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1 INTRODUCAO

A saulde, desde a década de 80, quando ocorrelll @oviferéncia Nacional de Saude
(CNS), movimento importante que deu inicio a ingtusdo setor saude no texto
constitucional, deixou de ser vista como auséneialaenca, mas, sobretudo, passou a ser
resultante de fatores determinantes entre os godismos citar: a alimentacéo, a moradia, o
saneamento basico, 0 meio ambiente, o trabalhendar a educagdo, o transporte, o lazer,

além do acesso aos bens de servigos essenciigydioca assisténcia a saude.

Além da ampliacdo do conceito de saude, tevastericamente a construcdo, dentro
da Constituicdo, de principios que orientariamaxr@sso de organizacdo e implementacao do

Sistema Unico de Salde: os principios doutrin&iosyanizativos.

Dentre os principios doutrinarios destacam-seengstbalho a Universalidade, a
Eqlidade e a Integralidade, que tém como finaliddalea todas as pessoas o direito ao
atendimento, considerando que todo cidadao é pprainte o SUS. Dessa forma, as pessoas
sao atendidas conforme as suas necessidades,aputisdpr os desiguais, desigualmente”.

Deve-se acrescentar ainda que cada um deve sdrdatem sua integralidade.

O principio da Equidade recupera a ética e acpusim valores e regras de distribuicéo
e se distingue da igualdade como principio quentaiestratégias de focalizacéo, ao invés de
estratégias de universalizacdo (MEDEIROS, 1999 agl&NA et al, 2001, p. 17). A
Equidade esta pautada em um principio de justicelssobretudo num pais marcado por
profundas desigualdades sociais — que € 0 casoadd.B

Pelo exposto, devem ser construidos esforcosagaegurar a entrada da populacao no
Sistema Unico de Saude, visando & garantia decdesgualquer pessoa em igualdade de
condicOes aos diferentes niveis de complexidadaestiema, de acordo com a necessidade que
0 caso requeira, assim como a garantia de que aQli#vas serdo dirigidas por prioridades
ampla e publicamente reconhecidas.



2 FORMULACAO DO PROBLEMA

A Unidade de Saude do Jardim Itu esta vinculadarapo Hospitalar Conceicgéao e foi
construida, em 1992, com a participacdo da populd€ssa unidade conta, atualmente, com
quatro meédicos, trés enfermeiros, dois dentistate swuxiliares de enfermagem, dois
auxiliares administrativos, um assistente social,psicologo, um terapeuta ocupacional, oito

agentes comunitarios de saude realizando agOesteasss

is e grupos de prevencao, tais
como: mulher (“Despertar”), hipertensos (“Bate Gax), idosos (“Alegria de Viver”), entre
outros. Por ser um centro de formacédo de profiassopara o SUS, a Unidade é composta
também por uma residéncia multiprofissional, regméando um amplo campo de
aprendizagem para a formacao desses profissiormiada basicamente para o trabalho no
SUS.

Atualmente, a Unidade estd construindo mudancas fpailitar 0 acesso para todos,
por intermédio de uma porta de entrada mais adagpada nossa realidade local. Essa
construcao foi realizada em conjunto com a comul@&dacom a equipe da Unidade de Saude

e com o Conselho Local de Saude (CLS).

No entanto, no exercicio laboral de coordenacaddrddade de Saude, percebe-se que
a populagdo das areas de risco, com maior vulhielede social, ndo tem acessado aos
servigos. Exemplificando, tem-se que a populac&o,maioria das vezes desprovida de
informacfes, mediante as suas necessidades ndoréearado a Unidade de Saude. Dessa
forma, surgem diversos questionamentos: Sera gaenes oferecendo verdadeiramente o
que € preconizado pelas politicas de saude? A adgiide faz plena? Estamos nos

organizando para garantir o acesso aos grupodreeaci mais vulneraveis do sistema?

Tantos questionamentos sem resposta e respostasse proposta que contemple as
minorias do bairro, micro-areas de risco e famili@srisco. E essencial estabelecer um
dialogo junto a populacédo dessa area para que amta também responsavel pela busca de
alternativas junto com a equipe de saude, paraagquEas possam participar das acdes que
melhorem as condi¢bes de salde e de vida da péputacmicro-area de risco. E importante
planejar agbes que visem a uma melhor interac&e antnidade de Saude e essa populacao
mais vulneravel, estabelecendo acdes que promoyrtiaipacdo dessas pessoas nos grupos

que ja existem, como por exemplo, o ja citado “Ba@teacdo”, Grupo de Prevencao de
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Doencas Cardiovasculares. Ndo podemos esquecesaistemas de informacao contribuem
com 0s meios para a construcado do conhecimentaéde SEsse conhecimento se aplica ao

planejamento, a organizacao e a avaliacao de acg®Evicos.

O presente projeto objetiva avaliaxcesso dos grupos populacionais pertencentes a
micro-area de risco, a Unidade de Saude Jardinbuiggando caracterizar 0s possiveis pontos
de excluséo, com vista ao planejamento de intebemncapazes de ampliar o acesso e sua

inclusdo nos programas oferecidos pelo servico.



3 JUSTIFICATIVA

Com a concretizacdo desta proposta, além do plaeajo para a
melhoria das condi¢cdes de saude do grupo a selaglstutem-se a possibilidade
de aperfeicoar as habilidades pessoais da pesqrasath equipe de saude e da
populacdo da micro-area de risco, almejando, assinprtalecimento dos
sujeitos individuais e coletivos na busca pela omhna qualidade de vida.
Conhecer as condicbes de acesso para qualificatuacaa,utilizando a

informacéo para a tomada de decisdes , praticatval.



5 OBJETIVOS

5.1 Objetivo Geral

Analisar o acesso dos grupos populacionais peméges micro-area de risco do

Bairro Jardim Itu aos servicos oferecidos pela ddedde Saude Jardim ltu.

5.2 Objetivos Especificos

o Caracterizar 0s possiveis pontos de excluséo, ivdnjeio o planejamento de
intervencdes que possibilitem a ampliacdo do acest inclusdo nos programas

oferecidos pela unidade;
» Verificar os principais servi¢os que a populacaonitzro-area de risco busca.
» Processos de trabalho (deficiéncias).

» Vigilancia Epidemiologica do territorio.



6 REVISAO DA LITERATURA

Podemos ser excelentes profissionais, dominaraoofbmo ninguém, mas se nada
soubermos do nosso passado e de como trabalhaifemsnghs sociais no dia-a-dia,
exercitando a cidadania e autonomia dos usuari@siema Unico de Salde, ndo poderemos
atuar como cidaddos e profissionais de salde. Eispresaber o que esta escrito na
Constituicdo Federal de 1988, como trabalhadoresirda da saude, apoderar-nos desse
conhecimento, compreendendo os artigos de numé&a 280, que tratam do direito a saude

e da organizacdo do SUS.

Merhy (apud PINHEIRO; MATTOS, 2005) alertava paraperda da dimenséao
cuidadora do trabalho dos profissionais de saudeseaem priorizadas as tecnologias
estruturadas e dependentes de equipamentos (tgienalara e leve-dura), com vista a
objetivacdo de problemas de saude e descontextndbzos do universo de seus portadores
(ou pacientes). A énfase naquelas tecnologias dimia capacidade de percepcdo das
necessidades dos usuarios pelos profissionais stitsilb o dialogo de sujeitos pela
intermediacdo de exames e procedimentos visando éxito técnico. O autor propde uma
retomada do foco de atencdo a saude de profissientiiada (ou procedimento-centrada) em
usuario-centrada, e vé o desenvolvimento de tegiadode relacionamentos (tecnologias
leves) como um meio de restabelecer os dialogothexcsofrimentos, resolver os problemas,
estabelecer vinculos e responsabilidades e estimaatonomia dos usuarios (MERHY apud
PINHEIRO; MATTOS, 2005, p. 79).

A Atencdo Basica caracteriza-se por um conjuntoaciies em saude, no ambito
individual e coletivo, que abrange a promoc¢ao eotepao da saude, a prevencao de agravos,
o diagnéstico, o tratamento, a reabilitacio e autesigdo da satde. E desenvolvida por meio
do exercicio de praticas gerenciais e sanitariasodeiticas e participativas, sob forma de
trabalho em equipe, dirigidas as populacfes détdeos bem delimitados, pelas quais
assume a responsabilidade sanitaria, considerantiftamicidade existente no territério em
que vivem essas populacdes. Utiliza tecnologiaslelada complexidade e baixa densidade,
gue devem resolver os problemas de salde de medpréincia e relevancia em seu territorio.
E também o contato preferencial dos usuéarios corsistemas de salde. Orienta-se pelos
principios da universalidade, da acessibilidadea eabrdenacéo do cuidado, do vinculo e
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continuidade, da integralidade, da responsabilzad@ humanizacdo, da equidade e da

participacéo social (Brasil, 2006).

Segundo Ferraz (apud TEIXEIRA, 2002, p. 91) a prgnada saude é fundamentada
na concepcao de “campo de saude”, assim, as medidagpromocdo se aplicam,
essencialmente, a melhoria das condicdes e ediiéosvida de grupos populacionais
especificos, apoiando-se amplamente em atividaelé&xdcacdo e Comunicacdo em saude e

na formulagdo de “politicas publicas saudaveis” vasas esferas do governo - nacional,

estadual e municipal.

O termoacessopode ser definido por: ato de chegar ou entraggatia; ingresso;
aproximacao; promocao; ter acesso rapido. Podiamoognuar denominandacesso mas
esse ndo é o objetivo aqui. Nesse momento, pretsndsclarecer a forma de entrada pelo
usuario na rede Béasica de Saude. Em outras palaoeso, nesse sentido, € o meio pelo qual
0 usuario tem estabelecido a sua entrada aos cerdie Atencdo Bésica. Este deve ser
facilitado de uma forma que ndo encontre barregjusdificultem sua busca pelos servigos da
Unidade de Saude. A proposito, em 2003 foi estalnele uma politica de
“HUMANIZACAO” do SUS (Projeto “Humaniza SUS”), iniando uma proposta de
qualificar e facilitar a entrada aos servicos dédsada rede béasica, denominada de
acolhimento (MERHY apud PINHEIRO; MATTOS, 2005).

Em geral, essa divisado do territorio € sistematizam Territorio-Distrito, Territdrio-
Area, Territorio Micro-Area e Territério-Moradia. Territdrio-Distrito, como o nome indica,
€ 0 conjunto total espaco-populacional do sisteegéonalizado, em geral, coincidindo com
um limite ou uma definicdo politico-administrativapmo um municipio, subdivisdes
municipais ou conjunto de municipios e correspandena definida coordenacao sanitaria, de
articulacéo interna e externa. O Territorio-Aresias@ primeira subdivisdo do Territorio-
Distrito, devendo representar o espaco-populac8titagl que estabeleca vinculo e relacao
com uma Unidade de Saude, permitindo a melhor&eladluxo populagéo-servi¢co, com essa
unidade e outros fatores necesséarios e compatiesis a atencdo e salde nesse nivel.
O Territério Micro-Area seria uma subdivisdo do ritério-Area proxima ao conceito de
"area homogénea de risco", permitindo e objetivarmittinua analise epidemiolégica com

identificagdo e enfrentamento continuado dos proatede saude.

Modelos de atencdo a saude ou modelos assistenga@sm ser definidos
genericamente como combinacdes de saberes (cordr#osh e técnicas (métodos e
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instrumentos) utilizados para resolver problemageader necessidades de saude individuais
e coletivas. Nesse sentido, um modelo de atenc@oén&dimplesmente uma forma de
organizacao dos servi¢cos de saude, tampouco umlondel@dministrar (gerir ou gerenciar)
um sistema de saude. Os modelos de atencédo asaiflarmas de organizacao das relacoes
entre os sujeitos (profissionais de salde e uss)ariediadas por tecnologias (materiais e nao
materiais) utilizadas no processo de trabalho eilesacujo propdsito é intervir sobre os
problemas (danos e riscos) e necessidades soei@audle historicamente definidas (PAIM
apud TEXEIRA, 2002, p. 79).

Analisando os resultados de nossas pesquisas, €m gotidiano das instituicbes de
saude é tocusda investigacao, identificamos que os elementastitaintes da demanda em
saude surgem de interacdes dos sujeitos (usugrofissionais e gestores) na sua relagédo
com a oferta com a nos servicos de saude, em faceeterminado projeto politico
institucional (PINHEIRO apud PINHEIRO; MATTOS, 2Q0p. 13). Observamos também
que esses elementos se encontram relacionado®rent#s visdes, mas coerentes, entre
saude, doenga e cura. Contudo, ao se falar emeatesd'problemas de saude”, impedidos
pelos profissionais e gestores como demandas eggrefos usudrios dos servigos, logo,
observam-se os limites e dificuldades de laborspastas capazes de soluciona-los de fato
(PINHEIRO, 2001).

Choo (2003) propde um modelo no qual a necessid@déenformacédo surja do
ambiente de trabalho e dos papéis que o individiserdpenha na vida social, inclusive o
profissional. As necessidades pessoais podem meidegcas, emocionais ou cognitivas. Os
papeéis profissionais e as necessidades pessoaisfls@ociados pelo ambiente de trabalho e
tém dimensdes socioculturais, politico-econdmicdisieas. Em consequéncia disso, faz-se

necessario estudar apropriadamente as necessadgsrmacao.
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7 METODOLOGIA

7.1 Populagao-Alvo

Populacdo pertencente & micro-area de dsdairro Jardim Itu.

7.2 INSTRUMENTO DE AVALIACAO

Serado analisados todos os prontuarios dos usygertencentes a micro-area de risco

atendidos nessa Unidade. As variaveis utilizadaterestudo sao:
* NuUmero de pessoas que acessam 0S Servicos;
* Numero de pessoas gque tém acesso aos programasdderpela Unidade de Saude;
* Motivo da consulta.

Além desses topicos, serao verificadas as varideeisdemograficas tais como: sexo,
grau de escolaridade, renda, numero de filhos, e pessoas por unidade habitacional,
para estabelecer o perfil usuério.

Por meio dos dados fornecidos no prontuario, dedaccom as variaveis ja citadas,
apos identificarmos os usuarios dessa micro-areang§a buscam a Unidade de Saude, sera
aplicado um questionario para reconhecer o motegsa dificuldade. Na fase de aplicacdo do
guestionario, sera utilizado previamente um TerreoGibnsentimento Livre Esclarecido,
conforme Resolucédo 196 / 96 — CONEP / CNS.



8 CRONOGRAMA

11

Atividades MESES

1° 20 3° 40 50 6°
Pesquisa Bibliografica X X
Avaliacdo dos Prontuarios X X
Aplicacdo dos Questionarios X X
Analise dos Dados X X X
Apresentacdo e Publicagao X
dos Dados
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