrentamento da I6gica de
trabalho na ESF. Diversos fatores, sendo eles, de @mbito formativo ou pela dificuldade de
trabalhar em equipe, ou ainda, pela organizacéo e prioridade colocadas pelo proprio servico,

mantém o profissional preso na replicacdo do seu modo tradicional de ofertar a assisténcia.

“A organizagdo do meu trabalho em si... como eu sou muito presa a um
consultdrio, ndo tem muito que organizar, né?! Veja bem, eu obedeco a uma
agenda pré-estabelecida, a ndo ser no dia de demanda espontanea, fora isso, eu
estou dentro do consultério. Se eu tivesse é... saidas do posto de salde, da
unidade... teria que me organizar... 0 que seria 0 ideal. Eu organizava grupos pra
ver as demandas que tem na equipe, mas eu ja ndo tenho tempo mais [de
participar].” (M 1).

“Eu trabalho de sete as dezesseis, sou técnica do PSF; na parte da manh4, eu fico
por conta de visita domiciliar e na parte da tarde, eu desenvolvo as demais
atividades do dia a dia, dentro da unidade: faco curativos, faco afericdo de PA,
glicemia, orienta¢des, agendo consulta também pra médica.” (TE 3).

E necessario ultrapassar para além das acdes curativistas, engessadas e mecanicistas,
e vislumbrar caminhos mais efetivos e flexiveis a serem tracados e percorridos pelo conjunto
de profissionais, a partir da compreensao do universo de determinantes sociais e de saude que
envolve um territorio e sua populacdo. Evoluir no sentido da construcdo de processos de
trabalho mais efetivos que fomentem a promogéo da saude, entendida como mecanismo para
a preservacao da satde desses individuos.

Analisar as mudancas atualmente desejadas e produzidas nos processos de trabalho
em saude qualifica a organizagdo e oferta de servicos, porém de certo modo, trazem novas
exigéncias para os trabalhadores, na medida em que abalam as formas tradicionais de
exercicio de funcgdes, papéis, responsabilidades, desempenho, e sobretudo a forma de

interacdo com Sseus pares e com USUArios.
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Torna-se ébvio o desafio dos profissionais para a criacdo de vinculo com os
usuarios de forma a atender as multiplas queixas apresentadas, nem sempre
bioldgicas, 0 que requer uma atencdo aquém do que aquela equipe sente-se
capaz de oferecer, na intencdo de uma melhoria na qualidade de vida das
pessoas, 0 que causa certo descompasso entre as necessidades e demandas
dos usuarios aos servicos de atencdo primaria e a percep¢do que 0S
profissionais julgam que eles necessitam (SANTOS; PENNA, 2013).

Grande parte dos profissionais de saude ainda priorizam 0s equipamentos, 0S
insumos e o conhecimento estruturado das profissdes em salde em detrimento da escuta e do
vinculo no cuidado em saude. O trabalho vivo reside, principalmente, nas relacfes que sdo
estabelecidas no ato de cuidar. E 0 momento de se pensar o projeto terapéutico singular, com
base na escuta e na responsabilizacdo com o cuidado. Os equipamentos e conhecimentos
estruturados da clinica e da epidemiologia devem ser considerados no momento da clinica,
pois eles sdo fundamentais para a definicdo do projeto terapéutico. Contudo, o foco do
trabalho vivo devem ser as relacdes estabelecidas no ato de cuidar que sdo: o vinculo, a
escuta, a comunicacdo e a responsabilizacdo com o cuidado. Os equipamentos e 0
conhecimento estruturado devem ser utilizados a partir dessa relacdo e ndo o contrario como
tem sido na maioria dos casos (BRASIL, 2010e).

Quanto a reorientacdo da atencdo primaria pela Satde da Familia, considera-se que
transformacGes de sistemas de salde, em grande parte, se realizam como consequéncia nédo
apenas de politicas de salde, mas de processos relativamente autbnomos, tais como a
racionalizacdo funcional da atencdo a salde e a mudancas de concepg¢fes dominantes sobre 0s
processos de salde/doenca e a atencédo a salde (VAN STRALEN et al., 2008).

As tecnologias leves revelam a sabedoria prética, o ndo-técnico, a interacdo
das subjetividades. A racionalidade pratica ndo é tedrica nem técnica...
Abarcar o ser em sua integridade, exige o reconhecimento de que as
condicdes em que se apoia o corpo, afetam a totalidade do individuo [...] O
‘Como vocé se sente? Revela o cuidado na interagdo de dois sujeitos que
resolveram dialogar, numa construcdo e reconstrugdo continua de
identidades, talhada no reconhecimento da autoridade e alicercada pela
responsabilidade relevante para o vinculo usuério-servigo, para o controle
social e da gestdo propriamente dita (COSTA, 2004, p. 515).

O postulado por Costa (2004) confirma a constante exaustdo dos movimentos dos
profissionais de salde em seus servigos, na construcdo dos processos de trabalho, sendo
incapazes de traduzir aos olhos desses usuarios a oferta de assisténcia a satde de qualidade e
0S processos terapéuticos consistentes e efetivos, em resposta as demandas dessas

comunidades.
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Nessa perspectiva, estudos como os de Viegas e Penna (2013), de Hemmi e Penna
(2009), de Montenegro, Penna e Brito (2010) e de Santos e Penna (2013) corroboram acerca
da importéncia da criacdo de vinculo e da reorientagdo de praticas que estejam a favor da
integralidade da assisténcia. “O fazer cotidiano ndo ocorre como o esperado, o desejado, ou o
exigido por lei, mas os profissionais conseguem fazer de acles integrais, de resolutividade,
gerar reflexos nos usuarios” (HEMMI; PENNA, 2009, p. 1084).

Diante disso, confronta-se:

“O SUS e os atendentes do SUS, também eles, tém que melhorar muito, muito
mesmo, porque a salde nossa ta pedindo socorro, entendeu?... a salde ta pedindo
socorro... ndo tem salde nesse pais nosso nao... aqui, se 0 pessoal ndo tiver
dinheiro pra tratar da saude, eles morrem... O qué que eu pego... que 0 SUS
tem que melhorar muito, os atendentes do SUS também tem que colocar
pessoas capacitadas pra poder trabalhar ai.” (U 2).

Quanto a qualificacdo do atendimento, na visdo desse usuario, a salde é pautada na
cura das doencas, mencionando que as pessoas devam ter condi¢Ges financeiras para alcancar
tecnologias e atendimentos necessarios aos seus casos de adoecimento. O usuério pontua que
os atendentes do SUS, no Brasil, ndo possuem capacidade para praticar a satde. Assim, 0s
profissionais ndo tratam a saude da populacdo com qualidade, devendo ser qualificados. Em
suma, o SUS ndo tem propriedade, pois 0s seus atendentes ndo sabem tratar as pessoas.

N&o parece dificil aceitar que talvez a mais basica condicdo de possibilidade da
inflexdo, seja o privilegiamento da dimensdo dial6gica do encontro. O profissional precisa
ouvir-se a si mesmo e fazer-se ouvir. Poder ouvir e fazer-se ouvir, polos indissociaveis de
qualquer legitimo dialogo (AYRES, 2004).

Para os profissionais, isso significa incluir no seu cotidiano de trabalho rotinas ou
processos de busca sistematica daquelas necessidades mais silenciosas, posto que menos
vinculadas a experiéncia individual do sofrimento. Para os servigos, isso significa criar
dispositivos e adotar processos coletivos de trabalho que permitam oferecer, para além das
acOes demandadas pela propria populacdo, a partir de experiéncias individuais de sofrimento,
acOes voltadas para a prevencdo (MATTOS, 2004a).

A experiéncia de acesso dos individuos, no contato direto ou indireto com 0s
servicos de saude e seus profissionais, diz muito a respeito da capacidade do sistema em
corresponder as suas expectativas e necessidades; em garantir-lhes um direito humano e social
— 0 direito a ter saude — que, no ambito das politicas publicas, deve refletir o respeito as
multiplas singularidades que compdem a complexa demanda da populacdo usuaria
(AZEVEDO; COSTA, 2010).
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No que tange a dindmica da oferta e da demanda, e de como isso tem sido produzido
na realidade dos servicos de saude, determinam-se Oticas e enfoques distintos, o que vai

definir esse discurso é o papel que se toma nesses ambientes.

“O atendimento pra mim, ali, é todo [que tem que melhorar], cé entendeu, € todo

atendimento ali. Primeiro é colocar mais médico que ali ndo tem. A gente vai

medir uma pressdo e € aquela maior agonia. Depois que a gente xinga, que a

pressdo ja foi pra dezoito, ai que eles vdo atender a gente, e a menina tem

coragem de falar com a gente que a pressdo ta alta. E claro que tem que ta alta com

essa raiva que td passando, é claro que minha pressdo ta alta. E também tem a

questdo, ali, de agendamento, que €é tudo ruim, que eles ndo agendam aquilo ali

direito. A gente fica aguardado muito... a vaga, esperando muito tempo pra

poder fazer uma consulta; entdo o que eu acho que tem que ser melhorado ali, é

isso.” (U 2).

Esse depoimento permite uma analise da primeira dimensédo da integralidade, que na
pratica, se expressa exatamente na capacidade dos profissionais em responder ou mesmo
tentar compreender qual a histdria desse individuo, seu sofrimento manifesto, aquilo que
resultou numa demanda espontanea, de um modo articulado a oferta relativa a acGes ou
procedimentos preventivos.

Cecilio (2001) define que os espa¢os micro sdo ambientes singulares de cada servico,
no qual a integralidade consiste num esforco conjunto (de toda a equipe) de compreender,
captar, da melhor forma possivel, um emaranhado de necessidades relacionadas a saude da
populagédo que procura o servico.

Desenvolver o trabalho, dentro dos pressupostos de atencdo ao sujeito, requer
conhecimento e saber abordar cada pessoa, cada familia, cada realidade. Os desenhos
culturais determinam certos comportamentos dos individuos e de cada comunidade, e as
formas de atuacdo dos proprios profissionais. A aceitacdo das propostas de cuidados a salde
vem ao encontro do respeito a todos os aspectos do sujeito, e a confianca que se tem na
equipe, assim se constitui 0 vinculo na préatica diaria da atencdo a saude (VIEGAS; PENNA,
2012).

O tempo prolongado de espera para consulta com especialistas continua sendo um

gargalo, no momento em que se faz necessario acessa-las.

“Eu fago um acompanhamento com a médica, la na Policlinica. Eu tenho que ficar
trés meses aguardando o chamado do papel pra consultar e trés meses pra
consultar, quer dizer, quando eu faco os exames, quando eu vou levar os exames, ja
perdeu a validade, sabe, entendeu...” (U 5).
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O quantitativo de profissionais deve ser repensado, 0 numero de médicos continua
insatisfatorio, a morosidade no seguimento da atencdo a saude denota entraves e leva a uma
insuficiéncia no aceso no que se refere a integralidade da assisténcia no SUS.

Em um estudo, denominado “Integralidade na assisténcia a saude: a organizag¢do
das linhas do cuidado”, 0s autores afirmam que o sistema de salde brasileiro possui “um
estrangulamento grave no acesso aos servigos especializados de atengao secundaria no SUS”
(FRANCO; MAGALHAES JUNIOR, 2004, p. 2). Existe uma grande demanda por consultas
com especialistas, 0 que gera uma grande pressdo da populacdo a qual ndo se consegue
responder, suscitando as longas filas de espera para esses procedimentos (MAGALHAES
JUNIOR et al.”, 2002 apud FRANCO; MAGALHAES JUNIOR, 2004).

O acesso se constroi a partir do encontro entre sujeitos, o demandante e o
demandado. De um lado, ha a percepgdo do segundo sobre seu cotidiano do trabalho, aquilo
que ele faz, a maneira como age, as respostas que da; de outro, 0s primeiros percebem o
trabalho cotidiano na forma de como séo acolhidos e tratados por esses profissionais e pelo
servigo, enquanto via de entrada ao sistema publico de salde para o alcance de suas
necessidades e demandas.

“Achei ele muito grosseiro, eu tinha dado uma crise e minha pressdo tava muito
alta, eu passei mal no supermercado. Ai, meu marido me trouxe diretamente no
posto de saude e a menina olhou minha pressdo, né?... E minha pressdo tava muito
alta. Ai conversou com a enfermeira, ela foi e conversou com ele [0 médico] pra
me atender. Eu figuei esperando s6 que nisso tinha muita gente |4 pra consultar, e
eu quase desmaiando... Ai, depois de duas horas mais ou menos, ele saiu na
porta e falou que s6 ia atender depois que ele terminasse de atender todo
mundo... Se eu tivesse muito ruim gue eu procurasse 0 Pronto Socorro. Assim,
eu escutei ele e vim embora... meu marido me levou pro Pronto Socorro e no
Pronto Socorro eu fiquei o resto do dia tomando soro, tomando remédio, né? E
quando eu voltei ele ja tinha saido de 14.” (U 1).

“No geral o tempo de atendimento eles demoram muito os médicos chegam muito
atrasados, no acolhimento também demora muito porque elas entram e sai
toda hora, na hora que comega atender, ndo vai sé atendendo todo mundo até
acabar, atende trés ai vai toma um café volta, olha outras coisas durante o tempo
que ta atendendo, entdo ndo da prioridade pro usuario” (U3).

H4 de se refletir sobre a percepcdo de usuarios frente ao tratamento recebido, ou seja,
o real significado para ele, quando manifesta suas demandas, e das respostas que podem ser

ofertadas frente as necessidades apresentadas. Para isso, € necessario ter em vista:

" MAGALHAES JUNIOR, H. M. et al. Proposta de estruturacdo da atencdo secundaria para o SUS-BH.
Belo Horizonte: SMSA/BH, 2002. (mimeo).



95

[...] tanto o contexto imediato do encontro como o contexto da propria vida
do outro, de modo a selecionar aquilo que deve ser feito de imediato e gerar
estratégias de produzir novos encontros em contextos mais adequados
aquelas ofertas impertinentes no contexto especifico daquele encontro
(MATTOS, 2004a, p. 1414).

Ja& do ponto de vista do profissional, 0 mesmo relata identificagdo com o que faz e
com a &rea de atuacdo, e demonstra certo avango no sentido de um comportamento realmente
preventivo e de construcdo de vinculo e corresponsabilidade com os usuarios pela melhoria
dos processos de adoecimentos das pessoas que chegam as UAPS e avalia positivamente o

servico realizado.

“Olha, com o servigo ¢ muito bom é... Hoje eu atendo numa sala muito pequena, eu
assim, ndo tenho nada que reclamar... eu amo o que eu fago, porque eu gosto da
saude publica, é isso, eu acho muito gratificante o que eu faco, cada dia poder ver
0 sorriso, a felicidade, eles chegarem pra mim e falarem que ndo estdo
precisando ser mais internados, que eles estdo controlados, entéo isso é muito
gratificante.” (TE 1).

As equipes operam com acdes de promocdo da salde, prevencao, recuperacao,
reabilitacdo de doencas e agravos mais frequentes, e, na manutencdo da saude da clientela
adscrita. A responsabilidade pelo acompanhamento das familias estabelece para as equipes
salde da familia a condicdo de ultrapassar os limites classicamente definidos para a APS no
Brasil, especialmente no contexto do SUS (SISSON et al., 2011).

E importante ressaltar que o compromisso e vinculagdo estabelecidos pelos
profissionais da ESF com os usuérios permitem o fortalecimento da confianca nos servicos.
Essa relacdo é essencial para expandir a qualidade da assisténcia, pois essa influencia
francamente na aderéncia do usuario ao seu tratamento, fazendo com que as pessoas confiem
nas condutas e orientacdes, tomando assim os cuidados necessarios no controle da doenca
(CARREIRA; RODRIGUES, 2010).

A respeito da qualidade do atendimento ofertado e de como acontece, no cotidiano
dos servicos de saude, o encontro entre os sujeitos “usuarios e profissionais”, as pessoas
demonstram em seu jeito simples de falar desgosto ao serem atendidas de forma distante e

impessoal, um contraponto aos pressupostos da PNH.

“Ai d6i muito no coracdo, né? Porque a gente queria assim... que as pessoas
gue trabalham na unidade de salde tratasse as pessoas com mais
humanidade, com mais dignidade; que acho, ali, que as pessoas vao ali pra buscar
apoio, e sai desse jeito, as vezes ja chega I4 doente, chega pra buscar um consolo,
um recurso e sai de 14 mais revoltado, ai traz mais ¢ tristeza pra gente.” (U 12).

“Ali... eu sinceridade... ndo tem como achar maneira boa ndo, porque O0S
atendimentos deles séo ruim mesmo, eles atende a gente com uma ma vontade,
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né? Nao pensa muito na gente, eles ndo tdo nem ai, 0 negécio deles € que, se as
pessoa tdo precisando [do servigo/atendimento] entdo tem que aguentar o que eles
fazem [com a gente].” (U 2).

Os usudrios demonstraram de forma unanime, nas entrevistas, um sofrimento diante
dos atendimentos ofertados tanto na recepcdo, quanto no acolhimento, quanto dos
profissionais. Percebe-se que, através das experiéncias compartilhadas por esses
entrevistados, a maior parte das queixas a que se referiram diz respeito ao acesso funcional, a
qualidade do encontro entre o0s sujeitos e, principalmente, a expectativa do que encontrar em
um servico de saude, que tipo de receptividade, de escuta e de resposta as demandas e ao
sofrimento instalado.

Infere-se que, servigos de salde pouco humanizados em que as pessoas, ao serem
atendidas, se sentem menos dignas, tamanho o descaso e o despreparo dos profissionais para
lidar com os processos de salde e adoecimento das pessoas, deveriam ser reavaliados
constantemente seja pela geréncia, ou pela propria gestdo, ou até mesmo por um grupo
colegiado gestor que seja capaz de captar da populacdo e também do profissional como esta o
servico e as relacdes ali construidas, buscando transformar o encontro entre esses atores, num
momento e num espaco onde se oferta salde e bem estar para todos.

Nesse sentido, cabe lembrar alguns dos parametros da PNH para a APS, que sao:

Organizacdo do acolhimento de modo a promover a ampliacdo efetiva do
acesso a atencdo basica e aos demais niveis do sistema, eliminando as filas,
organizando o atendimento com base em riscos priorizados, e buscando
adequacdo da capacidade resolutiva; implementacdo de sistemas de escuta
qualificada para usuarios e trabalhadores, com garantia de analise e
encaminhamentos a partir dos problemas apresentados; e exercicio de uma
clinica ampliada, capaz de aumentar a autonomia dos sujeitos, das familias e
da comunidade (BRASIL, 2006g, p. 25).

O acesso funcional é caracterizado por Ramos e Lima (2003) como sendo aquele que
acontece atraves da facilitacdo de entrada ao servigo, incluindo-se os tipos de a¢des e insumos
oferecidos, os horarios previstos e a qualidade do atendimento.

Além disso, a integralidade consiste em abolir os reducionismos na atencdo, e
exprime-se na concretizagdo do “direito universal ao atendimento das necessidades de satude”,
conforme afirma Mattos (2001, p. 63). Isto é, o direito do usuario ao acesso a todas as
tecnologias que o sistema oferece para o atendimento de suas necessidades, as quais, apesar
de serem determinadas historica e socialmente, apresentam-se de modo diferente para cada
pessoa que as vivencia, e é a partir desses distintos modos que devem ser percebidas (STOTZ,
1991; HEMMI; PENNA, 2009).
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Contudo Mattos (2004a, p. 1413) acrescenta:

N&o se trata de simplesmente desenvolver protocolos ou rotinas capazes de
identificar e oferecer acfes preventivas ndo demandadas diretamente pelas
pessoas que procuram o0s servicos de salde. Ha que se compreender o
contexto especifico de cada encontro entre membros da equipe de saide e as
pessoas. HA4 que se adotar uma postura que identifica a partir do
conhecimento técnico as necessidades de prevencdo e as assistenciais, e que
seleciona as intervencdes a serem ofertadas no contexto de cada encontro.

Aproximar-se de alguém de forma educada, respeitosa e gentil abre conexdes para
ambas as partes, o que deveria fazer parte do conjunto de ofertas do servigo e da assisténcia
propriamente dita e concebida. A primeira etapa do atendimento a uma demanda e a uma
pessoa deveria ser o reconhecimento, 0 movimento de aproximacdo, para entdao se apresentar
a necessidade, a busca, e o objetivo real daguele encontro. Tudo isso foi traduzido na fala
como sendo o espaco acolhimento ou mesmo a recepcao da UAPS. Entende-se que a oferta de
servicos deverd ser oportuna e adequada as necessidades da populacdo, e ndo depender da

simples existéncia dos mesmos.

“O acolhimento da unidade comega na recep¢do, entdo a recepcao € que tem que ta
bem antenada, falando a mesma lingua [do usuario] pra poder dar uma
orientacdo adequada para o usuario, para que todos orientem a mesma coisa.”
(E 1).

“E o0 acolhimento, dar mais aten¢&o pro usuario, que eles ndo dao atencéo para
0S usuarios. Entdo vocé precisa, eles vao te atender, mas demora... assim... nédo
tem aquele carinho, pra tratar a gente... tem que tratar com carinho,
principalmente, porque nessa &rea a pessoa ja vai debilitada, j& vai as vezes
aborrecida com algum problema.” (U 3).

Esse corpo a corpo relatado pelo usuario, que por vezes é referido por tantos outros,
ao longo desses anos de SUS, permite inferir que o ato de receber, acolher, encontrar,
conhecer e de reconhecer o outro, faz parte de qualquer relacdo de aproximacao entre pessoas
em quaisquer papéis que estejam atuando. O que de alguma forma vem mostrando a fala
desse profissional e desse usuario os quais compreendem a importancia da sinergia do
trabalho, porém encontram dificuldade em fazer valer a légica de uma comunicagdo
integrada.

Um coletivo de agentes que séo pessoas diferentes e com talentos diversos, ou com
sentimentos, desejos e opinides também distintas, e mesmo distintas formas de apreender o
saber exigido pela acdo, permite que esse conjunto de profissionais tenha certa regularidade

do mesmo modo e produz até nem sempre com meios exatamente iguais em razdo dos
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contextos do trabalho, produtos bastante préximos, que satisfazem pessoas também
diferentes, e satisfazem de forma bem parecida (SCHRAIBER et al., 1999).

Por fim, cabe ainda ressaltar que, apesar da implantacdo da APS, com base na ESF
nos trés municipios em tela, o fato de ter tais dispositivos operacionais instalados (APS/ESF)
ndo é o bastante para garantir acesso e assisténcia de qualidade, o que remete a necessidade de
outras analises e outros olhares para além da implantacdo da APS, como por exemplo, as
condicBes de trabalho, a forma de organizacdo dos servigos e da propria gestdo e o quanto
essa gestdo estd sensivel a esses problemas; a qualificacdo técnica, ética e humanizada do
profissional e a capacidade instalada do servico e da rede de atencdo a salde, garantindo o
seguimento e a integralidade da assisténcia e do sistema.

Esses atributos correlacionados a APS estéo diretamente ligados a condicdo de valia
do acesso do ponto de vista organizacional, e 0 quanto esses condicionantes séo capazes de

fazer valer os principios e diretrizes do SUS.

5.2.2 Ampliacéo do acesso: implicacdes da organizacdo dos servi¢os de saude

Para o desenvolvimento de uma prética de qualidade na area da saude coletiva, é
necessario que se tenham alguns elementos fundamentais tais como estrutura, bons fluxos que
sejam estaveis e continuos ao longo do tempo; pontos de atencdo nos diferentes niveis de
complexidade do sistema que se articule para dar prosseguimento e garantia a integralidade da
assisténcia. O conjunto funcionante desses subsidios facilita e amplia 0 acesso aos servigos e
as varias tecnologias em salude, causando impacto na qualidade de vida das pessoas e na
qualidade da prestacdo dos servicos em saude. Para tanto € necessario que se tenha gestao
competente, organizacdo, e planejamento para a busca da ampliacdo do acesso e bons
resultados.

Diante disso, as diversas falas dos profissionais entrevistados a respeito da
organizacdo do servico sinalizam caminhos rumo ao desenvolvimento do acesso, entretanto
retratam a frenética mudanca dos fluxos organizacionais, dificultando o desempenho de quem
atua no ambito local, promovendo com isso desordem e impossibilitando o conjunto de

profissionais e usuarios de reconhecerem os padrdes de organizagéo e rotina nos servigos.

“Muitas vezes ¢ mudado aquele fluxo sem a gente saber, quando a gente passa a
saber é devido ao proprio paciente que conta, entendeu? E quando a gente esta
tentando adaptar aquele fluxo, ele muda novamente, ou seja, muitos
coordenadores pra um programa. Sdo varios coordenadores e eles sdo muito é...
separados, segregados, entendeu? Eles ndo tém €, uma unido entre eles, entdo o que
acontece muitas vezes vocé pega um coordenador de um programa de Hiperdia,
por exemplo, ele ndo tem contato direto com a que faz a coordenacédo do Idoso, por
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exemplo. Entdo o fluxo as vezes se esbarra, ai eles mudam [novamente], quando
muda altera a rotina aqui embaixo, da base. Ai a gente comunica, ai eles repensam,
ai muda de novo.. ndo fazem uma coordenagdo conjunta, quero dizer,
deveriam todos os coordenadores de programas atuarem, ao mesmo tempo
juntamente com o coordenador geral do PSF.” (M 1).

As normas e procedimentos programaticos que podem facilitar ou restringir a
capacidade do usuério para obter os servicos, sugerem algumas andlises, como inabilidade do
nivel central para a elaboracdo da logistica dos programas e atendimentos, o que reflete na
organizacdo do nivel local, ou na rotatividade das pessoas que assumem 0s cargos de
coordenacdo, instituindo novas ideias e novos desenhos, ou mesmo certo amadorismo do
grupo gestor em estabelecer critérios, normativas e caminhos mais viaveis e resolutivos para
profissionais e usuarios alcancarem seus objetivos. A ocorréncia disso acarretou mudancas
constantes na rotina dos servicos de saude, dispondo-se como um contracenso a
longitudinalidade das acBes, um dos principais atributos essenciais da APS. Essa tarefa cabe a
gestdo que, como uma de suas atribuicdes, deve estabelecer ordenamento e critérios proprios
de funcionamento da rede de servigos para as diferentes frentes que compdem um sistema de
salde, partindo do que esta supostamente determinado na politica de salde e suas normativas.

Assim posto, 0 espaco a que se refere a discussao configura-se como 0 macro espaco,
postulado por Cecilio (2001) como aquele que possui a capacidade de articulacdo dos servigos
de saude entre si e entre outros pontos de atencdo, constituindo uma rede muito mais
complexa, considerando que a integralidade nunca se realiza em apenas um lugar, seja qual
for a complexidade do nivel de atencéo.

A concretizagdo da APS acontece por meio de seus atributos nominados essenciais,
quais sejam: primeiro contato, longitudinalidade, integralidade da atencdo e coordenacdo do
cuidado; e derivados: atengdo centrada na familia e orientagdo comunitaria. A lacuna em
relacdo a adesdo aos atributos da APS coloca como imperativa a discussdo acerca da
formacédo de recursos humanos para o SUS, incluindo gestores e profissionais que sejam
capazes de compreender os desafios imprescindiveis para a implementacdo de uma APS de
qualidade (STARFIELD, 2002).

Ainda sobre a organizagdo dos servicos de satde, Lima et al. (2007) ponderam que:

O acesso funcional envolve a entrada propriamente dita aos servigos de que
o0 cidaddo necessita, incluindo-se os tipos de servicos oferecidos, os horarios
previstos e a qualidade do atendimento. A facilita¢cdo do acesso ao uso dos
servicos de saude juntamente com outros fatores, em especial o acolhimento,
favorecem o vinculo do usuério e, portanto, contribuem muitas vezes para o
tempo de utilizacdo do servico e para a frequéncia de procura pelo
atendimento (LIMA et al., 2007, p. 15).
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Quanto ao (pro)seguimento do atendimento para os demais pontos de atencéo,
representado pela integralidade do sistema, os entrevistados relatam sobre o viés da referéncia
e da contrarreferéncia, que tém sido ao longo do tempo um constante gargalo, o alcance aos
niveis de assisténcia secundario e terciario em todo o Brasil, se apresentando, nesse caso,
como um dos fatores que dificultam o acesso, especificamente o tempo de espera de uma
vaga, variando de um a trés anos, morosidade nas respostas, numero reduzido de vagas e
auséncia de interlocucdo entre os niveis de atencdo. Profissionais e usuarios mencionam de
forma diferente, mas com o mesmo sentido as delongas para a liberagdo de consultas, de

acordo com os discursos a seguir:

“O atendimento pra mim t& sendo assim... péssimo... t4& sendo péssimo
porque... igual no meu caso... fui fazer o tratamento com psicéloga, ela ndo me
atendeu; eu preciso de uma consulta com o ortopedista, ndo tem ortopedista;
eu t6 aguardando uma cirurgia do punho tem dois anos, a cirurgia ndo sai.
Ficar aguardando, aguardando se a gente vai consultar a gente precisa do médico
passar 0s exame ali, a gente tem que fazer os exame, a gente tem que agendar o0s
exame conforme o laboratério... passa trinta até sessenta dias, dai a gente pega o
resultado pra mostra pro médico, ai leva mais uns trinta dias pra mostrar o
resultado, se for uma doenca grave, vai s6 agravando...” (U 1).

“Os encaminhamentos que a gente faz seria mais pra especialidades, por exemplo,
oftalmologia, urologia, esses encaminhamentos demoram muito tempo pra sair, por
exemplo, um oftalmo sédo dois anos pra sair uma consulta, ortopedista, um
ano, um ano e meio; 0 que sai mais rapido assim, é cardiologista. Mas, o
encaminhamento demora muito tempo e a gente s encaminha em ultimo caso,
guando realmente ndo consegue resolver o problema da pessoa.” (E 2).

“Uma coisa, eu acho que devia melhorar um pouco é quando eu encaminho pra
um especialista, eles voltarem sem a contra referéncia, pra eu saber o qué que
foi tratado, qué que foi feito, eu acho que isso ai € um pouco falho, entendeu? Eu
acho que seria interessante se eles pudessem encaminhar, voltar, olha o seu foi
tratado dessa forma, vocé teve isso, porque eles voltam, mais perdidos, tipo assim o
qué que aconteceu, 0 qué que tad acontecendo, eles sdo leigos entdo eles ndo
sabem.” (TE 1).

Ao governo brasileiro, no dmbito do sistema publico de salde, cabe definir
estratégias voltadas para garantir que “todos” tenham acesso aos servigos especializados em
tempo oportuno, pois anos de espera podem representar o avango de uma patologia, um dbito,
a aflicdo da espera por uma resposta sobre a possibilidade de uma doenca instalada. Por outro
lado, esse entrave revela a ma utilizacdo dos recursos publicos, ineficiéncia na gestao,
encaminhamentos emitidos sem critérios clinicos feitos por profissionais da rede basica, o que
continua mantendo as grandes filas para o setor secundario.

Novamente, colocam-se em pauta os objetivos a que se propdem a APS e ESF aqui

tidas como cenario dessa pesquisa; que trazem em sua esséncia a diminuicdo dos
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encaminhamentos para o nivel secundario da atencdo e a diminuicdo das internacGes
hospitalares, que ndo dispdem somente do simples fato de racionalizar tais procedimentos,
mas do grandioso fato de ampliar a capacidade de resolver os problemas de salde da
populacédo pela qualidade da assisténcia ofertada e, consequentemente, diminuir a utilizacdo
dos demais niveis de atencdo a saude, porém garantindo sempre o principio da integralidade.
Schwartz et al. (2010) enfatizam que longos tempos de espera influenciam para o descrédito
da ESF e tornando fator dificultador, o acesso.

Para garantir a integralidade € necessario operar mudancas na producao do cuidado, a
partir da rede basica, secundéria, atencdo a urgéncia e a todos 0s outros niveis assistenciais,
incluindo a atencéo hospitalar (FRANCO; MAGALHAES JUNIOR, 2004).

No avangco da discussdo sobre o acesso e suas interfaces, grande parte das
dificuldades identificadas nas dimensdes geografica, sociocultural e econémica, encontra-se
estreitamente associada a dimensao organizacional do acesso, tais como o mau funcionamento
do sistema de referéncia e contrarreferéncia; o excessivo nimero de pessoas adscritas na area
de abrangéncia das equipes; a demora em conseguir a consulta, principalmente odontoldgica;
demora, na sala de espera para receber o atendimento; demora no recebimento dos resultados
dos exames; a forma de marcacdo da consulta; a estrutura burocratizada que caracteriza 0s
processos de trabalho das equipes, bem como sua centralidade em acGes individuais; a
massificacdo das necessidades de salde, e a falta de planejamento de acGes (AZEVEDO,
2007).

Contudo, os profissionais e usuarios apresentam suas facilidades no decorrer do dia a

dia de trabalho quanto a organizacao do servico:

“A organizacao do servico é boa, porque a gente vai na casa do paciente, encontra
os problemas 4 e traz pro enfermeiro. Se ndo é um caso do enfermeiro, ele passa
pro médico e ai acaba resolvendo. Também da equipe € a mesma coisa, a gente
traz os problemas pr’aqui e eles resolvem, né? O que a gente ndo tem condigdo
de t& indo na casa da pessoa e resolvendo sozinho o problema é, €, é, a gente traz
pra c4, junto com a equipe reunida € que vai resolver. A organizacdo do meu
trabalho é isso, eu saio daqui com destino de fazer visitas né, entregar
exames.” (ACS 3).

Uns falam da dindmica de organizagdo da prdpria equipe, outros colocam sobre o
valor do trabalho em equipe e sobre a capacidade de resolutividade, diante da necessidade

existente.

“A gerente, essa gerente Nd0 pode sair dai nunca, que essa gerente, a primeira vez
que eu procurei ela, ela me atendeu muito bem, ela é muito bacana. Quando a gente
precisa de alguma coisa ela resolve pra gente, eu até falei pra ela que eu nunca
tinha procurado gerente nenhuma ali, que a primeira vez que eu procurei foi ela... e
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ela me atendeu muito bem; resolveu o problema da consulta com o
ortopedista; uma época ai que eu precisei de fazer uma tomografia, ela
arrumou a consulta pra mim. Entao ela é super bacana.” (U 2).

“A gente precisa ta se aperfei¢coando, a cada dia melhorando essa organizacéo. A
comunidade ainda ndo entendeu que o PSF... a médica e a enfermeira ta aqui oito
horas... mas ndo é porque ta aqui oito horas que € pra qualquer hora que chegar ser
atendido, né? Eles acham que a gente t& aqui é pra isso; toda reunido de hiperdia
eu falo o qué que é o PSF, qual que é o objetivo do PSF, como que deve ser a
populacdo, deve respeitar o agendamento porque se ndo desorganiza, reflete
num trabalho de qualidade, entdo assim, a organizacdo a gente aqui dentro tenta
se organizar, nés temos tudo organizado. N6s temos tudo, como que funciona, o
nimero de consultas por agente comunitario, 0 qué que o paciente tem direito, o
qué que é urgéncia, o qué que ¢ prioridade, classificagdo de riscos das familias, nos
temos tudo organizado. Tudo que é papel a gente tem organizado, mas as vezes,
na hora que a gente vai colocar isso em pratica, entendeu, € um pouco dificil.”
(E 2).

A compreensdo sobre o valor e a importancia da gestdo no processo de avanco do
acesso foi expressa por ambos os grupos de entrevistados. Usuarios e profissionais tiveram
olhares analogos ao solicitarem maior participacdo junto a gestdo para resolucéo de problemas
e tomada de decisdo de assuntos relacionados a saude e sobre os enfrentamentos constantes
vividos no cotidiano de trabalho e concernentes as demandas dos servicos e da prépria

comunidade;:

“Eu achava assim... que eles deviam reunir mais com o Secretario de Saude, ou
a gente que ta por dentro desse problema, passar pro Secretario de Salde pra ter
uma reunido junto com eles, pra atender a gente melhor.” (U 12).

A compreensdo do usuario sobre a valia do apoio da gestdo em conjunto perante 0s
enfrentamentos e as dificuldades encontradas, no cotidiano das UAPS, mostram caminhos
para a busca de maior resolutividade das diversas demandas que se apresentam.

E imperativo que o gestor seja um estrategista em suas agbes a partir de sua
realidade, baseado em indicadores, para que possa visualizar as necessidades de seu territorio
e construir um planejamento em salde, elegendo prioritariamente acdes e servi¢os (VIEGAS;
PENNA, 2013).

Do ponto de vista dos profissionais, 0 apoio da gestdo também foi citado como sendo
favoravel a organizacdo dos servigos e também como um caminho para agilizar a resolugéo de
problemas mais complexos. O inverso também é mencionado como entrave para a

organizacéo do cotidiano de trabalho e outros problemas correlacionados.

“O relacionamento com a Prefeitura, eu acredito que seja um relacionamento bom.
Agora mudou o Secretario de Sadde daqui, né? A Secretaria de Salde, anterior, a
gente tinha uma relagdo muito boa, qualquer problema que um paciente tinha
aqui, que precisava ser resolvido mais rapido, a gente ligava pra 14, eles ja
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resolviam no mesmo dia ou, as vezes, no dia seguinte, eles j& conseguiam
pagar uma consulta particular pro paciente, entendeu?” (E 2).

“Em relacdo ao gestor municipal, o Secretdrio de Saude, ele t4 ha cinco meses ai,
mas j& afirmou perante aos médicos e até, enfermeiros que ele ndo conhece
salde publica... entdo isso € Gbvio... ndo é que tenha um entrave, o entrave ja
existe por si s@, ou seja, ele ta num cargo, mas ele tem uma grande dificuldade
porque ele ndo conhece a saude publica, né? Entdo isso gera obviamente uma série
de problemas. Eu tenho uma entrada boa dentro do departamento, mas €... reunifes
periddicas de médicos e tudo, ndo tem ndo, nos estamos tentando resgatar isso,
mas ndo conseguimos ainda n&o. Isso parou deve ter sido em 2006, 2007 que
parou nossas reunioes”. (M 1).

“Ah, em relagdo a organiza¢do do servigo, acho que ainda tem muita coisa pra
ajustar. No caso ndo dependeria da gente, dependeria da assisténcia da
Secretaria de Saude, do Secretario no caso, entendeu, igual... em relagdo, as
vezes falta muito material, as vezes a gente fica sem médico, a gente ficou um
bom tempo sem médico, entendeu? Entdo a gente avaliava 0s pacientes e fazia o
que dava, 0 que ndao dava a gente acabava encaminhando, né? E os pacientes
ficavam chateados com essa situacéo, mas ndo era coisa pra gente resolver, e sim
o pessoal da Secretaria.” (TE 3).

De um lado, o distanciamento da gestdo e de outro, a aproximacgdo, comprovando o
quao resolutivo e benéfico é o alinhamento do trabalho entre o nivel local e central no desatar
dos “nods”, que muitas vezes sdo 0s principais responsaveis por toda a demora e falhas do
sistema na busca de respostas para 0s usuarios e também para os profissionais.

Pensar as necessidades de salde significa um exercicio diario, pois seu
(re)conhecimento implica que se deve entrar em campos complexos, refratados por um
conjunto de significados (social, politico, ético, e subjetivo) pouco explorados no cotidiano da
gestdo e da producdo do cuidado em saude, principalmente pelos profissionais (AZEVEDO,
2007).

Nessa perspectiva, Silva Junior et al. (2010) declaram que se tomar uma decisao
sobre a localizacdo e a amplitude dos servicos de atencdo primaria que estdo disponibilizados
em um territorio delimitado, constitui desafio ao planejamento e a programacao em salde o
que requer discussdo de todos os atores envolvidos. Caracteristicas geograficas,
socioecondmicas, culturais e politicas devem ser analisadas, superando a logica curativista e
biologicista tradicionalmente hegemdnica no planejamento setorial.

Acerca dos fatores dificultadores do acesso aos servigos de saude, profissionais e
usuarios remetem o namero elevado de pessoas por equipe, constituindo grandes demandas, o
que muitas vezes impedem a equipe de ofertar um atendimento resolutivo e de qualidade,

possibilitando o usuario de utilizar o servi¢o de forma mais racionalizada.
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“O que nos da mais problema é que nés temos uma demanda muito grande e
muitas vezes tém usuarios que vém aqui trés, quatro vezes por semana, que
sdo queixas... muitas vezes infundadas. Ai a gente tem que disponibilizar aquele
tempo pra ele. Entdo eu acho que, as vezes, o tempo fica meio corrido pra dar uma
atencdo maior ao usudrio, a gente tem porta aberta pra qualquer pessoa que
chega, a gente orienta, inclui no programa sem problema nenhum.” (E 1).

“Olha, as vezes a gente consegue sim resultados, dependendo do caso a gente
consegue resolver o problema, mas as vezes ndo tem é... condigcdes de ta
resolvendo o problema por causa mesmo da situagdo da salde que esta em
Ipatinga. Olha, a nossa equipe, ela faz um trabalho bom, um trabalho muito bom,
sO que, 0 porém é que a demanda da [a populacdo] da nossa equipe é muito
grande, é além do que deveria ser, por isso que o trabalho nédo é bem feito. Ha
programas que a gente ndo tem condigdes de fazer, por causa da demanda que
é muito grande, por exemplo é... programas com as mulheres, programa do
homem, por exemplo, que a gente podia estar fazendo. Com o0s adolescentes a
gente ndo faz, porque ndo ha tempo, a equipe ndo tem tempo de estar mantendo
esses programas.” (ACS 1).

As grandes demandas e os recortes populacionais por equipe que extrapolam o
mencionado na PNAB dificultam o alcance dos resultados e a capacidade de resposta do
servigo. O territorio de uma ESF é definido pela PNAB 2012 como sendo idealmente de trés
mil habitantes por equipe. Quando esse parametro populacional é superado sobrecarrega a
carga de trabalho, compromete o planejamento e afeta a dindmica do trabalho de qualidade e
o0 alcance das metas. Isso tem sido uma queixa constante dos profissionais e passa pelo crivo
dos gestores de salde para solucionar tal problema, o que incide diretamente na valia do
acesso (BRASIL, 2012b).

A definicdo do territorio tem sido fundamental para a organizacdo da APS, baseada
em RAS, o quantitativo e o perfil populacional sdo essenciais para o0 amplo conhecimento das
necessidades e preferéncias que determinam a oferta de servigcos de saude (BRASIL, 2010e).
Além disso, a PNAB, revisada em 2012, descreve que cada equipe se responsabiliza pelo
acompanhamento de, no maximo, quatro mil habitantes, sendo a média recomendada de trés
mil habitantes de uma determinada area, e essas passam a ter corresponsabilidade no cuidado
a salde. A atuacdo das equipes ocorre, principalmente, nas unidades basicas de saude, nas
residéncias e na mobilizagdo da comunidade (BRASIL, 2012b).

A respeito de como se sentem ao serem atendidos pelos servicos de saude publica, os
sujeitos entrevistados mencionaram de um modo geral um sentimento de insatisfagéo,
referindo-se ao numero escasso de médicos, e ao longo tempo de espera para a realizacdo de

consultas e atendimentos, inclusive os mais basicos.

“Ah... eu fico chateada, revoltada né... porque eu acho que um posto daquele
tamanho ali, muitos funciondarios, muito funcionario fica pra I, pra cé; eu acho
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que deveria ter mais médico pra atender o pessoal. J& falei que ndo ia procurar mais
a Unidade de Saude por causa desse tipo de coisa.” (U 1).

“Primeiro é... colocar mais médico que ali ndo tem médico, né? A gente vai
medir uma pressdo ali, € aquela maior agonia. Depois que a gente xinga, que a
pressdo ja foi pra dezoito, ai que eles vao atender a gente, ta entendendo?” (U 3).

O sistema deve cobrir, por meio da integralidade, todos os procedimentos que um

individuo necessite para garantir o seu estado de salde, qualquer que seja a densidade

tecnologica desse procedimento. Nesse sentido o estudo de Conill, Giovanella, Almeida,

(2011) reitera que:

A superacdo de listas de espera ndo significa apenas aumento da oferta com
mais intervencles, exames e procedimentos. Um ponto central que os
elementos sistematizados nesse trabalho permitem sugerir é de que uma
abordagem abrangente dessa problematica implica deslocar o foco da
discussdo do monitoramento de listas e/ou da ampliacdo da oferta para o da
garantia de um acesso oportuno. Ou seja, significa avancar na direcdo do
monitoramento da qualidade dos sistemas de salde, de modo a enfrentar
uma utilizacdo de servi¢cos pouco eficiente, uma vez que, em principio, esse
é o diferencial que os sistemas orientados pela APS com redes integradas de
servigos podem trazer. Implica, também, enfrentar o desafio politico e a
disputa de projetos técnico-assistenciais no dificil jogo da regulacdo em
sistemas nos quais a doenca se transformou em uma mercadoria altamente
geradora de valor, discussdo que é central para a sustentabilidade dos
sistemas de salde contemporaneos (CONILL; GIOVANELLA; ALMEIDA,
2011, p. 2791).

Cabe inferir que as normativas que instituem a politica de satde ndo tém conseguido

oferecer de forma suficiente e em tempo oportuno os procedimentos e as tecnologias de que

as pessoas necessitam, e que a populacdo saiba o que de fato corresponde a lista de

procedimentos do SUS.

Ainda sobre a organizacdo dos servicos de saude, outro autor pondera o seguinte:

A organizacdo do Setor Salde deve se preparar para responder aos projetos
de vida e seus obstaculos, dos diversos segmentos populacionais
beneficiarios de seus servicos. A Intervencdo em Salde na escala coletiva
segue o didlogo com os sujeitos de carne e 0sso, constituintes desses
coletivos (AYRES, 2004, p. 28).

Quanto a oferta de servicos, nos diferentes niveis de atencdo, a légica de redes e de

regido de salde tem funcionado como porta de entrada, e dado seguimento a outros niveis de

complexidade pela utilizagdo dos diferentes pontos de atencéo, distribuidos no municipio polo

da regido, de acordo com as falas dos profissionais:
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“Se for encaminhamento de urgéncia é pro Pronto Socorro Municipal [de
Ipatinga] mesmo, ndo existe outro tipo de encaminhamento, a ndo ser 0s
encaminhamentos médicos, para psicologia, fonoaudidlogo, neurologista que ai ja
sdo consultas ambulatoriais, que o gestor municipal providencia consultas através
dos convénios dentro do municipio, né? A gente ndo tem esse tipo de profissional,
entdo o encaminhamento é feito pelos médicos para a secretaria providenciar,
através dos convénios de consultas especializadas.” (M 3).

A organizacdo por RAS demanda a definicdo da regido de salude que implica na
definicdo dos seus limites geograficos e sua populacao e no estabelecimento do rol de acdes e
servigos que serdo ofertados nesta regido de saude. As competéncias e responsabilidades dos
pontos de atencdo no cuidado integral estdo correlacionadas com a abrangéncia de base
populacional. Estruturam-se por meio de arranjos produtivos, conformados segundo as
densidades tecnoldgicas singulares, variando do nivel de menor densidade (atencédo primaria a
salde), ao de densidade tecnoldgica intermediaria, (atengdo secundaria a saude), até o de
maior densidade tecnoldgica (atencéo terciaria a saide) (BRASIL, 2010e).

A rede de atencdo a salde pode possibilitar e permitir orientar o processo de
trabalho em funcéo de referéncias em niveis de maior complexidade. Nesse
sentido, a integralidade da atengdo significa empregar os meios necessarios
para a efetivacdo do cuidado e dispor de diferentes meios segundo o grau de
complexidade da atencdo a salde, baixa, média e alta complexidade
(VIEGAS; PENNA, 2013).

N&o obstante, cabe ao debate relacionado a organizacdo, o avango no grau de
cobertura dos servicos ofertados pelos entes governamentais, considerando a existéncia de
restricdes, tanto no financiamento, como na relagdo dos servi¢os ofertados. Contudo, 0s
governos e seus gestores, mesmo garantindo acesso a salde para toda a populacdo, ndo
permitem o alcance dos varios servicos na sua totalidade, como apoio diagnostico e
terapéutico, quantitativo suficiente de profissionais, e acesso a média e alta complexidade. No
SUS, admite-se cobertura universal, integral e gratuita no ato da realizacdo do servigo, o que
coloca o Brasil no grupo dos sistemas de satide mais prodigos do mundo, mas com grande
potencial de lacunas o que depdem contra a promogéo do sistema.

Donabedian (1993), um dos pesquisadores que estuda sobre qualidade dos servigos
de satde no mundo, expde que redefinir o sentido da qualidade nos servi¢cos de salude requer
atencdo aos seguintes temas: desenvolvimento cientifico para medir a efetividade e a
eficiéncia de um servico; equilibrio & atencdo prestada aos aspectos técnicos e interpessoais;
equilibrio a atencdo entre efetividade e custo; e, por fim, equilibrio & valorizagéo individual e

social da atencéo a saude.



107

Para que o SUS siga os trilhos do desenvolvimento e do avanco para a saude, se faz
necessario garantir a capacidade gestora de organizar seus sistemas de saude, a partir das
normativas que regem a politica publica de salde na sua totalidade, no Brasil; planejamento
das agdes de acordo com as realidades postas pela populacdo e trabalhadores de saude;
qualificacdo do profissional, tanto da instancia operacional, quanto da gestdo;
comprometimento ético, cientifico e humanizado com o0s sujeitos que dependem desses

servicos como unica forma de recursos para seus processos de salde e doencga.

5.2.3 Amplificadores para a qualidade do acesso: a vista de um ponto de usuarios e
profissionais do SUS

A compreensédo de acesso parte do entendimento de que a simples disponibilidade de
um servi¢co ou programa em um determinado local ndo garante o seu efetivo alcance. O fato
de termos um direito adquirido de forma legitima, porém, ndo conseguindo obté-lo ou dele
usufruir, no momento em que se faz necessario, entdo esse direito se torna parte de um
beneficio que passa a ser considerado como insuficiente. Estudos como os de Donabedian
sobre qualidade em saude identificaram dentre outros fatores negativos que afetam a
satisfacdo do usuério, a dificuldade no acesso a salde e mais, esse mesmo autor ressalta que
tanto a satisfacdo do usuario, quanto a do profissional sdo de grande importancia para a
avaliacdo global da qualidade do cuidado (DONABEDIAN, 2001).

Do ponto de vista de usuarios e profissionais, 0 acesso a salde, nos trés municipios
abordados nesta pesquisa, precisa avancar, desde o seu sentido micro, que seria 0 encontro
entre 0s sujeitos através da chegada aos servicos de salde, quanto o alcance, em tempo
oportuno, a tecnologias de menor e maior densidade. A caminhada sem obstaculos pelos
niveis de atencdo a saude deve ser garantida ao cidaddo através da integralidade do sistema e,
urgentemente, concebida as centenas de pessoas que dela dependem.

Em relacdo a capacidade do servigo em dar respostas as demandas da comunidade,
os profissionais fazem uma reflexdo dos casos para o alcance das reais necessidades do
sujeito, reconhecem a existéncia de pontos de atencdo para a continuidade da assisténcia,
porém, identificam a inconsisténcia no avanco da saude no sentido da qualidade dos servicos
e na capacidade de respostas concretas para 0s casos que surgem a cada dia. Tudo isso ainda

se institui arrastado, diante das solicitacGes as demandas existentes:

“Tem algumas falhas... mas o que a gente pode fazer a gente faz. Poderia ser
melhor, eu acho que é um pouco lenta ainda [a saude].. mas ainda t&
caminhando. Em relacdo ao servic¢o, ta resolvendo na medida do possivel, claro
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que nem tudo a gente consegue resolver; o que a gente ndo consegue, ai
encaminha pra outro lugar.” (TE 3).

“O pessoal da enfermagem né, que sdo as técnicas e as enfermeiras, eu acho a
resolutividade muito boa, né? As meninas tém ali a vacinacdo que elas fazem
muito bem:; elas controlam muito bem, tém todas as listas direitinho. Medicamento
aplicado aqui do lado, também é muito bom; medida de PA, controle de PA, elas
fazem muito bem também. E as meninas da enfermagem, apesar delas ficarem
numa parte que eu acredito ser mais burocratica, mais papelada e tal, também
tém uma resolutividade muito boa.” (M 3).

A organizacdo das equipes, dos servigos e do proprio trabalhno mencionado pela
maior parte dos participantes, ndo demonstraram avancos significativos capazes de romper 0s
paradigmas que fazem parte da histéria da satde publica brasileira, baseada na hegemonica
assisténcia curativista, biologicista e tecnoldgica. Portanto, o acesso pensado do ponto de
vista técnico é importante, mas ndo o suficiente. E necesséario considerar outras dimensdes
desse sujeito, como todos os determinantes sociais que envolvem a sua saude citados por
Unglert® (1995 apud RAMOS; LIMA, 2003, p. 28):

O acesso a salde esta ligado as condicdes de vida, nutricdo, habitacdo, poder
aquisitivo e educacdo, englobando a acessibilidade aos servigos, que
extrapola a dimensdo geografica, abrangendo também o aspecto econdmico,
relativo aos gastos diretos ou indiretos do usuario com o servico, 0 aspecto
cultural envolvendo normas e técnicas adequadas aos habitos da populacéo e
o0 aspecto funcional pela oferta de servicos adequados as necessidades da
populacdo (UNGLERT?, 1995 apud RAMOS; LIMA, 2003, p. 28).

Percebeu-se uma afinidade por parte dos profissionais com o trabalho executado, em
relacdo a alguns resultados produzidos, porém foi demonstrada pouca capacidade criadora de
novos movimentos e estratégias, na pratica cotidiana, capazes de responder as diversas

demandas que se apresentam.

“Adesdo de tratamento de hipertensao e diabetes, ao pré-natal, entdo eu tenho
um retorno muito positivo, mas, por exemplo, em relagdo ao combate de drogas,
gravidez na adolescéncia, que ndo depende s6 da equipe né, que depende
muito da cultura, da familia, a gente ndo tem tanto éxito nao, entdo a gente fica
um pouco frustrado de saber que muita coisa a gente faz, mas assim, a sensacao
que a gente tem é que ndo tem um retorno da popula¢do. Bom, ndo existe o retorno
dos servicos que eles foram atendidos, ndo existe essa contra referéncia.” (E 2).

8 UNGLERT, C. V. S. Territorializagdo em sistemas de satide. In: MENDES E. V. (Org.). Distrito Sanitario.
Sé&o Paulo: Hucitec/Rio de Janeiro: Abrasco, 1995. p. 221-235.

% UNGLERT, C. V. S. Territorializacdo em sistemas de satde. In: MENDES E. V. (Org.). Distrito Sanitario.
Sé&o Paulo: Hucitec/Rio de Janeiro: Abrasco, 1995. p. 221-235.



109

“O acolhimento realizado aqui, as vezes, € um pouco dificil sim, porque o paciente
fala uma coisa com a gente e, com o0 médico, ele fala outra.” (TE 2).

“Bem, ah... nds trabalhamos com prevencdo, entdo o resultado do nosso
trabalho é muito bom. As pessoas tdo satisfeitas, tdo satisfeitas com 0 nosso
trabalho... Eles tdo sentindo melhor... tém pessoas que vinham no posto direto,

agora ja ndo vém tanto, porque nos procuramos eles na comunidade; nds temos a

reunido de hipertenso que é muito importante, que orienta as pessoas sobre

alimentacéo, sobre o que deve comer, o que ndo pode comer, tem que evitar o sal, a

gordura, temos muita orientacdo com a nutricionista, né? Entdo a comunidade

tem nos dado uma resposta muito boa sobre o nosso trabalho.” (ACS 2).

O reconhecimento do trabalho alcancado se revela como uma gratificacdo para o
profissional, ao sentir a valorizacdo da pratica pelo resultado alcangado. Contudo, as
caracteristicas que compdem o perfil de uma comunidade e suas necessidades reais e a
identificacdo de seus verdadeiros problemas sdo etapas cruciais para o planejamento e
programacdo das acdes que se traduzem imperativas, dentro do processo de construcao
coletiva, para 0 avanc¢o do acesso.

E preciso atentar para a especificidade tecnologica da atencdo primaria e as
dificuldades metodoldgicas que elas provocam para 0s procedimentos que garantam a
avaliacdo da qualidade. Para além dos problemas comuns as praticas ambulatoriais como, por
exemplo, a dificil caracterizacdo dos episddios de doenca, grande volume de queixas mal
definidas e a presenca importante de condic¢des cronicas, agregam-se outras, destacando-se,
principalmente, a complexidade da articulagéo de finalidades diversas como a atengdo a
demanda espontanea e a condicdes epidemiologicamente importantes, ou a qualidade do
cuidado individual (SCHRAIBER et al., 1999).

Outro aspecto relevante a ser analisado é a pouca capacidade na tomada de deciséo e
de visualizacdo dos problemas do cotidiano, e dos fatores desencadeantes desses problemas
para buscar suas possiveis solucdes.

“Uma coisa eu acho que devia melhorar um pouco é quando eu encaminho pra

um especialista, eles voltarem sem a contra referéncia, pra eu saber o qué que

foi tratado, qué que foi feito, eu acho que isso ai é um pouco falho, é sé isso

mesmo, eu acho que seria interessante, se eles pudessem encaminhar, voltar...”
(TE 1).

“Ah, em relagdo a organizacdo do servigo, acho que ainda tem muita coisa pra
ajustar, pra melhorar, mas cada um tem sua funcdo e desempenha ela da melhor
maneira possivel. No caso, ndo dependeria da gente, dependeria da assisténcia da
secretaria de saude, do secretario no caso, entendeu? Igual em relacgdo, as vezes,
falta muito material, as vezes, a gente fica sem médico. A gente ficou um bom
tempo sem medico, entendeu? Entdo a gente avaliava os pacientes e fazia o que
dava, o que ndo dava a gente acabava encaminhando, e os pacientes ficavam
chateados com essa situacdo, mas ndo era coisa pra gente resolver, e sim, o
pessoal da secretaria.” (TE 3).
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Alguns discursos sdo vagos e repetitivos, podendo-se inferir que ha pouca
capacidade de compreensdo do todo e pouco envolvimento dos profissionais, frente aos
desafios, o que reduz a abrangéncia analitica da realidade instalada.

Cabe inferir que existe pouca integracdo e pouca visualizacdo dos papéis a serem
exercidos entre gestores e profissionais, e dos profissionais com a extensa pratica que Ihes
cabe, tornando-os estagnados na elaboracdo de novas estratégias e possiveis solucdes para 0s
problemas existentes.

Para se ter qualidade nos servigos de salde é necessario considerar alguns elementos
importantes, denominados por Donabedian (1990), como os “sete pilares” que sdo: a eficacia,
entendida como o resultado do cuidado obtido na melhor situacdo possivel; a efetividade,
como o resultado do cuidado obtido na situacdo real; a eficiéncia, relacionada a eficacia e a
efetividade com menor custo; a otimizagdo, onde o cuidado é relativizado quanto ao custo; a
aceitabilidade que seria o quanto o cuidado se adapta aos desejos, expectativas e valores dos
usuarios; a legitimidade, mencionada como a aceitabilidade do ponto de vista da sociedade; e
por fim, a equidade, entendida pelo autor como sendo o que é justo ou razoavel, na
distribuicdo dos cuidados e seus beneficios.

Nessa perspectiva, para se ter qualidade e consequente ampliacdo do acesso sao
necessarias uma gama de atributos que perpassam principalmente pela capacidade que o
profissional desenvolve em avancar nessa acdo e de capacidade de visualizar entraves e
caminhos efetivos a serem construidos e percorridos nesse sentido.

As necessidades de salde propagam multiplas dimensdes — social, psicoldgica,
bioldgica e cultural — que o conhecimento e as intervencdes acerca desse objeto complexo —
0 processo salde-doenca — estabelecem um intenso processo de especializacdo, a nenhum
agente isolado cabe, na atualidade, a possibilidade de alcancar a totalidade das a¢cfes de saude
demandadas, seja por cada um dos usuarios em particular, seja pelo coletivo de usuarios de
um servico. Depositar-se, pois, a necessidade de recomposicao dos trabalhos especializados,
com vistas a assisténcia integral de salde, seja de especialidades de uma mesma area
profissional, seja de areas distintas — multiprofissionais (SCHRAIBER et al., 1999).

Quando solicitado aos usuarios que contassem uma situagdo em que se sentiram bem
atendidos na UAPS, muitos deles relataram sobre a forma de atendimento; se por um lado a
méa qualidade do atendimento remete a algo que precisa ser rapidamente melhorado para o
avanco do acesso, 0 mesmo se torna motivo de satisfacdo quando o encontro entre esses dois

atores, profissional e usuario se faz de maneira humanizada, comprometida e resolutiva,
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demonstrando atencdo em relacdao ao sofrimento alheio ou mesmo em relacdo a tantas outras

solicitacOes advindas do sujeito demandante, conforme os relatos que a seguir:

“A situacdo que eu senti bem atendido ali ¢ s6 quando eu procuro aquela gerente,
gue preciso de alguma coisa, ela vai e me atende com uma satisfacdo danada
né? Todas as vezes que eu procurei ela, ela me atendeu direitinho.” (U 2).

“Acho que muito bem atendido, ¢ s6 vacina mesmo, que ndo tem muito contato,
nao tem muita conversa.” (U 3).

“Que eu fui bem atendida aqui no posto? Todas as vezes que eu venho eu sou
bem atendida, eles me atende muito bem, tendeu?”” (U 5).

“Se a pessoa num aguenta caminhar até 14 [unidade de satde], a médica vem em
casa da gente. Vai a enfermeira e visita quem ndo aguenta caminhar, ai a médica
toda terca fera vai atender as pessoa que num aguenta caminhar, é tudo bem
atendido, num tem erro ndo. Nois pega o remédio, a gente num tem
dificulidade igual eu te falei, a gente vem aqui e se num tivé o remédio tem a
farmacia popular. L& as menina também atende a gente muito bem, mede a pressao
da gente, num cobra nada, mas é tudo encaminhado pelo posto, tudo
encaminhado pelo PSF, pelo SUS.” (U 6).

“Quando tinha uma ginecologista, quando eu precisei que ndo tinha nem
agendamento, e ela viu as minhas dificuldades, ela fez de tudo pra me ajudar,
entdo assim foi uma pessoa assim que eu ndo esqueco, fui muito bem tratada por
ela.” (U 7).

“O pessoal assim visita em casa, olha como que t4, o que t4 precisado, o
atendimento bom é esse. O pessoal vem visitar, olha fala pra procurar
atendimento... mais quando vocé procura ndo da pra atender a necessidade da
gente. A visita domiciliar visita muito bem, tudo direitinho mais quando a gente
vai procurar o atendimento que vocé precisa, 0 SUS ndo tem condicdo de
fornecer pra gente.” (U 8).

A condigdo de afeto no sentido “daquilo que afeta o outro”, tem sido cada vez mais
entendido por quem usa 0s servicos de saude. Atender bem, ndo é ser paternal, mas sim
respeitar o outro diante de sua queixa e de sua historia. As pessoas estdo em busca de
tecnologias para os seus adoecimentos, mas também estdo em busca de compreensao,
seguranca, de serem acolhidas, e de principalmente de serem realmente escutadas e
respeitadas. Cabe ao profissional uma postura ética e comprometida com a vida das pessoas
que chegam aos servicos e seus sofrimentos. Para tanto Azevedo e Costa (2010, p. 779)
corroboram da seguinte forma: a capacidade de dialogar e trocar saberes técnicos, cientificos
e populares entre profissionais e usuarios, pode estabelecer de forma compartilhada, um
conceito sobre o processo salde-doenca, o qual dard origem a mudancas duradouras de
habitos e de comportamentos saudaveis, visto serem ocasionados ndo pela convicgdo ou
autoridade do profissional, mas pela construcéo de novos sentidos e significados individuais e

coletivos sobre o processo assistencial (ALVES, 2005). Reforgando essa ideia, Ramos e Lima
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(2003, p. 28) asseguram que “[...] ¢ fundamental conhecer como os usudrios avaliam o
atendimento a eles prestado, para repensar as praticas profissionais ou intervir sobre a forma
de organizacéo dos servigos, visando ao seu aperfeicoamento”.

Os estudos realizados por Penna (2009), Montenegro, Penna e Brito (2010) e Viegas
e Penna (2013) discutem sobre o acolhimento, a integralidade e a construcdo de vinculo
acerca dos servicos de saude e corroboram que para garantir um modelo assistencial pautado
No USU&rio, sujeito protagonista da acéo, € necessario um trabalho cotidiano multiprofissional
e determinado por agdes integrais em seu ambiente fisico e social, “a producdo do cuidado
dar-se-a em agdes de acolhimento, vinculo, responsabilizagdo ¢ resolutividade” (VIEGAS;
PENNA, 2012, p. 376).

Foi possivel entender que aspectos vinculados aos servicos prestados estdo
diretamente ligados a qualidade do acesso, dentre esses a forma como o usuario chega a
unidade de saude e como é recebido pelo profissional; o jeito e as tecnologias utilizadas para
atender cada caso, as normas, as prescricdes, os saberes, os valores, as crengas, e a
experiéncia que cada um carrega consigo e o efeito disso tudo. Desse modo, a magnitude
desse encontro, que parece na maioria das vezes muito simples, determina a competéncia do
servico e das pessoas, envolvendo o acolhimento e o atendimento, resultando na capacidade
em dar respostas sejam elas quais forem, motivando a satisfacdo do usuério, a sua escolha e o
seu retorno a esse Sservico.

Por fim, 0 momento atual € instigante no sentido de uma percep¢do mais agucada em
relacdo a problematica do acesso, e 0 recorte dessa pesquisa permite ir mais além, aos
detalhes que estdo correlacionados a essa tematica. Esse estudo reitera que € preciso investir
nos profissionais de salde, se realmente se almeja uma ampliacdo do acesso, baseado na
qualidade dos servicos de saude, na humanizacdo e na integralidade dos mesmos.
Investimentos em capacitagdo profissional, aquisicdo de cotas de exames e consultas que
atendam as demandas da populacdo sdo outros elementos indispensaveis para melhorar a
qualidade de saude prestada & populacéo e para que se caminhe no sentido da amplia¢do do

acesso.



113

Afinal, ha é que ter paciéncia, dar tempo ao tempo, ja deviamos ter aprendido, e de uma vez
para sempre, que o destino tem de fazer muitos rodeios para chegar a qualquer parte.

Guimaraes Rosa

CONSIDERACOES FINAIS
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Os objetivos do estudo em tela foram alcancados, ficando claro que os municipios
envolvidos como cenario possuem diferentes formas de lidar com as adversidades do
cotidiano, refletindo dessa forma no acesso aos servigos de salde.

Do ponto de vista dos usuarios, 0s mesmos relataram situacdes distintas na conducao
do atendimento e do acolhimento, na capacidade de resposta do sistema as demandas, e dos
modos peculiares de se relacionar com o servigo e com os profissionais de saude. Por outro
lado, os profissionais entrevistados tiveram certa dificuldade de analisar as proprias producdes
de salde e demonstraram em seus depoimentos, muitas vezes, um despreparo para lidar com
as dificuldades com as quais que se deparam, principalmente no que tange a capacidade de
elaborar e de propor dispositivos e caminhos que sejam mais efetivos para lidar com as
demandas que chegam via porta de entrada da APS e, frequentemente, ndo sdo capazes de dar
respostas a contento, refletindo assim diretamente na qualidade do acesso.

Nessa perspectiva a APS, reconhecida como principal via de acesso ao sistema
publico de salde e eleita como foco de varios estudos, carrega a missao de resolver a maior
parte dos problemas de saude de uma comunidade, missdo essa que de certa forma vem se
tornando preocupante, pois sdo muitas as frentes que envolvem a area da saude coletiva, e
pouca capilarizacdo das normativas e estratégias que permeiam essas frentes, contribuindo
ainda mais para o despreparo dos profissionais e gestores.

A responsabilidade colocada para esse nivel de atencdo, como ordenadora do sistema
e coordenadora do cuidado, traduz em outras palavras que é desafio da APS que o sistema
avance e consiga funcionar de maneira mais eficaz e efetiva. Contudo, é transposta a esse
nivel a missdo de desatar muitos “nos”, reverter quase todas as sequelas e superar boa parte
das mazelas historicas e complexas que envolvem o SUS, tornando a APS intricada demais
nas diversas interfaces que a comp&em.

A normativa que regulamenta a PNAB (BRASIL, 2012b), e a prépria PNAB,
preconizam diretrizes e parametros como clientela adscrita, territorializacdo, quantitativo de
profissionais por equipe, sistema de salde organizado em redes e incentivo financeiro de
custeio para fortalecer e incrementar o trabalho das equipes de saude da familia, modelo de
atencdo a salde, prioritario no Brasil.

N&o obstante, diante de tantos desafios a superar, € preciso arremeter-se para além de
diretrizes operacionais e ir ao encontro de novos arranjos e compromissos politicos,

cientificos e éticos que beneficiem verdadeiramente a populagdo, a partir de formas de
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qualificacdo sistematica dos profissionais envolvidos diretamente na area, de regulacdo de

recursos que sejam realmente eficazes, de processo de avaliacdo que ultrapasse a incipiéncia e

modifique as realidades de forma a contrapor o encontrado, favorecendo a populagéo; que o0s

governantes da saude, incluindo desde a executiva federal até gestores estaduais e municipais

e suas equipes, sejam capazes de ir aléem de uma disputa de poder politico- administrativo e se

voltem para a capacidade de producdo real da saude, nos diversos cenarios e niveis de

atencdo, e que haja suficiente investimento e entendimento da urgéncia na qualificagdo de

gestores para 0 SUS e que esses sejam capazes, principalmente, de atuarem, discutirem e

desenharem de forma substancial uma APS responsavel e de qualidade, capaz de garantir a

integralidade da assisténcia.

Se a APS é o nivel que promove o ordenamento do sistema como um todo, entdo que

ela passe a ser verdadeiramente valorizada como tal, que tenha, pelas tecnologias que oferta, o

mesmo valor dos niveis de maior densidade tecnoldgica diante dos grupos formadores, do

profissional de salde, dos governantes e do cidadao brasileiro, e que a reversdo de valores
tecnoldgicos que alimentam uma sociedade tecnocrata possam um dia se tornar realidade
como acontece em paises desenvolvidos como Canada, Reino Unido e Inglaterra, onde a APS

realmente se configura como a fatia mais importante para a melhoria do sistema e para a

qualidade de vida das pessoas.

No que tange aos dispositivos de qualidade do acesso, do ponto de vista do conjunto
de usuérios e profissionais entrevistados, foram identificados os seguintes:

. A humanizagdo dos servigos, mais especificamente, no encontro entre sujeito
demandado e sujeito demandante. Essa diferenca no ato de acolher e receber as
pessoas, a capacidade de escutar o outro, o respeito, a ética, a atencdo dispensada
foram os amplificadores do acesso mais reconhecidos e discutidos pelos
entrevistados, demonstrados nas falas dos profissionais, através de questdes relativas
a sobrecarga de trabalho e as demandas, referidos pelos usuarios como indiferenca e
desrespeito ao proximo.

. A capacidade de oferta de tecnologias de variadas densidades, desde a busca por
mais médicos, quanto a capacidade do alcance as suas demandas, através do
atendimento integral a que o SUS se propde, ou seja, a permissdo ao usuario de
caminhar pelos niveis de atencdo do sistema, no sentido da resolucdo do seu
problema, destaque também nesse estudo.

. Qualificacdo do profissional de saude, tornando-o mais forte, mais sensivel a valia

das tecnologias leves, transformando-o numa pessoa mais criativa e mais capaz de
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compreender o sistema, a atencdo primaria a salde e suas interfaces, e de se fazer

compreendido pelo mesmo e pelo sujeito que chega com a expectativa de encontrar

uma resposta, seja ela qual for.

. Competéncia da gestdo para organizagdo da APS, bem como para desenhar fluxos
viaveis no tempo certo, de entrada e de saida para outros niveis, capacidade de
capilarizacdo das informacdes, elaboracdo de estratégias capazes de sensibilizar seus
profissionais e a comunidade sobre os mecanismos de acesso ao SUS, tais como
grupos condutores, colegiados de gestdo capazes de alcancar os servicos de salde e
suas comunidades, compreendendo suas reais necessidades e buscando garantir
recursos materiais, consultas e exames, assim como encontros sistematicos do grupo
gestor com as representagcdes populares e os profissionais, fornecendo retaguarda ao
profissional da APS de acordo com suas fragilidades e insegurancas para lidar com
as imprevisibilidades do cotidiano de trabalho.

. Fortalecimento da rede de salde com novos pontos de atencdo que respondam as
expectativas e as demandas da populacdo e dos profissionais de saude, possibilitando
seguimento da assisténcia e ampliacdo da capacidade de acesso ao sistema.

. O perfil e a formacdo dos profissionais, distantes dos conteudos especificos que
compdem um profissional com formacdo especifica em saude coletiva e areas afins,
que os colocam a frente no debate e lhes ddo maior sustentabilidade na pratica da
salde publica; e, as implicacbes que isso traz no cotidiano do trabalho, no
movimento diario e no enfrentamento para o avan¢o do servico, da rede e do sistema.
E importante lembrar que a APS consiste em um nivel de atencéo a salde. E porta

preferencial do acesso a salde publica, configurando-se como um recorte da rede de
assisténcia a saude, com oferta de parte dos recursos e tecnologias que perpassam pelas linhas
do cuidado integral. Para que se consiga caminhar pelos trilhos do desenvolvimento sanitario,
no pais, sdo necessérias articulagdes de gestores e da prépria macro politica com interesses
reais; e o principal, com compromisso com a saude das pessoas e com a melhoria das
condigdes de resposta do sistema.

Todavia, a realidade observada nos municipios de Ipatinga, Coronel Fabriciano e
Santana do Paraiso, de acordo com os dados mostrados nessa pesquisa, necessita ainda
progredir para conseguir alcangar novos padrdes na APS, alavancando o acesso as tecnologias
por ela ofertadas, dando ordenamento aos demais niveis de atencdo. E para, além disso,

acesso ético e humanizado aos usuarios do SUS. Avalia-se que esses municipios se encontram
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ainda distantes disso, e que esse cenario aqui revelado seja capaz de ser tomado como um
espaco analitico e evolutivo.

Por fim, é necessério elucidar que o Brasil, um pais que se enquadra entre 0s dez
mais ricos do mundo, com a quinta maior populacgdo, possui também o maior sistema publico
de salde gratuito e universal com assisténcia integral, sistema esse que se apresenta em vias
de amadurecimento, aos 23 anos de existéncia. Sem sombra de duvidas, hd muito o que
aprender, o que avancar e muito 0 que percorrer, quando comparado aos tradicionais e
consolidados sistemas de saude da Inglaterra e do Canada, por exemplo, base de sua esséncia.

A vontade de fazer acontecer estd posta, e na verdade o desafio é o de fazer
acontecer, no decorrer dos acontecimentos, buscando caminhos e estratégias para atender aos
clamores do povo brasileiro por uma saude de mais qualidade, por mais acesso, por menos
tempo de espera, por dias melhores para o SUS que temos, e pela ligeira progressdo do SUS
que queremos.

Esse estudo traz em seu bojo uma contribuicdo para o debate relacionado ao tema
foco “acesso a saude” especificamente nas dimensdes organizacional e funcional, mas
também apoia com outros temas diretamente ligados a ele, como qualidade de servicos,
integralidade, e humanizacdo da assisténcia.

As limitacOes desse estudo foram a totalidade de profissionais da mesma Equipe de
Salde da Familia com longa permanéncia no servigo devido a rotatividade de profissionais e a
falta de literaturas especializadas no tema foco desse estudo. Outro contratempo encontrado
foi a realizacdo das entrevistas com os gestores da salde que a principio seriam também
sujeitos desse estudo, porém devido ao tensionamento politico da regido na ocasido e a
rotatividade constante, houveram dificuldades na participacdo por parte dos mesmos.

Seria interessante que estudos posteriores sobre 0 acesso fossem feitos na perspectiva
dos gestores e gerentes dos servicos de saude e também abordando outras dimensdes do
acesso.

Essa tese retrata a vista de um ponto de usuarios e profissionais de saude de trés
municipios de Minas Gerais, e ndo tem a pretensdo de concluir ou mesmo esgotar a discussao
sobre 0 tema acesso, mas sim, permitir e fomentar novas aberturas de novas questdes e

argumentacdes e a elaboragéo de novos estudos.
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“As coisas mudam no devagar depressa dos tempos.”

Guimaraes Rosa
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APENDICE A

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Usuarios)

i Gostaria de convidar vocé a participar de uma pesquisa intitulada “Acesso no Sistema
Unico de Salide versus resolutividade: avangos e perspectivas para o Vale do Ago”, sob
minha coordenacéo, Msc. Simone de Pinho Barbosa e sob orientagdo Dra. Claudia Maria de
Mattos Penna, professora na Escola de Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais.

O estudo tem por objetivo compreender o acesso aos servigos de salde a partir de sua
perspectiva, enquanto usuario dos servigos de salde, ou seja, de que forma vocé busca e utiliza
os servigos de salde que estdo a sua disposicdo na cidade e de que forma vocé percebe como é
atendido e se recebe atengéo necessaria quando precisa.

Para falar sobre isso, vocé devera responder algumas perguntas sobre quais as
necessidades de salde que vocé e sua familia apresentam quando vao buscar atendimento na
unidade de salude; em que situagdes buscam a unidade de salde e quais ndo buscam; de que
forma vocé se sente recebido no servigo; como vocé vé a atengdo de saulde, quais fatores
facilitam ou dificultam sua ida aos servigos de saude e contar sobre situagées em que vocé foi
bem atendido e outras que néo 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. Se vocé permitir gostaria de acompanha-lo em uma consulta, caso o
profissional de salde que o atenda também permita, para observar como ela acontece e anotar
em um caderno, chamado de diario de campo, que vocé podera ler depois para autorizar sua
utilizagéo ou nao.

Espera-se que esta pesquisa possa contribuir para compreender de que forma vocé e sua
familia, enquanto usuarios, chegam até os servigos publicos de salde, como também, o tipo de
atendimento e tratamento que recebem, de forma a caracterizar as situagdées que permeiam o
acesso aos servicos de salde e buscar melhorias em conjunto com os trabalhadores da satde
para o atendimento, se for o caso.

Sua colaboragdo é voluntaria e o seu anonimato sera garantido. Firmo o compromisso de
que suas respostas serao utilizadas apenas para fins desta pesquisa e de artigos que poderao ser
publicados, e as gravagdes e o diario de campo ficardo sob minha responsabilidade por um
periodo de 5 anos e depois serdo destruidos. O seu consentimento em participar desta pesquisa
deve considerar também, que o projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa
da UFMG (COEP/UFMG)', local também que vocé pode fazer contato para ter esclarecimentos, a
partir do telefone e enderego abaixo.

Em qualquer momento da pesquisa, vocé podera fazer perguntas, caso tenha duvidas, e
retirar sua permissdo e autorizagdo para participar, além de ndo permitir a posterior utilizagéo
dessas respostas, sem nenhum dnus ou prejuizo em relagdo a seu atendimento, nem de sua
familia pela unidade de saude. Reafirmo que em qualquer situagéo seu atendimento ndo sera
prejudicado e que vocé nao tera nenhum gasto extra e nem mesmo sera pago pelas informagdes.

Se estiver de acordo e as declaragdes forem satisfatérias, favor assinar o presente termo,
em duas vias, dando seu consentimento para a participagdo como voluntario dessa pesquisa,
sendo que uma cépia ficara em seu poder.

Atenciosamente,

Msc. Simone de Pinho Barbosa
Doutoranda da Escola de Enfermagem da UFMG

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

Assinatura:

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

Msc. Simone de Pinho Barbosa - Tel: (31) 87975279 ou 92298105 - Escola de Enfermagem — UFMG.
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — Profissionais

} Gostaria de convidar vocé a participar de uma pesquisa intitulada “Acesso no Sistema
Unico de Salide versus resolutividade: avangos e perspectivas para o Vale do Ago”, sob
minha coordenagé@o, Msc. Simone de Pinho Barbosa e sob orientagdo Dra. Claudia Maria de
Mattos Penna, professora na Escola de Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais.

O estudo tem por objetivo compreender acesso a salde na perspectiva dos usuarios de
unidades de saude e resolutividade dos servigos de salide na perspectiva dos profissionais de
unidades de saulde de municipios de Minas Gerais e estabelecer relagdes entre acesso a salde e
resolutividade dos servigos de salide

Trata-se de uma pesquisa qualitativa e a coleta de dados sera realizada por meio de
entrevistas e observagdo. Assim vocé responderd perguntas sobre como é seu dia de
atendimento no setor de trabalho, como busca resolver as demandas que aparecem; como é o
acolhimento feito as necessidades de salde da populagdo adscrita; de que forma os servigos
estdo organizados; se ha referéncia e contra-referéncia; como é a sua relagdo com gerencia,
equipe de trabalho e usuarios. As respostas dadas serdo gravadas, se assim for permitido, para
ser o mais fidedigno a elas, estando a sua disposi¢do para ouvir, se assim o desejar. As
observagdes ocorrerdo durante uma consulta, se vocé permitir e caso o usuario atendido dé sua
permissao, ou em outras atividades e serédo registradas em diario de campo, que vocé podera ler
depois para autorizar sua utilizagdo ou nao.

Espera-se que esta pesquisa possa contribuir para compreender os mecanismos de
ingresso ou ndo da populagdo usuaria, aos servigos publicos de saude, como também, o tipo de
atendimento e tratamento dispensado, de forma a caracterizar as situagdées que permeiam o
acesso aos servigos de salde e buscar estratégias conjuntas com usuarios e gestores para as
melhorias de acesso e atendimento se for o caso.

Sua colaboragdo é voluntaria e o seu anonimato sera garantido. Firmo o compromisso de
que as declaragdes serdo utilizadas apenas para fins desta pesquisa e veiculos de divulgagao
cientifica, e as gravagdes e o diario de campo ficardo sob minha responsabilidade por um periodo
de 5 anos e depois serdo destruidos. O seu consentimento em participar desta pesquisa deve
considerar também, que projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da
UFMG (COEP/UFMG).

Em qualquer fase da pesquisa, vocé podera fazer perguntas, caso tenha duvidas, e retirar
o seu consentimento, além de nédo permitir a posterior utilizagdo de seus dados, sem nenhum
dnus ou prejuizo. Vocé podera contatar também o Comité de Etica' para esclarecimentos.
Esclarego também que vocé nao terd nenhum gasto adicional e nem sera ressarcido.

Se estiver de acordo e as declaragdes forem satisfatérias, favor assinar o presente termo,
dando seu consentimento para a participagao da pesquisa em questao.

Atenciosamente,

Msc. Simone de Pinho Barbosa
Doutoranda da Escola de Enfermagem da UFMG

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

Assinatura:

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

Msc. Simone de Pinho Barbosa - Tel: (31) 87975279 ou 92298105 - Escola de Enfermagem — UFMG.
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APENDICE B
Roteiros de perguntas para os usuarios e para os profissionais

ROTEIROS DE PERGUNTAS PARA OS USUARIOS DO SUS

Usuario 1:

Entrevista:

Sexo: Idade:
Profisséo: Escolaridade:
N° de pessoas na familia: Faixa etaria:

Membro familiar:

Municipio:

1)

2)

3)
4)
5)
6)
7)

8)

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

Como vocé descreveria a maneira como vocé ¢ atendido?

Como vocé se sente?

O que voceé pensa sobre esse atendimento?

Quais sdo as facilidades que vocé encontra quando vai buscar o atendimento?
Quais sdo as dificuldades que vocé encontra?

O que vocé acha que deveria ser melhorado no atendimento?

Conte pra mim alguma situagdo em que se sentiu bem atendido. E mal atendido.

Gostaria de falar mais alguma coisa?
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ROTEIROS DE PERGUNTAS PARA OS PROFISSIONAIS DO SUS

Entrevista:

Sexo: Profissao: Tempo de formado:

Especializacéo:

Tempo de atua¢do no municipio:

Presta atendimento em outro municipio: Horas de deslocamento:

Local de trabalho: Horas de trabalho/dia:

Municipio:

1)
2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

Descreva seu dia de trabalho.

Quais sdo as atividades que desenvolve?

O que voceé pensa sobre a resolutividade de suas aces?

Da equipe?

Do servi¢o?

Como vocé vé a organizacéo do servigo?

Da equipe?

De seu trabalho?

Como vocé descreveria o acolhimento realizado na unidade?
Como Vé a populacéo atendida por vocé? Quais sdo as maiores demandas que encontram?
Como resolve as demandas que aparecem?

Como vocé descreveria a relagdo com os gestores?

Com a sua equipe?

Com o servigo?

Para onde encaminha os usuarios quando precisa?

Que retorno recebe quando eles voltam dos atendimentos para os quais foram
encaminhados?

Gostaria de acrescentar algo mais?



