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RESUMO

O direito a saude no Brasil foi construido através de modificagdes diversas, impulsionadas por
diferentes acontecimentos histdricos, econdmicos, sociais ¢ politicos. Com a promulgagdo da
Constitui¢ao Federal de 1988, o direito a saude passou a ser um direito fundamental, permitindo o
surgimento do Sistema Unico de Satude (SUS). O SUS formalmente passou a garantir acesso
gratuito a diversos tipos de servigos de saude, mas ndo necessariamente implicou na garantia
efetiva desse acesso. Ao falar nos servicos de satde ofertados pelo SUS, ¢ razoavel mostrar que os
exames laboratoriais existem como ferramentas fundamentais para permitir a integralidade da
atencdo a saude tdo necessaria aos seus usudrios. Dentro deste contexto, o presente estudo
objetivou avaliar o acesso aos exames laboratoriais para os pacientes atendidos nas Unidades de
Satde da Familia (USF), do municipio de Vitoria da Conquista, BA. Trata-se de um estudo
transversal de abordagem quantitativa, cuja coleta de dados foi realizada por meio de um ques-
tionario semiestruturado, adaptado da Pesquisa Nacional de Saiude, que investigou caracteristi-cas
do usudrio atendido na USF, servigo prestado pela USF e servico para encaminhamento e
realizagido de exames laboratoriais. As USFs selecionadas foram Urbis V, Recanto das Aguas, Igua
e Sao Sebastido. A populagdo foi composta por individuos adultos atendidos em USFs do
municipio de Vitoria da Conquista, com idade igual ou superior a 20 anos. Realizou-se analise
descritiva assim como univariada ¢ multivariada. Comparou-se o nimero de pacientes que re-
alizaram o exame laboratorial em menos de um ano aqueles com exame laboratorial ocorrido ha
mais de um ano. Verificou-se que, dos 522 pacientes entrevistados nas USFs, 453 realizaram
exame laboratorial, sendo que 359 atendimentos aconteceram no Laboratorio Publico. Houve
maior prevaléncia para realizacdo de exames laboratoriais hd mais de um ano em pacientes com
faixa etaria de 30-39 anos de idade, da zona rural e sem consulta médica nos 12 ultimos meses.
Esse estudo ¢ inédito na nossa regido, traz resultados sobre o acesso aos exames laboratoriais, e,
mesmo havendo limitagdes, foi capaz de indicar a situagdo atual do servigo na seara labora-torial.
Também apontou para a necessidade de alguns ajustes, a fim de subsidiar melhorias e incrementos

na prestacao de servi¢o, de modo a melhorar a qualidade do atendimento proposto pelo SUS.

Palavras-chave: Acesso aos Servigos de Saude, Investigacao Laboratorial, Centro de Sa-

ude.



ABSTRACT

The right to health in Brazil was built through several changes, driven by different historical,
economic, social and political events. With the enactment of the 1988 Federal Constitution, the
right to health has become a fundamental right, allowing the emergence of Unified Health Sys-tem
- SUS. SUS formally guarantee free access to various types of health services, but not necessarily
implied the effective guarantee of the access. Speaking in the health services offered by SUS, it is
reasonable to show that laboratory tests exist as essential tools to enable the com-prehensiveness
of health care so necessary to its users. Within this context, this study aimed to evaluate the access
to laboratory tests for patients attended at Family Health Units - USF, in Vitoria da Conquista city,
BA. This is a cross-sectional study with a quantitative approach, which data collection was
performed using a semi-structured questionnaire adapted from the National Health Survey, which
investigated user characteristics attended at USF, service pro-vided by USF and the service for
routing and execution of laboratory tests. The selected USFs were Urbis V, Recanto das Aguas,
Igud and Sado Sebastido. The population consisted of adults attended in USFs from Vitéria da
Conquista city, aged equal or more than 20 years. A descrip-tive analysis as well as univariate and
multivariate analysis were perfomerd. The study com-pared the number of patients who
underwent laboratory examination in less than a year to those with laboratory tests occurred more
than one year. It was found that, of 522 patients interviewed in USFs, 453 underwent laboratory
tests, and 359 were executed in the Public Laboratory. There was a higher prevalence of
laboratory tests for more than a year in patients aged 30-39 years old, from countryside and no
medical visit in the last 12 months. This study is unprecedented in our region, it brings results on
the access to laboratory tests, and, even with limitations, was able to indicate the current status of
the service in the laboratory issue. It also pointed the need for some adjustments in order to
support improvements and increases in service delivery to improve the quality of care proposed by
SUS.

Keywords: Access to Health Services, Laboratory Research, Health Center.
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1. INTRODUCAO

O direito a satde no Brasil sofreu influéncias histéricas e econdmicas que podem ser
observadas a partir do surgimento dos primeiros modelos assistencialistas ocorridos em 1923
com as Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAPs), as quais detinham o cuidado da satude
das pessoas. A evolug¢do desse modelo, ao longo da Historia do Brasil, perpassa por uma
concepgdo assistencialista, baseada na medicina curativa e hospitalocéntrica, que em sua
esséncia carrega o 6nus do surgimento de diversos problemas. Com isso gerou-se a busca da
melhoria na qualidade dos servigos de saude e na tentativa de solucionar tais problemas, no
ano de 1983 iniciou-se um movimento popular em prol da reforma sanitéria, o qual resultou
mais tarde nas Ag¢des Integradas em Satde e na VIII Conferéncia de Satde em 1986.
(BRASIL, 2010; FRANCA, 2013; RONCALLLI, 2003).

Comecou assim, uma nova discussao acerca de saude, sob uma nova dimensao, nao so
tratando a saude como auséncia de doenca, € sim como uma questdo social, um direito
vinculado a cidadania e qualidade de vida. Com a promulgacdo da Constitui¢ao Federal de
1988 (CF 88), o direito a saude passou a ser garantido como um direito fundamental,
conforme exposto nos caputs dos artigos 5, 6, 196 ¢ 197. (BRASIL, 1988).

Com a nova CF 88 trazendo um arcabougo juridico que permitia a estruturacao da saude,
ocorreu em 1990, o surgimento do Sistema Unico de Saude (SUS) através da criagio da lei
8.080, que detalhou e organizou o SUS, apontando seus principios e diretrizes, bem como
sua forma genérica de operacdo. Esse novo sistema nasceu com o anseio de garantir o direito
de acesso a saude de forma universal, integral, equanime e com qualidade, priorizando agdes
de satide com foco na melhoria de vida dos sujeitos e coletivos. (BRASIL, 1990).

Nesse sentido, formalmente, o SUS garantiu acesso gratuito a diversos tipos de servigos
de saude que, segundo Donabedian (2003), o acesso significa o grau de facilidade com que
as pessoas obtém cuidados de saude. E imperativo apontar que a garantia legal ndo
necessariamente implica na garantia efetiva, que, por sua vez, pode ndo ocorrer devido a
alguns fatores, sobretudo aqueles que se relacionam com o acesso, envolvendo
caracteristicas intrinsecas do usudrio, geograficas e, principalmente, questdes
organizacionais do servico. (GOMES, et. al., 2013; HORTALE, PEDROZA, 2000;
TRAVASSOS, MARTINS, 2004; MENDOZA-SASSI, BERIA, 2001; PINHEIRO, et. al.,
2002; SILVA, et. al., 2011; TRAVASSOS, et. al., 20006).

Com a implementacdo do SUS, foi notoria a ocorréncia de diversas melhorias nos servicos
de saude tais como a descentralizacdo, melhor estruturacdo da rede de atencdo basica, ¢ a

prevencdo e promogao de satide. No entanto, a ampliacdo do acesso aos servigos de satude foi
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aquém das necessidades reais, tornando iminente o anseio de avancar em vdrias pautas, de
modo a alcangar a plenitude. Estudos realizados com o escopo de avaliar os servigos de
saude sdo fundamentais para indicar déficits de acesso, bem como revelar a necessidade de
subsidiar melhorias na defini¢do de politicas que visem minimizar as desigualdades.
(CUNHA, VIEIRA-DA-SILVA, 2010; HALFOUN, ET, AL., 2008; MENDES, A. 2012,
MENDES, E. 2011).

Um desses avangos foi a descentralizacdo dos servigos de satide, que proporcionou o
surgimento das Unidades de Saude da Familia (USF). Vieram com o propdsito de
reorganizar a atencao a saude, levando-a para mais perto das familias e, dessa forma, poder
ofertar atendimentos bésicos e gratuitos, englobando consultas médicas, inalagdes, injecdes,
curativos, vacinas, coleta de exames laboratoriais, tratamento odontologico,
encaminhamentos para especialidades e fornecimento de medicamentos. (BRASIL, 1997)

A USF ¢ o local onde ha o primeiro acesso a satde dos pacientes do SUS com a intenc¢ao
de prevenir, promover ou tratar determinada doenga. Neste contexto, uma das ferramentas
que garante a ocorréncia equilibrada das agdes retrocitadas ¢ a realizagdo de exames
laboratoriais. O exame laboratorial consiste no conjunto de procedimentos e testes realizados
a pedido de um prescritor, visando um diagndstico, acompanhamento ou confirmacdo de
uma patologia. Assim, a sua realizacdo ¢ importante para possibilitar a promog¢do e
prevencao na saude, podendo ser, dessa maneira, considerado o elo entre o atendimento e
acompanhamento/tratamento se necessarios.

Vitoria da Conquista, municipio do sudoeste da Bahia, Brasil, ¢ referéncia intermunicipal
para os servicos de saude nas areas de aten¢do basica, média e alta complexidade. Entretanto,
esses servicos também apresentam problemas relacionados aos diversos componentes de
acessibilidade no municipio, como demonstrado por Cunha e Vieira-da-Silva (2010). Esses
autores avaliaram a acessibilidade aos servi¢os de satide com foco na atengdo basica. No
entanto, a situagao de acesso a realizacao do exame laboratorial, um destes servigos ofertados
pelo municipio, ndo é conhecida. Dessa maneira, faz-se necessario avaliar a existéncia de
componentes que possam dificultar a utilizagdo desse servigo por parte dos usudrios, levando

a descontinuidade da assisténcia a saude de forma integral e equanime.
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo geral

Avaliar o acesso aos exames laboratoriais em pacientes atendidos em 04 Unidades de

Satde da Familia do municipio de Vitéria da Conquista, BA.

2.2. Objetivos especificos

Descrever caracteristicas sociodemograficas, econdmicas, de acesso a utilizacdo do
servigo de saude e do servigo laboratorial dos pacientes atendidos em 04 USFs de
Vitoria da Conquista;

Verificar a associagdo entre o acesso a realizacdo de exames laboratoriais e as variaveis
sociodemograficas, econdmicas, utilizagao do servico de saude e do servico laboratorial.

Gerar informagdes capazes de subsidiar melhoria no acesso a realizagdo do exame

laboratorial.
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3. REFERENCIAL TEORICO

3.1. A Evolucao da Satide como um Direito Fundamental

O direito a saude perpassa por uma evolugdo historica envolvendo avangos no campo
politico e econdmico e sua implementagdo pelo Estado, ocorrendo em duas conformagoes.
No estado de direito, ndo ocorre fixagdo de metas e valores, sendo rotulado como estado
liberal classico, pois ndo pode ser agente definidor dos ideais de vida ou das concepgdes de
bem da sociedade, existindo uma constituicdo que nao ¢ rigida. Por outro lado, o estado
democratico de direito ¢ o representante dos direitos fundamentais e ¢ baseado no respeito a
dignidade humana, relacionado a progressiva promog¢ao de superagdo de desigualdades
materiais, justi¢a substancial e democracia. (MENDES, COELHO, BRANCO, 2008).

A passagem do estado de direito para o estado de direito democratico faz-se pela
extensdo dos direitos civis e politicos a um maior nimero de cidadaos e pela incorporagao
dos direitos sociais ao corpo dos direitos humanos fundamentais. Assim, ha uma relagao de
reciprocidade entre esses direitos. O estado de direito democratico sé se realiza como
asseguramento dos direitos sociais. (BARRETO, 2003)

A garantia do direito a saude ¢ possivel através da discussdo e definicdo dos direitos
humanos e fundamentais. Os direitos humanos sdo irrevogéveis e inalienaveis, fruto de uma
luta historica de afirmacdo do respeito a dignidade humana (fundamento juridico na sua
concep¢do moral, com a sociedade reconhecendo o individuo como uma pessoa), a vida, a
igualdade de todos os homens perante a lei, seguranca, liberdade de expressdo, acesso a
educagdo e o direito a participagdo politica. (BARRETO, 2010).

Os direitos fundamentais sdo também considerados como os direitos humanos no sentido
em que se aplicam ao ser humano individualmente ou coletivamente. A distingao entre eles
esta no fato de que os fundamentais se aplicam ao ser humano reconhecido e sao
necessariamente legitimados na esfera constitucional. (BARRETO, 2010).

A origem dos direitos fundamentais comegou com discussdes em 1776, nos Estados
Unidos, que impulsionaram a assinatura da declaracdo de direito do povo da Virginia.
Posteriormente, na Franca em 1789, a declarag¢ao dos direitos do homem e do cidadao e, em
1946 em Paris, a declaragao universal dos direitos do homem. Estes constituiram os marcos
fundamentais para estruturacdo e consolidacdo da Constituigdo da Republica Federativa do
Brasil e para possibilitar a saude ser como um direito social. O Brasil ¢ signatario de um
ordenamento juridico, que contempla a garantia dos direitos fundamentais (entre eles, o

direito a satde) por meio de leis asseguradas na CF 88. (BARRETO, 2010).
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Até 1808, a saude era apenas vinculada aos pajés, que curavam as doengas por meio de
rituais e uso de produtos animais e vegetais, a partir dai passa a figurar o papel dos jesuitas que
assumiram os cuidados aos doentes, em conjunto com as questdes religiosas, periodo este em
que as epidemias eram frequentes e vitimavam especialmente os indios. Nesse momento, os
servigos de saude eram organizados nos moldes do sistema portugués. Com a chegada da familia
real no Brasil, surgiram as primeiras escolas médicas, ocorrendo também aumento da circulagao
econdmica e penetracdo de novas economias. (ESCOREL, TEIXEIRA, 2009).

Aquela €poca, a satde era um direito de nao ficar doente. Caso contrario, ndo seria um
dever do Estado prestar o atendimento, sendo necessario recorrer a um médico da Corte ou
as Santas Casas. A organizagdo da saude centrava-se na fiscaliza¢ao e salubridade da corte,
afastando as doencas do entorno da familia real. Apds a independéncia do Brasil, o modelo
de organizacdo da saide no Império se manteve. Entretanto, as epidemias continuavam, e as
acOes de saude ficavam por conta das Camaras Municipais, de modo desorganizado; a
assisténcia médica individual restringia-se a internacdo em enfermarias improvisadas em
épocas de epidemias e internagdo de loucos em manicomios. Em 1824, foi outorgada a
Constitui¢ao do Império, que ndo garantiu expressamente o direito a saude, e sim o direito a
propriedade de forma plena. (ESCOREL, TEIXEIRA, 2009).

Com o final do Império, iniciou-se o periodo Republicano e, em 1896, ocorreu uma
reforma na satide com a criacdo da Diretoria Geral de Saude Publica — DGSP, que tinha
como finalidade responder pelos problemas de saude que ultrapassavam a responsabilidade
dos Estados. As ac¢des continuavam com as epidemias ¢ medidas ordenadoras da vida urbana,
que visavam a manuten¢ao de um estado geral de salubridade, enquanto que a saude dos
individuos permanecia sob a responsabilidade de instituigdes filantropicas. Em 1891, a
Constituicao da Republica foi promulgada, dispondo sobre a declaragdo de direitos. Contudo,
também, ndo garantia expressamente o direito a saude e, ainda, foi retirada a referéncia a
saude no tocante a garantia de liberdade do exercicio de qualquer profissdo. Em 1919,
ocorreu outra reforma na saude, com a extingdo do DGSP e criacdo do Departamento
Nacional de Satde Publica — DNSP, tendo Carlos Chagas como primeiro diretor, que propds
a ampliacdo das ac¢des em saude para o interior do Pais. (ESCOREL, TEIXEIRA 2009).

Em seguida, vieram as Constituicdes de 1934 e 1937, que tratavam da declaracdo de
direitos. No entanto, a saide continuou de fora e ndo foi garantida, mantendo a garantia ao
livre emprego, sem qualquer meng¢do a satde. Em 1946 veio uma nova Constituicdo, que
novamente ndo tinha o direito a saude expresso em sua declaragdo de direitos e garantias

individuais. No periodo ditatorial, deu-se o seguimento da exclusdo da satide como direito
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garantido na Constituicdo de 1967 e, em 1969, uma nova Constituicdo foi outorgada e
manteve a mesma sistematica daquela de 67, sem avangos na garantia do direito a satde na
declaracao dos direitos. (ESCOREL, 2009; ESCOREL, TEIXEIRA 2009).

Do periodo colonial até o ditatorial, surgiram avangos no campo do direito a saude
sempre amparada por uma Constitui¢do, mas nenhuma propunha a garantia da saide como
um direito do cidaddo. Até que, em 1985, surgiram os movimentos pela redemocratizaciao do
pais e preparativos para elaboracdo de uma nova Constituicdo. Em 1986, ocorreu em
Brasilia, a 8 Conferéncia Nacional de Saude, tendo o relatério final servido de base para a
plenaria da constituinte. Extraiu-se que o direito a saude deveria passar a ser gratuito,
universal, igual e integral, na medida em que o conceito de saide ndo englobaria somente a
assisténcia médica, mas todos os seus determinantes e condicionantes. Essa nova concepcao
de conceito amplo em satde foi adotada na nova Constitui¢ao. (ESCOREL, 2009).

Em 1988, ocorreu a promulgacdo da Constitui¢do Federal, que trouxe a garantia de
muitos anseios sociais e, dentre eles, o direito a satde como um direito social e para todos os
cidaddos. Passou a ser dever do estado, a sua efetivacdo por meio de politicas sociais e
econdmicas, e possibilidade de agdes e servicos de saide na promogdo, prevenciao e
recuperacdo ser igualitaria, pois todos sdo iguais perante a lei, e 0 acesso a essa garantia deve

ser universal. (BRASIL, 2006).

3.2. Evolucao Historica do Sistema de Saude no Brasil até o Surgimento do SUS

A satde no Brasil passou por diversas modificagdes que sempre foram acompanhadas
por mudancas na area econdmica, social e politica. Esse processo comega a se fundamentar
com a criacao da Lei Eloy Machado, em 1923, que criou as CAPs, que consistiam em uma
forma de prestagcdo de servigo com cobertura financeira feita pelo empregador, empregado e
Estado. A sua principal finalidade era garantir uma renda em caso de aposentadoria e
invalidez, ou para os dependentes em caso de morte. A assisténcia a saide ndo era
considerada uma prerrogativa fundamental e sim, complementar e eventual. Neste momento,
iniciou-se o fortalecimento do sistema previdenciario. (FRANCA, 2013).

Em 1930, aconteceu uma reforma politica com a ascensdo do governo de Getulio Vargas,
caracterizado por ser um governo centralizador e com maior participagdo estatal das politicas
publicas. Este governo coincidiu com o surgimento de uma nova organizacdo do sistema
previdenciario, os Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs). Nessa organizacdo, o Estado
passou a ter uma maior participacdo, porém, a forma de financiamento ainda persistia tripartida

(Estado, empregador e empregado). Passaram a ser organizados e agrupados de acordo com
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categorias profissionais, surgindo os institutos dos bancarios, comerciarios ¢ dos maritimos,
como exemplo. Nesse periodo, ocorreu o fortalecimento dos institutos e a previdéncia se
fortaleceu com uma grande concentracdo de renda, porém, a assisténcia a satde naquele
momento era considerada um item secundario. Contudo, nesse periodo, a saude publica do
pais passou por algumas evolugdes como a criagdo do Servigo Nacional de Febre Amarela e
o Servico Especial de Saude Publica. (RONCALLI, 2003)

Em 1964, o golpe militar ocorreu no Brasil e um dos reflexos da mudanga de governo se deu
na forma de organizagdo dos institutos, que, antes descentralizados por categorias de
profissionais, passaram a ser centralizados no Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS).
Criado em 1966, comecou a controlar as agdes previdenciarias com grande atencdo na
assisténcia a saude, baseado na compra direta de servigos de saude das grandes corporagdes
médicas privadas. Na década de 70, foi criado o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (INAMPS), que manteve a mesma forma de prestacdo de servigos de saude,
sendo considerada mais tecnicamente viavel. O controle das agdes manteve-se centrado no
Estado e nas institui¢des privadas. (BRASIL, 2006; RONCALLI, 2003).

Esse modelo de assisténcia foi adotado pela ocorréncia de capitalizagdo crescente no
setor privado, precariedade dos servigos de satde ofertados, e politicas excludentes adotadas,
configurando, naquele momento, a piora nos indicadores de satde da época, e gerando uma
insatisfagdo da populacdo. Diversos profissionais da area da satide e intelectuais da saude
coletiva comecaram a discutir politicas mais universais, impulsionando o movimento pela
reforma sanitaria, que levou a discussao sobre satde para a camara de deputados. Em 1979,
ocorreu o I Simposio Nacional de Politicas de Satide, em que foi discutida uma proposta de
reorganizagdo do sistema de saGide, havendo menc¢do a um Sistema Unico de Saude de
carater descentralizado e universal. (RONCALLI, 2003)

Nesse periodo, se discutia, no Brasil e no mundo, a necessidade de abordar a saude como
um bem social, realcando a determinacdo econdmica e social desta, voltada ndo mais para
uma visdo apenas curativa. Esses movimentos reformistas foram de fundamental importancia
e serviram de base para o surgimento de alguns acontecimentos importantes como a
Conferéncia de Alma-Ata em 1978. (BRASIL, 2002).

A declaragdao de Alma-Ata trouxe consigo uma mudanga no conceito da saude, enfatizando-a
ndo apenas como auséncia de doenga, e sim, como um estado de completo bem estar fisico,
mental e social, sendo considerado um direito humano fundamental. Teve inicio também uma
discussdo sobre os cuidados primarios com a satude, essenciais e colocados ao alcance universal

de individuos, familias e da comunidade, como a saida para atingir um nivel
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de satde para a populagdo levar uma vida social e economicamente produtiva. Apos as
repercussdes dessa conferéncia, ocorreram algumas mudangas significativas, principalmente,
uma ampliagdo da cobertura e da ateng¢do primaria da saude, estimulando os cuidados
basicos em satide. (DECLARACAO DE ALMA-ATA, 1978; RONCALLI, 2003).

A primeira conferéncia internacional sobre a promocao de satide realizada em 1986, na
cidade de Ottawa, Canada, ocorreu em resposta as crescentes expectativas sobre uma nova
saude publica, e visou discutir a capacitagdo da comunidade para atuar na melhoria das
condi¢des de vida e saude, incluindo uma maior participagdo na promocao da saude. Como
produto dessa conferéncia, surgiu a carta de Ottawa, que aponta a satide, ndo como um
objeto de viver, e sim como um recurso para a vida, envolvendo aspectos sociais, pessoais
bem como a capacidade fisica. O intuito dessa proposta foi atingir a equidade em saude,
reduzindo as diferencas no estado de satide da populacdo e assegurando recursos econdmicos
e oportunidades para que todas as pessoas possam realizar completamente seu potencial de
saude. (CARTA DE OTTAWA, 1986).

Estes acontecimentos historicos em conjunto deflagraram o movimento sanitario
brasileiro, com seu auge sendo atingido com a realizagdo da VIII Conferéncia Nacional de
Satde, em Brasilia no ano de 1986. Esse momento reuniu profissionais de saude, técnicos,
usuarios, politicos, liderangas sindicais e populares para discutir propostas para a
reestruturacdo do sistema de satde brasileiro, sugerindo um novo conceito de saude,
promovendo uma relacdo indesatavel entre a cidadania e a satide da populagdo, garantida
mediante pacto social entre Estado, governo e sociedade. (BRASIL, 2006; GARBOIS,
VARGAS, CUNHA, 2008; RONCALLI, 2003).

Em 1987, foi criado o Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS), embasado
no decreto de n° 94.657/87. A sua criacdo deu sequéncia a descentralizagdo da gestdo e
maior participacdo popular nas questdes relacionadas a saude. Este sistema serviu de base
para o surgimento de alguns conceitos, a exemplo da satide passar a ser um direito de todos e
dever do estado e acabou sendo incorporado na CF 88, que, além disso, moldou as diretrizes
para a consolidacao do Sistema Unico de Satde. (BRASIL, 2006; RONCALLLI, 2003).

O novo conceito de satde, dentro dos limites da cidadania, a colocou como um direito social
basico conquistado pelo cidaddo, tendo que a partir de entdo estar diretamente relacionada com a
organizacao e estrutura do sistema de satide, bem como, as condi¢des gerais de vida oferecidas a
populagdo. Este direito social passou a ser assegurado formalmente através da criacdo da CF 88,
onde fora colocado um conjunto importante de direitos sociais, determinando assim a satde

como direito do cidaddo e dever do Estado. Essa conquista foi um
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marco para o fortalecimento de um sistema de prote¢do social no pais, permitindo um
avango na inclusdo e atenuagdo das desigualdades sociais. (BRASIL, 2010).

Com a consolidagdo de diversas diretrizes politicas na nova Constituicdo, surgiram 0s
fundamentos de uma grande mudanga no sistema de satude brasileiro. Uma nova formulagao
politica e organizacional para os servigos e a¢cdes em saude, culminou na criagdo de um SUS,
de carater publico, formado por uma rede de servigos descentralizados, regionalizados e
hierarquizados, objetivando uma melhoria na qualidade da atengdo saude ofertada no pais. O
SUS foi garantido pela CF 88 e regulado pela Lei Organica da Satde, a qual prevé principios
doutrinarios que seriam o ideal filos6fico para possibilitar a implementagdao do sistema. Ela
simboliza, ainda, o principio do direito a saude, o seu conceito ampliado e os principios
organizativos que orientam como o novo sistema devera funcionar. (BRASIL, 1990;
RONCALLI, 2003).

3.3. Transformacdes na Satide do Brasil apos o Surgimento do SUS

A Constituigao Federal do Brasil traz consigo importantes aspectos sobre a satide: incorpora
o conceito mais abrangente da definicdo de satde, levando em conta fatores determinantes e
condicionantes do estado fisico, fatores bioldgicos, o meio cultural e socioeconémico ¢ a
oportunidade de acesso aos servicos que visem a promog¢ao, protecao e recuperacao da saude.
Nesse sentido, traz o entendimento de que para se ter saude sdo necessarias a¢des em varios
setores ndo centrando apenas no Ministério da Saude, sendo primordial uma politica
governamental integrada para conseguir assegurar esses objetivos. Ademais, para essa
ocorréncia, o direito ao acesso aos servicos sem qualquer discriminagdo de forma equanime,
adequada e progressiva, seria condicao “sine qua non”. (BRASIL, 1990).

A saude no Brasil ganha mais for¢a e visdo com a aprovagao da Constituicdo Federal do
Brasil em 1988, que passa a garantir a saide como direito de todo cidadao e dever do Estado.
Para o surgimento do novo sistema de satde foi necessaria a aprovacao das Leis Orgénicas
da Saude: 8.080 e 8.142 do ano de 1990 — Leis do SUS. Entdo, dentro deste contexto, o SUS
ndo ¢ considerado o sucessor do INANPS, nem tampouco do SUDs, ele é considerado o
novo sistema de salde que foi construido no Brasil como uma nova formulagdo
organizacional e politica para o reordenamento das agdes e servicos em saude, tendo a
inten¢do de romper com um passado de irresponsabilidade administrativa e descompromisso
social, visando a melhoria da qualidade da atengdo a saude. (BRASIL, 1988; BRASIL, 1990)

Assim, os servicos e acdes em saude publica passaram a integrar uma rede hierarquizada
e organizada e constituem um sistema Unico de carater publico, preconizando o atendimento

integral, descentralizado e com participagdao da comunidade, financiado com recursos do
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or¢amento da seguridade social. (BRASIL, 2011; RONCALLI, 2003).
3.3.1. A evolugao regulamentar do SUS

O marco legal para o nascimento do SUS foi a Lei 8.080 de 1990, que dispde sobre a
promocdo, protecdo e recuperagdo da saide, e versa também sobre a organizacdo e
funcionamento dos servigos, apontando como sendo dever do Estado o provimento de politicas
publicas no ambito econdmico e social, a fim de reduzir os riscos de doencas e outros agravos
populacionais com o intuito de possibilitar a garantia a satde. (BRASIL, 1990).

O SUS foi criado dentro de bases legais que prescrevem o surgimento de principios
éticos doutrindrios (universalidade, equidade e integralidade) que personalizam o conceito
ampliado em satde, o direito a satide e a implementagdo do sistema, enquanto que os
organizativos e operativos (hierarquizacdo, regionalizagdo e descentralizacdo) orientam a
forma de funcionamento do sistema. (BRASIL, 1988).

A universalidade foi um dos principios que rompeu com o modelo excludente anterior,
em que somente teria direito ao acesso aos servicos quem contribuisse. Agora, a ideia de
saude passa a ser como um direito de cidadania apontando para um modelo social baseado
nos moldes dos estados de bem- estar, a garantia de atengdo a satde passa a todo e qualquer
cidadao. Assim, o direito a saide ndo ¢ mais apenas o direito a assisténcia a saude, mas a
condi¢cdes vinculadas a propria estrutura da sociedade e manutengdo do estado de saude com
a acdo articulada de amplas politicas sociais no campo do emprego, alimentacdo, ambiente,
lazer entre outros. (RONCALLI, 2003).

A equidade objetiva a reducao das desigualdades através de uma melhor distribui¢do dos
beneficios das politicas implantadas, assegurando que servigos e acoes de todos os niveis de
complexidade atinjam todos os usuarios, sem privilégios a subgrupos, sendo entendido como
igualdade de oportunidade. Para garantir esse fundamento, € necessdrio assegurar a
disponibilidade dos servicos de saude e considerar as diferencgas entre os usuarios, tratando
desigualmente os desiguais e alocando os recursos onde as necessidades sejam mais
significativas. Esse conceito, por agregar valor de justica, difere daquele de igualdade, pois
este tem base na ideia de cidadania, em que todos t€ém os mesmos direitos e todos os
individuos sao iguais. (BRASIL, 2011; RONCALLI, 2003).

O terceiro principio doutrinario ¢ a integralidade, em que a satde passa a ter que ser atendida
ndo pontualmente, mas sim de maneira integral, compreendendo o paciente em todas as suas
dimensdes sociais, biologicas e psicoldgicas e parte integrante de uma sociedade. As agdes nos
servicos de saude, em todos os niveis de complexidade, e as equipes de profissionais ndo podem

ser compartimentalizadas e formam um todo indivisivel, devendo articular-se para
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garantir a oferta de intervengdes, integrando assim a prevengdo e a cura com énfase na
prevencao. A integralidade necessita também da articulacdo da saide com as outras politicas
sociais, a fim de assegurar uma atuag@o nos diversos setores para repercutir positivamente na
saude e na qualidade dos cidaddaos. (MOROSINI, 2007; RONCALLI, 2003).

Para a orientagdo do funcionamento adequado que garanta por em pratica os principios
doutrindrios, sdo necessarios os principios organizativos. O principio da hierarquizacao
consiste em regular que os servigos de saude se organizem em niveis de complexidade
tecnologicos crescentes compondo uma rede hierarquizada num determinado local e uma
populacdo definida a ser atendida. O acesso inicial deve acontecer no nivel primario de
menor complexidade que seria qualificado para atender e resolver os principais problemas de
saude e caso ndo consiga solucionar ser capaz de encaminhar para servigos de satde que
necessitem de uma maior complexidade tecnoldgica, que seriam os servigos de atencao
secundaria e terciaria. (BRASIL, 1990; RONCALLI, 2003).

A regionalizacdo estabelece a sua operacionalizacdo em uma ldgica centrada nos distritos
sanitarios, facilitando a integragdo e articulacdo de recursos, técnicas e praticas voltadas para
a cobertura total das agdes em saude, contribuindo para a organizacdo de um sistema com
uma atenc¢ao mais equanime e resolutiva. (BRASIL, 1990).

A descentralizacio foi entendida com uma reforma na redistribui¢do das
responsabilidades quanto as acdes e servicos de saude entre os varios niveis de governo,
todas as esferas passam a participar das decisdes ficando cada uma responsavel pela sua
abrangéncia. Com o principio, permitiu-se a municipalizagdo da assisténcia a saide com
acoes voltadas diretamente aos cidadaos, partindo do principio que, quanto mais proximo a
realidade local mais chance de acerto haverd e isso sera determinante para o estabelecimento
de politicas de saude mais efetivas. (BRASIL, 1990).

A Lei 8.142 de 1990 veio para complementar os vetos que aconteceram na Lei 8080/90,
dispondo sobre a participacdo da comunidade na gestdo do SUS e sobre a transferéncia de
recursos para o financiamento da saude. (BRASIL, 1990).

A participagdo e controle social com a aprovacao da Lei 8.142 de 1990 permitiram que a
populagdo pudesse participar do processo de formulagcdo das politicas publicas, bem como
do controle da sua execucao em todos os niveis desde o local até o federal. Essa participacao
se deu com os Conselhos de Saude que sdo representados paritariamente por profissionais de
saude, prestadores de servigos, representantes do governo e a outra parte integralmente
formada pelos usuarios dos SUS, existindo tanto na esfera municipal, estadual e federal. Sua

funcdo ¢ controlar os gastos, fiscalizar a execucdo dos servicos de satde. Os conselhos
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possuem poderes permanentes e deliberativos e acontece em reunides mensais. A outra forma
de participagdo social ¢ através das Conferéncias de Satde, onde uma parte dos conferentes ¢
representada por usudrios, acontecem nas trés esferas municipais, estaduais e federal, e sdo
realizadas de quatro em quatro anos com a fun¢do de avaliar a situagdo da satide no Brasil e
ditar para os proximos anos as estratégias e diretrizes das politicas de saude. (BRASIL, 1990;
RONCALLLI, 2003).

Além do controle social, essa Lei veio dispor sobre o financiamento do sistema publico
de saude no Brasil, determinando que os recursos do Fundo Nacional de Satde serdo
alocados de acordo aos investimentos previstos em lei orcamentdria prevista no plano
quinquenal do Ministério da Saude, visando possibilitar a cobertura das agdes e servigos de
saude a serem implementados pelos municipios, estados e distrito federal. A arrecadagdo dos
recursos se da por meio da seguridade social e de outras arrecadagoes da Unido com
transferéncia feita de forma regular e automatica. (BRASIL, 1990).

Apo6s a criagdo das Leis do SUS houve a necessidade de criagdo de norma capaz de
operacionalizar e dar formato pratico ao novo sistema que foi criado. Surgiu assim, em 1991
a primeira Norma Operacional Béasica — NOB, que centraliza a gestdo no nivel federal, e
institui o pagamento por produ¢do, mostrando um retrocesso na politica de descentralizagdo
e do financiamento, e com o intuito de estimular os municipios a assumirem alternativas de
organizacdo da atengdo em ambito local, em 1991 foi criado o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude — PACS. (BRASIL, 1991).

Em 1993, o MS edita a NOB 91 com a descentralizacdo das agdes e servigos de saude
para os municipios, € de acordo a capacidade dos mesmos poderiam assumir determinadas
acdes de complexidade variavel, sendo a gestao em trés modalidades: a incipiente, parcial e
semiplena passando a ter maior autonomia sobre as acdes de saude, alteragdes essas que
levaram o surgimento da NOB 93. Dando continuidade aos avang¢os que aconteciam em
1994, considerado uma derivagdo e ampliacdo do PACS, foi criado pelo MS o Programa
Saude da Familia — PSF, que se propde a reorganizar a pratica assistencial a partir de novas
bases em substituicdo ao modelo tradicional de assisténcia baseado na cura e no hospital. A
base agora seria pautada em um novo sistema — a Unidade de Saude da Familia — USF que
apresenta como principios a assisténcia centrada na vigilancia em satde. (BRASIL, 1993;
RONCALLLI, 2003)

Em 1996 foi criada a NOB 96 que concede poder pleno aos municipios dando a eles o
poder de optar por sua forma de gestdo que seria a gestdo plena da atengdo basica (atengdo

basica) e a gestdo plena do sistema municipal (atencdo basica, média e alta complexidade).
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Nesse periodo foi instituido também o piso da atencdo basica, assim o municipio, no
minimo, deveria ofertar a atengdo basica em satde para seus usudrios, € 0s municipios que se
responsabilizassem por outras atengdes receberiam um incentivo a mais para implementagao
€ manutencao que seria o piso variavel. (BRASIL, 1996).

Surgem em 2001, as Normas Operacionais da Assisténcia a Saude — NOAS com o
objetivo de regionalizar e descentralizar o atendimento para ampliar ¢ melhorar o acesso a
saude e possibilitar a distribui¢do dos recursos de forma equanime. Neste momento, também
ocorreu a criacdo do piso da atengdo basica ampliado para incentivar os municipios a
executarem mais servigos do que o minimo de sua responsabilidade. (BRASIL, 2002).

Em 2006 foi instituido o Pacto pela Satude dividido em trés dimensdes: Pacto pela Vida,
em Defesa do SUS e de Gestdao. O Pacto pela Vida veio na intencao de controlar e dar mais
énfase e priorizar situagdes como a saude do idoso, a prevencao de cancer de colo uterino e
de mama, reducao de mortalidade infantil e materna, melhorar controle das doencas
endémicas e emergentes, aumento da promogao da saude com a implantacdo dos programas
de saude da familia e melhora da qualidade de vida dos brasileiros. (BRASIL, 2006).

No Pacto em Defesa do SUS veio a necessidade de reafirmar o compromisso dos gestores
pela Reforma Sanitaria Brasileira, baseada na defesa dos principios dos SUS, qualificando e
assegurando-o como politica publica, para promover cidadania e ter a questdo da saide como
direito efetivado, e por ultimo o Pacto de Gestdo que foi o estabelecimento de diretrizes para a
gestao dos sistemas nos aspectos das premissas que regiam o SUS. (BRASIL, 2006).

Em 2011, foi aprovado o decreto N° 7.508 regulamentando a Lei 8.080, dispondo sobre a
organiza¢do do SUS, o planejamento e assisténcia da Satde e a articulacdo interfederativa e
outras providéncias. Esse decreto conseguiu preencher uma lacuna no arcabouco juridico do
SUS, pois possibilitou o aprimoramento do Pacto pela Saide e contribuiu na garantia do
direito a saude a todos os cidaddos brasileiros. Em suas disposi¢des preliminares definiu as
Regides de Saude, o Contrato Organizativo da A¢do Publica da Saude, o Mapa da Saude, a
Rede de Atencdo a Satde - RAS, a Porta de Entrada, Comissdes Intergestores, Servigos
Especiais de Acesso Aberto e o Protocolo Clinico e Diretriz Terapéutica. (BRASIL, 2011).

Nesse mesmo ano ocorreu a aprovagao da Portaria N° 2.488 que aprovou a Politica Nacional
de Atencdo Basica, estabelecendo a revisdo de normas e diretrizes da regulamentacio,
implementacdo e operacionalizagdo para a organizacdo da Atengdo Bésica, ESF e o PACS.
Dispunha sobre os principios, diretriz geral e fungdes nas redes, infraestrutura e sistema logistico
para o funcionamento e sobre o processo de trabalho e atribuigdes dos profissionais das equipes,

além de definir a organizagdo das RAS como estratégia para um
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cuidado integral e direcionado as necessidades de satide da populacdo. Nesse sentido, a
atencdo basica devia ser a base de funcionamento para o primeiro acesso ¢ continuidade da
rede. (BRASIL, 2011).

Assim, mediante uma breve revisdo historica dos acontecimentos que permearam a
criagdo do SUS, nota-se a existéncia de muitos avangos nos processos de implantagao e
implementagao do SUS, ampliando o contato da realidade politica, social e administrativa
com o sistema de saude, promovendo uma rede mais regionalizada e hierarquizada.

3.3.2. Atencio primaria

Tradicionalmente era preconizado nos servicos de saude um atendimento individual,
curativo e hospitalocéntrico. A fim de reverter esta conjuntura, ¢ visando um contexto
coletivo, democratico e preventivo, foi que muitos paises a partir de meados da década de 60,
passaram a adotar o modelo da Atenc¢ao Primdria a Saude - APS desde os meados da década
de 60, visando um enfoque no maior acesso aos servicos de saude e possibilitando
articulagdes intersetoriais em prol do desenvolvimento humano, social e econdomico dos
individuos. (FAUSTO, MATTA, 2007; STARFIELD, 2002).

Esse novo modelo de atengdo em saude vem desde o inicio ganhando destaque na agenda
das politicas de saude, tendo a Organizacdo Mundial de Saide - OMS como uma das
principais entidades difusoras, sendo que em 1978 na Declaracdo de Alma Ata buscou-se
uma definicdio para APS, sendo compreendida como cuidados basicos que sdo
cientificamente fundamentados e com custo acessivel, consistindo em parte integrante tanto
do sistema de saide como do desenvolvimento socioeconomico geral da comunidade,
envolvendo ndo s6 o setor da satide, mas todos os setores e aspectos do desenvolvimento
nacional e comunitirio. (DECLARACAO DE ALMA-ATA, 1978).

Nos anos 70 no Brasil a ideia de APS norteou a organizacdo do Programa de
Interiorizagdo das A¢des de Saude e Saneamento — PIASS, colocando a atencdo primaria
como porta de entrada para o sistema de saude, objetivando criar uma infraestrutura de satde
publica para uma rapida expansdo na cobertura de acdes no ambito coletivo. Propos assim,
uma reorientacdo na organiza¢do da atencdo a saude, transformando a APS na porta de
entrada e estimulando a composi¢do de uma tUnica rede com a integracdo dos servigos de
saude em seus diferentes niveis de complexidade. (FAUSTO, MATTA, 2007).

A reforma sanitaria trouxe em seus principios a aten¢ao primaria e levou o SUS a adotar a
designacdo de atencdo basica para enfatizar a reorientacdo do seu modelo de assisténcia a satde.
O SUS, no intuito de garantir o acesso universal e equanime, tem fundamentado a atencdo a

satide no Brasil no desenvolvimento e fortalecimento da atengdo primaria, e a partir
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desta porta de entrada, objetiva coordenar e expandir agdes para os demais niveis do
cuidado, secundario e tercidrio. O profissional que atua na aten¢@o primaria deve integrar a
atencdo ndo apenas para uma enfermidade especifica, mas sim para uma variedade de
problemas que o paciente possa vir a desenvolver ao logo do tempo. Sendo que esse servigo
¢ mais barato quando comparado com os servicos especializados que, além de serem mais
caros, acabam ferindo o principio da equidade, uma vez que, ndo sao todos os usudrios que
apresentam recursos para pagar, gerando desigualdade no acesso aos servigos de satde.
(BRASIL, 2011; FAUSTO, MATTA, 2007; STARFIELD, 2002).

Para que a satide seja maximizada, a atencdo primdria ndo deve focar apenas no
determinante da satde, deve atuar também no meio social e fisico. Além disso, ¢ responsavel
pela formagdo da base e determinacdo do trabalho de todos os outros niveis de atengdo em
saude, além de compartilhar caracteristicas que ndo sdo exclusivas da atencdo primaria, tais
como: responsabilidade pelo acesso, qualidade e custos, atengdo a prevencao, bem como ao
tratamento e trabalho em equipe. (GARBOIS, CUNHA 2008; STARFIELD, 2002).

Independente do pais e de qual servigo de satde venha a ser discutido, todos encaram
desafios que sdo similares no tocante a prestacdo de servico de forma eficiente, efetiva e
equitativa. O acimulo de conhecimentos sobre os determinantes em saude e a utilizagdo da
tecnologia para esses fins, tem levado a uma maior capacidade de diagndstico de doengas,
preven¢do e promocdo da saude, mesmo enfrentando mudangas como o envelhecimento da
populacdo e mudangas nos perfis e risco das enfermidades. Assim, ¢ imperativo que ocorra
mudangas no sistema de saide para poder responder melhor esses novos desafios.
(STARFIELD, 2002).

Nas ultimas décadas foi evidente a evolucdo que aconteceu no sistema de saude do Brasil,
especialmente em virtude do fortalecimento da atencdo primaria a saude, permitindo um
desenvolvimento ¢ ampliagdo de acesso as agdes ¢ servigos de saide. Com o avango também
comecou a surgir a necessidade de incrementos nos servicos, além da necessidade em ampliar a
discussdo a cerca dos niveis de atengdo de média e alta complexidade, buscando uma
continuidade das ac¢des complementares a atengdo primaria, promovendo assim um sistema

publico de saude que atenda na integralidade as necessidades em saude. (BRASIL, 2011).

3.3.3. Rede de atencio a saude
Mesmo tendo sido fruto de um grande projeto, envolvendo mudangas pertinentes ao longo de
sua historia, o SUS pode ser considerado um sistema ineficaz. Uma vez que foi dirigido a

atender pessoas doentes, sem énfase em medidas promocionais e preventivas, sem foco na
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gestdo de riscos populacionais e, dividindo as doengas por partes que ndo se comunicam,
tendendo a incentivar financeiramente os pontos de atencdo a saude de maior densidade
tecnologica. Diante deste contexto e reforgado pelas mudangas demograficas e
epidemioldgicas € que os sistemas integrados atuam alicer¢ados na medicina baseada em
evidéncias, na avaliagdo tecnologica e econdmica dos servigos de saude, para enfrentar
respostas sociais articuladas com sistemas integrados de saude. (MENDES, 2010; MENDES,
2007)

Do ponto de vista demografico, o Brasil vem passando por uma transi¢ao acelerada com
o envelhecimento de sua populagdo. A perspectiva € que em 2050 a parcela de pessoas idosas
supere a de jovens. Isso traz consigo um problema no incremento de condi¢des cronicas que
acometem mais as pessoas nesse segmento de idade avancada. Na perspectiva
epidemioldgica, o pais enfrenta uma transi¢do singular, diferente da observada em outros
paises de transicao epidemioldgica completa e para referenciar a estruturagdo dos sistemas de
atencao em saude as condigdes sdo separadas em agudas e condi¢des cronicas que englobam
também as doengas transmissiveis de curso longo. Nesse contexto o Brasil enfrenta uma
transi¢do composta por tripla carga de doencas: uma agenda ainda ndo concluida de
infeccdes, desnutricdo e problemas de satide reprodutiva; o desafio das doencas cronicas e de
seus fatores de risco e por ultimo a crescente mortalidade por causas externas. (MENDES,
2011; BRITO, 2007; ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2003).

O sistema de atengdo a saude no Brasil se organizou e estruturou para se adequar ao
tratamento de doengas agudas, porém, no século XXI os problemas de satde sdo outros, pois
prevalecem os de impactos sanitarios € econdmicos girando em torno das doengas cronicas.
Dessa maneira, os problemas de saude ndo podem ser enfrentados com efetividade,
eficiéncia e qualidade por sistemas de saude que sdo voltados para o modelo arcaico e
organizacao fragmentada, ou seja, o modelo de tratamento agudo ndo funciona quando os
problemas de saude sdo cronicos, levando assim a ndo existéncia de coeréncia entre o
modelo de atencdo a satide com a situacao de saude da populagdo, promovendo uma crise no
sistema de atencao a saude. (MENDES, 2011).

Com a necessidade de melhorar a organizagdo e planejamento do modelo de atengdo a satide
no SUS e restabelecer a coeréncia com a situa¢do de saude enfrentada pela populacdo, deu-se
inicio a construg¢do e implementa¢do de uma nova forma de ofertar agdes e servigos de saude,
ndo mais de forma fragmentada, e sim de uma forma estruturada em sistemas integrados de
saude que seriam as RAS. As RAS tém suas origens na década de 20 no Reino Unido e comegam

a tomar forma no inicio dos anos 90 com a proposta dos sistemas integrados em
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saude nos Estados Unidos. No Brasil, comega-se a abordar o assunto em 1998 de forma
bastante discreta sob a forma de uma reengenharia do SUS. (MENDES, 2010; MENDES,
2011).

As diretrizes para a organizacdo da RAS na seara do SUS foi aprovada pela Portaria N°
4.279 de 2010, que traga como estratégia a estruturacdo das redes para poder superar a
fragmentacdo da atencdo a saude e aperfeicoar o funcionamento politico-institucional do
SUS. Segundo Vilaga (2010), a RAS foi definida como organizagdes polidrquicas, formadas
por conjuntos de servigos de saude, integralizados entre si por um Unico objetivo, capazes de
ofertar uma atencdo continuada e integral para a populacdo, direcionada pela atencao
primaria, prestado no tempo, hora, custo e qualidade certa e de forma humanizada e com
responsabilidade sanitiria e econdmica por esta populacdo. (BRASIL, 2010; MENDES,
2010).

Os elementos constitutivos das RAS englobam trés elementos: a populagdo, a estrutura
operacional e o modelo de atencdo a satide. A populagdo deve ser plenamente conhecida e
registrada em sistemas de informagdo, sendo estratificada em subgrupos de acordo com os
fatores de risco e segmentada por riscos em relagdes as condigdes de satde. O sistema de
atencdo a saude assim deve-se adequar as necessidades e a promog¢ao do cuidado a saude.
(MENDES, 2010).

A estruturagdo operacional é constituida e organizada em redes que se comunicam por
ligacdes materiais e imateriais. Essa rede ¢ composta por cinco componentes, os trés
primeiros (centro de comunicacdo; aten¢ao primaria e atencao secunddria e tercidria; sistema
de apoio) correspondem a conjuntura da rede, e o quarto (e sistema logistico) sdo as ligagdes
que as comunicam tendo suas relagdes governadas pelo quinto componente (sistema de
gorvenanga da rede de atencdo a saude). (MENDES, 2010).

O centro de comunicacdo da rede ¢ responsavel por intercambiar e coordenar os fluxos e
contrafluxos do sistema, sendo representado pela atencdo primaria a saide. A atencdo secundaria
e terciaria sdo o segundo ponto da rede e consistem na oferta de servigos que necessitem de uma
maior especializagdo, sendo que o ponto da atengdo terciaria ¢ mais concentrado por ofertar uma
maior densidade tecnologica em relagdo a secundaria, ndo sdo organizados de forma hierarquica,
uma vez que, todos sdo igualmente importantes para atingir os objetivos comuns das RAS. Os
sistemas de apoio sdo o terceiro componente da rede que sdo responsaveis pela prestacdo de
servicos comuns a todos os pontos de atencdo a saude. (MENDES, 2010; ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2003; STARFIELD, 2002).

O quarto componente sdo os sistemas logisticos, que garantem uma organizacao de fluxo
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e contrafluxo de informagdes, pacientes e produtos ao longo dos pontos de aten¢do a satide e
dos sistemas de apoio; e os sistemas de governanga, representando o arranjo que permite a
gestdo de todos os componentes da rede de forma a obter resultados sanitarios e econdmicos
para a populacdo adstrita. (MENDES, 2010).

Esse modelo de RAS ¢ o sistema que organiza o funcionamento e articula as relagdes
entre as populagcdes com os diferentes tipos de intervencdes sanitarias em funcdo dos
determinantes em saude, das situagdes epidemioldgicas e demograficas vigentes em
determinado tempo e sociedade. (MENDES, 2010).

Evidéncias levantadas em vérios paises do mundo e, por alguns estudos de caso no
Brasil, realizados em Curitiba, Ceara e Espirito Santo que as RAS podem melhorar a
qualidade clinica, os resultados sanitarios, a satisfacdo do usudrio e reduzir os custos dos
sistemas de ateng¢do a saude, que impulsionaram a criagcdo do decreto n° 7.508 de 2011 pelo
Ministério da Saude que definiu as RAS como o conjunto de agdes e servicos de saude em
niveis de complexidade crescente, a fim de garantir a integralidade da assisténcia.
(MENDES, 2010; MENDES, 2007; BRASIL, 2011).

Apos quatro meses de vigéncia desse decreto, foi publicada a portaria n® 2.488 de 2011,
definindo as Redes de Atencdo a Saide como uma estratégia para um cuidado integral e
direcionado as necessidades de saude da populagdo, organizados em arranjos, formando
acOes e servicos de saude nas diferentes complexidades de servigo, articulados de forma
complementar e com base territorial, sendo representada como primeiro ponto de atencao e
principal porta de entrada do sistema a Atengao Bésica. (BRASIL, 2011).

3.4. Acesso e acessibilidade

Ap6s a implementacdo da CF 88 passou a ser dever do Estado a garantia da saude como
direito universal. Essa conquista trouxe inimeros avancos no Sistema de Saude brasileiro,
como o aumento da oferta de servigos de satide. No entanto, o direito e o acesso a saude sao
extremamente desiguais e excludentes, e suas limitacdes se refletem principalmente nos
fatores socioecondmicos e barreiras geograficas. Para superar tais obstaculos ¢ necessario o
desenvolvimento de politicas publicas que sejam pautadas nos principios da solidariedade e
da igualdade social a fim de se alcangar o direito a satide. (ASSIS, JESUS, 2012).

O SUS passou por varias reformas desde o seu surgimento, e todas com o intuito de buscar
uma maior racionalidade e eficiéncia de suas atividades, e também alcancar a equidade e a
garantia de igual acesso. (HORTALE, PEDROZA, 2000; TRAVASSOS, MARTINS, 2004).

O acesso ¢ considerado um atributo essencial para o alcance da qualidade nos servigos de

saude, e a sua defini¢do tem sido problematica, na medida em que os autores utilizam, pois



29

ndo explicitam as dimensoes, os planos de sua operacionalizagdo e muitas vezes, empregam-
no de forma imprecisa € pouco clara na sua relacdo com o uso dos servicos de saude,
sofrendo mudangas ao longo do tempo e de acordo com o contexto. (ASSIS, JESUS, 2012;
SANCHEZ, CICONELLI, 2012).

Sao diversos os conceitos de acesso que sdo abordados dentro do sistema de satude. Esses
conceitos perpassam tomando por base a localizacdo geografica e organizacional do servigo
e as caracteristicas da populagcdo até incorporar-se em outras dimensdes como renda,
condicdo social, educacional, cultural, satisfagdo do paciente entre outros que termina por
influenciar diretamente o acesso a saude. (SANCHEZ, CICONELLI, 2012).

Donabedian (1973) empregou o substantivo acessibilidade enquanto uma qualidade do
acesso; € um dos aspectos da oferta do servigo relativos a capacidade de produzir servicos e
de responder as necessidades de saude de uma determinada populacdo. Nao sendo algo
adicional a mera entrada no servico, presenca ou disponibilidade do recurso, e pode ser
dividido em duas dimensdes que se relacionam: as sdcio-organizacionais que dizem respeito
a caracteristicas inerentes do servigo de satde, sdo caracteristicas que ou afastam ou
aproximam o paciente de obter a atengdo, como: tempo de espera para marcacao de consulta
e para o atendimento, facilidade de exames e aquisicdo de medicamentos; e as geograficas
relacionada com a distancia da casa até a unidade de saude, valor pago pela locomocao,
tempo gasto entre outros. (TRAVASSOS, MARTINS, 2004).

O Comite para Monitoramento do Acesso aos Servicos de Saude do Institute of Medicine
- IOM dos Estados Unidos, em meados dos anos 90 propds uma defini¢do de acesso pautada
no uso dos servigos de saude em tempo adequado para obtengdao do melhor resultado
possivel. Com essa definicdo, o conceito ¢ deslocado dos elementos que o compdem para
seus resultados e o acesso passa a ser sindnimo de uso. O acesso ao servigo de satide nessa
dimensao nao abrangeu qualquer uso, limitou-se ao momento em que ocorre o atendimento
do problema de satide do usuario, centrando no uso de procedimentos de saude com
potencial para alterar positivamente o estado de satide das pessoas. (MILLMAN, 1993).

Esse modelo ndo levou em conta as interferéncias dos fatores do sistema de saude que
podem explicar as variacdes de uso dessas intervengdes em diferentes grupos populacionais, o
enfoque da avaliacdo de acesso centra-se na existéncia de variacdes de deste a procedimentos
especificos e ndo para explica-los. Com base na defini¢do do IOM foram propostas medidas para
poder avaliar o acesso, tendo como critérios a avaliacdo de todas as fases da vida utilizando
indicadores como: a mortalidade infantil, vacinag¢do, o uso de consultas médicas entre outras,

entretanto esses indicadores mostram somente a cobertura do servigo, ndo
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exprimem o resultado da utilizagdo dos servicos de saide na satde dos usuarios.
(MILLMAN, 1993)

Hortale e cols. (2000) definiram acesso como um valor constituido por dimensdes como
participacdo, autonomia, qualidade e equidade, isto ¢, essa categoria de valor foi uma
referéncia a ser atingida em qualquer organizacao de servigo de saude e deve ser o orientador
para o desenvolvimento de politicas publicas. Ja Starfield (2002) definiu acesso como a
forma como as pessoas percebem a acessibilidade, mas ao mesmo tempo difere de
acessibilidade. Nesta seriam consideradas as caracteristicas da oferta, apontando a forma
como as pessoas percebem a disponibilidade do servico e como afeta a decisdo em procura-
los. (HORTALE, PEDROZA, ROSA, 2000).

Starfield (2002) advogou a ideia da avaliagdo do acesso e da acessibilidade no ponto de
vista da populacdo e no do ofertante do servico. A acessibilidade seria entdo, o elemento
estrutural necessario para estabelecer a primeira aten¢do em saude devendo ser acessivel e
disponivel. A acessibilidade assim pode ser avaliada em cinco distintas dimensdes:
disponibilidade, acessibilidade, comodidade, custos acessiveis e aceitabilidade.

Travassos e Martins (2004), concluiram em um estudo de revisdo que o acesso ¢ uma
dimensao do desempenho de saude, estando associado com a oferta do servigo, € 0 seu conceito
abrange nao s6 as questdes referentes ao deslocamento do seu eixo de entrada nos servigos, mas
também os resultados dos cuidados recebidos. Ja a utilizagao dos servicos de saude representa o
centro de funcionamento dos sistemas de saide, o conceito de uso representa o contato direto
com o servi¢o, € ¢ o usuario responsavel pelo primeiro contato, e os profissionais de satde
responsaveis pelos contatos subsequentes. Em linhas gerais, os determinantes para a utilizacao
dos servigos de saide podem ser descritos como os fatores relacionados a organizagdo do
servigo, aos prestadores de servigos, a necessidade de satide, aos usudrios e a politica. No entanto
o uso dos servigos pode ser uma medida de acesso, mas ndao se explica somente por ele,
independente de o acesso ser um importante determinante de uso, para que este seja efetivo nos
servigos de saude resulta de uma multiplicidade de fatores.

Cunha e Vieira-da-Silva (2010) ndo conceituam acesso, mas abordam puramente a
acessibilidade aos servigos de saude como sendo a facilidade em sua utilizacao pelo usuario
decorrente tanto de caracteristicas do usuario quanto organizacionais do servigo. Problemas
organizacionais (localizacdo da unidade, dias e horario de atendimento) obtiveram maior
insatisfacao pelos usuarios ao avaliarem o servigo de saude ofertado.

Assis e Jesus (2012) discutem o acesso aos servicos de saide pautados em cinco

dimensdes: politica, técnica, simbolica, econdmico-social e organizacional. O acesso entdao
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seria a possibilidade/liberdade de adentrar ao servigo de saude, representando o ajuste da
comunidade com o servigo.

Sanchez (2012) trabalha o mesmo conceito sob a perspectiva de quatro dimensdes, sendo
que em cada uma delas existem indicadores que podem auxiliar na sua avaliagdo, sdo elas:
disponibilidade, capacidade de pagamento, aceitabilidade e informacao.

A disponibilidade ¢ de extrema importancia, pois reflete a entrada no servico de satde;
representa a disponibilidade do servigo em determinado local e no momento que ¢ necessario,
englobando questdes geograficas como distancia do usuario até o servigo e através de qual meio
conseguird chegar até 14, além também da relacdo entre o tipo, abrangéncia, qualidade e
quantidade dos servicos de saude prestados, que mesmo com esse grau de detalhamento ndo ¢ o
necessario para o acesso. Os indicadores para avaliar essa dimensao seriam: numero de médicos,
leitos hospitalares, tempo de viagem, tempo de espera para realizacdo da consulta e do exame
laboratorial, tipo de servigo utilizado, local onde o cuidado foi dispensado e o proposito do
cuidado entre outros. (SANCHEZ, CICONELLI, 2012).

A capacidade de pagamento por parte do usuario dos custos de determinados servigos de
saude, relaciona-se a sua situacdo financeira, sendo que sua avaliacdo se daria pelos custos
diretos com satde, custos indiretos, elegibilidade dos individuos para a cobertura de planos
de saide ou o sistema publico de saude; renda, poupanca, elegibilidade a crédito.
(SANCHEZ, CICONELLI, 2012).

A aceitabilidade seria a percep¢do da comunidade e das pessoas com os servigcos de
saude prestados, sendo que, para se fundamentar essa relagdo seria importante considerar o
uso do respeito mutuo entre os profissionais de satde e os usuarios dos servicos, € para
poder avaliar a dimensao seria necessario a abordagem das crengas e atitudes com relagao a
saude, idade, sexo, estado civil, educagdo, etnia, religido e a confianca no servi¢o de saude
como elemento essencial para a equidade no acesso, da mesma forma que a falta de
confianga gera uma barreira ao acesso. (SANCHEZ, CICONELLI, 2012).

Por ultimo, o acesso a informacao ¢ requisito fundamental entre o sistema de saude e
usuario para contribuir com a efetivacdo da utilizacdo dos servigos de saude. Quando ndo
existe simetria entre as partes na divulgagdo e conhecimento da informacao, ocorre o uso do
sistema de saude de forma inadequada ou entdo se torna insuficiente para atender as reais
necessidades. Pode ainda determinar a irregularidade entre a oferta do servico de satde e sua
efetiva utilizacdo, por isso a informagdo passa a ser considerada o centro da equidade, pois o
cuidado com a satde torna-se de dominio das pessoas, que podem assim participar da

fundamentag¢ao de politicas e garantir uma sociedade mais democratica. (SANCHEZ,
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CICONELLLI, 2012).

O acesso aos servigos de saude tem sido alocado como um dos principais problemas da
assisténcia a satde. Assim, ¢ importante a existéncia de uma gestdo participativa que tenha a
finalidade de minorar a ocorréncia de eventos que influenciem negativamente no acesso € na
acessibilidade e que possa contribuir efetivamente para a garantia do direito a saude.
(MENDES, 2012).

Um importante requisito na busca e obten¢do da efetivacdo ao cuidado da atencao basica
de satide de qualidade ¢ a acessibilidade dos servicos do sistema de satde. Portanto, a
garantia de acesso a diferentes niveis de cuidado decorre da implantacao de modelos capazes
de atender a necessidade de saude dos usuarios, assim aten¢do basica objetiva ser a porta de
entrada aos demais niveis de assisténcia e ser capaz de ter uma alta resolubilidade dos
agravos a saude, além de promover, prevenir, tratar e possibilitar a reabilitacdo. (MENDES,
2012; STARFIELD, 2002).

Na mesma dire¢do, a descentralizacdo dos servicos em saude com a implantagdo das
Unidades/Estratégia de Satude da Familia possibilitou importantes avancos no aumento do
acesso aos servicos de saude ofertados pelo SUS. As reformas que aconteceram no servigo
de satde visaram a busca pela eficiéncia, racionalidade em suas atividades e também se
propuseram a garantir acesso a atencdo integral a fim de alcangar a equidade em saude e
concretizar o direito ao acesso a satide com garantia da justi¢a e da inclusdo social. (ASSIS,
JESUS, 2012; GARBOIS, CUNHA 2008).

3.5. Exames laboratoriais e integralidade da atencio a saude

A realiza¢do do exame laboratorial ¢ um servico de satde ofertado pelo SUS e o seu
processo € constituido por: ofertar e disponibilizar a atengdo ao servico. O servigo de
diagnostico laboratorial ¢ considerado um servigo de média complexidade ambulatorial e ¢
composto por agdes e servicos que visam atender os principais problemas e agravos de saiude
da populagdo, necessitando de uma atencdo especializada para o apoio diagndstico e
terapéutico. (BRASIL, 2011; STARFIELD, 2002).

O processo da regionalizacdo em satde que foi impulsionado com a publicacdo da
NOAS de 2001 objetivou o estabelecimento de diretrizes para a organizacdo da rede
laboratorial, visto que os exames laboratoriais estdo entre os mais necessarios e realizados no
apoio diagndstico a pratica clinica, com impactos para a saude do pacientes e, com os custos
para o sistema de saiude. (BRASIL, 2003).

O funcionamento dos laboratdrios clinicos deve estar inserido no planejamento das agdes e

servigos de saude, baseando-se nos principios e diretrizes norteadores do SUS. Uma vez que
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deve ser alcancada a garantia do acesso universal, a integralidade do atendimento e a
equidade de alocacgdo dos recursos, ademais sua organizacdo devem ser coerente e articulada
com os demais servigos do SUS e orientada de acordo com as diretrizes de regionalizacao,
hierarquizagdo e descentralizagdo, reconhecendo a importancia do exame laboratorial para a
resolutividade da atencdo a saude desde as agdes na promog¢do da saude, como também
ambulatorios especializados e hospitais de varios niveis de complexidade. (BRASIL, 2003).

O planejamento das agdes e servigos laboratoriais deve se adequar a necessidade de
saude de determinada populagdo, com a identificagdo da populagdo de abrangéncia e do
conjunto de ag¢des necessarias a serem desenvolvidas em cada nivel de atencdo, condicdes
estruturais de trabalho, integracdo e cooperagdo entre os profissionais de satide com a rede de
servigos. A falta de planejamento pode resultar em solicitagdo desnecessaria de exames,
desperdicio de material, incompatibilidade entre a necessidade e oferta, utiliza¢dao de técnicas
ultrapassadas e ociosidade acentuada dos equipamentos, acarretando com isso um servigo
com baixa produtividade, alto custo e baixa confiabilidade. (BRASIL, 2003).

De acordo com os principios do SUS, os servigos e acdes em satide devem ser ofertados de
uma forma descentralizada e regionalizada e que permita um atendimento equanime ao paciente.
Assim, os laboratorios devem estar estruturados e organizados para facilitar a coleta dos exames,
sem que ocorra a necessidade de deslocamento dos pacientes, adequando-se as necessidades em
saude, resolubilidade da assisténcia e uma universalidade da oportunidade ao acesso a realizag@o
e obtencdo de resultado do exame laboratorial. (BRASIL, 2003).

As diretrizes de atendimento do SUS apontam que a oferta primaria ao acesso aos
servicos de saude inicia-se com uma necessidade em saide de determinada sociedade ou
particular de determinado individuo (que pode ser um sinal/sintoma, desconforto, disfun¢do
ou consulta preventiva). O reconhecimento desse problema subentende consciéncia da
existéncia de situagcdes que necessitam de uma ateng¢do a saude. Apds o reconhecimento do
problema geral, dar-se-4 um diagndstico ou um entendimento do problema (quando o
diagnéstico ndo for possivel), necessario para chegar ao passo seguinte do processo de
atencdo que seria uma estratégia adequada de tratamento ou manejo. (STARFIELD, 2002).

Posteriormente, deve ser feita uma reavaliagdo do problema original para saber se o
diagndstico e tratamento foram adequados. Todas essas etapas possibilitam a integralidade da
oferta do servico que inicia com a entrada no servico de referéncia bem como o
encaminhamento e acompanhamento, € no atendimento de contra-referéncia. Assim o
paciente ird se deparar com a preméncia da realizacdo do exame laboratorial para conseguir

atingir os seus objetivos nos cuidados da saude. (STARFIELD, 2002).
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Portanto, o exame laboratorial é considerado um elo entre os servigos de saude ofertados
pelo SUS, possibilitando a promocao e protecdo, diagndstico e acompanhamento terapéutico, €
dentro das Redes de Atengdo a Saude - RAS o apoio diagnodstico por meio dos exames
laboratoriais ¢ considerado um “né”, por ser um lugar institucional das redes em que se prestam
servigos comuns a todos os pontos de atencdo a satide. Com sua organizagdo fora da rede o
sistema de apoio diagnostico funciona de forma fragmentada e isolada, o que acarreta uma ndo
continuidade e falta de integralidade no atendimento, pois ndo existe comunica¢dao com a aten¢ao
primaria em saude e com os pontos da aten¢do secunddria e terciaria, ou seja, um mesmo exame
de sangue pode ser solicitado em cada ponto de atengdo a saude, gerando um desperdicio
econdmico para o sistema e desconforto para os pacientes. (MENDES, 2011).

Diante do exposto, € importante que o sistema operacional de um laboratorio clinico no
contexto do SUS, seja inserido em um sistema integrado na rede como um componente
transversal de todas as redes tematicas, conjugando dialeticamente qualidade, escala e acesso e
se distribuindo pelos territorios de acordo a necessidade e a disponibilidade de recursos para
opera-lo. Para efetivagdo desse novo modelo da patologia clinica dentro das RAS, é necessaria a
centralizacdo das unidades de processamentos por meio da integragdo horizontal, com objetivo
de obter ganho de escala, aumentando a eficiéncia economica ¢ melhorando a qualidade dos
servigos; uma descentralizagdo da coleta dos exames para todas as unidades de atencdo a saude,
especialmente a ateng¢do primaria, com interligacdo por um sistema logistico eficaz, podera
possibilitar um maior acesso a realizagcdo dos exames laboratoriais e permitir a integralidade da

atencdo a saude para os usudrios do servico. (MENDES, 2011).
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4. JUSTIFICATIVA

O acesso aos servicos de satude ¢ algo garantido por lei desde o surgimento da CF 88. A
implementagdo do SUS aumentou significativamente o acesso aos servicos de satde no Brasil,
sendo possivel pela legitimacao principiologica norteadora desse modelo de satude. Ainda assim,
muitos servigos nao estdo disponiveis para os usuarios. Sao diversos os estudos que demonstram
inimeros problemas na desigualdade do acesso, apontando dentre eles a existéncia de barreiras
(fatores socio-organizacionais relacionados ao servico e ao usuario como também fatores
geograficos) que tem comprometido a efetivacdo desse direito fundamental. (HALFOUN, et. al.,
2008, HORTALE, PEDROZA, ROSA, 2000; MENDOZA-SASSI, BERIA 2001; PAIM, et.al.,
2011; PINHEIRO, et. al., 2002; ROSA, et. al., 2008; SILVA, et. al., 2011; TRAVASSOS, et. al.,
2006; TRAVASSOS, MARTINS, 2004).

Quando esse direito ndo ¢ garantido, diversos problemas em satde podem ocorrer, desde
o comprometimento no diagndstico e acompanhamento de doengas até a prevencdo e
promocdo de saide de modo global. Neste campo, ao falar nos servicos de saude ofertados
pelo SUS, ¢ razoavel mostrar que os exames laboratoriais existem como ferramentas
fundamentais para permitir a integralidade da aten¢do a satide tdo necessaria aos seus
usuarios. (BONFADA, 2012; SOUZA, 2014).

Neste contexto, cercear o acesso aos exames laboratoriais significa atuar na contra mao
da integralidade e, a0 mesmo tempo, no sentido de permitir a ocorréncia de oportunidades
perdidas para diagndstico e bom acompanhamento terapéutico. A ndo ocorréncia desse
acesso pode provocar impactos negativos na prevencdo de doencas e comorbidades
associadas, podendo representar elevados custos financeiros aos servigos de saude.
(MENDES, 2010, SOUZA, 2014).

Em suma, a garantia do direito de acesso ao servigo permite a ocorréncia de uma saude
integral e continua. A lei 8080/90 em seu artigo 7° traduz bem essa questdo, apontando o que
segue:

“universalidade de acesso aos servicos de saude em todos os niveis de assisténcia;”
“integralidade de assisténcia, entendida como conjunto articulado e continuo das
acdes e servicos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada
caso em todos os niveis de complexidade do sistema;”
“igualdade da assisténcia a satde, sem preconceitos ou privilégios de qualquer
espécie;” (BRASIL, 1990).

No entanto, a garantia por si s6 ndo ¢ suficiente, sendo necessaria a vigilancia permanente

dos gestores de saude nas trés esferas, sobretudo na municipal, para que o direito garantido
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torne-se efetivado. De acordo com Mendes (2012), a efetividade da realizacdo dos exames
laboratoriais depende de fatores relacionados ao sistema de saude (oferta, organizacao,
distribuicdo espacial das unidades prestadoras, disponibilidade de recursos) e de caracteristicas
do usudrio (demograficas, socioeconomicas e culturais). O acesso ao exame laboratorial
depende, portanto, dos diferentes niveis de ateng¢do disponiveis, incluindo o nivel primario
(basico), visita domiciliar, encaminhamento, consulta e solicitagdo do exame, ¢ o nivel
secundario, coleta de material e realizagdo do exame em laboratério. (MENDES, 2011).

Avaliar o acesso aos exames laboratoriais implica, sobretudo, em extrapolar os estudos
para compensar as diferencas existentes, sendo um grande desafio para a efetivagao de um
acesso equitativo, pois as necessidades em saude sdo diferentes e nem sempre percebidas
pelo poder publico. A realizagdo do exame laboratorial € essencial para o prosseguimento da
assisténcia a saude. (ASSIS, JESUS, 2012; BONFADA, 2012).

Apesar do municipio de Vitéria da Conquista possuir um complexo sistema de satde,
com uma ampla rede de atencdo basica e um laboratério central, ndo existem dados a
respeito do acesso aos exames laboratoriais dos pacientes atendidos nas USFs. Assim ¢
necessario conhecer como se encontra esse servigo de saude de modo a gerar informacgdes
capazes de contribuir para a melhoria do acesso e da utilizagdo dos servicos de saude
publica, principalmente no tocante ao exame laboratorial. Visando dessa maneira o
fortalecimento e a eficiéncia do servico ofertado, tendo em vista a consolidagdo dos

principios da integralidade, universaliza¢ao e equidade propostos pelo SUS.
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5. CARACTERIZACAO DOS SERVICOS DE SAUDE EM VITORIA DA

CONQUISTA

Vitéria da Conquista ¢ um municipio da regido sudoeste do Estado da Bahia, com érea de
3.704,018 Km?, sendo o terceiro maior municipio da Bahia. Tem uma populagdo de 306.866
habitantes, segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE (2010).
Apresenta uma taxa de 80% de urbanizacdo, com uma extensa zona rural dividido em 284
povoados e 11 distritos, seu atual ndice de Desenvolvimento Humano — IDH ¢ 0,678, sendo
superior ao do estado e com uma expectativa de vida ao nascer de 72,3anos. (IBGE, 2015;
VITORIA DA CONQUISTA, 2014).

De acordo com o Plano Diretor de Regionalizagdo, Vitoria da Conquista € referéncia para
73 municipios de sua Regido de Satude, atendendo a uma populagdao em cerca de 2 milhdes
de habitantes, e possuindo os servigos de atengdo primaria; urgéncia e emergéncia; atencao
psicossocial; atencdo ambulatorial, aten¢do ambulatorial especializada e hospitalar e
vigilancia em satude. (VITORIA DA CONQUISTA, 2014).

O municipio teve sua habilitagdo em gestdo plena do sistema de saude em outubro de 1999,
recebendo investimento para o fortalecimento da atencgdo basica, tendo a Estratégia de Saude da
Familia como ferramenta do modelo assistencial no municipio. A gestdo municipal buscou
consolidar a aten¢do basica como principal porta de entrada para a rede SUS, centrada nas
necessidades da populagdo. Desta forma, o cuidado por meio de equipes multiprofissionais seria
ofertado juntamente com os demais niveis do sistema, com o objetivo fundamental de melhorar
as condigdes de vida da populagdo. (VITORIA DA CONQUISTA, 2014).

O municipio possui um complexo sistema de saide, que contempla os principios e diretrizes
do SUS em todos os seus niveis. A rede de Atencdo Basica ¢ composta por 31 USF, dessas 14
estdo localizadas na zona urbana e 17 na zona rural; 11 equipes de Programa de Agentes
Comunitarios de Satde; 42 equipes de Saude da Familia; 30 equipes de Saude Bucal; 04 Nucleos
de Apoio a Saude da Familia; 01 unidade moével odontologica, perfazendo uma cobertura da
atengio basica de 46,5% da populagdo. (VITORIA DA CONQUISTA, 2014).

A rede assistencial especializada do municipio ¢ composta por: 01 Centro de Referéncia em
DST/AIDS — Centro de Atencdo e Apoio a Vida; 01 Centro de Referéncia em Satde do
Trabalhador; 01 Centro Municipal de Atendimento Especializado; 01 Centro Especializado em
Reabilitacdo tipo II — fisica e auditiva; 03 Centros de Atengao Psicossocial (CAPS), sendo 01
CAPS ia (infantil e adolescente), 01 CAPS II (adulto) e 01 CAPS AD (élcool e outras drogas); 01
Centro de Especialidade Odontolégica (CEO) III; 01 Unidade de Atendimento Pré-Hospitalar
Movel — SAMU/192 e de 06 unidades de pronto atendimento fixo/24h e 06
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unidades hospitalares (VITORIA DA CONQUISTA, 2014).

O municipio também dispde de um Laboratério Central, de grande porte, com um
atendimento médio de 500 pacientes por dia e 55 mil exames por més. Contempla um rol de
mais de 130 tipos de exames laboratoriais, que atendem a atengdo basica, a média e alta
complexidade. Todo o seu atendimento ¢ publico, sendo responsavel pela realizacdo dos
exames laboratoriais de cerca de 85% dos pacientes atendidos no sistema publico de saude

de Vitéria da Conquista.
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6. METODOLOGIA

6.1. Desenho do estudo

Trata-se de um estudo de corte transversal, desenvolvido dentro de uma abordagem
quantitativa.

6.2. Campo de Estudo

Por meio de sorteio com a ajuda do programa Excel, versao 2010 Microsoft®, com as 31
USFs que compde a rede de atengdo bdasica, foram escolhidas 04 USFs, sendo 02 da zona
urbana e 02 da zona rural. As sorteadas foram Urbis V e Recanto das Aguas na zona urbana e,
Igud e Sao Sebastido na zona rural.

Todas apresentavam equipe de profissionais completa, com atendimento de segunda a
sexta no periodo matutino e vespertino. De acordo com informagdes contidas no Sistema de
Informagao da Atencdo Basica (SIAB), existe uma homogeneidade nas caracteristicas dos
domicilios cadastrados na USF, em que, em média, 1% da populacao adstrita tem cobertura de
plano de saude, cerca de 90% tem abastecimento de agua pela rede publica e utiliza a filtragao
como tratamento de agua em seus domicilios e tem fornecimento de energia elétrica em suas
casas, feitas de tijolo e adobe. (LOUVISON, et. al., 2008).

6.3. Populacio de estudo

A populagdo foi composta por individuos adultos atendidos em USFs do municipio de
Vitoria da Conquista, com idade igual ou superior a 20 anos. As informagdes necessarias, tais
como populagdo adstrita, quantidade de USF e procedéncia, para o plano amostral foram
retiradas do Sistema de Informagdo da Atencdo Basica. Para cada unidade sorteada, foi
realizado um calculo amostral. (SIAB, 2014).

Em concordancia com a dinamica e realidade dos atendimentos nas USFs bem como a
conveniéncia do pesquisador, os questionarios foram aplicados em 7 dias de atendimento em
cada USF. Ao final, 522 entrevistas foram realizadas nas quatro USFs, sendo 232 na Urbis V,
118 no Recanto das Aguas, 90 em Igu4 e 82 em Sao Sebastido.

6.4. Coleta de dados

Com a finalidade de adequagdes no instrumento de coleta de dados, bem como na
abordagem aos participantes e treinamento das pessoas que iriam aplicar os questionarios,
foi realizado previamente um estudo piloto conduzido em uma USF da zona urbana nao
sorteada para participar da pesquisa principal que envolveu 38 participantes. Os dados foram
obtidos por aplicacdo de um questiondrio semiestruturado, adaptado da Pesquisa Nacional de
Satude (PNS). As perguntas foram dispostas em trés blocos, contendo informagdes referentes

as caracteristicas do usudrio atendido na USF, servico prestado pela USF e servico para
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encaminhamento e realizagdo de exames laboratoriais (Anexo A).

A coleta de dados foi realizada pelo proprio pesquisador e por trés alunos de graduagao
do curso de Farmacia, seguindo a rotina de atendimento da Unidade para ndo interferir nas
atividades diarias dos entrevistados e do servico prestado. Os usuarios eram abordados e
convidados a participar da pesquisa. Em caso de aceite, o termo de consentimento livre e
esclarecido (TCLE) (Anexo B) era lido antes da aplicagdo do questiondrio e assinado pelo
individuo. Ao final da entrevista, o participante recebia uma copia do TCLE, assinada
também pelo coordenador da pesquisa.

6.5. Evento e variaveis explicativas

Neste estudo, considerou-se o acesso a realizacao do exame laboratorial como variavel
dependente, categorizada por pacientes que realizaram exame laboratorial até um ano e
aqueles que o realizaram ha mais de um ano. Os dois grupos foram comparados entre si.

Como possiveis variaveis explicativas foram consideradas as caracteristicas
sociodemograficas, condi¢des de saude, padrao de utilizagdo da USF e do servigo laboratorial.

As caracteristicas sociodemograficas foram categorizadas da seguinte forma: sexo, idade
(20-29, 30-39, 40-49, 50-59, 60 anos ou mais), estado conjugal (com ou sem companheiro),
cor (branca, preta, amarela, parda, indigena), escolaridade (sem instrugdo, 1-5, 6-10, 11 ou
mais anos completos de estudo), renda familiar (até 1 saldrio minimo, 1-3, mais que 3
saldrios minimo), ocupagdo (trabalha e ndo trabalha) e procedéncia do participante (zona
urbana e zona rural).

As condi¢des de satide foram separadas de acordo com autoavaliagdo da saude (bom,
regular, ruim), cadastro na USF (sim ou ndo), consulta médica nos ultimos 12 meses (sim ou
ndo), local para atendimento relacionado a saude (mesmo local ou locais diferentes) e

portador de doenca cronica (sim ou nao).

As caracteristicas indicadoras de utilizagdo da USF consideradas foram distancia
domiciliar at¢ a USF (proximo ou distante), tempo gasto do domicilio até a USF (até 30
minutos ou mais que 30 minutos), meio de transporte até a USF (a pé ou outro), frequéncia
da visita do agente comunitario de saude (mensal, acima de um més, nunca) ao domicilio,
avaliacdo do atendimento da USF (bom, regular e ruim), solicitacdo de exame laboratorial na
USF (sim ou ndo) e tipo de exame solicitado (exame de laboratorio ou outro).

Por outro lado, as caracteristicas indicadoras do padrdo de prestacdo do servi¢o laboratorial
se dividiram em tempo de realizagdo do Ultimo exame laboratorial (at¢ 01 ano ou acima de 01

ano), local de realizacdo do exame laboratorial (laboratdrio publico ou particular),
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procedimento para marcacdo do exame (direto ao servigo, encaminhado pela USF,
agendamento prévio com o agente comunitario de saude), tempo até a realizagdo do exame
(até 7 dias, 8-15, 16-30, mais de 30 dias), distdncia do domicilio até o laboratorio (proximo
ou distante), tempo gasto do domicilio até o laboratorio (até 30 minutos ou mais que 30
minutos), transporte até o laboratorio (a pé ou através de algum meio de transporte), tempo
de espera para ser atendido no laboratério ( at¢ 30 minutos ou mais que 30 minutos),
realizagao de todos os exames (sim ou nao), recebimento do resultado do exame (sim ou
nao) e avaliagdo do atendimento do laboratorio (bom, regular, ruim).

6.6. Analise estatistica

Com os dados obtidos nos questionarios, foi criado um banco de dados em planilha
eletronica do Excel, versdo 2010 Microsoft®, e, posteriormente, importada para o programa
estatistico Epi-Info (versdo 7.1.5.2), para realizacdo de analises descritivas, comparagdo de
frequéncias e teste Qui-Quadrado, adotando um nivel de significancia de 5%.

Em seguida, realizou-se analise univariada, com calculo da Odds Ratio e valor de p, €
analise multivariada, utilizando as variaveis com valor de p < 0,20 na analise univariada. No
modelo multivariado final, foi considerado o indice de significancia de p<0.05, e o
parametro utilizado para melhor adequag¢do do modelo logistico final foi o valor do Log-

Likelihood. As analises estatisticas foram realizadas com o pacote Epi-Info (versao 7.1.5.2).

6.7. Aspectos éticos

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa, da Escola Nacional de Satide
Publica (CAAE 44944215.4.0000.5240), da Fundagdo Oswaldo Cruz, e tendo a anuéncia para
realizacao pelo Polo Educacional, da Secretaria Municipal de Saude de Vitdéria da Conquista, em

consonancia com as exigéncias da Resolugdo 466/2012, do Conselho Nacional de Saude.
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7. RESULTADOS

Os participantes do estudo apresentaram faixa etdria de 20 a 88 anos, com idade média de
45 anos. Foi predominante a participagdo de mulheres, a maioria dos entrevistadas tinha
companheiros e declarou serem pardas. A escolaridade média foi de 7,2 anos de estudo, renda
familiar média igual a R$ 1.030,00 reais e a maioria referiu nao trabalhar (Tabela 1). A maior
parte dos individuos residia na zona urbana, autoavaliaram a saide como regular e estavam
cadastrados na USF. A maioria declarou ter procurado médico nos ultimos 12 meses, mesmo

local de atendimento relacionado a satde e ndo ser portador de doencgas cronicas (Tabela 2).

Tabela 1: Descricdo dos participantes de acordo com suas caracteristicas
sociodemograficas (n=522). Vitoria da Conquista, Bahia, Brasil, 2015.

Variaveis N (%)
Sexo

Masculino 77 14,8
Feminino 445 85,2
Idade

20-29 111 21,3
30-39 114 21,8
40-49 100 19,2
50-59 86 16,5
>=60 111 21,3

Estado conjugal

Com companheiro 364 69,7
Sem companheiro 158 30,3
Cor1

Branca 120 23

Preta 86 16,5
Amarela 11 2,1

Parda 303 58

Indigena 2 0,4
Escolaridade

Sem instru¢ao 43 8,2

1-5 anos de estudo 169 32,4
6-10 anos de estudo 158 30,3
>=11 anos de estudo 152 29,1
Renda2

Até 1 salario 343 65,7

1-3 salarios 160 30,7




Tabela 1: Descricio dos participantes de acordo com suas caracteristicas
sociodemograficas (n=522). Vitéria da Conquista, Bahia, Brasil, 2015.

(Continuacgao)
Variaveis N (%)
Ocupacio
Trabalha 162 31
Nao trabalha 360 69

Procedéncia dos participantes
Zona urbana 350 67
Zona rural 172 33

USF: Unidade de Saiude da Familia
1- Padrao utilizado conforme o IBGE.

2- Salario minimo equivale a R$788,00.

Tabela 2: Descri¢ao das condi¢oes de satide dos participantes (n = 522).

Vitoria da Conquista, Bahia, Brasil, 2015.

Variaveis N (%)
Autoavaliacdo do estado de saude

Boa 222 42,5
Regular 246 47,1
Ruim 54 10,3
Cadastro na USF

N3io 38 7,3
Sim 482 92,3
Consulta médica nos ultimos 12 meses

Nio 88 16,9
Sim 434 83,1
Local de atendimento a saude

Mesmo local 433 83
Locais diferentes 89 17
Doenca cronica

Sim 250 47,9
Nao 272 52,1

USF: Unidade de Satde da Familia

43
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Quanto a utilizacdo da USF, a maioria afirmou morar proximo a Unidade, gastar menos de
30 minutos do seu domicilio até a USF e ser o deslocamento a pé, a forma mais comum de
chegar ao servico de saude. Embora havendo a referéncia dos participantes que os agentes
comunitarios de saide levam mais de um més para fazer a visita domiciliar, a maior parte
avaliou o servico como bom, considerando o atendimento de saude recebido. Houve a
solicitagao de algum tipo de exame em 88,3% das consultas que aconteceram nas USFs, sendo

o exame laboratorial o mais frequente (Tabela 3).

Tabela 3: Padrio de utilizacdo da USF pelos participantes do estudo (n=
522). Vitéria da Conquista, Bahia, Brasil, 2015.

Variaveis N (%)

Distancia do domicilio até a USF
Préoximo 77 14,8
Distante 445 85,2

Tempo de deslocamento até a USF
Até 30 minutos 501 96
> 30 minutos 21 4,0

Meio de transporte a USF
Apé 457 87,5
Outro 65 12,5

Frequéncia da visita do Acs

Mensal 220 42,1
> 1 més 242 46,4
Nunca 60 11,5

Avaliacao do atendimento da USF

Bom 412 78,9
Regular 89 17,1
Ruim 21 4,0

Solicitacao de exame
Sim 461 88,3
Nao 61 11,7

Tipo de exame*
Laboratoério 453 98.3
Outros 8 1,7

ACs: Agente Comunitario de Saude
*Numero de pacientes (n=461) que tiveram exame solicitado
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Dos pacientes que realizaram exame laboratorial (n=453), 70,4% realizaram em menos
de um ano e a maior parte (n=359) ocorreu em Laboratério Publico. De acordo com a
caracterizagdo do servigo laboratorial prestado aos participantes, a marcacdo dos exames
ocorreu, em grande parte, por encaminhamento da USF, sendo que para a maioria foi
necessario esperar de 16 a 30 dias para que essa marcacdo ocorresse. Os pacientes levaram,
em média, 32 minutos para se deslocar até¢ o laboratorio, sendo a caminhada, a forma mais
comum de deslocamento. No momento do atendimento laboratorial, os pacientes esperaram,
em média, 72 minutos na fila até serem atendidos. Desses, a maioria conseguiu realizar todos
os exames laboratoriais prescritos, recebeu o resultado do exame laboratorial e avaliou o

atendimento prestado pelo laboratério como bom (Tabela 4).

Tabela 4: Caracterizacido do servico laboratorial prestado pelo Laboratorio
Publico aos participantes (n= 359). Vitéria da Conquista, Bahia, Brasil, 2015.

Variaveis N (%)

Procedimento para marcaciao do exame

Direto ao servico 6 1,7
Encaminhado pela USF 327 91,1
Agendamento prévio com o ACs 26 7,2

Tempo até a realizacdo do exame

Até 7 dias 48 13,4
8-15 dias 93 25,9
16-30 dias 132 36,8
Mais de 30 dias 86 24,0

Distiancia do domicilio até o laboratorio
Proximo 167 46,5
Distante 192 53,5

Tempo de deslocamento até o laboratorio
Até 30 minutos 244 68.0
> 30 minutos 115 32,0

Meio de transporte ao laboratorio
Apé 200 55,7

Outro 159 443
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Tabela 4: Caracterizacao do servico laboratorial prestado pelo Laboratoério
Publico aos participantes (n=359). Vitéria da Conquista, Bahia, Brasil, 2015.

(Continuacao)
Variaveis N (%)
Tempo para ser atendido no laboratorio
Até 30 minutos 150 41,8
> 30 minutos 209 582
Realizou todos os exames
Sim 304 84,7
Nao 55 15,3
Recebeu o resultado do exame
Sim 347 96,7
Nao 12 3,3

Avaliacio do atendimento do laboratoério

Bom 321 894
Regular 33 9,2
Ruim 5 1,4

A andlise univariada (Tabela 5) revelou a existéncia de diferencas estatisticamente
significativas (p<0,05) entre os pacientes que realizaram exame laboratorial até um ano e aqueles
que o efetuaram ha mais de um ano em relagdo a faixa etaria, procedéncia dos participantes,
consulta médica nos ultimos 12 meses, doenga cronica, distancia do domicilio até o laboratorio,
meio de transporte até o laboratdrio e tempo para ser atendido no laboratorio.

Foi observado que individuos de faixa etaria entre 20 e 39 anos tiveram maior chance
de realizar exames ha mais de um ano se comparado aos pacientes com idade igual ou
superior a 60 anos. Observou-se maior chance de realizar exame laboratorial ha mais de um
ano, os pacientes procedentes da zona rural (OR= 1,9), que ndo haviam consultado o médico
nos ultimos 12 meses (OR=1,8) e ndo portadores de doenga cronica (OR=2,0).

Os pacientes moradores distantes do laboratorio e com necessidade de meio de
transporte para se deslocar até o servigo de satide, apresentavam as maiores chances de nao
realizar exame laboratorial em menos de um ano, quando comparados aqueles que moravam
proximo e que iam a pé até o servigco. Verificou-se que, no momento do atendimento
laboratorial, aqueles pacientes com mais de 30 minutos na fila tinham uma chance igual a 1,8
vezes de realizar os exames laboratoriais ha mais de um ano, se comparados aqueles que

esperavam até 30 minutos para serem atendidos.



47

Tabela 5 — Analise univariada do acesso aos exames laboratoriais em pacientes atendidos em USF
de Vitoria da Conquista, Bahia, Brasil, 2015.

Variavei =1 an.o que >1 ano que realizou
ariaveis realizou
| CXame exame la&&t@l’%lgS%) X
aboratorial p-— valor

Faixa etaria

20 - 29 anos 63 34 2,4 (1,2-4,6)
30 - 39 anos 60 43 3,1(1,7-6,0)
40 - 49 anos 56 23 1,8 (0,9-3,7)
50 - 59 anos 61 16 1,2 (0,5-2,4)
>=60 79 18 1,0
Sexo

Masculino 48 14 0,7 (0,4-1,2)
Feminino 271 120 1,0
Estado conjugal

Com companheiro 223 92 1,0
Sem companheiro 96 42 1,1 (0,7-1,6)
Raca/cor

Branca 82 23 1,0
Preta 48 22 1,6 (0,8-3,2)
Amarela 6 4 2,4 (0,6-9,3)
Parda 182 85 1,6 (1,0-2,8)
Indigena 1 0 -
Escolaridade

Sem instru¢ao 29 7 0,5 (0,2-1,2)
1-5 anos de estudo 105 36 0,7 (0,4-1,2)
6-10 anos de estudo 92 46 1,0 (0,6-1,7)
>= 11 anos de estudo 91 45 1,0
Renda

Até 1 salario minimo 215 83 1,9 (0,5-6,8)
1-3 salarios minimo 88 12 2,7 (0,7-9,8)
> 3 salarios minimo 15 3 1,0
Ocupaciao

Trabalha 99 42 1,0

Nao Trabalha 220 92 0,99 (0,6-1,5)
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Tabela 5 — Analise univariada do acesso aos exames laboratoriais em pacientes atendidos em USF
de Vitoria da Conquista, Bahia, Brasil, 2015. (Continuacio)

Variaveis

Autoavaliacao do
estado de saude
Boa

Regular
Ruim

Procedéncia dos
participantes
Zona urbana
Zona rural

Cadastro na USF
Nao
Sim

Consulta médica
nos 12 ultimos
meses

Nao

Sim

Procura de
atendimento
relacionado a saude
Mesmo local

Locais diferentes

Doenca créonica
Sim

Nao

Distancia do
domicilio até a USF
Préoximo

Distante

Tempo gasto do
domicilio até a USF
Até 30 minutos

> 30 minutos

<1 ano que

realizou
exame
laboratorial

125
161
33

226
93

20
298

23
296

265
54

175

144

246
73

308
11

> 1 ano que realizou

exame laboratorial

69
53
12

74
60

129

41
129

117
17

51

83

96
38

131

OR (IC 95%)

1,5 (0,7-3,1)
0,9 (0,4-1,9)
1,0

1,0
1,9 (1,3-3,0)

0,6 (0,2-1,6)
1,0

1,8 (1,02-3,13)
1,0

1,0
0,7 (0,4-1,3)

1,0

2,0 (1,3-3,0)

1,0
1,3 (0,8-2,1)

1,0
0,6 (0,2-2,3)

XZ

1,3
0,07

10,3

1,2

4,2

1,3

10,7

1,5

0,5

p — valor

0,3
0,8

0,001*

0,28

0,04*

0,26

0,001*

0,2

0,5
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Tabela 5 — Andlise univariada do acesso aos exames laboratoriais em pacientes atendidos em USF
de Vitoria da Conquista, Bahia, Brasil, 2015. (Continuacao)

Variaveis

Como chegou a
USF

Apé

Meio de transporte

Frequéncia da
visita do ACS
Mensal

Mais que um més
Nunca

Avaliacao do
atendimento da
USF

Bom

Regular

Ruim

Local onde realizou
0 exame
Laboratoério Publico
Laboratoério
Particular

Procedimento para
marcar o exame
Foi direto ao servigo
Foi encaminhado
pela USF

Agendou
previamente com o
ACs

Tempo para marcar
0 exame

Até 7 dias

8-15 dias

16-30 dias

Mais de 30 dias

=1 an.o que > 1 ano que realizou
realizou
exame .
laboratorial exame laboratorial OR (IC 95%)
278 118 1,1 (0,6-2.0)
41 16 1,0
128 64 1,0
154 58 0,75 (0,5-1,2)
37 12 0,64 (0,3-1,3)
254 106 1,0
54 23 1,02 (0,6-1,75)
11 5 1,08 (0,4-3,2)
259 100 1,0
60 34 1,5 (0,9-2,4)
5 1 0,5 (0,06-4,7)
239 88 1,0
15 11 2,0 (0,9-4,5)
35 13 1.0
71 22 0,8 (0,4-1,8)
98 34 0,9 (0,4-2,0)

55 31 1,5 (0,7-3,3)

X2

0,07

1,7
1,4

0,005
0,02

2,5

0,3

2,8

0,2
0,03
1,1

p — valor

0,8

0,2
0,2

0,9
0,9

0,12

0,6

0,09

0,7
0,9
0,3
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Tabela 5 — Andlise univariada do acesso aos exames laboratoriais em pacientes atendidos em USF
de Vitoria da Conquista, Bahia, Brasil, 2015. (Continuacao)

Variaveis

Distancia do
domicilio até o
laboratoério
Préximo

Distante

Tempo gasto do
domicilio até o
laboratoério

Até 30 minutos
> 30 minutos

Como chegou ao
laboratoério

Apé

Meio de transporte

Tempo para ser
atendido no
laboratorio

Até 30 minutos
> 30 minutos

Realizou todos os
exames

Sim

Nao

Recebeu o

resultado do exame

Sim
Nao

Avaliac¢ao do
atendimento do
laboratoério
Bom

Regular

Ruim

<1 ano que
realizou
exame

laboratorial

132

127

183
76

155
104

161
98

216
43

251

232
22
5

> 1 ano que realizou

exame laboratorial

35

65

61
39

45
55

48
52

88
12

96

89
11

OR (IC 95%)

1,0

1,9 (1,2-3,1)

1,0
1.5 (0,95-2,5)

1,0
1,8 (1,14-2,9)

1,0
1,8 (1,1-2,8)

1,0
0,7 (0,3-1,4)

1,0
1.3 (0,4-4,4)

1,0
1,3 (0,6-2,8)

XZ

7,4

6,0

12

0,2

0,5

p — valor

0,007*

0,08

0,01*

0,015*

0,3

0,7

0,5

* Associagdo estatisticamente significativa (p<0.05).
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A andlise multivariada (tabela 6) comparou aqueles pacientes que realizaram exame
laboratorial h4 mais de um ano com aqueles que o fizeram em até um ano (categoria de
referéncia).

No modelo multivariado final, verificou-se que, ter realizado exame laboratorial ha
mais de um ano se associou de forma independente a faixa etaria de 30-39 anos de idade, ser

da zona rural e ndo ter feito consulta médica nos 12 tltimos meses.

Tabela 6 —Modelo final de regressao logistica por grupos de variaveis
selecionadas e realizacio do exame laboratorial. Vitoria da Conquista,

Bahia, Brasil, 2015.
Variaveis OR IC(95%) p-valor

Faixa etaria

20-29 1,9 (0,94-3,8) 0,070
30-39 2,8 (1,4-5,4) 0,003*
40-49 1,7 (0,8-3,6) 0,160
50-59 1,2 (0,6-2,6) 0,630
>=60 1,0

Procedéncia dos participantes
Zona urbana

Zona rural

Consulta médica nos ultimos 12 meses



1,0
1,6 (1,03-2,60) 0,034%*
Nio 4,6 (2,6-8,2) 0,000%*
Sim 1,0

* Associacao estatisticamente significativa <0,05
2*Log-Likelihood inicial= 368; 2*Log-Likelihood final= 496
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8. DISCUSSAO

Neste estudo, verificou-se uma prevaléncia de 70,4% para realizagdo de exames
laboratoriais até um ano para os pacientes que foram atendidos nas USFs. Este resultado foi
maior do que os encontrados por outras pesquisas que avaliaram a prevaléncia de acesso aos
servicos de saude. Uma prevaléncia de 57,1% foi encontrada em populagdo quilombola da
regido sudoeste da Bahia e de 64,4% em estudo de base populacional realizado em Sao Paulo.
Na presente investigacdo, verificou-se que os individuos da zona rural apresentaram uma
prevaléncia menor (60,8%) de realizagdo do exame laboratorial em até um ano. Outros
estudos também ja demonstraram que o acesso restrito e, consequentemente, a menor
utilizagdo dos servigos de saude por populacdes rurais estdo associados, principalmente, as
grandes distancias a serem percorridas e dificuldades de transporte. (DIAS-DA-COSTA,
2011; GOMES, et. al., 2013; LOUVISON, et. al., 2008; PINHEIRO, et. al., 2002; SILVA, et.
al., 2011; TRAVASSOS, VIACAVA, 2007).

Essa diferenca de prevaléncia de realizacdo de exame laboratorial em relacdo a procedéncia
dos pacientes pode ser justificada pelo fato das USFs da zona urbana participarem do modelo de
descentralizacdo do Laboratorio. Assim, o atendimento laboratorial vai até a USF. Isso ndo ocorre
na zona rural, onde a maioria dos individuos possui menor renda, menor escolaridade e moram
distante do Laboratodrio, precisando se deslocar até a cidade para realizar seus exames. Desta
forma, a acessibilidade ao servico fica mais dificil devido a presenca dessa barreira (distancia do
domicilio até o laboratorio, tempo de deslocamento e custos), sendo um marcador de acesso. A
regressao logistica demonstrou que os residentes da zona rural t€ém maior chance (1,6 vezes) de
realizar exames laboratoriais hd mais de um ano, quando comparados aqueles da zona urbana.
Problemas dessa grandeza também foram relatados pela pesquisa que avaliou o acesso e uso dos
servigos de saude em idosos residentes na zona rural do Brasil (TRAVASSOS, VIACAVA, 2007)
assim como em outro estudo sobre acesso aos servigos de saude, realizado em 2010, em um
municipio do Estado da Bahia. (CUNHA, VIEIRA-DA-SILVA, 2010).

Atrelado a isso, diversos modelos teoricos tém demonstrado a influéncia de variaveis
relacionadas a distancia geografica e acesso aos servigos de saude, indicando uma relacao de
proporcionalidade entre elas. Neste contexto, Assis e Jesus (2012), apresentaram abordagens,
conceitos, politicas e modelo de andlise para avaliar o acesso aos servicos de saude, enquanto
Sanchez e Ciconelli (2012) abordaram os conceitos de acesso a saude.

Ao analisar o tempo para realizagdo de exame laboratorial por faixa etaria, verificou-se, na
analise univariada, que os mais jovens (20-29 e 30-39 anos) tinham maior chance de realizar

exame laboratorial ha mais de um ano em comparagdo com aqueles pacientes de idade superior
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aos 40 anos. No entanto, na andlise multivariada, verificou-se que apenas os pacientes com
idade entre 30-39 anos apresentavam chance de 2,8 vezes de realizar exames laboratoriais ha
mais de um ano, comparando-se com a categoria de referéncia. Dentro dessas faixas etarias
observou-se que individuos entre 20-29 anos, em sua maioria, tinham escolaridade média
maior do que aqueles com idade entre 30-39 anos, mostrando que os sujeitos com maior nivel
de escolaridade entendem a necessidade e a importancia de procurar mais os profissionais e
servicos de satde para avaliarem sua satde e assim realizarem exames laboratoriais em tempo
menor. (OLIVEIRA, et.al.,2014). E importante salientar que 80,4% dos pacientes portadores
de doengas cronicas apresentavam idade superior aos 40 anos, corroborando que pessoas com
idade mais avancada e doencas cronicas procuram mais o servico de saude e,
consequentemente, apresentavam maior chance de realizar exames laboratoriais em periodo
menor, se comparados com aquelas de faixa etaria abaixo dos 40 anos. (DIAS-DA-COSTA,
2011; TRAVASSOS, VIACAVA, 2007).

Resultados semelhantes em relagdo ao perfil de distribui¢do do acesso ao servigo
laboratorial por faixa etiria foram encontrados em um estudo, que identificou menor
preocupacao e envolvimento com agdes de saude nos pacientes com idade abaixo 45 anos,
apresentando assim uma menor prevaléncia na realizacdo de exames laboratoriais. (SOUZA,
et. al, 2014). Essa associacdo entre o risco de ndo realizar exames laboratoriais e pacientes
mais jovens condiz também com a pratica do exame preventivo (Papanicolaou), visto que
alguns estudos realizados no Brasil apontam para a inexecugdo desse exame nessa faixa etaria,
por acharem desnecessario. (AMORIM, et. al., 2006; OLIVEIRA, et. al., 2014)

Esses achados alertam para a importancia da avaliacao da saude desses jovens, visto que,
como preconizado pela Diretriz Americana sobre a avaliagdo do risco cardiovascular, ¢é
necessdrio o rastreamento laboratorial para marcadores de doenca cardiovascular ja em
pacientes com idade superior aos 20 anos. Da mesma forma, a Sociedade Brasileira de
Cardiologia recomenda a realizagdo de exames laboratoriais em pacientes, que apresentem
fatores de risco, independente da faixa etiria. (ACC/AHA, 2013; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

Nao foram encontradas relacdes estatisticamente significativas entre o tempo para
realizacdo dos exames laboratoriais com a renda, escolaridade e cor. Isso pode ser explicado
devido a populagdo estudada apresentar uma homogeneidade nestas variaveis, com
concentragdo de individuos com o grau de instrug¢do, renda e maior percentual de pardos e
brancos, o que pode ter interferido nas analises epidemioldgicas. No entanto, diversos estudos

demonstraram que as populacdes mais vulneraveis (negros, baixa renda e instru¢do) tinham
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menos acesso aos servigos de satide. (BASTOS, et. al, 2011; MENDOZA-SASSI, BERIA,
2001; SILVA, et. al., 2011; TRAVASSOS, VIACAVA, 2006).

Na presente investigagdo foi observado que procurar o médico em menos de 12 meses
proporcionou aos individuos maior chance para realizar exames laboratoriais em menos de um
ano. A andlise univariada apontou a chance de 1,8 vezes e o modelo multivariado revelou uma
OR= 4,6. Diversos estudos regionais, que abordaram o acesso aos servicos de salide mostraram
uma mesma relagdo, tal como em Souza (2014) que encontrou uma chance de 3,48 vezes para ndo
ter diagnostico oportunista de diabetes e Oliveira (2014) encontrou uma chance de 3,18 vezes de
ndo realizar o exame preventivo de cancer de colo uterino entre os pacientes que consultaram o
médico em mais de 12 meses. Os achados demonstraram que a presenga de um médico na equipe
¢ fator contributivo para maior atendimento e disponibilidade das ac¢des de saude, com
consequente aumento do uso dos servigos de saude. (GOMES, et. al., 2013).

Este ¢ o primeiro estudo sobre o acesso ao exame laboratorial pelos pacientes atendidos
nas USFs no sudoeste da Bahia. As informagdes sobre a realizagdo de exames laboratoriais
sdo escassas. Uma revisdo da literatura sobre o tema identificou apenas um trabalho sobre a
oportunidade perdida de diagnostico pela auséncia do exame de glicemia, enquanto os outros
abordavam as dificuldades gerais e fatores relacionados ao uso de outros servicos de saude
ofertado pelas USFs, além do exame laboratorial. (CUNHA, VIEIRA-DA-SILVA, 2010;
SOUZA, 2014, et. al., 2014; GOMES, et. al., 2013).
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9. CONSIDERACOES FINAIS

De forma geral, os resultados encontrados revelam uma alta prevaléncia no acesso aos
exames laboratoriais para os pacientes atendidos nas USFs do municipio de Vitoria da
Conquista-Bahia. A explicagdo para essa realidade ¢ a forma como o servigo de atencao basica
esta estruturado e organizado, bem como o servico laboratorial, atendendo assim a populacao
de forma correta.

Esse estudo ¢ inédito na regido, traz resultados sobre o acesso aos exames laboratoriais,
foi capaz de indicar a situagdo atual do servigo na seara laboratorial e apontou a necessidade
de alguns ajustes como: aumento de demanda de atendimento nas USFs, promover a
descentralizacdo de coleta de material para exames laboratoriais em todas USFs, desenvolver
uma forma mais rapida de agendamento e marcacdo dos exames laboratoriais e reduzir o
tempo para sua execucao e realizacao, a fim de subsidiar a melhoria e incremento da prestacao
de servico, de modo a melhorar a qualidade do atendimento proposto pelo SUS.

Os dados encontrados indicam uma necessidade de desenvolver novo estudo dentro desse
mesmo alinhamento. No entanto, utilizando agora a busca ativa dos pacientes em seus
domicilios, numa perspectiva de saber se esse acesso aos exames laboratoriais apresenta
mesma prevaléncia e bons resultados com aqueles pacientes que moram distantes das USFs e
com alternativas na coleta de dados que construa uma amostragem mais heterogénea.

O estudo apresenta algumas limitacdes. As informacdes utilizadas na pesquisa foram
autorreferidas, podendo ser afetadas por memoria ou conhecimento. A aplicacdo do
questionario foi feito na USF, abordando assim o paciente que foi a procura do servigo, ndo se
conhecendo a prevaléncia ao acessos aos exames laboratoriais daqueles pacientes que nao
procuraram atendimento no momento em que o questionario foi aplicado. Também houve
limitacdes quanto & comparacdo dos servigos de saude, visto que o escopo do presente
trabalho foi avaliar o acesso aos exames laboratoriais, enquanto que a maioria dos trabalhos

publicados e utilizados como referencial abordam os servicos de satide com um todo.
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11. ANEXOS

ANEXO A
Ministério da Saude
FIOCR UZ_ ESCOLA NACIONAL DE S4(0E PUBLICA
Fundacédo Oswaldo Cruz SERGIO AROUCA

ENSP

Questionario de coleta de dados da pesquisa intitulada “Avaliacdo do acesso aos exames
laboratoriais dos pacientes atendidos nas Unidades de saude de Vitoria da Conquista”

Questionario Individual Semi-Estruturado

Data da entrevista: __ /__ /

Unidade de Satide da Familia:_
Cédigo do entrevistado:

Parte 01: 08 questdes referentes a caracterizacio do usuario atendido na Unidade de Satide da Familia

e 1.1 Sexo
1 Masculino 2 Feminino

e 1.2 Qual a sua idade?
anos

e 1.3 Qual ¢ a sua cor (raga)
1 Branca 2 Preta 3 Amarela 4 Parda 5 Indigena

¢ 1.4 Qual o seu estado conjugal?
1 Nunca fui casado (a) 3 Casado(a) ou vive com companheiro(a)
2 Separado (a) ou divorciado (a) 4 Viuvo (a)

e 1.5 Quantos anos completos de estudo o (a) o Sr (a) tem?
anos

e 1.6 O Sr (a) trabalha ou trabalhava?
1 Trabalha atualmente 3 Trabalha, mas ndo atualmente
2 Ja trabalhou, mas ndo trabalha mais 4 Nunca trabalhou

e 1.7 0 (a) Sr (a) pode me dizer o rendimento mensal da familia?
reais

e 1.8 Em geral, como o (a) o Sr (a) avalia a sua saude?
1 Muito boa 2 Boa 3 Regular 4 Ruim 5 Muito ruim

Parte 02: 17 questdes referentes a caracterizaciio dos servicos prestados pelas Unidades de Satide
da Familia
e 2.1 O seu domicilio esta cadastrado (registrado) na Unidade de Saude da Familia?
1 Nao 2 Sim 3 Néao Sabe
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2.2 Como o (a) Sr (a) avalia a distancia do seu domicilio até a Unidade de Satde da Familia?
1 Muito préoxima 2 Proxima 3 Distante 4 Muito distante

2.3 Quanto tempo o (a) Sr (a) gasta para chegar a Unidade de Saude da Familia?
minutos

2.4 Quando vai a USF que meio de transporte o (a) Sr (a) costuma utilizar?
1 Transporte coletivo 3 Carro ou motocicleta 5 Ambulancia
2 Apé 4 Bicicleta 6 Outro

2.5 Com que frequéncia o seu domicilio recebe uma visita de algum agente comunitario ou
profissional de saude?

1 Mensalmente 3 A cada dois meses4 Duas a quatro vezes por ano

2 Uma vez por ano 5 Nunca recebeu

2.6 E a sua primeira consulta aqui na Unidade de Satude da Familia?
1 Sim 2 Nao

2.7 O (a) Sr (a) costuma procurar o mesmo lugar, servigo de saude ou médico quando precisa de
assis-téncia de saude?
1 Sim 2 Nio

2.8 Nos ultimos 12 meses consultou o médico?
1 Sim 2 Nio

2.9 Qual destes motivos explica melhor porque procurou atendimento relacionado & sua saide na
ultima vez?

1 Doenga ou problema de satde

2 Acidente ou lesdo

3 Consulta odontoldgica

4 Continuagdo de tratamento, terapia ou reabilitagdo

5 Pré-natal

6 Exames médicos periodicos

7 Exames laboratoriais ou exames complementares de diagnostico
8 Vacinagdo

9 Outros atendimentos preventivos

10 Solicitacao de atestado de satde

11 QOutro

2.10 Todas as vezes que procurou atendimento na USF conseguiu ser atendido (a)?
1 Sim 2 Nio

Instrucdo 01: Se sim, pular para questio 2.11, se ndo ir para 2.13

2.11 O (a) Sr (a) teve alguma dificuldade para ser atendido?
1 Sim 2 Nio

Instrucdo 02: Se sim, pular para questio 2.12 e depois para 2.14, se ndo ir para 2.14

2.12 Qual a dificuldade que foi encontrada para o atendimento? 1
Naio tinha Enfermeiro suficiente para atender a demanda

2 Nao tinha Médico suficiente para atender a demanda

3 Por atendimento inadequado por atendentes/recepcionista

4 Por preconceito pela cor da pele

5 Por preconceito pela opcao sexual
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Outros

2.13 Qual desses motivos explica melhor porque ndo conseguiu atendimento?
Nao conseguiu pegar senha
Esperou muito e desistiu
O servico de satde ndo estava funcionando
Os equipamentos do servi¢o de satde ndo estavam disponiveis ou ndo estavam funcionando
Nao havia profissional de satde especializado para atender
Outro

2.14 Na ultima vez que recebeu assisténcia de saude, como o (a) Sr (a) avalia o atendimento recebido?
1 Muito bom 2 Bom 3 Regular 4 Ruim 5 Muito ruim

2.15 Algum médico ja lhe deu diagnéstico de alguma doenga cronica (colesterol alto, hipertensao, dia-
betes)?
1 Sim 2 Nio

2.16 O (a) Sr (a) faz uso de medicamentos de uso continuo?
1 Sim 2 Nio

Instrugdo 03: Se sim, pular para questio 2.17, se ndo encerrar a parte 02 e ir para parte 03.

2.17 Qual a forma de aquisi¢do desse (s) medicamento (s)?
1 Consegue na propria USF 2 Precisa comprar 3 Procura em outro servigo publico

Parte 03: questdes referentes a caracterizaciio do servico para encaminhamento e realizacio de

exames laboratoriais
3.1 Em algum dos atendimentos na Unidade de Satide da Familia foi pedido algum exame?
1 Sim 2 Nio
Instrugdo 04: Se ndo finalizar a entrevista, se sim seguir na 3.2

3.2 Quais?
1 Exame de laboratorio 2 Outro

Instrugdo 05: Se outro finalizar a entrevista, se sim seguir na 3.3

3.3 Qual foi a ultima vez que o (a) Sr (a) fez exame de
sangue? 1 Ha menos de 6 meses

2 Entre 6 meses ¢ menos de 1 ano

3 Entre 1 ano e menos de 2 anos

4 Entre 2 anos e menos que 3 anos

5 3 anos ou mais atras

6 Nunca fez
3.4 Onde foi o local que o Sr (a) realizou os exames laboratoriais?
1 Laboratério Central 2 Laboratorio Particular

Instrucdo 06: Se outro laboratorio finalizar a entrevista, se laboratorio central seguir na 3.5

3.5 Depois da consulta na USF, quanto tempo demorou para que o (a) Sr (a) realizasse o (s) exame (s)
laboratorial (ais)?
1- Mesmo dia 2- Até 7 dias 3-8 a 14 dias 4-15a30dias 5- Mais de 30 dias

3.6 Qual foi o procedimento para conseguir o atendimento
laboratorial? 1 Foi direto ao servigo, sem marcar

2 Agendou previamente via agente comunitario

3 Foi encaminhado pela equipe de saude da familia

3.7 Como o (a) Sr (a) avalia a distancia do seu domicilio até o Laboratdrio?
1 Muito préximo 2 Préximo 3 Distante 4 Muito distante
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3.8 Quanto tempo o (a) Sr (a) gasta para chegar ao Laboratorio?
minuto (s)

3.9 Quando foi ao Laboratério que meio de transporte o (a) Sr (a)
utilizou? 1 Transporte coletivo

2 Carro ou motocicleta

3 Ambulancia

4 Apé

5 Bicicleta

6 Outro

3.10 Qual o tempo total que o (a) Sr (a) ficou em fila de espera desde a hora que chegou no
Laboratoério até conseguir o atendimento?
minuto (s)

3.11 O Sr (a) conseguiu fazer todos os exames solicitados?
1 Sim 2 Nio

Instrugdo 07: Se sim pular para questio 3.13, se ndo seguir na 3.12

3.12 Qual principal motivo do Sr (a) ndo ter feito todos os exames

solicitados? 1 O exame esta marcado, mas ainda ndo fez

2 Nao achou necessario

3 Nao conseguiu marcar todos

4 O tempo de espera no laboratério ou servico de saude era muito

grande 5 O laboratdrio ou servigo de saude era muito distante

6 O horario de funcionamento do laboratorio ou servigo de satide era incompativel com as
suas atividades de trabalho ou domésticas

7 Nao foi orientado quanto as condi¢des necessarias para a realizagdo de determinados exames
8 Foi informado que o laboratério ndo estava realizando o exame (falta de reagente,
equipamento quebrado)

3.13 O (a) Sr (a) recebeu o resultado do seu ultimo exame laboratorial?
1 Sim 2 Nio

Instrugdo 08: Se sim seguir para questio 3.14, se ndo ir para questio 3.18

3.14 Depois de quanto tempo o (a) Sr (a) recebeu o
resultado? 1 Sim, menos de 10 dias

2 Sim, entre 10 dias e menos 20 dias 3

Sim, entre 20 dias ¢ menos de 1 més 4

Sim, entre 1 més e menos de 3 meses

5 Sim, 6 meses ou mais depois

3.15 Como foi que o (a) Sr (a) teve acesso ao resultado do exame
laboratorial? 1 Foi até o laboratério pegar o resultado

2 Pegou o resultado na Unidade de Satde da

Familia 3 O agente comunitario entregou

4 Pegou o resultado pela internet

3.16 Apos receber o resultado do exame laboratorial, o (a) Sr (a) foi encaminhado ou marcou uma
nova consulta para o médico analisar os resultados?
1 Sim 2 Nio

Instrucgdo 09: Se sim seguir para questio 3.19, se ndo seguir na questio 3.17

3.17 Qual o principal motivo do (a) Sr (a) ndo ter ido a nova
consulta? 1 A consulta esta marcada, mas ainda nio foi
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2 O tempo de espera no servi¢o de satde era muito
grande 3 Nao achou necessario
4 Nao conseguiu marcar
5 Nao sabia quem procurar ou aonde ir
6 Estava com dificuldades financeiras
7 O servico de saude era muito distante
8 O horario de funcionamento do laboratorio ou servigo de saude era incompativel com as
suas atividades de trabalho ou domésticas
Outro

3.18 Qual desses motivos explica melhor porque ndo conseguiu pegar o resultado do exame?
Nao foi buscar
Esperou muito e desistiu
O Laboratdrio solicitou coleta de nova amostra e ndo tive interesse
O resultado foi para USF e extraviou
O Laboratdrio ¢ muito distante para eu buscar o resultado
Naio tenho acesso a internet para pegar o resultado

3. 19 Na ultima vez que realizou exames laboratoriais, como o (a) Sr (a) avalia o atendimento recebido?
1 Muito bom 2 Bom 3 Regular 4 Ruim 5 Muito ruim
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ANEXOB
Ministério da Saude
F|OCRU% ESCOLA NACIONAL DE S40DE PUBLICA
Fundacé@o Oswaldo Cruz SERGI0 AROUCA

ENSP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E

ESCLARECIDO Dados de identificaciao

Titulo do projeto: “Avaliacdo do acesso aos exames laboratoriais dos pacientes atendidos nas

Unidades de Satude da Familia de Vitoria da Conquista, BA”.

Pesquisadores responsaveis: Prof.? Dra. Maria de Fatima Ramos Moreira, Prof. Dr. Marcio

Vasconcelos Oliveira e Prof. Mauro Fernandes Teles

Instituiciao: Escola Nacional de Satde Publica Sergio Arouca /

Fundag¢ao Osvaldo Cruz
Telefones para contato: (77) 9174-9736 / (77) 9146-4018 / (21) 2598-2821

Vocé esta sendo convidado a participar da pesquisa “AVALIACAO DO ACESSO AOS
EXAMES LABORATORIAIS DOS PACIENTES ATENDIDOS NAS UNIDADES DE
SAUDE DA FAMILIA DE VITORIA DA CONQUISTA, BA”, desenvolvida por Mauro
Fernandes Teles discente do Mestrado em Satde Publica da Escola Nacional de Satde Publica
Sergio Arouca da Fundag¢do Oswaldo Cruz (ENSP/FIOCRUZ), sob orientacdo da Prof.* Dra.
Maria de Fatima Ramos Moreira pesquisadora da ENSP/FIOCRUZ e Prof. Dr. Marcio
Vasconcelos Oliveira pesquisador da UFBA.

Este estudo estd sendo desenvolvido com o objetivo de avaliar o acesso a realizacao de
exames laboratoriais de pacientes atendidos nas Unidades de Satide da Familia do municipio
de Vitéria da Conquista — Bahia. As informagdes que a gente conseguir, vao servir para
entender como funciona o servico de laboratorio prestado nas Unidades de Saude do
municipio e podera ser capaz de formular politicas dirigidas para melhoria do acesso e da
utilizagcdo dos servigos de saude publica, principalmente no tocante ao exame laboratorial

visando o fortalecimento ¢ a eficiéncia do servigo ofertado.
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Este termo de consentimento lhe dara informagdes sobre o estudo. O entrevistador conversara
com vocé sobre o estudo e esclarecera qualquer divida que tenha. Apds vocé ter entendido o
estudo, e caso resolva participar do mesmo, solicitaremos que vocé assine o termo de
consentimento. Vocé recebera também uma via para guardar. No entanto, sua participagdo nao
¢ obrigatéria. A qualquer momento vocé pode desistir de participar e retirar seu
consentimento, sem nenhum prejuizo em sua relagdo com o pesquisador ou com a instituicao.
Contudo, sua participagdo ¢ muito importante, pois contribuira para melhor compreensao de
um servico de saude ofertado para sua Unidade de Saude da Familia.

As informagdes prestadas por vocé serdo confidenciais e privadas. Na divulgacdo dos
resultados da pesquisa, qualquer dado que possa identifica-lo sera omitido, porque seu nome
sera transformado em cddigo e o seu nome ndo vai aparecer em nenhum lugar. A qualquer
momento, durante a pesquisa, ou posteriormente, vocé poderd solicitar informagdes ao
pesquisador sobre sua participagdo e/ou sobre a pesquisa, o que podera ser feito através dos
meios de contato explicitados neste Termo.

Sua participacdo nesta pesquisa consistira em responder perguntas de um questionario que
deverd levar em torno de 15 minutos. Os questionarios serdo tabulados e armazenados, em
arquivos digitais, mas somente terd acesso aos mesmas os pesquisadores. Ao final da
pesquisa, todo material sera mantido em arquivo, por pelo menos 5 anos, conforme Resolugao
466/12 e orientagdes do CEP/ENSP.

Os beneficios relacionados com a sua colaboragcdo nesta pesquisa incluem uma melhor
compreensdo de como estd o acesso a realizagdo dos exames laboratoriais em pacientes
atendidos nas Unidades de Satde da Familia de Vitéria da Conquista, saber a opinido sobre o
servigo de satide que sdo oferecidos e com isso, colaborar para modificagdo dos mesmos. Em
geral, este estudo ndo oferece risco para vocé, porque as perguntas que serdo feitas durante a
aplicacdo do questiondrio ndo ocasionara nenhum constrangimento.

Este Termo foi redigido em duas vias, uma para vocé e outra para o pesquisador, sendo que
ambos devem assinar na Ultima pagina e rubricar em todas as paginas.

Em caso de duvida quanto a conducdo ética do estudo, entre em contato com o Comité de
Etica em Pesquisa da ENSP. O Comité de Etica é a instancia que tem por objetivo defender os
interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e para contribuir no
desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos. Dessa forma o comité tem o papel de
avaliar e monitorar o andamento do projeto de modo que a pesquisa respeite os principios
¢éticos de protecao aos direitos humanos, da dignidade, da autonomia, da ndo maleficéncia, da

confidencialidade e da privacidade.
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Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca / FIOCRUZ

Rua Leopoldo Bulhdes, 1480 —Térreo - Manguinhos - Rio de Janeiro — RJ - CEP: 21041-210
Tel / Fax: 2598-2863 - e-mail: cep@ensp.fiocruz.br - http://www.ensp.fiocruz.br/etica.
Contato com o pesquisador responsavel:

Mauro Fernandes Teles - Escola Nacional de Satide Publica Sergio Arouca da Fundagao
Oswaldo Cruz (ENSP/FIOCRUZ)

Rua Pastor Arthur Souza Freire, 934, Apto. 204 — CEP: 45028-738
Candeias- Vitéria da Conquista — Bahia

Telefone: (77) 9174-9736 — e-mail: maurofteles@hotmail.com

Assinatura Pesquisador Responsavel

Declaro que entendi os objetivos e condigdes de minha participagdo na pesquisa e
concordo em participar.

Nome do Participante:

Vitoria da Conquista, de de

Assinatura Participante da Pesquisa

Polegar direito




