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Resumo

Apesar de todo aparato juridico-legal que ja foi criado para melhorar o acesso da populagédo
aos servicos de saude, ainda existem muitas barreiras que interferem na concretizagdo do
acesso universal a saude no Brasil. O presente trabalho tem como objetivo analisar os
elementos que influenciam o acesso aos servigos de salde de Recife na atengdo priméria na
perspectiva dos profissionais e dos usuarios. Trata-se de um estudo de caso que usou como
técnica de coleta de dados a entrevista semiestruturada, realizada com 46 informantes. A
analise do conteudo de Bardin foi o método escolhido para trabalhar os dados obtidos. Sobre a
concepgdo de acesso, a maioria dos profissionais entende-o como 0 uso efetivo dos servigos
de salde e também esté relacionado com a resolubilidade do problema. As principais barreiras
que emergiram foram: o subfinanciamento dos servicgos, a cobertura insuficiente da estratégia
de saude da familia (ESF), a oferta insuficiente de profissionais, a dificuldade de
acessibilidade geografica, a baixa quantidade de visitas domiciliares, o longo tempo para
marcar as consultas e receber o atendimento, o descumprimento da carga horaria dos
profissionais. Além da baixa condicdo socioecondmica dos usuarios e a falta de informacéo
sobre os servicos. Ja os elementos facilitadores que apareceram nos discursos com mais
relevancia foram: a existéncia da ESF, a comunicacdo informal, a proximidade geografica das
unidades e o trabalho do agente comunitario de saude. E as sugestdes de melhoria que se
destacaram foram o aumento da cobertura da ESF, a ampliacdo do quadro de profissionais e
aumento da participacdo da populacdo no controle social. Conclui-se que, mesmo com a
implantacdo da ESF e dos beneficios gerados, ainda ha a necessidade de a estratégia ser uma
prioridade da gestdo, com maior investimento na estrutura e na organizacdo dos servi¢cos
ofertados para que os usuarios tenham acesso universal e equanime a rede de atengdo primaria
no municipio de Recife.

Palavras chaves: Acesso aos Servicos de Salde, Estratégia de Satde da Familia, Atencao
Primaria a Saude.
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Abstract

Despite all juridical-legal apparatus that have been created to improve the population's access
to health services, there are still many barriers that interfere in the concretion of the universal
access to health care in Brazil. This study aims to analyze the factors which influence the
access to primary care health services in Recife from the perspective of its professionals and
users. This is a case study which has used as data collection technique the semi structured
interviews conducted with 46 informants. The content analysis of Bardin was the chosen
method to work with the obtained data. Regarding the conception of the access, most
professionals understand it as the effective use of health services and, it is also related to the
solvability of the problems. The main barriers that have emerged were: the underfunding of
services, insufficient coverage family health strategy (ESF), the insufficient supply of
professionals, the difficulty of geographical accessibility, the low number of home visits, the
long time to make appointments and receive care, the inobservance of the professionals'
workload, besides the low socioeconomic status of the users, and the lack of information
about the services. Nevertheless, the most significant facilitating elements which have
appeared in the speeches of the informants were: the existence of the FHS, the informal
communication, the geographical proximity of the units and, the work of the community
health agent. Regarding the suggestions for the primary care improvement, the raise of the
FHS coverage, the amplification of the staff and the increasing of the popular participation in
the social control have excelled. We conclude that even with the implementation of the FHS
and the benefits generated, there is still the need for the strategy to be a management priority,
with greater investments in the structure and organization of services offered to users in order
for them to have universal access and equitable primary care services in the city of Recife.

Key words: Access to Health Services , Family Health Strategy , Primary Health Care.
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1 INTRODUCAO

Para haver uma resposta concreta das nacOes para satisfazer as necessidades e
demandas de salde de uma populacdo, é necessario solucGes diretamente relacionadas com a
concepgdo de saude que prevalece na sociedade. Hoje no mundo e também na América Latina
(AL), se confrontam duas concepg¢des: por um lado, a saude é compreendida como direito
humano e social fundamental, parte do direito a vida, que deve ser garantido pelo Estado e por
outro lado, uma concepgdo de satide como “um servigo ou bem de mercado” que segue as leis
de oferta e demanda, devendo o Estado intervir somente para garantir salde aos mais pobres
(GIOVANELLA etal., 2012).

De acordo com Bianquin (2008), as mudancas e tendéncias converteram-se em
processos sociais de reforma, as quais conduziram a conformacdo de sistemas de saude,
norteados por acfes como: a descentralizacdo da organizacdo e implementacdo das agdes e
programas; a implantacdo do modelo de assisténcia integral; a instituicdo legal nos varios
niveis de governo, do controle social sobre o sistema; a regulamentacdo das relagdes entre 0s
setores publico e privado; a fixacdo de uma base financeira estavel para o setor; além da
incorporacgdo de novos modelos de gestdo em salde.

Na estruturacdo dos sistemas de saude, a partir do final da década de 1990, se observa
um movimento a favor da universalizacdo do acesso a salude, mas nenhum pais da regido
concretizou, até 0 momento, um sistema publico, Unico e universal de salde para todos 0s
seus cidaddos. Em todos os paises coexistem o setor publico e o privado, com maior ou menor
presenca na organizacao do sistema, seja na prestacdo ou na afiliacdo. Na maioria dos paises,
a seguridade social em saude esta presente e é descrita como um subsetor separado do
publico, em outros paises aparece como parte do setor pablico (GIOVANELLA et al., 2012).

No Brasil, a Reforma Sanitaria tem inicio em plena vigéncia de uma ditadura militar e
em contexto de luta pela redemocratizacdo do pais. O modelo de salde, a época, altamente
segmentado e fragmentado, excluia a populacdo mais pobre e ndo inserida no mercado formal
de trabalho do acesso aos servigos assistenciais publicos, centrando a atencdo a salde em
consultdrios medicos e hospitais privados. O esgotamento desse modelo coincide com o inicio
do movimento sanitario brasileiro, que surge, portanto, impulsionado pela critica a0 modelo
vigente e 0 da construcdo de uma imagem-objetivo de um novo sistema de saude para o pais,
gue pode ser visualizada por dois angulos — 0 da conquista do direito universal ao acesso e o

da organizacéo do sistema de servicos de saude (SILVA, 2009).
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No sentido contrario do que ocorreu no continente latino-americano e na quase
totalidade dos paises emergentes, e contraditoriamente & conjuntura internacional, em um
momento de perda de hegemonia dos estados de bem-estar social e de ascensdo das politicas
neoliberais no mundo, o Brasil amplia os direitos em salde, consolidando-os na Constituicdo
Cidada (SILVA, 2009).

Para garantir o acesso a salde a todos os brasileiros, a Constitui¢do Brasileira de 1988
afirma que a saude ¢é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econémicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal
e igualitario as agdes para sua promocdo, protecdo e recuperacdo (BRASIL, 1988).

Um dos primeiros principios que permitiu a ampliacéo do acesso foi a universalizagdo
da atencdo, possibilitando a todos os cidaddos a ter direito aos servicos de salde, antes
restritos aos trabalhadores formais. Antes da constituicdo de 1988, os direitos sociais eram
alcancados em funcdo da categoria profissional, sendo a condicéo de cidaddo condicionada a
importancia que cada ocupacdo adquiria no mercado. A regulamentacdo da profisséo era
efetuada pelo Estado, através de uma legislacao trabalhista, sindical e previdenciaria, com a
consequente estratificacdo dos direitos sociais e a carteira de trabalho como certificado legal
de cidadania (GIOVANELLA; FLEURY, 1996).

Além disso, para a concretizacdo do acesso, a descentralizacdo politico-administrativa
¢ uma das diretrizes do Sistema Unico de Sadde (SUS) para alcancéa-la, através da
descentralizacdo dos servigos para 0s municipios e da regionalizacdo e hierarquizacdo da rede
de servicos de saude (BRASIL, 1990).

Apobs o langamento de varias normas para a organizacdo dos servigos de salde, em
2006, no governo de Luis In&cio Lula da Silva foi aprovado o Pacto pela Salde, um
documento em que consta um conjunto de reformas institucionais pactuado entre as trés
esferas de gestdo (Unido, Estados e Municipios) do SUS, com o objetivo de promover
inovacOes nos processos e instrumentos de gestdo (BRASIL, 2006). Este documento
contempla o Pacto firmado entre os gestores do SUS, em suas trés dimensdes: pela Vida, em
Defesa do SUS e de Gestéo.

O Pacto pela Gestdo estabelece as diretrizes para gestdo do sistema, dentre elas o da
regionalizacdo, que deve orientar a descentralizacdo das acOes e servicos de saude e 0s
processos de negociacdo e pactuacdo entre os gestores. Seus objetivos sdo garantir acesso,
resolutividade e qualidade as acbes e servicos de salde, transcendendo a escala local e

municipal; garantir o direito & saude, reduzir desigualdades sociais e territoriais e promover
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equidade; garantir a integralidade através de acesso a todos os niveis de complexidade do
sistema; potencializar o processo de descentralizagdo e racionalizar os gastos e otimizar os
recursos (BRASIL, 2006).

Em 2011, mais de vinte anos apos a criacdo do SUS, em face de lacunas legais quanto
a organizacao do sistema, ao planejamento da saude, a assisténcia a saude e a articulacéo
interfederativa, surge a necessidade de regulamentacéo de dispositivos da Lei n° 8.080, por
meio do Decreto n° 7.508. Este documento estabelece para a organizacdo do SUS, as Regides
de Saude para provisdo dos servicos, cumprindo a determinacdo constitucional de que o SUS
€ composto por uma rede regionalizada e hierarquizada. Essas Regifes de Saude devem
conter no minimo acBes de atencdo primaria, de urgéncia e emergéncia, de atencao
psicossocial, de atencdo ambulatorial especializada e hospitalar, e de vigilancia em salde
(BRASIL, 2011b).

O Decreto n° 7.508 determina que o acesso universal, igualitario e ordenado as agdes
de saude se inicia pelas Portas de Entrada do SUS e se completa na rede regionalizada e
hierarquizada, de acordo com a complexidade do servico (BRASIL, 2011a). O acesso ao SUS
tera como portas de entrada a atencdo primaria, atencdo de urgéncia e emergéncia, atencdo
psicossocial e 0s servicos especiais de acesso aberto (atendimento diferenciado por motivo de
agravo e de situacdo laboral). O decreto estabelece a atengdo primaria como a porta de entrada
prioritaria. Os entes federativos poderdo pactuar nas comissdes intergestoras das novas portas
de entrada (BRASIL, 2011b).

Apesar de todo aparato juridico-legal que ja foi criado para melhorar o acesso da
populacdo aos servicos de saude, existem muitos fatores que influenciam de forma a ndo se
concretizar o acesso universal no Brasil. Conhecé-los é fundamental para mudar a realidade
existente. O estudo analisara quais sdo os elementos que dificultam ou facilitam o acesso dos
usuarios a rede de saude do municipio de Recife.

Este estudo faz parte da pesquisa “Impacto na equidade de acesso e eficiéncia de redes
integradas de cuidados em saude na Colémbia e Brasil — Equity-LA” que foi realizada entre
2009 e 2013. O Equity-LA tem como objetivo principal analisar o impacto de diferentes tipos
de Redes Integradas de Servicos de Salde na equidade de acesso e na eficiéncia da provisao

de atencdo em saude.
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1.2 Objetivos
1.2.1 Objetivo geral

Analisar os elementos que influenciam o acesso aos servigos de salde na atengdo

priméaria de Recife na perspectiva de profissionais e usuarios.

1.2.2 Objetivos especificos

a) Conhecer a concepgdo de acesso para os profissionais entrevistados;
b) Desvelar as barreiras e os elementos facilitadores do acesso aos servicos de saude da
atencdo primaria na visao dos profissionais e dos usuarios;

c) Descrever as sugestdes de melhoria do acesso proposta pelos profissionais e usuarios.
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2 MARCO REFERENCIAL

2.1 Acesso no Brasil

Durante a década de 90, os paises da AL implementaram processos neoliberais
propondo a reforma do aparelho de Estado e da reformulacéo das politicas sociais, exigindo a
redefinicdo do seu papel, o qual delega para o setor privado a producdo de bens e servigos
publicos e transforma-se em promotor e regulador das atividades econémicas. Outros aspectos
do processo especifico de reforma seriam: o ajuste fiscal, a liberalizacdo comercial e as
privatizacGes. Na saude, em particular, isto teria significado a subordinacdo do setor as
avaliacdes de custo-efetividade (BIANQUIN, 2008).

Considerando a importancia das avaliacbes, Guzman Urrea (2009) também concorda
que as decisdes em salde devem considerar a forma como 0s recursos da sociedade sao
utilizados e administrados, no entanto ele considera que é importante pensar esta questdo para
melhorar a atencdo sanitéria e ndo para sacrificar a qualidade dos servigos para obter apenas
ganhos econémicos. E necesséario reconhecer que a busca de eficiéncia pode ser um bem
“meio” para melhorar o controle dos custos e da qualidade dos servi¢os, mas o problema é
que as atuais reformas tem se convertido em um fim em si mesma que inclusive esta acima de
valores fundamentais como a equidade.

Resultante da configuracdo histérica regional e de mudangas mais recentes, 0s
sistemas de salde apresentam diversas formas de organizacdo, em que Se apresentam
fragmentados com a existéncia de diversos subsistemas responsaveis pela protecdo de
diferentes grupos populacionais de acordo com a renda, a insercdo pelo mercado de trabalho
ou por uma caracteristica bioldgica. Cada um deles tem regras diferentes de financiamento e
ingresso no sistema, acesso a atencao a saude e rede de servicos, diferenciados de acordo com
a renda e a posicao social. De forma geral, estdo constituidos de um setor de seguro social,
para a populagdo que tem trabalho no mercado formal, um setor publico que cobre em parte as
pessoas em situacdo de pobreza e um setor privado utilizado pela populagdo de renda mais
alta através de planos de saude privado ou pagamento direto (GIOVANELLA et al., 2012).

Para reforcar os modelos de sistemas de salde que estdo sendo construidos na
América Latina, de acordo com Guzméan Urrea (2009), as instituicGes como o Fundo
Monetario Internacional (FMI) e o Banco Mundial (BM), mantém a filosofia neoliberal de

situar a saide em ambito do privado e em considera-la em certas condigdes como tarefa
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publica, orientando as politicas de saude de acordo com o ajuste fiscal e, por outro lado, suas
recomendacdes se limitam a assisténcia médica individual e ndo relaciona o processo de
mudanca no setor com estratégias que atuem nos determinantes sociais da saude.

Mesmo sem éxito na reducdo das iniquidades em saude, na melhoria do uso eficiente
dos recursos e no aumento da qualidade dos servicos, o BM continua influenciando a
tendéncia de padronizacdo dos sistemas de salde com premissas que se resumem em quatro
eixos de intervencdo: a) contencdo do crescimento dos investimentos no setor saude; b)
separacao das funcdes de provisdo e financiamento; c) focalizacdo do financiamento publico
somente para grupos vulneraveis; e d) racionamento da assisténcia médica, que gera uma
racionalizacdo e homogeneizagio da oferta (GARCIA, 2001; LEVINO; CARVALHO, 2011).

De acordo com Garcia (2001), para a construcdo do modelo de gestdo do sistema, é
importante identificar quais sdo os principios e valores que guiam o sistema em cada pais. Na
maioria dos paises apontou-se a consolidagdo dos sistemas publicos de afiliacdo; no entanto,
foram muito poucas (talvez s6 as de Brasil e Colémbia) as reformas que apontaram a
universalizacdo do sistema.

Com relacdo ao principio da equidade, todos os sistemas da regido se propdem a
concretiza-la, mas as medidas especificas para a atingir tém sido escassas. Alguns paises tém
conseguido avancar em equidade no acesso, principalmente os que buscaram a universalidade.
Por outro lado, em outros 17 paises, escolheram por incorporar cestas basicas de servicos de
salde, o qual de alguma maneira homogeneiza o acesso aos servicos (GARCIA, 2001).

No entanto, de acordo com Guzman Urrea (2009), com o intuito de se buscar a
racionalidade econbmica para obter a maximizacéo dos recursos financeiros dos programas de
salde, a partir do enfoque “utilitarista” da justica sanitaria, se rejeita o principio da “igualdade
de oportunidades”, pois ndo se considera que as pessoas podem ter diferencas no estado de
salde por motivos como a idade, 0 género, a raca ou as condigdes econdmicas, sociais e
culturais, e sacrifica a equidade em favor da eficiéncia, ja que sempre se opera sobre a base de
que o importante é a maximizacéo dos beneficios em satde globais e ndo os individuais, isto
faz que se produzam importantes inequidades no acesso e uso dos servicos sanitarios.

As reformas realizadas, durante a década de 90, nos sistemas de salde em diversos
paises da América Latina, tiveram como proposta a implantacdo das Redes Integradas dos
Servicos de Saude (RISS). As RISS séo definidas como um conjunto de organizacfes que
oferece, de forma direta ou através da compra, servigos de salde continuamente a uma

populacdo estabelecida, e que se responsabiliza pelos custos e resultado em salde de sua
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populagédo (SHORTELL; GILLIES; ANDERSON, 1994). A implantacdo dessas redes tem
como objetivos intermedidrios o0 acesso a atengdo a salde, a continuidade assistencial e a
coordenacdo assistencial. E os objetivos finais sdo a equidade de acesso e a eficiéncia dos
servicos de saude (VAZQUEZ et al., 2009).

Durante este processo de implantagdo das redes, talvez o objetivo mais presente na
agenda politica de reformas do setor salde na regido tem sido a descentralizagdo. Ainda se
sabe pouco sobre os resultados destes processos, pois 0s modelos de descentralizacdo sdo
muito diversos. Sob o nome de varios processos a descentralizacdo abrange a
municipalizacdo, a distritalizacdo, a transferéncia de servicos as jurisdi¢des departamentais
das provincias ou a delegacio de autonomia da gestdo para hospitais (GARCIA, 2001).

No Brasil, outra importante estratégia para a concretizacdo das redes é a
regionalizacdo e um dos mecanismos de operacionalizacdo é através do estabelecimento das
Regibes de Saude, que deve organizar a rede de acOes e servicos de saude a fim de assegurar a
universalidade, equidade e integralidade do cuidado. Essas RegiGes sdo organizadas através
de recortes territoriais inseridos em espacgos geograficos continuos. A responsabilidade de
organiza-las é dos gestores municipais e estaduais, tendo como base a existéncia de
identidades culturais, econdmicas e sociais, assim como de redes nas areas de comunicacao,
infra-estrutura, transportes e satde (BRASIL, 2006, 2007).

Em 2010, através da Portaria n® 4.279, as redes de saude definem a organizacdo das
Redes de Atencdo a Salde, que € uma estratégia para superar a fragmentacdo da atencdo e da
gestdo nas regides de satude (BRASIL, 2010).

A Rede de Atencdo a Salde é definida como um arranjo organizativo de acgdes e
servicos de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas por meio de sistemas
de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado. Tem como
objetivo promover a integracdo sistémica, de acdes e servicos de saude com provisdo de
atencdo continua, integral, de qualidade, responsavel e humanizada, bem como melhorar o
desempenho do sistema, em termos de acesso, equidade, eficacia clinica e sanitéria, e
eficiéncia econémica (BRASIL, 2010).

Outra definicdo de redes de atencdo a salde usada por Silva e Magalhaes Juanior
(2008), que foi estabelecida antes da Portaria n® 4.279, é que elas representam uma malha que
interconecta e integra os estabelecimentos e servicos de salde de determinado territorio,

organizando-os sistematicamente para que os diferentes niveis e densidades tecnoldgicas de
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atencdo estejam articulados e adequados para o atendimento ao usuario e para a promogao da
saude.

A finalidade da rede para Santos (2008) é interligar os servicos para melhorar a sua
eficiéncia e diminuir os custos, expandir 0 acesso, interligar as politicas sociais intersetoriais,
para obter ganhos na qualidade, eficiéncia, economicidade e atingimento de seus fins.

Para Silva (2011) as redes regionalizadas e integradas de atencdo a saude oferecem as
condicdes estruturais mais adequadas para efetivacdo da integralidade da atencdo e reduzem
0s custos dos servigos por imprimir uma maior racionalidade sisttémica na utilizacdo dos
recursos. A aplicabilidade do principio da integralidade torna-se ainda mais importante
qguando se considera o progressivo crescimento das doengas cronicas em decorréncia do
envelhecimento da populacdo brasileira e de mudancas no estilo de vida contemporaneo. Para
atender a essas necessidades, 0s servigos precisam estabelecer vinculos mais estaveis e
duradouros com 0s usudrios e instituir mecanismos que assegurem longitudinalidade, através
de linhas de cuidado que abranjam prevencdo e promocao e orientem 0S USUArios no seu
caminhar nas redes de atencdo a salde.

Para o autor acima citado, com relacdo a otimizacdo dos recursos, as redes de atengédo
a salde tém sido consideradas um importante fator de racionalizacdo de gastos e melhor
aproveitamento da oferta assistencial disponivel. Em sistemas com essa organizacdo, 0S
recursos podem ser mais bem aproveitados desde que sejam aperfeicoados 0os mecanismos de
incorporacdo tecnoldgica e de acesso dos usuarios aos diferentes servicos (SILVA, 2011).

Mesmo com o aparato legal existente, a regionalizacdo acaba se defrontando com duas
questBes: o carater de nossa federacdo e das formas de financiamento da salde, que tornam os
municipios e os estados competitivos entre si na arrecadacdo de recursos e a distribuicdo
altamente desigual dos equipamentos de salde, principalmente os de maior complexidade
tecnoldgica. Assim sendo, mesmo com a expansdo da atencdo primaria a saude (APS)
promovida por meio da estratégia de saude da familia (ESF), com expressiva expansdo da
cobertura, ndo é acompanhada da suficiente retaguarda de cobertura de outros niveis de
atencdo (secundario e terciario), uma vez que 0s investimentos nesses tipos de equipamento
vém sendo quase nulos (COHN, 2009).

Outros desafios existentes para a organizagédo das redes regionalizadas e integradas de
atencdo a saude sdo a insuficiéncia de recursos decorrentes do baixo financiamento publico,
0s processos de formacgédo e educagdo e seus reflexos na disponibilizacdo dos profissionais
para o sistema publico e as dificuldades inerentes a descentralizacdo de acdes e servigos de
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salde no contexto do pacto federativo brasileiro. Além disso, hd a necessidade de
aperfeicoamento na gestdo intergovernamental nas regifes de saude para qualificar a
pactuacdo de responsabilidades entre as esferas de governo e de qualificacdo da atencéo
primaria a salde para coordenar o cuidado e ordenar sua continuidade nos outros niveis do
sistema (SILVA, 2011).

De acordo com a Portaria n° 4.279, para assegurar a resolubilidade na rede de atencéo,
um dos fundamentos que precisa ser considerado é o Acesso (BRASIL, 2010). Neste sentido,
alguns autores apresentam Vvarias teorias propostas a respeito dos fatores que influenciam o
acesso da populacdo aos servicos de satde. E um dos que mais se destacam na literatura para
analisar acesso é o modelo comportamental sobre uso dos servi¢os de salde proposto por

Andersen.

2.2 Acesso e 0 modelo comportamental sobre uso dos servicos de satde

Um dos primeiros conceitos de acesso foi definido por Donabedian (1973 apud
TRAVASSOS; MARTINS, 2004) que traz acessibilidade como um dos aspectos da oferta de
servicos de saude relativo a capacidade de produzir servicos e de responder as necessidades
de saude de uma determinada populacdo. Refere-se as caracteristicas dos servigos e dos
recursos de saude que dificultam ou facilitam o uso pelos provaveis usuérios. Para este autor,
0 conceito de acesso vai além da entrada do usuério aos servicos, isto €, a acessibilidade
indica o grau de desajuste entre as necessidades dos pacientes e 0S Servicos e 0S recursos
utilizados (DONABEDIAN, 1973 apud TRAVASSOS; MARTINS, 2004).

Para Donabedian (1973 apud TRAVASSOS; MARTINS, 2004) h& duas dimensdes de
acessibilidade: a sécio-organizacional e a geografica. A acessibilidade sécio-organizacional
inclui todas as caracteristicas da oferta de servigos, com excecdo dos aspectos geogréficos,
que obstruem ou aumentam a capacidade das pessoas no uso de servigos. E a acessibilidade
geografica relaciona-se ao espaco que pode ser medido pela distancia linear, distancia e tempo
de locomocdo, custo da viagem, entre outros (DONABEDIAN 1973 apud TRAVASSOS;
MARTINS, 2004).

Acesso é definido por Perchansky e Thomas (1981) como um conceito que representa
0 grau de ajuste entre os pacientes e 0s servigos de salde. Ele é definido através de cinco
dimens@es: 1) disponibilidade: é a relacdo entre o volume e o tipo de servicos com as

necessidades dos usuarios, visto atraves da quantidade adequada de profissionais, da
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facilidade de haver clinicas e hospitais e de programas e servicos de salde mental e cuidados
de emergéncia; 2) acessibilidade: € a relagdo da distribuicdo geogréfica dos servicos de saude
e dos usuarios, em que se considera 0S recursos para o transporte e o tempo de viagem gasto;
3) adequacdo: é a relacdo entre 0 modo que 0s recursos existentes sdo organizados para o0
atendimento dos usuarios, incluindo o horério das unidades, o funcionamento das instalacdes
das unidades, os servicos de telefonia, e a capacidade de adequacdo dos usuarios a estes
fatores; 4) capacidade de pagamento: é a relacdo entre as formas de financiamento dos
servicos e a possibilidade das pessoas pagarem o servico; 5) aceitabilidade: é a relacdo entre
as atitudes dos usuérios e profissionais de saude em relacdo as caracteristicas e praticas de
cada um (PERCHANSKY; THOMAS, 1981; TRAVASSOS; MARTINS, 2004).

Outro autor, Frenk (1985), traz o conceito de acessibilidade como sendo o grau de
ajuste entre as caracteristicas da oferta de servicos de salde e as caracteristicas da populagédo
no processo de busca e obtencdo de atencdo assistencial. Ele diz que o dominio da
acessibilidade se limita ao processo de buscar e receber a atencdo a saude. Nesta busca, hd um
conjunto de obstaculos, que Frenk denomina de resisténcia, e ha as capacidades
correspondentes da populacdo para superar estas dificuldades e que denominou de poder de
utilizacéo.

Frenk (1985) classifica os obstaculos em trés grandes grupos: 1) obstaculos ecolégicos
que se relaciona com a localizacdo geografica das unidades de salde, com as consequéncias
que ocorrem devido as distancias a serem percorridas até os servicos e o tempo de transporte;
2) obstaculos financeiros, gque se refere a questdo dos custos para obtencdo da assisténcia; 3)
obstaculos organizativos que esta relacionado com os modos de organizacdo dos recursos e
subdivide-se em obstaculos para a entrada e os obstaculos existentes no interior dos
estabelecimentos para obtencdo de atendimento.

De acordo com Starfield (2002), h& diferenca entre acessibilidade e acesso. A
acessibilidade possibilita que as pessoas cheguem aos servigos, esta relacionado com a
estrutura do sistema ou da unidade de saude, enquanto acesso € a forma como as pessoas
percebem a acessibilidade de seu servigco de satde. Os dois conceitos podem ser avaliados
através do ponto de vista tanto dos usuarios quanto da unidade de atencdo a salde.

Outro modelo conceitual de acesso, desenvolvido por Dixon-Woods et al (2006),
enfatiza a constru¢do do nucleo de organizacéo dos servicos de saude a partir do perfil dos
usudrios. Este perfil orienta como devem ser escolhidas as pessoas que devem ser atendidas

nos servigos de saude. Estes autores sugerem que o0s servicos de salde sejam caracterizados a
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partir de sua "permeabilidade”, para se referir a facilidade com que as pessoas tem de utilizar
0s servigos. Eles classificam o0s servigos em porosos quando exigem poucas exigéncias para
usa-los e mobilizacdo de menos recursos, por exemplo, 0s servicos de emergéncia e acidentes,
ja 0s servigos menos permeaveis exigem um maior grau de alinhamento cultural entre eles e
seus usudrios, como, por exemplo, conseguir atendimento ambulatorial especializado.

Em um artigo escrito por Sanchez e Ciconelli (2012) h& uma descri¢cdo de quatro
dimensGes do acesso: disponibilidade, capacidade de pagamento, aceitabilidade que foram
conceituadas por Perchansky e Thomas (1981) e ja citadas nesta dissertacdo, e traz outra
dimensdo considerada importante na compreensdo de acesso que € a informacédo que retrata o
grau de assimetria entre o conhecimento do paciente e do profissional de satde. Eles afirmam
que a percepcdo individual de salde e doenca, a subjetividade que permeia os critérios de
escolha no contexto da saude e as preferéncias individuais sdo determinantes da escolha
realizada pelo individuo em relacdo a sua saude. No entanto se o conhecimento for precario
ou ausente impedird que o individuo realize as escolhas mais adequadas para a sua
necessidade. A informacdo pode determinar a lacuna entre a oportunidade de utilizacdo e a
real utilizacdo dos servicos de salde.

Outro modelo tedrico sobre acesso € o modelo comportamental sobre o uso dos
servicos de salde proposto por Andersen. Este autor e Newman (1973) observaram que a
analise dos determinantes de utilizacdo da assisténcia médica estava recebendo cada vez mais
atencdo, que parecia resultar do aparecimento de valores sociais e percepcdes, incluindo: (1)
um consenso crescente de que todas as pessoas tém o direito a assisténcia médica,
independentemente de sua capacidade de pagar por esse atendimento, (2) a crenca geral de
que certos grupos da populacdo, ndo estavam a receber cuidados médicos comparavel em
termos de qualidade e quantidade que se encontrava disponivel para o restante da populagéo,
(3) altas expectativas quanto a extensdo que os cuidados médicos podem contribuir para o
nivel de saude geral da populacéo e (4) a consternacdo publica sobre "a crise na assisténcia
médica” estimulados pelo rapido aumento dos precos e a insatisfacdo crescente com a
disponibilidade de servigos (ANDERSEN; NEWMAN, 1973).

Até aquele periodo, a maioria dos estudos empiricos e teorias sobre a utilizacdo dos
servigos de salde dava mais atengédo as caracteristicas individuais, e menos atencéo era dada
ao impacto social. Tais autores apresentam um quadro teorico, figura 1, para a visualizacao da
utilizacdo dos servicos de salde, enfatizando a importancia das: (1) caracteristicas dos

sistemas de servicos de saude, (2) mudancas na tecnologia médica e as normas sociais
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relativas a definicdo e tratamento da doenga, e (3) determinantes individuais da utilizacéo.
Este quadro leva em consideragdo tanto os determinantes sociais e o0s individuais
(ANDERSEN; NEWMAN, 1973).

A figura 1 mostra que os determinantes sociais de utilizacdo afetam os determinantes
individuais, tanto diretamente como através do sistema de servicos de salde. Varios
determinantes individuais influenciam os servicos de salde usados pelo individuo. Os
principais determinantes sociais que influenciam a utilizacdo dos servi¢os de saude sdo as
tecnologias e as normas sociais (ANDERSEN; NEWMAN, 1973).

Um sistema nacional de salide é composto por duas grandes dimensdes: 0s recursos e a
organizacdo. Os recursos sao o trabalho e o capital para o setor, incluido os profissionais de
salde, educacdo para os profissionais, 0s equipamentos e materiais usados na prestacdo de
servicos de saude. A dimensdo recursos inclui o volume total de recursos em relacdo a
populacédo servida e a maneira como 0s recursos estdo geograficamente distribuidos dentro de
um pais (ANDERSEN; NEWMAN, 1973).

No modelo proposto por Andersen e Newman (1973), a organizacgéo descreve 0 que 0
sistema faz com seus recursos. Refere-se ao modo como os profissionais de salde e as
instalagBes sdo coordenados e controlados no processo de prestacdo de servigos de saude. A
dimensdo organizacdo inclui o componente acesso, que se refere ao meio através do qual o
paciente entra no sistema de assisténcia médica e continua o processo de tratamento, e 0
componente estrutura lida com as caracteristicas do sistema que determinam o que acontece
com o paciente ao entrar para o sistema, por exemplo: a natureza das praticas médicas dos
profissionais da atencdo primaria, 0s processos de encaminhamento para outras fontes de
cuidados, os meios de admissdo no hospital, caracteristicas de manutencdo do hospital, e da
disposic¢éo e cuidado dos doentes apo6s a internagdo (ANDERSEN; NEWMAN, 1973).

Na figura 1, com relagdo aos determinantes individuais, o uso dos servigos depende
de: (1) a predisposicdo do individuo a utilizar os servicos (2); sua capacidade para assegurar
0s servicos, (3) o nivel de sua doencga. A propensao do individuo a utilizar os servigos pode
ser prevista por caracteristicas individuais como idade, sexo, as crencas, educacao, ocupagao.
Outra condicdo para o uso dos servicos € a capacidade para assegurar 0S Servi¢os, pois mesmo
que os individuos possam estar predispostos a utilizacdo de servigos de saude, alguns meios
devem estar disponiveis para que eles fagam-no, que pode ser medido por exemplo pela
renda, pelo nivel de cobertura de seguro saide (ANDERSEN; NEWMAN, 1973).
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De acordo com Andersen e Newman (1973), além de atributos da familia, certas
caracteristicas da comunidade em que vive a familia também pode afetar a utilizagdo dos
servicos. Um exemplo é a quantidade de unidades de salde na comunidade. Se 0s recursos
sdo razoavelmente abundantes e pode ser usado sem ter filas, eles podem ser usados com mais
frequéncia pela populagdo. A utilizagdo dos servicos por parte do individuo também pode
ocorrer pelo nivel de doenca. Isto pode ser a partir da sua percep¢do ou da familia de estar
adoecendo ou a probabilidade de adoecer. Além disso, uma avaliacdo clinica estd também
incluida no modelo uma vez que o individuo procura atendimento no sistema formal e a
natureza e a extensdo desse cuidado é em parte determinado pela avaliagdo.

O ultimo componente da figura 1 é o da utilizacdo de servicos de saude. Pode ser
analisado pelo tipo de servicos de saude que podem ser buscados, como o atendimento
médico, odontoldgico, hospitalar; pelo proposito, a finalidade de busca do servigo e a unidade
de anélise, que pode ser descrita através do contato que se refere a existéncia ou ndo de uma
pessoa entrar no sistema de cuidados médicos em um determinado periodo de tempo; do
volume que se refere ao nimero de contatos e revisita num determinado tempo e pelo
episédio do cuidado, que é uma tentativa de descrever uma experiéncia de adoecer em
particular e toda a assisténcia médica associada a essa experiéncia (ADAY; ANDERSEN,
1974; ANDERSEN; NEWMAN, 1973;).
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Figura 1 - Quadro para exibir a utilizagdo dos servicos de saide (Marco para estudo da utilizagdo dos servigos
de salide)

Determinantes Sociais = Sistemas de Servigos de Sainde
Tecnologia Disponibilidade de recursos
Mormas Sociais Organizagio
Determinantes
Individuais
Predispoem
Capacitam
Nivel de doenga

!

Utilizacdo dos servigos de saide

Tipo
Propdsito
Unidade de analise

Fonte: Andersen e Newman (1973).

De acordo com Aday e Andersen (1974), dois temas principais a respeito do conceito
de acesso aparecem na literatura. Alguns pesquisadores tendem a equiparar 0 acesso com
caracteristicas da populacdo (renda familiar, cobertura de seguro, atitudes em relacdo ao
atendimento médico) ou com os sistemas de servicos de saude (a distribuicdo e organizacao
de mao de obra e instalacGes, por exemplo). Outros argumentam que 0 acesso pode ser melhor
avaliado através de resultado de indicadores de passagem do individuo por meio do sistema,
como a utilizacdo de taxas ou indices de satisfacdo. Essas medidas, argumentam eles,
permitem a "validacdo externa” da importancia do sistema e das caracteristicas individuais.

Na década de 70, de acordo com Lu Ann Aday e Ronald Andersen (1974), varios
programas, por exemplo, o Medicaid, Medicare, o seguro nacional de salde, e educacdo em
salude e programas de nutricdo, foram lancados nos Estados Unidos com o objetivo de
alcancar a igualdade de acesso a assisténcia medica. No entanto o que o conceito "Acesso”
significa, muito menos como ele podia ser medido e que métodos utilizados para avalia-lo, era
mal definido. O acesso era mais uma politica do que uma ideia operacional. Ele tem ha algum
tempo pelo menos uma meta implicita ou expresséo da politica de satde, mas poucas foram as

tentativas feitas para fornecer defini¢bes sistematicas empiricas ou conceituais de acesso que
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permitiria aos gestores e consumidores de realmente monitorar a eficacia de varios programas
em cumprir essa meta.

Com o intuito de continuar o estudo sobre a questdo do acesso aos cuidados medicos,
0s autores acima citados apresentam a figura 2, em que ha uma ampliacdo do quadro de
estudo de utilizacdo dos servigos proposto por Andersen e Newman.

Aday e Andersen (1974) consideram que a politica de saide tem como uma das metas
a melhoria do acesso aos cuidados de saude. Os fatores que influenciam a questdo do acesso
relacionados a politica de saude sdo o financiamento, a educacdo, 0s recursos humanos e a
organizacao.

Outro ponto importante para analise do acesso incluido na figura 2 € a satisfacdo do
paciente com assisténcia médica. As dimensdes de satisfacdo que parecem importantes para
considerar sdo a satisfagdo com a conveniéncia de cuidados, a sua coordenacdo, 0s custos, a
cortesia mostrada pelos prestadores, a informacao dada ao paciente sobre como lidar com sua
doenca, e seu julgamento quanto a qualidade dos cuidados que recebeu (ADAY;
ANDERSEN, 1974).
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Figura 2 - Marco para analise do acesso proposto por Aday e Andersen.
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Fonte: Aday e Andersen (1974).

Na década de 80, o modelo evolui, reconhecendo que os servigcos de saude devem
manter e melhorar o estado de salde da populacdo, tanto no que se refere a salde percebida
pela populacdo, como a avaliada por profissionais. O modelo também reconhece o ambiente
externo (incluindo os componentes fisico, politico e ambiental) como um importante ponto
para a conhecimento do uso dos servicgos de salde. Ainda nessa fase, foi introduzida a ideia de
que praticas de salde pessoais como dieta e exercicios interagem com o uso dos servigos para
influenciar nos resultados de satide (ANDERSEN, 1995).

Para Andersen (1995), o acesso € uma medida de politica de saude relativamente
complexa e pode ser razoavelmente definido em termos multidimensionais usando conceitos
do modelo comportamental. O acesso potencial € definido como a presenca de recursos que
possibilita os meios para a utilizacdo e aumenta a probabilidade de utilizacdo dos servigos. E

0 acesso realizado é o paciente fazer o uso real dos servicos.
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Nesse periodo também teve no modelo a inclusdo de resultados do estado de satde que
permite estender as medidas de acesso as dimensdes: 0 acesso efetivo e 0 acesso eficiente. O
acesso efetivo é estabelecido quando os estudos de utilizagdo mostram que o uso melhora o
estado de salde ou a satisfacdo do consumidor. O acesso eficiente mostra o nivel do estado de
salde ou aumenta a satisfacdo em relacdo a quantidade de servicos de saude utilizados
(ANDERSEN, 1995).

Numa quarta fase, 0 modelo enfatiza a natureza dindmica de um modelo de utilizacéo
de servicos de saude, que inclui a evolucdo do estado de saude. Este modelo retrata as
influéncias maltiplas sobre o uso de servicos de saude e, posteriormente, no estado de salde.
Ele também inclui o feedback mostrando que o resultado pode afetar os fatores
predisponentes, capacitantes e de necessidade de servicos de salde pela populacdo
(ANDERSEN, 1995).

A ultima fase do modelo, mostrada na figura 3, salienta que a compreensdo da
utilizacdo de servicos de saude é realizada focando os determinantes contextuais e individuais.
As caracteristicas contextuais sdo medidas em nivel de agregado, em vez do nivel individual e
incluem a organizacdo de saude e fatores relacionados aos prestadores de saude e as
caracteristicas da comunidade. Nesta fase também foi incluido o processo de cuidados
médicos para ser analisado com relacdo aos tipos de comportamento de salde das pessoas,
além do uso de servicos de salde e praticas de saude pessoais. Este comportamento € a
interacdo entre os profissionais com 0s pacientes na prestacdo de cuidados médicos
(ANDERSEN, 2008).
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Figura 3 - Fase 5: Modelo comportamental do uso dos servigos de sadde, incluindo as caracteristicas contextuais
e individuais.
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Fonte: Andersen (2008).

2.3 Elementos que influenciam o acesso

De acordo com a portaria 4.279, para assegurar a resolutividade na rede de atencao,
um dos fundamentos que precisa ser considerado é o Acesso, que pode ser analisado através
da disponibilidade, que diz respeito a obtencdo da atencdo necessaria ao usuario e sua familia,
tanto nas situacBes de urgéncia/emergéncia quanto de eletividade; da comodidade que esta
relacionada ao tempo de espera para o atendimento, a conveniéncia de horéarios, a forma de
agendamento, a facilidade de contato com os profissionais, o conforto dos ambientes para
atendimento, entre outros; e da aceitabilidade que esta relacionada a satisfacdo dos usuarios
quanto a localizacéo e a aparéncia do servico, ao tipo de atendimento prestado e, também, a
aceitacdo dos usuarios quanto aos profissionais responsaveis pelo atendimento (BRASIL,
2010).

Segundo Jesus e Assis (2010), a compreensédo sobre 0 acesso também instrumentaliza
0s gestores para 0 uso de dispositivos do planejamento que possibilita a ampliacdo dos
servicos de salde. Segundo os autores, os dispositivos s8o0 embasados nas dimensdes
analiticas do acesso que sdo a econdmica, a técnica, a politica e a simbolica. A dimensao
econémica tem como pilar de sustentacdo a relacdo equilibrada entre oferta e demanda. Na
dimensdo tecnoassistencial, a organizacdo hierarquizada das redes e a regionalizacdo sdo

dispositivos do planejamento para viabilizar o acesso. Ja a dimensdo politica acontece através
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da participacgdo cidada e pelo controle social, que intervém sobre o sistema de saude e sobre as
praticas de trabalho e da gestdo. Na dimensdo simbdlica, através do conhecimento das
representacdes sociais que descrevem uma definicdo de acesso, a depender das concepcoes
sobre a salde, a doenga e 0 processo saude/doenca, podem ser planejados caminhos diferentes
de intervencéo para garantir a entrada do usuério no sistema de saude (JESUS; ASSIS, 2010).

Outra dimensdo, citada por Assis e Jesus (2012) no modelo de andlise de acesso
universal aos servicos de salde, € a organizacional, que se sustenta na capacidade dos
servigos de saude em dar respostas objetivas aos problemas demandados pelos usuarios. Para
tanto, € necessario fortalecer a “porta de entrada” no nivel basico da atencdo, demarcando os
fluxos dos atendimentos organizados a partir das demandas epidemioldgica, sanitaria e social.

Para Hortale, Pedroza e Rosa (2000) para a construcdo e operacionalizacdo de um
modelo de analise de sistemas de servicos de salde deve-se considerar a dimensdo social e
politica. Na dimensdo social, o acesso € considerado como a categoria fundamental,
independente das justificativas que possam ser dadas para a sua néo-efetivacdo (custos
excessivos, habilidade técnica, caracteristicas da organizacao, etc.). O acesso deve funcionar
no modelo como uma categoria-valor, ou seja, uma referéncia a ser atingida em qualquer
servico e ser o orientador de todas as politicas. Na dimensdo politica, a descentralizacdo é
uma condicdo necessaria para melhorar o acesso, a adequacdo da resposta social, a
participacdo, a qualidade, a sustentacdo e a equidade no campo da salde.

De acordo com Giovanella e Fleury (1996) é na relacdo do usuario com 0S Servicos
gue devem ser centradas as analises que busquem conhecer como o direito a salde se expressa
concretamente no cotidiano das pessoas e 0 acesso é a categoria central para a analise dessas
inter-relagdes.

Os fatores que podem afetar a oferta de servigos para o0 acesso dos usuarios de acordo
com Travassos, Oliveira e Viacava (2006) séo a disponibilidade de servigos e sua distribuigéo
geografica, a disponibilidade e a qualidade dos recursos humanos e tecnoldgicos, 0s
mecanismos de financiamento, o modelo assistencial e a informacéo sobre o sistema.

Para Goddard (2009) é comum considerar que as barreiras surgem tanto a partir de
caracteristicas e comportamentos do "lado da demanda" - como crengas em salde,
comportamento de busca de salde, o nivel de dos custos implicitos ou explicitos de utilizacdo
tanto como das caracteristicas do "lado da oferta”, como a qualidade dos servigos, a
disponibilidade de informacdes sobre os servicos e as atitudes, crengas e normas culturais dos
profissionais de salde. Para esta autora as politicas de acesso apenas dara certo se houver a
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compreensdo das barreiras especificas de acesso que estdo na origem dos problemas e elas
podem aparecer em qualquer etapa dos processos de busca de atencéo para as necessidades de
cuidados de saude.

Para Starfield (2002) um fator que influéncia o acesso é a questdo do financiamento.
Quando os custos da atencdo estdo muito altos, os formuladores de politicas recorrem a
mecanismos para haver a divisdo dos custos com os usuérios dos servicos. Isto pode ser feito
através da exigéncia do pagamento de uma parte dos custos do prémio do seguro ou através
da divisdo dos custos na forma de co-pagamentos ou dedugdes. Estes mecanismos estimulam
uma reducdo na demanda.

Outro elemento que Assis e Jesus (2012) também chamam a atencdo é a questdo da
equidade e a consequente “descriminag¢do positiva” para superar as desigualdades injustas
através da formulacdo e a implementacdo de determinadas acGes. Apesar de politicas de saude
para grupos especificos gerar polémica por ser a principio contraria a universalidade
defendida na Carta Magna, para alguns dos grupos ha a necessidade de condicBes de acesso
aos servicos de saude diferenciados, por exemplo, para pessoas que apresentam evolucao
agressiva da patologia, ou grande potencial de contagio, que necessitam de diagndsticos e
intervencdo precoce. A populagdo penitenciaria também é outro grupo que apresenta situacdes
de iniquidades de acesso mais criticas, em que hd uma modulacdo do acesso ao servico
baseada em critérios estranhos a salde. A questdo de género também coloca como um
diferencial ao acesso de servigos de saide em muitos estudos de demanda, em que ha o
privilégio a populacdo feminina.

Para a identificacdo da natureza das barreiras e a forma em que as interacdes entre 0s
usuarios e profissionais de salde afetam o acesso é necessario que sejam feitas pesquisas em
pequena escala que usem metodologias qualitativas para que depois se fagam generalizagdes
além do contexto de estudo especifico. Sem tais percepcOes, existe o risco de desenhar
politicas que parecem ser sensatas e simples (por exemplo, destinar recursos as areas mais
carentes), mas que na pratica ndo conseguem atingir os resultados previstos (GORDDARD,
2009).
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3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Este estudo ¢ um recorte da pesquisa “Impacto na equidade de acesso e eficiéncia de
Redes Integradas de Servicos de Saude na Colémbia e Brasil — Equity-LA”, que tem como
um dos objetivos especificos estabelecer as opinides dos atores-chave sobre o acesso a redes
integradas de servicos de salde. No Brasil, foram escolhidas trés redes dos municipios de
Recife, Paulista e Caruaru do Estado de Pernambuco.

3.1 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo de caso, com abordagem qualitativa. Os estudos de caso
utilizam estratégias de investigacdo qualitativa para mapear, descrever e analisar o contexto,
as relacbes e as percepcdes a respeito da situacdo, fendmeno ou episédio em questdo
(MINAYO, 2010, p. 164). Tal tipo de estudo pode evidenciar o rumo de um processo em
curso ou maneiras de interpretad-lo. No caso desta pesquisa foi usado para compreender 0s
esquemas de referéncia e as estruturas de relevancia relacionadas a um evento ou fenémeno
por parte de grupos especificos; esclarecer os fatores que interferem em determinados
processos e também possibilitar comparacdes (MINAYO, 2010). O desenho deste estudo
segue o que foi estabelecido na metodologia da pesquisa “Impacto na equidade de acesso e
eficiéncia de redes integradas de cuidados em salde na Colémbia e Brasil - Equity-LA”
(VAZQUEZ, 2013).

3.2 Area do estudo

Esta dissertacdo apresenta os resultados encontrados no estudo desenvolvido na cidade
de Recife. Este municipio foi selecionado como caso do projeto por apresentar as seguintes
caracteristicas: ¢ sede de uma macrorregional de saude; apresenta uma rede de salde que
proporciona continuidade na assisténcia (atengdo primaria e especializada) a populacdo
adstrita; uma distinta proporcdo de titularidade da rede puablica e conveniada (privada);
diferentes modalidades de gestdo (municipal, estadual e organizagdes sociais) e distinta
proporcao da populacdo coberta por equipes de saude da familia (Esf). Entre os seis Distritos
Sanitarios (DS), foi selecionado o DSIII por ser um dos que possuem uma estrutura que
contempla a populagdo com servigos de atencdo primaria, média e alta complexidade, e dentro
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dele, selecionou-se a microrregido 3.3 com base nos seguintes critérios: ser a menos
favorecida do ponto de vista socioeconémico, todos os bairros dessa microrregido possuem
unidades de atencdo primaria, e ha diferentes graus de dificuldades de acesso ao segundo
nivel de atencéo.

O municipio de Recife é dividido em 6 Regibes Politico-Administrativa (RPA), que
seguem a ldgica da territorializacdo que se caracteriza pelo delineamento de um territrio
levando em consideracdo um perfil demografico, epidemiolédgico, administrativo, tecnoldgico,
politico, social e cultural em permanente construcdo. Para a secretaria municipal de satde
cada RPA corresponde a um Distrito Sanitario. Cada um destes estdo subdivididos em trés
microrregides, que agregam bairros com semelhanca territorial (CISNEIROS et al, 2011).

O Distrito Sanitario Il (DS 111) localiza-se ao noroeste de Recife e seu territorio esta
dividido em 29 bairros. E 0 mais extenso da cidade, representando aproximadamente 37% da
superficie de Recife com 81.751 km2 (VAZQUEZ, 2013). E o segundo distrito sanitario mais
populoso com 312.981 habitantes, o que corresponde a 20% da populacdo de Recife
(VAZQUEZ, 2013).

Dentro do distrito foi escolhida a microrregido 3.3 para ser realizada a busca dos
dados. Esta microrregido tem uma populacédo residente de 110.502 habitantes, que representa
7% da populagéo da cidade (VAZQUEZ, 2013). E formada por 08 bairros, sio eles: Pau ferro,
Corrego do Jenipapo, Brejo da Guabiraba, Macaxeira, Brejo de Beberibe, Guabiraba, Nova
Descoberta e Passarinho. Os trés ultimos estdo entre os dez mais pobres do Recife
(CAVALCANTI; LYRA; AVELINO, 2008).

A rede de servicos de salde do Distrito Sanitario 11l compreende a aten¢do primaria,
atencdo especializada e alta complexidade. A microrregido proporciona diretamente alguns
servicos publicos de atencdo priméria atraves da ESF para 68% de sua populacdo, além de
atendimento de clinica geral, pediatria, ginecologia, odontologia e servi¢os de enfermagem
nas unidades basicas tradicionais, com a existéncia de 13 Unidades de Saude da Familia
(USF), 25 equipes de saude da familia (Esf), 14 equipes de saude bucal (Esb), 2 equipes do
Programa de Agente Comunitario de Satde (PACS) e 2 unidades bésicas tradicionais (UBT) .
Na atencdo especializada oferece para toda populagdo do DS Il alguns servigos em sua rede
propria que se distribuem em centros de saude, policlinicas, ambulatorio especializado,
maternidades e hospitais (VAZQUEZ, 2013). Outros servicos sio contratados, como por

exemplo, exames especializados de radiologia, patologia clinica, ultrassonografia,
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mamografia e endoscopia. A titularidade destes servigos é privada conveniada, e a area de
abrangéncia, ¢ o municipio de Recife (VAZQUEZ, 2013).

Oferece atencdo ambulatorial em satde mental para sua populacéo, e particularmente
aos dependentes quimicos em centros de atencdo psicossocial (CAPS) e em Residéncias
Terapéuticas (RT). Ainda em relagdo a dependéncia quimica tanto os CAPS, quanto as RT
ainda realizam acompanhamento clinico e a reinser¢do dos usuarios no trabalho, na familia,
na comunidade e no lazer. Na média complexidade na area de referéncia do DS Il conta com
trés policlinicas, uma maternidade, um ambulatério especializado, um centro de saude, trés
CAPS, duas residéncias terapéuticas, duas farmécias da familia, e trés hospitais (VAZQUEZ,
2013). Na alta complexidade conta com um hospital referéncia para o estado de Pernambuco e

mais dois estados do nordeste (Alagoas e Paraiba).

3.3 Sujeitos do estudo

Foram selecionados como sujeitos da pesquisa quatro grupos de atores-chave que
poderiam ter uma opinido sobre 0 acesso ao longo da assisténcia continua. As categorias e 0s

critérios para a selecdo desses profissionais foram:

1) Gerentes de servigos de atencdo primaria e atencdo especializada (média e alta
complexidade) que ocupam uma posicao de direcdo na prestacao de saide;

2) Profissionais administrativos, que trabalnem em servi¢os de apoio dos prestadores
relacionados com a coordenacdo do paciente com outros niveis assistenciais
(admissoes, atencdo ao usuario, servigo de referéncia e contra referéncia de pacientes,
trabalho social, auditoria medica, etc.), e antiguidade laboral na instituicdo superior a

um ano,

3) Profissionais de saude de cada nivel assistencial (médicos, enfermeiros e outros
profissionais assistenciais), com tempo de trabalho no servico de saude de pelo

MEeNos Seis Meses;

4) Usuarios homens e mulheres (com e sem cobertura por equipes de salde da
familia). Para os usuérios cobertos, foram aplicados como critério ter utilizado o

primeiro nivel assistencial e tentado utilizar ou ter utilizado a atencéo especializada
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nos seis meses anteriores a entrevista; e para 0s usuarios ndo cobertos, ter tentado
utilizar algum servigo de saude nos seis meses anteriores a entrevista. E em ambos os

casos ser maior de 18 anos.

Os profissionais foram escolhidos das unidades prestadoras de servi¢cos de saude que
foram selecionadas a partir dos seguintes critérios: prestadores de servicos existentes dentro e
fora da area de estudo (rede virtual), de distintos niveis assistenciais (I, Il e Il nivel) e que
atendessem aos pacientes procedentes da area de estudo.

Foram realizadas 46 entrevistas: 9 gerentes, 6 profissionais administrativos, 8
profissionais da atencdo priméaria, 9 profissionais da atencdo especializada (média e alta
complexidade) e 6 de usuarios cobertos (3 do sexo feminino e 3 do masculino) e 8 usuarios
ndo cobertos ( 5 do sexo feminino e 3 do masculino) pela Estratégia de Saude da Familia.

Para assegurar o anonimato dos sujeitos na pesquisa, cada um deles foi identificado da
forma que segue: gerentes (GE), profissionais administrativos (PA), profissionais de salde da
atencdo primaria (PSI), profissionais de saude da atencdo especializada (PSII), usuério

coberto (USC), usuario sem cobertura (USD).

3.3 Técnicas, instrumentos e procedimentos da coleta de dados

As entrevistas com os profissionais e usuarios foram realizadas individualmente, no
periodo de outubro de 2009 a junho de 2011. Os dados foram coletados nas unidades de satde
em que os profissionais trabalhavam, nos domicilios dos usuarios ou em um espago escolhido
pelo proprio entrevistado, por meio de entrevistas semi-estruturadas guiadas por um roteiro
tematico pré-estabelecido, especifico para cada grupo de informantes (Anexo A), que incluia
perguntas relacionadas ao acesso, e tiveram duracdo entre uma e trés horas. Adotou-se o
critério de saturacdo dos dados para definir a quantidade de entrevistas necessarias para
realizacéo da analise.

Apesar de ndo haver recusas por parte dos informantes para a realizagdo das
entrevistas, existiu a dificuldade de marcéa-las devido a falta de horario na agenda dos
profissionais. Outra dificuldade, durante o periodo de coleta, foi a rotatividade da equipe
gerencial que levava a interrupcdo da continuidade do processo de trabalho. Alem disto, a alta
rotatividade de equipe de gestdo produz a dificuldade de se encontrar pessoas com

conhecimentos sobre a rede.
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3.4 Técnicas, instrumentos e procedimentos de analise de dados

O referencial tedrico-metodoldgico deste trabalho estd fundamentado no modelo
comportamental sobre o uso dos servicos de satde proposto por Andersen (1973, 1974, 1995,
2008) e na analise do contetido de Bardin (2011).

Todas as entrevistas foram gravadas em meio digital e transcritas textualmente. A
priori foram definidas quatro categorias tedricas: a concepgdo de acesso, barreiras do acesso
aos servigos de saude, elementos facilitadores no uso dos servicos de salde e sugestdes para
melhoria do acesso. O processo de analise iniciou-se com ajuda do software Atlas T1 5.0. Os
dados foram analisados por categoria de informantes. A partir das categorias teoricas
emergiram algumas subcategorias.

Ap06s o processo de segmentacdo e da definicdo de subcategorias, os dados foram
analisados através da técnica de analise de contetdo de Bardin (2011). Para este autor, a
analise do contetido é um conjunto de técnicas de analise das comunicacgdes visando obter, por
procedimentos sistematicos e objetivos de descri¢do do contetido das mensagens, indicadores
que podem ser quantitativos ou qualitativos que permitam a inferéncia de conhecimentos
relativos as condicBes de producdo, isto €, as varidveis inferidas, dessas mensagens
(BARDIN, 2011, p.48). A modalidade de analise do contetdo escolhida foi a analise tematica,
e segundo Minayo (2010), consiste em descobrir 0s nucleos de sentido que constituem uma
comunicacéo, cuja frequéncia signifique algo para o objeto analisado.

3.5 Qualidade da informagéo

Para assegurar a qualidade da informacdo, realizaram-se a triangulacdo de dados
através da realizacdo de entrevistas com diversos atores e a triangulacdo do investigador
através das analises que foram feitas por mais de um pesquisador, com o intuito de reduzir o

viés de interpretacdo e, portanto, melhorar a consisténcia dos resultados.

3.6 Consideracdes éticas

A pesquisa “Impacto na equidade de acesso e eficiéncia de redes integradas de
cuidados em saude na Coldmbia e Brasil - Equity-LA” foi desenvolvida dentro dos padrdes de
ética cientifica, tendo sido aprovado pelo Comité Nacional de Etica em Pesquisa (CAAE 3505
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0 000 250-08) (Anexo B). Além disto, a Secretaria de Saude de Recife e a Secretaria Estadual
de Salde, também permitiram a realizacdo da pesquisa, através da assinatura do Termo de
Anuéncia (Anexo C). Toda pesquisa envolvendo seres humanos acarreta riscos. Neste estudo,
conforme metodologia proposta, a relacdo com os sujeitos se deu a partir de sua participacdo
em entrevistas. Os riscos quanto as dimensdes fisicas, psiquica, moral, intelectual, social,
cultural ou espiritual, particularmente quanto a qualquer tipo de constrangimento, foram
minimizados garantindo-se o sigilo das informac6es pessoais dos participantes.

Solicitou-se a todos os entrevistados a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), ficando cada um deles com uma copia. Eles foram informados sobre o0s
objetivos da pesquisa, a estratégia de divulgacdo dos resultados e, ainda, quanto a
confidencialidade dos dados obtidos, a participacdo voluntaria, a garantia do direito de nédo

identificacdo como também a possibilidade de retirar-se da pesquisa.
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4 RESULTADOS

Neste capitulo sdo descritas sequencialmente a concepcdo de acesso para gerentes
(GE), profissionais administrativos (PA) e profissionais de saude (PSI e PSII), porque nas
entrevistas realizadas com os usuarios (USC e USD) nédo lhes foi perguntado sobre a
concepcao de acesso, pois a maioria dos participantes teve dificuldade em compreender o dito
termo, cujo entendimento era aproximado do conceito de utilizacdo dos servicos de satude. Em
seguida, os elementos que influenciam no acesso, isto €, as barreiras e as oportunidades,
existentes nas unidades de atencdo primaria, emergidos dos discursos dos profissionais e
usuarios, e as sugestdes dadas pelos informantes para a melhoria da rede de servigos de salde
de Recife.

4.1 Concepcao de Acesso

Dos discursos dos profissionais emergiu que a concepg¢do de acesso para a maioria das
categorias esta relacionada com o uso efetivo dos servicos, para alguns profissionais com a
resolutividade, e com menos intensidade nos relatos, com a garantia da assisténcia integral e
como um direito constituido.

Para todas as categorias dos profissionais, a concepcdo de acesso esta relacionada com o
uso efetivo dos servicos de salde, esta além da questdo de se locomover e chegar a unidade, o
acesso é a possibilidade de utilizar o servi¢o de salde, de acordo com as necessidades do

usuario e com celeridade para receber o atendimento.

E ter esse acesso ao cuidado, quer dizer essa possibilidade, essa concretude do
cuidado, do acesso, em ser atendido nas suas necessidades em relagdo a saude. (PA
4).

Acesso € a pessoa conseguir chegar, chegar e ser atendido, sem muita demora, de
acordo com a necessidade dele.(PSI 3).

J& para outros informantes, 0 acesso esta além do uso efetivo dos servicos, tem a nogéo
de resolubilidade em que o usuario ndo apenas recebe o atendimento, mas também consegue
uma resposta para o problema que o fez procurar a assisténcia a satde.

O acesso que de fato corresponda as expectativas e que tenha resolutividade nas

questdes apresentadas de salde, quer dizer ndo sé o acesso ser um atendimento, mas
um atendimento com resolutividade (PA 4).
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Para poucos profissionais (PA e PSI), o acesso também é compreendido como a
garantia de uma assisténcia integral para a populacdo de acordo com a necessidade, ndo
apenas em uma busca pontual numa unidade, mas em toda a trajetoria em que for necesséria
para a completa assisténcia a salde, usando os servicos de qualquer nivel de complexidade,

tanto a atencdo primaria, secundéria e a terciaria.

Eu entendo que o0 acesso ndo seria SO esse primeiro atendimento, mas até que
conseguisse ter um atendimento integral. [...] Ter também um acesso a outros niveis.
Somente a um primeiro nivel de assisténcia ndo resolveria (PA 6).

E também com menos intensidade nos relatos, mencionado por GE e PA, 0 acesso a
saude foi considerado um direito constituido, isto é, estd na constituicdo brasileira, e que,
além do atendimento, o usuério deve ter assegurado 0 acesso a medicamentos, a exames, a

tudo que seja necessario para uma assisténcia integral a satde.

Acesso pode ser ndo sO atendimento, o acesso pode ser, ter condicGes de fazer
exames, relacionados a, ter direito aos servicos, ter direito ao medicamento, ele ter
tudo que ele precisa ter. Ser atendido, fazer exame, receber remédio, isso tudo é
acesso (GE3).

4.2 Barreiras ao acesso aos servicos de saude na Atencédo Primaria

Foram identificados varios aspectos que dificultam o acesso a atencdo primaria.
Emergiram elementos relacionados com a gestdo da rede de servicos de salde, com 0s
servicos e com algumas caracteristicas da populacdo. No que se refere aos elementos
relacionados com a gestdo que dificultavam o acesso emergiram a questdo da influéncia
politica na gestdo das redes e do subfinanciamento dos servicos de sadde. No que diz respeito
aos elementos relacionados com os servicos, ha os de natureza estrutural em que as
barreiras pontuadas foram a cobertura insuficiente da ESF, a oferta insuficiente de consultas
nas unidades bésicas, o favorecimento de familiares nas marcacdes, a baixa qualidade de
infra-estrutura fisica, a falta de médicos e de outros profissionais e a dificuldade de
contratacdo, a falta de insumos, a dificuldade de acesso geografico; e as barreiras de natureza
organizacional que emergiram das entrevistas foram o quantitativo reduzido de visitas
domiciliares, o longo tempo de espera para a marcacdo da consulta, 0 descumprimento do

horario de trabalho e o horario de atendimento insatisfatorio. Quanto aos elementos



40

relacionados com a populacdo emergiram a questdo da condicéo socioeconémica precéria e

da falta de informacdo sobre 0s servicos de saude.

4.2.1 Barreiras ao acesso relacionadas com a gestéo da rede

Emergiram poucas categorias a respeito de barreiras ao acesso relacionadas com a
gestdo e quase todas foram das entrevistas dos profissionais da atencdo priméaria. Foram
citadas barreiras relacionadas com a influéncia da politica na gestdo da rede e com o
financiamento dos servicos.

De acordo com os profissionais da atencdo primaria, a influéncia politica € uma
barreira que altera a prioridade do uso dos recursos financeiros destinados a satde. H4 uma
interferéncia na tomada de decisdo para escolha de quais programas irdo permanecer e muitas
vezes mudam de acordo com a gestdo que estd no poder e ndo por critérios epidemioldgicos.
Como consequéncia muitos programas de salde ndo tem a continuidade das suas atividades, o

que dificulta a atuagéo dos profissionais e 0 seguimento do tratamento dos pacientes.

Porgue aqui as coisas ndao tém continuidade, muda uma gestdo, acaba. Eu mesmo fui
treinada na outra gestdo pra tabagismo. Ninguém mais falou em tabagismo. Cadé
meu dipobiona, minha, minha nicotina de mascar e cadé meu adesivo? Cadé o
programa? (PSI 5)

Ainda conforme a opinido dos PSI, a influéncia politica também acontece no cotidiano
das atividades dos servicos e afirmam que as decisdes tomadas pelos profissionais de salde,
muitas vezes, favorecem a determinados usuarios em detrimento de outros. Assim como o
conselho de salde, que, muitas vezes, aprova medidas que geram beneficios pessoais, com a
intencdo de conquistar um ganho de cunho politico e ndo para proporcionar melhorias de

acordo com a necessidade do sistema de saude.

Ai tem as questbes politicas também, alguns agentes de salde favorecem alguns e
outros favorecem a outros, tudo isso esta junto. Eu acho que tudo isso também
influencia. [...] A questdo politica também em muitos lugares complica. Tem
conselho de saide que interfere muito no processo, até numa forma positiva. N&do
estou dizendo que é... As vezes, é positivo, mas, as vezes, é tdo emaranhado de
interesses ali, tdo grande, que ndo é propriamente o interesse da sadde, das pessoas
que tdo naquela area. Existem outros interesses também. (PSI 4)
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Um profissional da atencdo primaria também menciona a questdo da influéncia
politica como barreira ao acesso que acontece no trabalho realizado pelos lideres nas
comunidades. De acordo com o discurso, os lideres, muitas vezes, atuam para obter vantagens
para 0s proprios interesses, em que fazem cobrancas por melhorias, principalmente, em
periodos que consigam se beneficiar politicamente, em vez de realmente realizar o controle
social e exigir as modificagdes necessarias para qualificar os atendimentos nas unidades de

saude.

Essa questdo da lideranca, de organizar mesmo politicamente ainda também esta
muito politiqueira. Esta muito arraigada a partidos. A gente ndo v& muita lideranca
da comunidade envolvida querendo melhorar, caminhando junto com o PSF. A
gente v& muito essa questdo ainda da politica pequena. [...] O usuario ele ndo esta
pronto para algumas coisas dentro da politica ha comunidade. Entdo assim, ele vé
ainda essa coisa da organizacdo mesmo, como: Ah ndo, quando chegar a época de
politica, eu vou trabalhar na campanha. Entdo sé se dar melhor quem vai trabalhar
na campanha. Entéo a coisa funciona ainda de forma partidaria, na época da eleicao.
Ela ndo funciona fora outras épocas, entendeu? (PSI 2)

A outra barreira relacionada a gestdo, que emergiu principalmente dos discursos dos
gerentes, foi a questdo do financiamento dos servicos, em que foi colocado que ha uma falta
de recursos que impede a continuidade das a¢des nas unidades como resultado da insuficiente
contrapartida de recursos repassados pelo governo federal para o fortalecimento da estratégia
de saude da familia. A verba destinada a atencdo primaria é escassa para as despesas geradas
para a manutencdo da cobertura do programa e para investimentos em ampliacdo e melhoria
da resolubilidade das equipes de saude da familia (Esf), com a consequente frustracao e perda
de credibilidade da populacdo que depende dos servicos.

Falta a fixacdo da contra-partida federal mesmo, pra colaborar nessa fixacdo dessas
equipes e a implementacdo dela. Muitas vezes vocé tem abrangéncia de 70% e 60%
do PSF, mas qual a resolutividade deles, vocé precisa estar junto pra resolver, ndo so
para estar junto. (GE 6)

Eu tive esse servico (ortodontia), mas o servigo parou por falta de recurso. Ai fiquei
triste porque o servico tdo bem feito, fui tdo bem tratado, eu pensei que ia continuar,
mas parou por falta de recurso. No dia que eu fui tinha uma maquinazinha que
estava dando problema e eles estavam precisando de uma nova e parece que depois
desse problema ndo teve mais solucdo, ninguém mandou dinheiro, ndo sei, ndo
consertaram e parou e hoje ndo tem esse servi¢o.(USD 5)

Além disso, os profissionais pontuam que ha uma aplicacdo maior de recursos nas

praticas curativas, com estimulo ao investimento em tecnologias mais caras com a
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manutencdo do modelo biomédico e hospitalocéntrico, em vez de priorizar as a¢es de
prevencdo, atividades que deveriam ser priorizadas pelas equipes de atencdo primaria, com o

intuito de diminuir o adoecimento e promover a saude.

Hoje a gente sabe que mais da metade do orgamento do Ministério da Salde vai para
a doenca, para o tratamento, para a medicacdo e ndo para a prevencdo, eu acho que
se a gente investisse mais em prevencao a gente teria menos doengas. (PA 5)

A ideia que eu tenho é que eles estdo muito voltados pra assisténcia [...] Muito
nitidamente que é muito voltada pra assisténcia secundaria vocé ver eles querem
aumentar o numero de hospitais, melhorarem, adquirir equipamentos de Ultima
geracdo, querem reformar hospitais de referéncia e a ponta? Eu acho que existe uma
preocupacao a nivel de, até a nivel de ministério mesmo que é muito voltada ainda
com aquele sentimento de anos passado, muito voltada para a parte curativa. Ai eu
acho que isso dificulta muito, enquanto eles ndo olharem, ndo tiverem um outro
olhar pra atencéo basica, a populacéo ndo vai diminuir, ndo vai deixar de adoecer.
(GE 1)

4.2.2 Barreiras ao acesso relacionadas com 0s servicos
Do discurso dos entrevistados emergiram barreiras de natureza estrutural e

organizacional dos servigcos do municipio que dificultam o acesso a atengdo primaria.

4.2.2.1 Elementos estruturais gue limitam o acesso

Constituiram-se como elementos estruturais: a oferta dos servigos disponiveis; a
qualidade da infra-estrutura fisica; a disponibilidade de recursos humanos; a disponibilidade

de insumos e a acessibilidade geogréfica.

4.2.2.1.1 Oferta dos servicos disponiveis

Na opinido da maior parte das categorias profissionais ha uma limitada oferta da ESF,
com muitas areas do municipio de Recife estando descobertas pelas equipes de saude da
familia, e até mesmo em uma equipe pode haver a falta de cobertura de toda a area adstrita
por falta de ACS, gerando uma desigualdade de acesso dos usuarios dentro do territorio.

Uma &rea que ndo tem cobertura de PSF, que é enorme, oficialmente eu posso dizer

que eu tenho 2.000 familias sem cobertura e uma area descoberta que eu nao sei
precisar agora, a quantidade enorme, também descoberta. (GE 1)
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Ja foi dito inclusive pelo proprio pessoal da prefeitura do Recife que os PSF
infelizmente ndo conseguem cobrir toda area. Entdo nem todos os distritos séo
totalmente cobertos, a gente que pega aqui a area de Casa Amarela, pega o distrito
dois e trés, e nem todos sdo cobertos por equipe de PSF. Entdo eles normalmente
eles ndo tem esse acesso, eles procuram o posto de salde quando estdo doentes, mas
0 acesso aquela prevencdo que a gente deveria ter na atencdo basica esse acesso, eles
ndo tem. (PA 5)

Na verdade o que eu acho que dificulta o acesso, sdo as areas descobertas, eu tenho
quatro areas descobertas. [...] E ja faz dois anos que estas areas estdo descobertas.
(PSI 3)

Outro problema, referido principalmente pelos usuarios, foi a oferta insuficiente de
consultas nas unidades bésicas existentes, devido a pequena disponibilidade de vagas de
atendimento por dia, apesar de existir um parametro da quantidade de consultas que deveriam
ser realizadas. Por causa disso, as pessoas precisam chegar muito cedo as unidades para tentar
marcar uma consulta. Além disso, muitas delas para conseguir o qué desejam com maior
agilidade, podem usar algum meio ndo instituido de marcacdo. O principio de escolha para a
marcacao e de quem chegou primeiro e ndo de acordo com o critério de risco. Acrescenta-se a
este problema o fato de os usuérios, geralmente, sé terem resposta a alguma demanda se a

consulta estiver agendada.

A quantidade de vagas, vamos assim dizer para atendimento ela é limitada. L6gico
que eu reconhego que 0S recursos sao poucos, que ndo da para atender mais porque
ndo vai conseguir. Entdo, isso limita muito. Vocé tem que disputar uma vaga 4,
vocé tem que chegar muito cedo. Ter que ‘dar seu jeito’, porque outras pessoas estdo
precisando. Para poder vocé ter atendimento mais rapido, porque sendo vocé vai
adiar e vai demorar muito quando vocé vem ser atendido ja ndo tem mais fichas. [...]
N&o tem como atender todo mundo naquele exato momento, ai assim, pode agendar
para outro dia, sei |4, mas se a pessoa esta precisando da coisa assim imediata ndo
tem como resolver o problema dele porque ja tem outra pessoa na vez. [...] Quem
chegou na vez, é atendido. Se tem doze ficha, ndo da para botar treze, é doze ficha e
pronto. Quem chegou os doze primeiros. O décimo terceiro fica, volta para casa, tem
que esperar a outra segunda, para poder ser atendido.” (USD 5)

Para o dentista mesmo vocé tem que sair de madrugada daqui, pois parece que SO é
oito ou € sete fichas. [...] mas tem que ir de madrugada, as minhas irméas tem que sair
daqui de madrugada, quatro e meia, quatro horas, ta saindo por aqui de pé pra
chegar 14, pra ndo perder a vez. (USD 3)

Além da pequena quantidade de consultas ao dia, como mais uma dificuldade, os
usuarios também afirmaram a existéncia de favorecimento para os familiares e para 0s amigos
dos profissionais das unidades, gerando uma desigualdade de oportunidade de acesso para 0s

outros.

Quem trabalha na area... O pessoal que trabalha no alto da brasileira hoje, a
marcagdo, o encaminhamento, eles botam primeiramente o pessoal deles, se é
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vizinho, colega, ndo sei o qué e faz a marcagdo la, ndo precisa nem chega la e a
gente que sofre, que a gente vai e nao tem vaga mais... Ai ndo pode. (USC 2)

Tem gente que é por escolha. N&o teria que ser assim, teria que ser igual. [...] E por
um tipo de amizade, ai vocé tem mais prioridade do que eu. Ai ndo pode ser, tém
que ser todos iguais, se € tantas fichas, é tantas fichas pra quem tiver, ndo pode ser.
Exemplo: essa ja € minha, essa é sua. Assim ndo. (USD 7)

4.2.2.1.2 Qualidade da infra-estrutura fisica

A maioria dos informantes, com excecdo dos profissionais da atencdo secundaria,
afirmou que a estrutura fisica se apresenta inadequada nas unidades da atencéo primaria para
acomodar as equipes de saude da familia, com a falta de espacos especificos para a realizagdo
das atividades dos profissionais. A rede cresceu sem um planejamento para a expansdo, em
que as unidades de saude da familia foram alocadas em espacos adaptados, ndo levando em
consideracdo as necessidades das instalacGes fisicas adequadas para o tipo de servico que

seria instalado no local.

Né&o tem sala, a estrutura também, PSF sé tem trés consultorios, tem trés equipes, a
enfermeira ndo tem sala, divide com médico. Al, a gente tem que atender do lado de
ca. Tem sala também com o ginecologista, com o clinico, com o pediatra, que horas
a gente vai poder disponibilizar? A gente ndo tem. (PSI 3)

E uns cubiculozinhos, na beira de um barranco, adaptavam-se aquilo ali pra ser uma
Unidade de Salde da Familia. [...] Eu acho que ndo houve um pensamento, um
planejamento mesmo estratégico ou de outro tipo, para que a coisa crescesse. Foi
acontecendo sem muito planejamento.” (GE 4)

Aqui no posto daqui da comunidade, eu acho que ¢ um posto muito pequeno.

Quando a gente estd 1&4 dentro é um calor muito grande, é muito pequenininho a
gente fica muito apertadinho. Deus me livre! (USD 2)

4.2.2.1.3 Disponibilidade de recursos humanos

Todas as categorias profissionais destacaram que ha uma oferta insuficiente de
médicos e de outros profissionais na atencdo priméria para a demanda existente. Este
problema gera um aumento no tempo para a populagdo conseguir atendimento, e muitas vezes
a qualidade da consulta ndo responde as necessidades do paciente. Além disso, ha uma
sobrecarga de trabalho para os outros profissionais da equipe e a busca por parte dos usuarios

pelos servigos de alta complexidade.
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A populagéo para quantidade de profissional é pouca. Por exemplo, clinico, que tem
la em Nova Descoberta, deveria ter mais gente pra atender. [...] Dentista também é
pouco, daquela populacdo de la. Entdo, isso ai é uma dificuldade ao acesso, tem
gente que passa muito tempo para ser atendido. Mas n&o é porque n&o tem. E porque
é insuficiente. (GE 3)

Um funcionério para mil atendimentos. Entdo, vocé ndo consegue resolver nenhum,
e poucos saem dali satisfeitos. (PA 2)

Mas quando vocé ndo tem uma equipe completa fica dificil. [...] A médica pediu
transferéncia e a técnica estd de licenga. Ai na unidade, uma equipe s6 tem uma
pessoa. Al dificulta, porque sobrecarrega muito o profissional. Vocé tem que
atender, vocé tem que dar assisténcia aquilo que ndo é competéncia sua. (PSI 7)

Hoje doutor fulano foi, foi 6timo! Amanha doutor fulano esta de licenca e ndo tem
substituto. Para onde o usuério vai? Volta pro hospital. (PSII 1)

Porque o médico é pouco para atender aquele bando de gente todinho, ai demora.
(USD 8)

Outra barreira mencionada e que corrobora para a falta de profissionais na rede ¢ a
dificuldade de contratacdo, devido as regras estabelecidas pela lei de Responsabilidade Fiscal
(LRF) e a falta de recursos financeiros, e de manutencao deles nos municipios, por causa dos
baixos salarios. Até mesmo dentro de uma cidade ha uma perda de profissionais,
especificamente os médicos, por causa da diferenca salarial e outros beneficios entre os
niveis. Muitos saem da ESF para outros servi¢os, como por exemplo, para as unidades de
pronto atendimento (UPAs), que remuneram melhor do que os que trabalham na atencao

primaria.

Porgue vocé construir novos servigos, ndo sei se seria 0 caminho, porque ai quando
vocé monta o servigo ha dificuldade de equipar e contratar pessoal. A gente ja ndo
tem tanta disponibilidade de profissionais de sadde. [...] A contratacdo de pessoal,
acho que é o grande n6 da administracdo, que veio a Lei de Responsabilidade Fiscal
que, praticamente engessou. E vocé ndo pode investir além de determinado ponto da
sua arrecadacdo, e 0 municipio arrecada pouco, tem uma necessidade muito grande
de contratar, e ndo contrata, os salarios sdo relativamente baixos, e alguns
profissionais fazem concursos, sdo aprovados, mas com pouco tempo eles pedem pra
sair porque tem melhores condi¢des fora do municipio, e até do estado. (GE 4)

A (ltima, a Gltima fofoca que a gente tem é que os médicos do PSF estdo todos
correndo pra UPA porgue é quase que 0 mesmo salario, com uma carga horéria bem
menor, porque no PSF a carga horéria deles é quarenta horas, na UPA sdo dois
plantGes de doze e quase o mesmo salario, entre seis e sete mil reais, entdo séo
coisas estruturais mesmo, da forma, é... capitalista que a gente tem, da oferta do
trabalho, da oferta e da procura, que eu acho que vai muito por ai também. (PA 5)

4.2.2.1.4 Disponibilidade de insumos
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A falta de insumos para o atendimento e tratamento foi considerada uma barreira de
acesso principalmente pelos usuérios. De acordo com os informantes, h4 uma escassez de
medicamentos que deveriam ser disponibilizados gratuitamente para a populagéo, de materiais
para realizar determinados procedimentos nas unidades, ficando o tratamento interrompido ou
com impossibilidade de dar seguimento a terapia recomendada, pois, muitas vezes, 0sS

usuarios ndo tém recursos financeiros para compra-los.

Quando chega um paciente aqui, a gente ndo tem resolutividade. Ndo tem uma
medicagdo para que possa fazer baixar rapido a pressdo do paciente. Ndo tem uma
medicacdo injetavel, que talvez ndo é nem para ter, mas talvez tivesse, talvez fosse
revista, seria até para fazer uma sutura na unidade bésica. (PSI 3)

O original sessenta e cinco e 0 genérico sessenta e eu num tenho condicdo de
comprar esse remédio ndo. ‘Doutora, se eu tivesse eu num tinha vindo aqui ndo’. Ela
fez: ‘Eu vou falar com a mulher ali, para ver se ela pega e da, ao menos uma caixa a
voc€. Eu num sei aonde é que esses remédio fica’. Ela mandou a menina me dar uma
caixa. E por que ndo me deu logo? Eram trés caixas, ela disse que sé ia poder dar
uma. Por qué? Que esse remédio que vem para ai ndo é o governo que manda? E o
governo que manda, para dar ja a gente que a gente ndo pode comprar. Esse num
tinha e depois apareceu. (USC 1)

A gente ver a necessidade do povo e no posto ndo tem curativo. Raramente vocé vai
em busca do curativo para dizer: - ‘Tem’. Sempre diz: - ‘Venha tal dia, porque esta
faltando’. Sempre esta faltando alguma coisa. (USC 3)

Muitas pessoas mesmo da comunidade da gente que reclama quando chega no posto,

que ali falta um remédio, que ndo tem atendimento. [...] Vai pro posto: - ‘Tem esse
remédio’? — ‘Tem ndo. VA& pro posto 14 de Casa Amarela. (USD 2)

4.2.2.1.5 Acessibilidade geogréfica

Com relacdo a acessibilidade geogréfica, principalmente os profissionais da atengdo
primaria e os usuarios descobertos, relatam a dificuldade no acesso geogréafico aos servigos de
salde devido a distribuicdo inadequada das USF dentro do territorio, com a existéncia de
grande distancia entre a residéncia dos usuarios e 0s servi¢os de atendimento e a presenca de
morros, escadarias e corregos no trajeto. Tal situagcdo entra em contradicdo com a ideia da
estratégia de saude da familia em que uma das prioridades € a proximidade geografica para o

atendimento da populagéo adstrita.

O proprio territério onde esta instalado o PSF, o proprio acesso mesmo, ele é
distante, ele ndo é viavel pra aquela area que estdo ali, dificulta de certa forma a ida
daquele paciente para l4, porque tratando da 3.3 séo areas extremamente de morro,
completamente de morro, escadaria, corrego. (GE 1)
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O acesso puramente fisico. Eu digo de chegar na estrutura, de chegar na unidade de
saude, eu acho complicado. Porque a gente tem uma area muito extensa, a gente tem
uma area muito espalhada. [...] A nossa area € assim: ela vai abrindo, sdo 58
escadarias. Entdo, para um paciente idoso, para um paciente deficiente é
complicadissimo chegar na unidade, é por isso que as vezes, a gente tem paciente
que sdo no limite. Por exemplo, Guabiraba que esta em baixo, ai as vezes prefere ir
para a Guabiraba do que vim para c4, porque 0 acesso é realmente mais facil. (PSI 1)

As equipes que tem, elas ndo estdo funcionando dentro da sua comunidade. Ela esta
funcionando como um posto grande como esse, com varias equipes dentro e 0s
usudrios se deslocando das suas comunidades, das barreiras, escadarias, dos locais
de dificil acesso, estdo vindo para esta unidade. [...] A questdo da dificuldade de
acesso mesmo, da localidade, de distancia. Essa distancia que o usuario que vem nao
sei de onde para uma unidade, porque o PSF devia ser na sua comunidade, naquele
antigo postinho que ele tinha, que deve ser na comunidade, localizado mais préximo
do usuario [...] Eu acho que a gestdo aproveitou muito posto grande e esses postos
serviram de apoio. (PSI 2)

A partir dos relatos dos usuarios, pode-se inferir também o quanto o arranjo do
territério € um mecanismo rigido, fazendo com que usuarios residentes no mesmo bairro
tenham dificuldade para a utilizacdo do servico de atencdo primaria mais proximo da
residéncia.

Diz que 0 acesso para a gente é P. B., sabe onde fica o posto P.B.? E um posto que
fica na BR, entrando na BR, la pra dentro mesmo, fica bem distante. Minha filha sai

com essas duas criancas daqui pra |4, chega com os pés inchados. No outro dia ela
ndo podia nem pisar no chdo. (USD 1)

Aquele também da P. B. eu nunca fui. Porque eu acho distante. [...] O que fazia:

ligava pra um taxi, pegava um taxi ia para |4 para o hospital B.L. 14, para uma
particular eu pagava, que nem eu paguei, ja paguei muitas vezes. (USD 2)

4.2.2.2 Elementos organizativos que limitam o acesso

No que se refere aos aspectos organizativos foram identificados como elementos que

limitam o acesso: as visitas domiciliares e o tempo de espera.

4.2.2.2.1 Visitas domiciliares

Apesar de a ESF ser pensada para aumentar as acdes de prevencdo e promocéo, ainda
permanece a légica de um modelo curativista, com prioridade para as atividades realizadas
dentro do consultério. Principalmente os usuarios consideraram que 0 numero de visitas
domiciliares realizadas tanto pelos profissionais de nivel superior quanto dos ACS € pequena.

E uma das justificativas € a alta demanda de consultas dentro da unidade, ndo sobrando tempo
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para as domiciliares, com a consequente restricdo do acesso aos usuarios que ndo podem se

deslocar.

A populacdo diz que precisa s6 de consulta. Eles querem o tempo todo ter uma
consulta individual. E o médico esta ali, naqueles entraves dele, o tempo todo no
consultério. As visitas que sdo mais importantes nem sempre se tem tempo para
serem feitas. Porque é nas visitas que vocé conhece a familia e todas as dificuldades
que tem ali. E as visitas sdo poucas. E a promocédo da satde também é pouca. O qué
é feito mais hoje é consultdrio. O tempo do médico é mais para consultorio. (PSI 2)

Tem agente comunitaria que vai na sua casa la na rua, mas aqui dentro ndo. Aqui
dentro da comunidade ja faz o qué? Acho que uns trés ou quatro meses que entrou
um agente comunitério aqui dentro. (USD 3)

Eu ndo lembro, para a senhora ter uma ideia, quando que a doutora veio aqui olhar
ele. Ja faz um bom tempo. Como eu tava conversando, a doutora ndo veio mais, nao
foi? Ja faz um tempo que ela passou aqui. E ja faz um tempo. Tenho que falar com
ela de novo para vim ver seu C.. Eu ndo sei mais como estd a pressao dele, nunca
mais foi aferida a pressao dele. (USC 3)

4.2.2.2.2 Tempo de espera

Outra importante barreira mencionada com mais intensidade pelos os usuarios foi a
respeito do prolongado tempo para conseguir marcar a consultas. Os usuarios precisam chegar
muito cedo na unidade, pernoitar ou madrugar, e esperar horas para conseguir uma ficha. E

muitos precisam faltar trabalho para tentar marcar ou desistem de procurar o atendimento.

Entdo eles chegam de duas, trés da manha, para poder pegar ficha. [...] Deles terem
que vi dormir no posto. Tem uns que diz que chega aqui de dez horas da noite, pula
o muro [...] Bom ndo existe facilidade, porque querendo ou ndo eles enfrentam
fila.(PA3)

Ai a gente chega la e fica 14 esperando até 7h da manhd, para abrir o portdo pra todo
mundo entrar, pra poder marcar, comegar a marcar. Tem que chegar de quatro horas,
tem gente que dorme l4. (USC 1)

Eu trabalho a noite, eu ndo tenho tempo de me deslocar de madrugada, deixar de
trabalhar para poder marcar uma ficha, entdo é porque todos aqui trabalham. Entao
ndo vai deixar de ficar uma noite de sono para ir pegar uma ficha para ser consultado
de 9h, 10h do dia. (USD 1)

Além do longo tempo para conseguir marcar a consulta, os informantes também
afirmaram que o tempo de espera para receber o atendimento é grande, e por este motivo

muitos sO procuram a assisténcia quando estdo com uma condicdo de saude precaria.
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Tem outra coisa, a dificuldade, a demora. As pessoas vao quando estdo para morrer
mesmo. E levado para morrer. [...] Tem gente que passa muito tempo para ser
atendido. Mas ndo é porque nao tem, é porque é insuficiente. (GE 3)

Que uma coisa que estd contando muito hoje é questdo de tempo, que as vezes tem o
acesso, mas o tempo é tdo longo que assim... [...] Vai quando esta para morrer
mesmo. E levado para morrer. (PSI 4)

E, demorado assim, eu agora, digo a vocé, acordar cedo, arriscado a nio pegar uma
ficha e quando pega, haja castigo para o médico me atender, ‘cha de espera’. (USD
6)

Os usudrios também mencionaram que outra barreira de acesso nas unidades € o horario
de atendimento insatisfatério durante o dia, sem expediente no turno da noite e nos finais de
semana, ja que o servico sé funciona de segunda a sexta. Além disso, ha uma limitacdo de
dias para a marcacao da consulta e de que o usuario s6 tem a sua necessidade resolvida se ele
estiver com o atendimento agendado para aquele dia, pois as regras existentes criam uma

dificuldade para receber a demanda espontanea.

E a ndo ser isso, 0 meu menino, quando meu neto adoece a gente tem que ir para
fora (da comunidade), porque sé atende de manhd, de tarde ndo tem medico ai. [...]
Era pra ser direto, de manha e de tarde. (USC 7)

Comega de 7h e passa até 16h sd. Errado!! [...] Depois de quatro horas ndo atende
mais ninguém. [...] Porque é o mais préximo da casa da gente, e numa hora que a
gente estd mais necessitada esta fechado. [...] Se esse posto fosse aberto por essa
hora e a gente chegasse qualquer hora e fosse atendida era bom. Nao. S6 é atendido
se marcar ficha. Depois de quatro horas ndo atende mais ninguém. (USC 1)

Segunda feira que pode marcar ficha ai vocé, aquele processo todo, final de semana
vocé esta precisando de um atendimento, muitas vezes o posto ndo estd disponivel
ali, todos os dias. (USD 5)

A marcagdo de consulta é uma vez s6 na semana. [...] Eu acho errado, porque uma
vez s0, ndo tem condi¢des ndo. (USD 4)

Um problema que reduz ainda mais a quantidade de atendimentos por dia, emergido
dos discursos de todas as categorias profissionais e dos usuérios, foi 0 descumprimento das
oito horas de trabalho determinados para a USF, principalmente pelos médicos, que
geralmente possuem varios empregos. E por causa da dificuldade de manter esta classe
profissional na rede publica, este tipo de comportamento é aceito pelos outros profissionais e

pela gestéo.

Porgue tinha um caso de um PSF que o médico chegava, ele trabalhava na rede
privada chegava as dez (horas)... e onze e pouca (horas) ele ja saia, e a enfermeira
achava que... tava muito bom, porque ela passou muito tempo que nem médico tinha
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pra atender as pessoas, e apareceu esse que atendia nesse tempinho e ela ficou
contemplada! E a populagdo? Fazia um arremedo de assisténcia, né? Ela também
contava com o médico pra necessidade, porque o resto do dia era ela trabalhando
sozinha no PSF. (GE 4)

O médico chega atrasado, quando chega atrasado ja esta atrasado para o outro
servico, porque ele trabalha em trés, quatro ‘cabides’ de emprego. Nao devia
trabalhar, mas trabalha. (PSII 1)

Vocé marca uma ficha, vai e 0 médico ndo esta. Veja bem, se vocé marca ficha, ai
ela também marca ficha para tal dia, tal dia esta certo. Aconteceu com a minha
esposa, que marcou a ficha, foi umas quatro ou cinco vezes e a médica ndo veio. A
médica veio depois. E quando a gente voltou a procurar ndo é mais no posto de B.R.,
é 14 na unidade de P. B.. E muito dificil! (USD 2)

Se ela atender 10 pessoas ela vai embora, ndo terminou. Ndo tem mais ninguém para
atender, ela vai embora, vai para a clinica dela para alguma coisa dela ou para o
hospital porque esse pessoal ndo trabalha em um lugar s6. Vai embora ela. [...] Tem
que ser aberto o posto até cada um cumprir seu horario, vocé entra em uma empresa
para trabalhar vocé tem que cumprir seu horario, mais ninguém faz isso. (USC 2)

4.2.3 Barreiras ao acesso relacionadas com a populagédo

Apenas duas subcategorias emergiram como barreiras para 0 acesso aos Servicos
relacionado com algumas caracteristicas da populacdo: a condicdo socioeconémica e a
informacao sobre os servicos de salde.

Principalmente os profissionais da atencdo primaria consideraram que por causa da
precaria condicdo socioecondmica da populacdo assistida, hd uma dificuldade de acesso.
Muitos dos usuérios, quando a unidade esta distante de casa ou ndo podem se deslocar a pé,
ndo tém condi¢cdes de pagar um transporte para se deslocar para 0s servicos, nem para a
compra de medicamentos, impedindo-os de seguir o tratamento recomendado e

consequentemente a auséncia de resolubilidade.

A comunidade de saide é muito longe do local onde a gente atende. Eles vém
andando, porque eles também ndo tém dinheiro para estar pegando transporte. Tem
até énibus na porta deles, de 14 pra ca, mas eles ndo tém dinheiro pra vir. (PSI 3)

Olhe tem um paciente ali que teve um AVC. Como esse paciente vai para o posto?
N&o tem dinheiro minha gente! N&o tem! N&o tem dinheiro. As vezes, ndo tem nem
comida ou se tem , tem que dividir com a familia inteirinha. (PSI 5)

Eu ndo sei se vou comprar o remédio, porque a gente ja ndo esta podendo, com o
dinheiro que a gente ganha. E que nem essa bolsa familia que nem eu disse, gracas a
Deus! Para comprar pdo e comprar ovo e ainda comprar remédio caro. Como €é que
vai poder comprar remédio caro? [...] A gente num pode comprar um remédio, fica
sem tomar, por que ndo tem condic¢des de comprar. (USC 1)
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Outra barreira, que foi expressa com mais énfase pelos gerentes e pelos profissionais
da atengdo primaria, é a falta de informacdo dos usuérios sobre os servigos de atencdo
primaria, de ndo saberem qual é o fluxo, qual a unidade que devem procurar de acordo com a
sua necessidade. A desinformacao do usuério é apontada como consequéncia da inexisténcia
de divulgacdo adequada nos servigos primarios; da falta de oportunidade ou de interesse da
populagdo de assistir as palestras educativas ofertadas nas USF; consequentemente, 0S
usuarios que ndo tém informacgdes sobre os servi¢os primarios, buscam o atendimento por
cuidados apenas quando a salde ja esta bastante deteriorada, aumentando as possibilidades de

agravamento do quadro clinico.

E falta de informagio. Ele ndo sabe que naquele servico deve existir essa
possibilidade dele ser atendido e por ignorancia ele nem ir, nem ter acesso. Por falta
de conhecimento mesmo de o que €, e 0 que € a porta de entrada, que seria essa
estratégia de saude da familia. (GE 4)

Ele (o usuéario) ndo quer, porque ele ndo entende, ou porque ndo procurou saber.
Teve as reunides. Porque, as vezes, também nado sé é culpa da unidade, ou da gestéo,
ou disso ndo. A gente faz um esforco terrivel, muitas vezes, para estar na unidade de
salde. Que é papel da gente mesmo estd no territdrio, a noite, fazendo reunido,
falando com as pessoas. E muitos ndo vao, ndo procuram saber, ndo querem. Enfim,
também tem esse outro lado. [...] Ainda hoje a gente vé claramente, em alguns
pontos, em varios territorios que as pessoas ndo sabem nem o que é Programa de
Saude da Familia. (GE 2)

O pessoal que vem, as vezes, ndo tem conhecimento de que ali ndo faz uma sutura,
de que ali ndo tem um neurologista. A gente precisa estar o tempo todo informando.
Entdo, as vezes, 0 usuério ndo tem essa visao do que é o servico de atencdo basica, 0
que é o servico de média complexidade e de alta complexidade. Ndo sdo todas as
pessoas, mas a maioria dos usuarios. E por isso que eu acho que ainda ha um entrave
na organizacao desses servicos. (PSI 2)

Fica também com dificuldade assim de adiando alguma coisa que esteja sentindo por
causa disso que lhe falei, de ndo ser bem esclarecido, as vezes. Agora mesmo tinha
uma paciente que saiu daqui: - ‘Mas eu ndo sabia que aqui fazia isso’. Entdo, ¢ uma
coisa, como vocé néo sabe, se vocé mora aqui mesmo pertinho. (PSI 8)
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Quadro 1 - Barreiras ao acesso aos servigos de salde relacionados com a gestdo, com a estrutura, com a
organizacdo dos servicos e com a populacdo. Microrregido 3.3, DS 1ll. Recife-PE, 2011.

Categorias

Subcategorias

Subcategorias emergentes

Gestao

- Influéncia politica na gestdo das
redes. Citado por PSI;

- Subfinanciamento dos servicos.
Citado por GE, PA, USD.

Estrutura dos servicos

Oferta dos servicos disponiveis

- Cobertura insuficiente da estratégia de
salde da familia. Citado por GE, PA,
PSI;

- A oferta insuficiente de consultas nas
unidades basicas existentes. Citado por
USC, USD, PSilI;

- Favorecimento de familiares e
conhecidos. Citado por USC, USD.

Qualidade da infra-estrutura
fisica

- A estrutura fisica inadequada das
unidades da atencdo primaria. Citado
por GE, PSI, USD, PSII.

Recursos humanos

- Oferta insuficiente de médicos e de
outros  profissionais na  atengédo
primaria. Citado por GE, PA, PSI,
UsD, PSill;
- Dificuldade para a contratacdo. Citado
por GE, PA.

Disponibilidade de insumos

- A falta de insumos para o
atendimento e tratamento. Citado por
USC, USD, PSI.

Acessibilidade geografica

- Dificuldade de acesso geogréfico,
distribuicdo inadequada no territorio.
Citado por GE, PSI, USD.

Organizacao dos servigos

Visitas Domiciliares

- Quantitativo reduzido de visitas
domiciliares. Citado por USC, USD,
PSI.

Tempo de espera

- E prolongado para a marcacio de
consulta. Citado por USC, USD, PA;

- Também é prolongado para receber
atendimento. Citado por USC, USD,
PSI, GE;

- O  hordrio de atendimento ¢€
insatisfatério. Citado por USC, USD;

- Descumprimento do horério de
trabalho dos profissionais. GE, PA,
PSI, USD, PSII, USC;

Populacdo

- Condicdo socioeconémica precaria.
Citado por PSI, USC.

- Falta de informac&o sobre os servicos
de salde. Citado por GE, PSI.

Fonte: Elaborado pela autora.
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4.3 Elementos facilitadores de acesso aos servicos de satude na Atencdo Primaria

A partir da anélise das entrevistas foram identificados alguns elementos que facilitam o
acesso a atencdo primaria relacionados com a gestdo da rede de servigcos de saude, com 0s
servigos de acordo com a natureza estrutural e organizacional e com algumas caracteristicas
da populacdo. O elemento relacionado com a gestao que facilita 0 acesso a atengdo priméria
é a existéncia da Estratégia da Salde da Familia. Quanto aos elementos que facilitam o
acesso relacionados com 0s servigos, ha os de natureza estrutural em que as subcategorias
emergentes pontuadas foram: a comunicacdo informal com os funcionarios da unidade; a
disponibilidade de insumos para o atendimento; a facilidade de acesso geogréafico para as
unidades de salde; o trabalho exercido pelo agente comunitario de salde (ACS) e as
subcategorias emergentes de natureza organizacional mencionadas nas entrevistas foram: as
visitas domiciliares de outros profissionais e 0 tempo de espera para receber o atendimento.
Né&o surgiu nos discursos nenhum elemento facilitador relacionado com a populacao.

Quanto aos elementos facilitadores relacionados com a gestdo, uma importante
subcategoria que emergiu dos discursos foi a da existéncia da Estratégia de Satde da Familia.
A implantacdo da estratégia ampliou a oferta de servigos basicos, aproximou geograficamente
0 atendimento do usudrio, diminuiu a fila nas unidades de salde que ja existiam e,
principalmente, a busca dos hospitais, unidades que devem priorizar o atendimento a

demandas de maior complexidade de assisténcia a satde.

Se ndo fosse esse posto eu acho que seria pior, porque se 0s hospitais ja estdo
lotados com a quantidade de postos que tem nos bairros por ai, imagine se todos
esses bairros ndo tivesse posto, todo mundo s6 poderia ir pro hospital. Entdo a
situacdo seria mais feia, se ndo existisse esses postos em varios bairros como tem
por ai. E muito dificil vocé chegar num bairro e ndo ter um posto. Imagine se as
pessoas nao tivessem o posto, como seria 0s hospitais, com esses postos todos os
hospitais estdo cheios, imagine como seria. E muito critico. (USD 1)

Apesar da gente ja esta com a porta mais aberta do que antes, eu acredito né, com a
entrada do PSF deu uma melhorada muito grande, diminuiram as filas aquela coisa
todinha, o pessoal vinha muito cedo. (PSI 2)

Constituiram-se como elementos estruturais: a oferta dos servicos disponiveis; a
disponibilidade de insumos e a acessibilidade geografica.
Com relacéo a oferta dos servigos disponiveis, principalmente os usuarios descobertos

afirmaram que a comunicagdo informal com os funcionéarios possibilita 0 acesso a algum
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servico que tenham necessidade e que pelas regras estabelecidas nas unidades né&o

conseguiriam.

Quando encontro uma pessoa amiga, assim como eu falei com vocé, que trato bem,
ai eu falo com ela. As vezes digo o que é que eu tenho: - ‘Ser4 que d4 para vocé falar
com a doutora para conseguir essa receita’? [...] A turma tem que fazer aquele ‘jogo
de cintura’, se vocé ndo tiver aqueles seus conhecidos, aquela sua amizadezinha, eles
ndo encaixam.. (USD 6)

O posto mais préximo que tem é o B. R., assim mesmo é por amizade. C., que é a
enfermeira chefe de 14, ainda me atende. Essa mulher, C., também facilita, vé minha
pressdo, v& minha glicose. Sempre elas ajudam. (USD 2)

Entdo é assim que eu ajo, vou atras dela, pra ela falar com a doutora. [...] Ela tem
ajudado muito paciente da area dela. [...] A enfermeira, é quem vem se interessando
pelo meu quadro, ela quem vem se interessando. Quando ela ndo consegue um
medicamento, ela vem até na minha casa, ela diz: - ‘Olha ndo consegui, vou
consegui tal dia. Tal dia ela vai e consegue nos hospitais, ndo sei aonde, ela
consegue e traz’. (USC 3)

No que se refere a disponibilidade de insumos, poucos informantes (USD e PSI)

mencionaram que ha o fornecimento gratuito de medicamentos que a populacdo necessita e

gue também ha a facilidade para os usuarios realizarem a coleta de material para alguns

exames na propria USF sem precisarem se deslocar para outro local.

Muita gente ndo tem o dinheiro para comprar 0 medicamento, basta vocé ser
consultado 14, tiver 14, eles Ihe ddo. Eu acho que sem, muita gente morria mesmo.
Morria, porque tem muita gente que ndo tem um trocado para comprar O
medicamento, mas o posto tem e ndo cobra nada. (USD 1)

O que facilita [...], nés colhemos material para exame de sangue aqui, colhemos
material pra coletas de cérvico uterina aqui [...]. (PSI 6)

Quanto a acessibilidade geografica, principalmente os profissionais administrativos e

0s usuarios expressaram que ha facilidade de acesso, possibilitada pela presenca das unidades

bésicas tradicionais (UBT) e das USF dentro do territorio da populagéo de referéncia, o qué

diminui a distancia e promove a facilidade de deslocamento a pé, além de evitar a procura dos

hospitais.

Se ndo fosse esse posto eu acho que seria pior, porque se 0s hospitais j& estdo
lotados com a quantidade de postos que tem nos bairros por ai. Imagine se todos
esses bairros ndo tivesse posto, todo mundo s6 poderia ir pro hospital. Entdo a
situacdo seria mais feia, se ndo existisse esses postos em varios bairros como tem
por ai. (USD 1)

Vou falar de localizagdo. E bem centralizado dentro da populacdo que faz parte da
area. Tem o posto, 0 acesso deles também é viavel, o atendimento a eles aqui. (PA
2)
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Ndo é longe para ele, porque a unidade s6 atende a populagédo da redondeza. Entdo,
para eles aqui ndo é dificil acesso, porque eles moram na localidade, no bairro. Nao
atende fora, outras pessoas de fora, s6 a comunidade. (PA 3)

Além de ser rapido para vocé chegar, ¢ um pulo para o pessoal que mora aqui. [...] E
bastante perto, proximo demais até. [...] Ndo dependo de transporte, pra ir ate o
servico do posto. (USD 1)

Além disso, principalmente os usuarios, destacaram que o trabalho realizado pelos
agentes comunitarios de salde, que estdo presentes tanto na ESF assim como no PACS,
facilita 0 acesso aos servicos de saude, por exemplo, através da marcacdo de consultas sem a

necessidade do usuario ir ao posto.

Essa agente de salde, quando a gente consegue marca ela vem trazer o papel em
casa. [...] A gente vai pegar a ficha vai marca, ai ela telefona, fica tentando, ai
quando ela consegue, ai a agente de salde vem e traz o papel a ficha marcada ja.
(USC 2)

A agente de salde, la da B. R., ela passou aqui, perguntou se queria alguma coisa, se
precisava de consulta para o medico, para a doutora, alguma crianca para doutora.
Al eu disse: - ‘Esta tudo criado ja. Agora estou precisando de uma dentista, [...]. Ai
ela disse: - “Vou marcar uma ficha para o senhor’. Ai ficou marcando a ficha para eu
ir, fui umas trés vezes. (USD 2)

Porque o usuério vai ndo s6 por demanda espontanea como ele vai encaminhado
pelo agente comunitério de salde orientado por ele. Entdo, o acesso a unidade hoje
esta bem melhor. (GE 1)

Tem médica que ela abre para os agentes de sadde. No caso, o paciente que ir para o
oftalmologista, estd com um problema na vista, entdo ela, para facilitar a vida dele,
ndo precisa nem ele vim marcar consulta. Ela pede para que o agente tire o
prontuario, deixe o nome dele, diga o que quer, ela preenche, assina, e passa para
mim marcar. Que dizer isso ja facilita para vida dele, do que ter madrugar, as vezes,
dormir e aventurar se realmente vai conseguir pegar a vaga ou nao. (PA 3)

Com relagdo aos elementos organizativos dos servigos, as subcategorias emergiram com
menos énfase das entrevistas e foram as seguintes: a visita domiciliar e o tempo de espera.

A existéncia das visitas domiciliares realizadas por profissionais, além do agente
comunitario, foi mencionada por uma usuéria como sendo um elemento facilitador de acesso

a assisténcia a saude.

Dra. Liliana é outra também boazinha também, ela aqui nunca veio ndo, porque eu
ndo tenho problema de doenca, mas eu vejo ela passar para fazer visitas nas casas.
(UsC7)



56

Poucos informantes (PA e USC) também afirmaram que é reduzido o tempo de espera

entre a marcacao da consulta e o dia do atendimento.

Se falar de consultas aqui o tempo de espera ndo é tdo demorado ndo. Chegam a ser
de uma semana para outra, passa uns dias, quinze dias, a consulta para os médicos
que atendem aqui. Clinicos, ginecologia é isso! (PA 2)

N&o demora ndo, o pessoal marca para hoje, ai ali vai atendendo aqueles que estéo
sendo marcados. [...] Marca a ficha na segunda, na terca ou na quarta a pessoa é
atendido. (USC)

Quadro 2 - Elementos facilitadores de acesso aos servic¢os de salde relacionados com a gestdo e com a estrutura
e a organizacg&o dos servicos. Microrregido 3.3, DS I1l. Recife-PE, 2011.

Categorias

Subcategorias

Subcategorias emergentes

Gestdo

- Existéncia da estratégia de salde da
familia. Citado por USD, PSI.

Estrutura dos servicos

Oferta dos servicos disponiveis

- A comunicagdo informal com os
funcionarios da unidade. Citado por
UsD, USC.

Disponibilidade de insumos

- Ha a disponibilidade de insumos para
o0 atendimento e tratamento. Citado por
UsD;

- Facilidade de coleta de material para
realizagdo de exames. Citado por PSI.

Acessibilidade geografica

- A estratégia de salde da familia
melhora o acesso. Citado por PA, USC,
USD;

- A importancia do papel dos ACS que
estdo nas equipes de salde da familia
(ESF) e no programa de agente
comunitario de saide (PACS). Citado
por GE, PA, USC, USD.

Organizacao dos servigos

Visitas domiciliares

- Visitas domiciliares de outros
profissionais. Citado por USC.

Tempo de espera

- Reduzido tempo de espera para
receber o atendimento. Citado por PA,
USC;

Fonte: Elaborado pela autora.

4.4 Sugestdes para a melhoria do acesso

Nas entrevistas, foram solicitadas aos gerentes, profissionais e usuarios sugestdes de

melhorias para 0 acesso aos servigos de saude. As sugestdes que emergiram das entrevistas

relacionadas com a gestdo da rede de servicos de salude foram os seguintes: aumentar a
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cobertura da ESF, investir na capacitacdo dos profissionais de salde da atencdo primaria,
implementar o ndcleo de apoio a satde da familia (NASF) e aumentar os recursos financeiros
para os servicos de saude. No que se refere as sugestdes de melhorias relacionadas com o0s
servigcos, as de natureza estrutural evidenciadas foram: ampliar o quadro de recursos
humanos na atengdo primaria, oferecer alternativas para os deslocamentos de usuarios até o
local da atengdo, informatizar o sistema de marcagdo de consultas, e as de natureza
organizacional foram: investir na educacdo em saude na atencdo primaria, ampliar o horario
de atendimento e a priorizacdo das visitas médicas. Quanto as sugestfes citadas
relacionadas com as caracteristicas da populacdo foram mencionadas: informar a
populacdo sobre o funcionamento da atencdo priméaria, aumentar o nivel de educacdo da
populacdo usuéria e aperfeicoar o controle social sobre a saude.

O aumento da cobertura da ESF foi sugerido, na maior parte pelos gerentes e
profissionais da atengdo priméria, como forma de ampliar o acesso aos servigos de saude.
Ainda ha uma grande quantidade de areas descobertas no municipio e com a ampliacdo
haveria uma melhora no fluxo dos usuarios para 0s demais servicos de salde e
consequentemente haveria a diminuicdo da demanda nos hospitais, chegando la os casos mais

graves.

[...] acho que para melhorar, teriamos que melhorar toda rede com a cobertura do
PSF, deveria ser mais abrangentes, teria que haver as referéncias dentro dos
municipios para os casos de baixa e média complexidade garantido, e s6 vim para
rede de alta complexidade, os hospitais, os pacientes realmente com patologia mais
graves que precisariam de uma assisténcia hospitalar a nivel hospitalar e ai teria que
ser fortalecido né? (GE5)

Inicialmente seria aumentar a cobertura do programa de saude da familia. Isso ja ia
melhorar muito, porque a maior demanda é a demanda que ndo tem cobertura de
PSF. A maior quantidade de encaminhamento vem dessa &rea que ndo tem programa
de salde da familia. Entdo o clinico sai encaminhando, sai drenando, sai drenando,
que ela ndo vai conseguir dar conta também. Pra mim o inicio seria isso. [...] Dar
100% de cobertura no municipio de PSF. (GE1)

[...] um aumento mesmo, quantitativo mesmo, porque mesmo do que a gente saiu
para o que ta agora, que ja melhorou muito, sei la... Sdo duzentas e poucas unidades
de satde da familia, ainda tem muito a se fazer e tem muita area descoberta. (PSI 4)

Uma segunda sugestdo de melhoria relacionada com a gestdo foi a de se investir na
capacitacdo dos profissionais da atencdo primaria através da realizacdo de cursos ofertados
pela gestdo, e através da liberacdo dos profissionais para atividades ofertadas por instituicdes
de ensino. Qualificar os profissionais que entram na rede para ter um melhor conhecimento a

respeito das atividades que devem ser realizadas nas unidades, compreenderem melhor o
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fluxo de encaminhamento dos usuérios e estar preparado para resolver os problemas de salde

mais recorrentes na atengdo primaria.

[...] é preparar esses profissionais porque com o concurso 0 que entrou de
profissionais que nunca viu PSF na vida ndo foi brincadeira, entdo preparar, ta
sempre reciclando esse profissional, dar condicdo a ele dele querer fazer uma
especialidade e vocé liberar ele pra ele aprender mais em relacdo logicamente pra ele
poder aplicar no PSF. [...] qualificar melhor os servigos! Investir num, num... na
questdo de novos conhecimentos pra quem ta la na assisténcia (GE1)

Esse pessoal teria que ter é, assim, ndo é treinamento, mas € assim, uma vivéncia,
pelo menos, quando eu recebo o funcionario, eu nem tenho tempo de dizer a ele
porque é que ele vai trabalhar, ele entra e vai aprendendo junto com 0s outros, isso
ndo existe, eu acho que isso t4 errado, entendeu? [...] Primeiro é o pessoal a
conhecer; primeiro conhecer as politicas, conhecer é, o seu, a sua forma de trabalho,
ndo é a forma de trabalho, por exemplo, tém profissionais que tdo na rede e ndo
conhece a rede, entendesse? Uma das coisas que facilitaria era isso, encaminha tudo
pra pessoa errada, faz é, (conversa baixinho) é, encaminha pra locais errado, coloca
pessoas em locais que ndo deveriam ta. [...] E disso que eu td falando, teria que os
profissionais ter conhecimento pra melhorar, dos servicos [...] Sei &, faz um curso...
divulga, faz alguma...(GE3)

[...] pra mim o mais importante ta ali na base, é o médico da base, é aquele medico
de confianca do paciente e esse médico tem que ser qualificado, do mesmo jeito que
eu me qualifiquei aqui pra ser urologista tive que passar por residéncia, mestrado,
doutorado, um monte de coisa pra chegar onde eu cheguei, a mesma coisa aqui.
(PSII 4)

Uma terceira sugestdo, dada por um profissional da atencdo especializada, foi a de se
implementar o Nucleo de Apoio ao Salde da Familia em Recife, uma equipe
multiprofissional que é composta por diversas categorias que devem apoiar as equipes de
satde da familia, cujas interven¢des diminuiria a necessidade de encaminhamento para média

complexidade.

Néo, esse ndcleo ja foi até aprovado né? Em lei, o presidente da republica... Que a
gente chama NASF, né? Que sdo os nlcleos de apoio ao ah... Nicleo de apoio aos
PSFs, saude da familia né? Aos programas salde da familia... E assim a... A
perspectiva € que tenha especialista de varias areas, pediatras, obstetras, é...
Fisioterapeutas... Tem todo um elenco de profissionais que estdo garantidos nessa
proposta. Entdo, € uma coisa recente que ainda ndo, ndo esta implantada. Entéo acho
que com isso a gente vai ter, é... Tendo esse apoio dos nucleos, eu acho que vai dar
esse suporte que a gente sente falta hoje, né? A populacao vai pra assisténcia basica,
mas esse intermediario, que ndo seria média complexidade, seria consultas
especiais... Especialistas... Média complexidade ele ja passa a ser desviada pra os
servigos mais bem equipados. E ai, eu daria conta dessas necessidades né? Que a
gente tem hoje (PSII 8)
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Uma quarta sugestdo, mencionada principalmente por profissionais administrativos, é
de se aumentar os recursos financeiros para os servigos de salde, através da valorizacdo do
setor publico com mais financiamento do qué o investimento na rede privada, que em parte
estd sendo realizada atraves das parcerias com as organizacfes sociais. Ha a necessidade de
defesa do setor publico através de mais recurso, para ndo se entregar a gestdo e a
responsabilidade de prestagdo dos servicos para o0 setor privado e a consequente perda de

importancia do novo modelo de satde que 0 SUS propde para a populacéo brasileira.

[...] a gente ainda tem um recurso muito pequeno, muito limitado, eu acho que a
gente investe mais na prépria rede privada, o proprio SUS investe mais na rede
privada do que na rede propria, eu acho que a gente precisa, o principal, acho que
posso resumir tudo assim dizendo, que 0 que a gente precisaria investir, era investir
mais na rede propria. Até o recurso que a gente coloca na rede complementar, se
fosse investir na rede prépria, a gente conseguiria ter muito mais coisas, além de
facilitar os processos. (PA 6)

Acho que o governo precisa investir muito mais nessa questdo da gestdo publica.
Nao é privatizar, ndo é entregar como a gente ta vendo ai, nfo é isso! E como se o
governo, a gente sentisse, t4 se tornando... Ah, eu ndo posso, vou privatizar! Toma a
batata quente. Certo? Cadé o SUS? Direito de salde é um direito do povo e dever do
Estado, entdo de certa forma a gente ta vendo que o SUS té indo pelo ralo né? (PA
4)

Eu acho que, ndo sei se 0 governo esta gastando muito nessa area né? Mas ha uma
caréncia enorme de recurso para disponibilizar mais verba pra o servico médico, 0
atendimento médico, o servi¢o de salde, acho que, ndo sei, estd faltando melhorar
tudo na minha opinido. (USD 5)

Quanto as melhorias relacionadas com a estrutura dos servigos foi evidenciada,
principalmente pelos usuérios, a necessidade de se ampliar o quadro de recursos humanos na

atencdo primaria, de profissionais de varias categorias, principalmente a dos médicos.

[...] contratacdo de pessoal tanto de médico, de enfermeiro, é... Auxiliar, enfim, a
gente t& muito deficiente disso, eu acho, ta entendo? [...] contratacdo de pessoal a
nivel de (pausa), de aten¢do basica. (PSI 4)

Eu acho que ter mais médicos, ndo é? [...] Muito pouco médico para a quantidade
de gente que necessita ir para ele. (USD 8)

O que melhoraria era se tivesse mais médicos, mais fichas para atender melhor as
pessoas, porque a populacgdo é grande, a populagdo cresceu muito, ndo € mais como
antigamente que eram poucas pessoas, agora tem muitas ai, esse posto € pequeno.
(USD 4)

Outra sugestdo, feita por usuarios, foi a de que haja a oferta de alternativas para o
deslocamento dos usuérios até o local de atendimento. Muitos deles ndo tém condi¢des de se
deslocar de dnibus, por apresentarem alguma dificuldade de locomogdo e também por ndo
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terem recursos financeiros para pagar um transporte. Além disso, o transporte publico nem
sempre oferece uma estrutura adaptada para as pessoas com alguma deficiéncia de mobilidade

que facilite a utilizag&o.

Se tivesse também um transporte seria uma boa. [...] sim. Se tivesse no posto né!
Uma ambulancia, um socorro assim pra trazer, porque, ai vé sua pressao, ai ta, a
pressao ta alta, ai 14 vem vocé caminhando, toma a medicagéo, ai fica com sono, ai
vai ter que esperar uma carona, ou entdo vim caminhando, ai quando chega aqui a
pressao ta o qué? Ndo adiantou nada, ficou no mesmo (USD2).

O Bruno Maia ter um carro a disposicéo, j& que ele tem carro aqui da prefeitura, a
prefeitura disponibiliza de carro, é pra essas pessoas que tem dificuldade, né? Nos
somos pobres, né? NGs ganha um salario até de ajuda do governo e ndo podemos ta
tirando R$30,00 ou R$40,00 pra tad pagando de carro. Entdo, acharia que uma
ambuléncia, qualquer carro assim da Prefeitura pra locomover a gente até a clinica,
seria muito 6timo, ajudaria muito. As vezes a gente passa por mais dificuldade
porque ndo tem como conseguir aquele dinheiro pra passagem, a gente mora
distante, [...], porque os dnibus ndo carrega cadeirante é uma dificuldade pra
carregar cadeirante e no momento que eu me encontro, [...], ando com minhas pecas,
ando com as muletas ai, ndo tem condi¢des de subir em 6nibus, ndo tem condi¢des
de ta subindo degrau, € ruim, é dificil demais! (USC3)

A informatizacdo e a instalacdo de internet para a marcacdo de consultas foi uma

sugestdo de melhoria dada pelos profissionais, que facilitaria a organizacdo das consultas por

parte dos funcionéarios e proporcionaria uma agilidade ao processo de trabalho.

Teria! Uma das coisas ndo é, é reestruturar funcéo, ndo €? Colocar uma coisa mais
moderna, ndo tem como, ndo tem. Se vocés tiverem tempo, eu levo vocés para
conhecer, imagina o que é tu tirar dez agendas, porque eu tenho que dividi. Sdo
quarenta, cinqiienta, tem dia que é quarenta e oito agendas para o outro dia. A gente
tira antecipado, tira sempre de um dia pro outro, de um dia pro outro, as de hoje ja ta
pronta, de manha, de tarde ja, do horério intermediario e da tarde (referindo-se a
identificacdo e selecdo dos prontuérios) (GE 3)

Eu acho que se a gente tivesse em rede, é isso que eu fico sonhando, que a gente
tivesse em rede, fosse tudo ligado na internet, a gente aqui solicitasse um colega ou
algum local que tivesse mais agil, mas € tudo feito em papel, eu escrevo aqui, esse
papel o paciente leva pra recepcéo, na recepgao € dito a ele que volte no dia tal, é o
dia que vai ter marcac&o por telefone pra essa especialidade. Dia tal ele chega, pode
ou ndo ter, ai ele novamente € dito se ndo tiver volte daqui a uma semana. (PSI 8)

Quanto as sugestdes relacionadas com a organizacdo dos servigos, uma que emergiu
das opinibes dada pelos profissionais foi o investimento na educagdo em saude na atencao
priméaria, que através deste trabalho possibilitaria um melhor conhecimento por parte da
populacéo a respeito dos condicionantes que levam a doenga e como consequéncia poderia
haver uma mudanca de comportamento e teriam mais cuidado com a propria saude. Além
disso, com o investimento em acgdes preventivas diminuiria 0s gastos com o tratamento que

necessita de mais financiamento.
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Funcionar as equipes de atencdo basica, ndo s6 funcionar as equipes como fazer o
trabalho de prevencdo, eu acho que melhoraria e muito, a gente teria uma reducéo de
atendimentos, pelo menos de baixa complexidade enorme [...] Com as equipes
presentes na comunidade, fazendo o atendimento, tanto o atendimento quanto o
trabalho educativo. De orientacdo, de informacdo, pré-natal, de tratamento de
hipertensédo, de tratamento de diabetes e prevencdo a salde, eu acho que se a gente
tivesse isso a nivel de atencdo basica nas comunidades a gente melhoraria muito o
conhecimento da populagdo em relagdo a alimentagdo, ao estilo de vida, a atividade
fisica, tudo isso.(PA 5)

Melhorar a questdo da informacdo. Ndo so a questdo da informacéo assim, que a
gente trabalha mais macicamente nessa area. Falar de doencas, de sintomas de
doenca, ndo! Mas de uma informacéo que a gente trabalhasse mais a compreenséo
da saude por parte da populagdo. A compreensdo da salude ampliada mesmo, assim.
[...] A gente construir esse conceito de sadde junto a populagdo, a compreensdo da
busca também dela por cuidado, acesso ao cuidado especifico de assisténcia a salde,
talvez se dessa de uma outra forma. Entendeu. (PA1)

[...] Ter uma assisténcia bésica voltada pra educacdo, primeiro, em primeiro lugar, ta
certo? N&o sé dos pacientes como dos profissionais que trabalham nas unidades, né?
Entdo, eles tém que ter o preparo da educacdo. [...] unidades que funcionassem bem
e que tivessem sempre programas educativos, entendeu? De uso de medicacdo, de
cuidados com as doengas, porque se ele se prevenisse ndo precisava ta la na unidade
basica e com medicamento que também néo tem. (PSII 5)

No que se refere as melhorias para a organizacdo dos servi¢os, uma das propostas,
sugeridas na maioria pelos usuérios, foi a de ampliacdo do horario de atendimento, através do
cumprimento da carga horaria diaria de trabalho e da existéncia de um terceiro turno, o

noturno, de funcionamento nas unidades de atencdo primaria.

Cumprir, cumprir o atendimento, é isso! Porque se a gente tem condi¢des de atender
trés horarios, trés horarios assim, sete, onze e quinze, se eles fossem todos ocupados,
geralmente o pessoal s6 gosta, s6 gosta ndo, sé trabalha mais de manhd no horério
das sete, [...] (GE3)

E a ndo ser isso, 0 meu menino, quando meu neto adoece a gente tem que ir pra
fora, porque s6 atende de manha, de tarde ndo tem médico ai[...] Era pra ser direto,
né? De manha e de tarde. (USC 7)

Tem que ser aberto 0 posto até cada um cumprir seu horério, vocé entra em uma
empresa para trabalhar vocé tem que cumprir seu horario, mais ninguém faz isso.
(UsC 2)

Porque é o mais préximo da casa da gente, e numa hora que a gente t4& mais
necessitada, precisando que nem, que nem... Que nem a necessidade... Diz Valdir...
Quero ndo! Que nem a necessidade logo que a gente pegou, uma comparacdo
assim... eu tonta, com mal-estar. Ai claro! Se esse posto fosse aberto por essa hora e
a gente chegasse qualquer hora e fosse atendida era bom, né? (USC 1)
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Outra sugestdo pontuada por usuarios é a priorizacdo das visitas domiciliares, com a
realizacdo desta atividade de forma mais sistematica para 0s usuérios que ndo conseguem

chegar a unidade de salde.

[...] a gente tivesse um posto, com as agentes de salide chegando na nossa residéncia,
e pegando encaminhamento, marcando tudo direitinho e no dia a gente ia fazer,
como V., fazia, faz assim, como é... tem |4 a secretaria de sadde, ai as consultas que
védo, os encaminhamento, ai vem aquela agente do hospital marcar. Ai s6 no dia é
que vem fazer, o exame ou a consulta. Mas aqui infelizmente eu mesmo tenho que
com meus pés, plantando e arrancando, mas eu tenho que ir [...] (USD 2)

Ou uma doutora, né? Porque as vezes tem aquela coisa assim, tem uma paciente em
casa que ndo pode se locomover, né? Passando mal, digamos, ta passando mal, ai vai
procura o posto, ele nem pode se locomover nem vocé tem dinheiro pra buscar um
taxi e levar, ai vai até a doutora, ai a doutora eu t6 com paciente, td a agenda cheia
aqui, o posto ta cheio, tem muita gente pra atender, e aquele t4 em casa passando
mal, que ndo pode ir até 14, como é que fica? Né? Entdo eu acho que deveria ter
aquela doutora, justamente pra esse fim, pra visitar a casa do paciente que ndo pode
se locomover, né? E com mais frequéncia, digamos uma vez no més ou de dois em
dois meses, mas que vinhesse com aquela frequéncia certa, dia tal é dia visita tal, de
tal paciente, de tal paciente, de tal paciente, e ali viria, ficaria sempre
constantemente. Melhoraria mesmo, muito mesmo! (USC3)

Por fim, trés categorias de sugestdes relacionadas com a populacdo apareceram apenas
nos discursos dos profissionais. Uma delas foi informar a populacdo sobre o funcionamento
da atencdo primaria, que apareceu principalmente nos discursos dos profissionais da atencédo
especializada. Com o acesso a informacdo os usuarios terdo um melhor conhecimento do
funcionamento do fluxo de atendimento na rede, com o resultado de uma menor busca por
servicos que nao sdo adequados para atender uma determinada necessidade. Nos relatos
também h& referéncia a midia como mais uma ferramenta a ser utilizada como meio de

transmissao de informacdes a respeito da saude.

O trabalho, é investir mais a nivel de prevencéo, investir mais & nivel do programa
de agente comunitério e de salde da familia, a partir do momento que eles ndo s6 se
preocupam em curar doengas, mas também prevenir e educar a gente ja vai diminuir
esse problema, entdo se hoje eu tou num servico de emergéncia e chega alguém com
uma dor de ouvido ha quinze dias, ele tem quem saber que aquilo, ali ndo é uma
emergéncia se ele ta ha quinze dias, ele tem que conseguir é ter acesso a um Servico
ambulatorial, ai ele olha pra mim e diz, é... Eu ja fui, eu ja tentei, ndo consegui, ndo
tem vaga, tem que ter encaminhamento pra o servico de referencia, eles colocam
“enes”, “enes” problemas em relagdo ao acesso aquela unidade ¢, mas eu acho que a
partir do momento que a gente trabalhe mais a educacdo na comunidade, educar pra
se ter salide ai a gente comega a resolver alguns problemas. (GE1)

Isso precisava estar na midia, precisava estar na rede A., precisava estar na novela
entendeu? “Procure o posto quando...” Sendo assim, o profissional de saude ¢ quem
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tem que ensinar [...] tem que ser dito em todo o canto porque o paciente precisa
entender que s6 pode ir pra um hospital terciario quando ele esgotou os niveis de
atencdo béasica porque sendo fica. Vocé viu o impacto que a rede A. tem nisso?
Quando vocé faz campanha de salde qualquer que seja nas novelas, vacinagdo,
funciona.. (PSII 1)

Sim, a gente pode... A questdo da informagdo, como eu coloquei, ndo é? Entéo a
gente criar formas de t&4 sempre aproveitando a vinda do usudrio a unidade pra
aprender alguma coisa. Ndo é? Entdo, é... Faz parte né da... Do servi¢o, como uma
forma de levar informacéo. Entéo, se tem na unidade um... Um cartaz né, de alguma
forma explicando como é o fluxo, aonde ele pode procurar aquele servigo, nao é?
[...] Eu acho que assim, é... [...] Entdo tem que ter um trabalho assim muito efetivo
na questdo da divulgacdo, da informacdo para o usuario e para os profissionais de
saude. (PSII 8).

Além de informar a populacéo, os profissionais consideraram que tem que se aumentar
o nivel de educacdo formal da populagdo usuéria, que isto levaria hd uma maior compreensao
dos seus direitos e dos mecanismos que existem para a busca de uma melhor resolutividade da

assisténcia prestada.

Eu acho que se a populagéo fosse mais esclarecida ela cobraria mais, cobraria por
atendimento melhor, de qualidade também, se ela fosse esclarecida, porque se a
populacdo ndo for esclarecida, se ela ndo tem um acesso a educacéo, se ela ndo tem
um trabalho educativo preventivo ela também nédo vai cobrar e ela s6 vai esperar a
doenga chegar pra ter um ataque, entdo a populagdo também ndo educada e ndo
informada. Ela é uma populagdo que fica acomodada também. (PA 5)

Isso ai entra naquela parte que eu te falei que eu acho que a populacdo tem que ser
mais educada, mais bem educada em relagdo a isso, ndo sé a definir o que é uma
prioridade, uma urgéncia, do que ndo é como em relagdo a isso aos direitos dela
também, ao invés dela s6 querer agredir aquele profissional que esta na ponta, ela
tem que ir atras dos direitos dela, ela tem que se fazer valer, se utilizar do servico de
ouvidoria, por exemplo, que a gente tem e eles utilizam muito pouco. Entdo tudo
isso ta ligado a educagdo da comunidade. (GE 1)

Tambeém foi sugerido, pelos profissionais, com exce¢do dos profissionais da atencao
primaria, o aumento da participagdo da populacdo no controle social da salde para o
fortalecimento do SUS, fazendo-se presente nas conferéncias de salde e nos conselhos de
salde. Os usuarios devem observar a atuacdo de seus representantes nos conselhos e cobrar
atitudes que tragam melhorias para os servi¢os, pois muitos dos conselheiros tém mais
interesse em obter beneficios pessoais do qué para os residentes do territdério que eles

representam.
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Entdo a questdo da populacdo é fazer com que a populagdo descubra, busque,
reivindique, certo? Lute pelos seus direitos, denuncie, uma populacdo mais critica,
mais propositiva, uma populacdo que reconheca que o sistema de salde é um
sistema que ndo é de graca, que nao é favor, que ndo é benesse... ela esta pagando
sim com seu suor, com seu trabalho através de seus impostos. Entdo tem uma
populacdo assim mais reivindica... Reivindicar mais os seus direitos, né? (PA4)

Teria que trazer a populacdo, através do controle social, de seus representantes, pra
que ele dissesse sua necessidade, entendeu? [...] Entdo a Conferéncia Municipal de
Salde diz muitas coisas, que a Estadual também ndo, e a Nacional também néo.
Porque é um foco de discussdo de poder, ndo é discussao das reais necessidades da
populacdo, uma coisa que deveria ser repensada. Faz uma conferéncia, gasta
milhGes... e quando as pessoas chegam Ia, nos conselhos... salde mesmo é s6 a
disputa politica, aquele lider comunitario que quer ser vereador... entendeu? [...]
depende de uma mudanca de consciéncia da popula¢do como um todo, em todos 0s
niveis, pensar no povo brasileiro. Enquanto isso ndo acontecer a gente vai a passos...
de tartaruga mesmo. (GE4)

[...] participar dos conselhos, né? E, é... Se manter de uma forma ativa na... Na sua
regido, né? Na sua localidade, na sua comunidade, né? Eu acho que sé assim a gente
vai conseguir, corrigindo as falhas né, e adaptando o que precisa. (PSII 8)

Quadro 3 - Sugestdes para a melhoria do acesso relacionadas com a gestdo, 0s sServigos e a populagéo.
Microrregido 3.3, DS I11. Recife-PE, 2011.

Categorias

Subcategorias emergentes

Gestao

- Aumentar a cobertura do PSF. Citado por GE, PSI;

- Investir na capacitacdo dos profissionais de salude da atengdo primaria.
Citado por GE, PSI, PSII;

- Implementar o ndcleo de apoio a saude da familia (NASF). Citado por
PSII;

- Aumentar os recursos financeiros para os servicos de satde. Citado por
PA, USD.

Estrutura dos servicos

- Ampliar o quadro de recursos humanos na aten¢do primaria. Citado por
PA, PSI, PSII, USD, USC;

- Oferecer alternativas para os deslocamentos de usuarios até o local da
atencdo. Citado por USD, USC,;

- Informatizar o sistema de marcacéo de consultas. Citado por GE, PSI, PA.

Organizacao dos servigos

- Investir na educacgéo em salde na atengdo primdria. Citado por PA, PSII;
- Ampliar o horério de atendimento. Citado por GE, PSII, USC, USD;
- Priorizagéo das visitas médicas. Citado por USD, USC.

Populacdo

- Informar a populagéo sobre o funcionamento da atencdo priméria. Citado
por GE, PSIlI;

- Aumentar o nivel de educacéo da populacdo usuaria. Citado por GE, PSI;
- Aperfeicoar o controle social sobre a satde. Citado por GE, PSII, PA.

Fonte: Elaborado pela autora.
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5 DISCUSSAO

Dentre os resultados apresentados, foi abordada nesta discusséo a concepgao de acesso
que esta relacionada com o uso efetivo dos servicos de saude e com a resolubilidade. Com
relacdo as barreiras, dentre os resultados encontrados, foram discutidas as relacionadas com o
financiamento, com a oferta dos servi¢os, com a infra-estrutura fisica, com 0s recursos
humanos, com a acessibilidade geografica, com a organizacdo dos servigos e com as
carateristicas da populacdo. Ja dos elementos facilitadores, foram abordados a existéncia da
estratégia de saude da familia, a comunicacdo informal, a acessibilidade geogréafica e o papel
do ACS. No final, foram debatidas as seguintes sugestdes de melhoria para atengdo primaria
dadas pelos entrevistados: aumentar a cobertura da ESF, investir na capacitacdo dos
profissionais, ampliar o quadro de recursos humanos, aumentar a participacdo da populacao
no controle social da saude.

Uma das concepgOes de acesso, que apareceu intensamente nos resultados, foi a de uso
efetivo dos servicos de saude. Tal ideia se aproxima do conceito de Donabedian (1973), que
traz acessibilidade como um dos aspectos da oferta de servicos de saude relativo a capacidade
de produzir servicos e de responder as necessidades de salde de uma determinada populacao
(DONABEDIAN 1973 apud TRAVASSOS; MARTINS, 2004). Este parece ser um conceito
mais ampliado que o de Frenk (1985) que diz que o dominio da acessibilidade se limita ao
processo de buscar e receber a atencdo a salde. No entanto, a maior parte da literatura vai
além e afirma que acesso ndo equivale a simples utilizacdo. Tem sido descrito como a
oportunidade de utilizacdo dos servi¢os em circunstancias que permitam o uso apropriado dos
mesmos (SANCHEZ; CICONELLI, 2012).

A outra concepc¢do observada nos discursos do estudo € de que acesso esta além do
uso efetivo dos servigos, é ter resolubilidade. Pode se ter esta nocdo atraveés de uma das
dimensGes do acesso que e, sistematizada por Sanchez e Ciconelli (2012), a aceitabilidade,
que compreende a natureza dos servicos prestados e 0 modo como eles sdo percebidos pelos
individuos e comunidades. E a dimensdo menos tangivel do acesso e, portanto, a mais dificil
de ser quantificada e detectada. A relagdo entre as atitudes dos profissionais de saude e dos
individuos, influenciadas por idade, sexo, etnia, idioma, crencas culturais, condicéo
socioeconémica, entre outros, define a aceitabilidade, assim como a interacdo entre as
expectativas dos profissionais de salde e as expectativas dos pacientes também.

Com relacdo as barreiras, no que se refere ao subfinanciamento dos servicos, foi

pontuado a insuficiente contrapartida de recursos repassados pelo governo federal para o
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fortalecimento da ESF. Esta constatacdo do subfinanciamento é colocada por Silva (2011)
como um dos desafios para as redes regionalizadas e integradas, que apesar de a cobertura
assistencial no SUS, especialmente na area ambulatorial, ter aumentado nestas duas Ultimas
décadas, a oferta de recursos ainda é insuficiente para atender as necessidades da populagéo.
A expansdo se deu praticamente pelos municipios, induzidos pelo governo federal por
transferéncias de recursos financeiros através de incentivos para implantar servigos e
programas, e existem indicios de que ha um esgotamento nessa forma de expanséo.

Além disso, para Gadelha et al. (2011), os investimentos do Governo Federal com as
despesas de capital na rede de atencdo a saude, além de serem insuficientes, mostram-se
fragmentados, o que limita ou impede uma orientacdo estratégica deles. A distribuicdo
regional dos investimentos, em geral, ndo segue estratégias de longo prazo e sua efetividade é
limitada pela fragmentacdo e porte de recursos através da tendéncia de manutencdo do
direcionamento dos fluxos financeiros do SUS, que tendem a se direcionar para os locais onde
ja hé infra-estrutura instalada e méo de obra qualificada.

Com relacdo a cobertura insuficiente da ESF, ha a existéncia de muitas areas
descobertas pelas equipes, e que esta relacionado também com a falta de profissionais dentro
das equipes. Apesar de 0 municipio de Recife, no periodo de oito anos, entre 2000 a 2008, ter
tido uma enorme expansdo da rede de saide em todos os niveis de atencdo, inclusive
ampliac&o da cobertura de atencdo primaria com a Estratégia de Satde da Familia (COELHO;
COUTO, 2009), de acordo com os dados existentes do Departamento de Atencdo Basica
(DAB/MS) sobre a cobertura de saide da familia em Recife, consta o registro estimado de
53,02% de cobertura da populagdo pelas Esf (BRASIL, 2013), isto é, quase metade da
populacéo estd descoberta por equipes de satde da familia.

Outra barreira relacionada com a estrutura foi a oferta insuficiente de consultas nas
unidades, com a necessidade de os usuarios terem que chegar muito cedo para conseguir
marcar uma consulta. Em uma pesquisa realizada com usuarios do municipio do Estado de
Sdo Paulo, com base no acesso ao atendimento, 57,6% da populacdo responderam que existe
fila para o atendimento (MOIMAZ et al., 2010). Souza et al. (2008), em pesquisa com
usudrios e profissionais, apesar de os usuarios ndo precisarem dormir na fila, afirmam que
ainda persistem as filas e a demora para se conseguir marcar consultas, devido a grande
demanda. De acordo com Coelho e Couto (2009), de modo a promover a ampliacdo do acesso
as USF em Recife, houve a implantacdo do acolhimento, tendo a atencdo primaria como

coordenadora das a¢des no territorio, com a intengéo de eliminar as filas.
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Quanto a qualidade da infra-estrutura fisica, foi considerada inadequada com a falta de
salas para a realizacdo das atividades nas unidades. Na pesquisa realizada por Schwartz et al.
(2010), usuarios apontam que a estrutura fisica da unidade saide da familia também ¢é uma
barreira de acesso, com a existéncia de poucas salas, com dificuldade de subida para o
segundo andar. Moimaz et al. (2010), também trazem como um dos resultados de sua
pesquisa com usuarios que um dos pontos de insatisfacdo deles ¢ a falta de infra-estrutura das
USF, porque a maioria esta sucateada. Em Ledo e Silva et al. (2011), a estrutura fisica
aparece como uma barreira, j& que muitas unidades sao construgdes velhas, adaptadas, pouco
iluminadas, organizagédo do espaco e de ambientes inadequados.

Outra barreira existente é a quantidade insuficiente de médicos e de outros
profissionais na atencdo primaria para a demanda existente, que tem como consequéncia a
sobrecarga de trabalho para os outros profissionais da equipe ou 0 aumento da demanda em
hospitais. Em varios estudos, é citado por profissionais e/ou usuérios a falta de recursos
humanos, principalmente de médicos e de dentistas, como uma dificuldade de acesso a saude,
com uma sobrecarga para 0s outros da equipe, principalmente a enfermeira (LEAO e SILVA
et al., 2011; MOIMAZ et al. 2010; SOUZA et al., 2008, VANDERLEI; VAZQUEZ, 2013;).
Para corroborar com a informacdo anterior, dados mostram que o nimero de médicos
generalistas por 1.000 habitantes variou de 0,3 a 2,1 nos paises europeus em 2005, j& no
Brasil, os médicos do PSF, que em tese seriam os generalistas do SUS, correspondem a
apenas 0,1 por 1.000 hab. Somando a eles os que atuam nas especialidades béasicas —
ginecologia/obstetricia, clinica geral e pediatria — a taxa é de 0,63 (CONSELHO NACIONAL
DE SECRETARIAS MUNICIPAIS DE SAUDE, 2008).

Mesmo que no SUS o modelo almejado seja menos médico-centrado, tanto na Saude
da Familia, quanto nas UBT, preconiza-se o trabalho multiprofissional e interdisciplinar, na
perspectiva de integralidade e equidade na atengdo, no entanto, na prética, ainda se observa
um conflito entre 0 que se pretende e o que efetivamente acontece. O modelo continua
médico-centrado em virtude da hegemonia desse modelo na cultura das organizacdes da satde
e da prépria populacdo. Existe dificuldade de organizar o trabalho em equipe na perspectiva
almejada (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIAS MUNICIPAIS DE SAUDE,
2008).

Em parte esta falta de profissionais é consequéncia de outra barreira mencionada que €
a dificuldade de contratacdo, devido a LRF e & falta de recursos dos municipios, e de
manutencdo deles nos servigos, por causa dos baixos salérios. Tal situacdo reflete o que esta
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acontecendo na maioria dos municipios que compromete em torno de 20% do orcamento
municipal com salde - lembrando que a Constituicdo estabelece 15% como limite minimo - e
muitos atingiram os limites impostos pela lei de gastos com pessoal. Uma das consequéncias
dessa situacdo é a contratacdo de profissionais de salde através de parcerias com instituicdes
privadas para driblar a legislacdo, mas que deixam os gestores municipais em situagdo de
fragilidade perante o Ministério Publico do Trabalho pela dubiedade da legislacdo nesse
aspecto. Outra é a precarizacdo nas formas de contratacdo, com prejuizos aos direitos dos
trabalhadores, o que contribui para aumentar a rotatividade (SILVA, 2011).

Outra dificuldade é a falta de insumos nas unidades. Ndo h& os medicamentos, nem 0s
materiais para realizar determinados procedimentos nas unidades, ficando o tratamento sem
uma completa resolucdo, ndo se concretizando a integralidade do atendimento. Este aspecto
também apareceu como resultado em pesquisas realizadas por Souza et al. (2008), Moimaz et
al. (2010) e Vanderlei e Navarette (2013). Tal problemética foi questionada por Moimaz et al.
(2010) ao alertar que a queixa da falta de medicamentos deve ser analisada com cautela, por
gue deve se considerar a existéncia de uma limitacéo de recursos financeiros para a compra de
remédios nos municipios, 0 que gera uma cobertura incompleta das necessidades dos
usuarios. Por outro lado, também existe uma tendéncia cultural do brasileiro pela aquisicao de
remédios, como se todos os problemas dele s6 fossem resolvidos por meio destes. A
dependéncia fisica e emocional pelo medicamento acaba onerando o servico com uma
demanda supervalorizada.

Também foi evidenciada a dificuldade de acessibilidade geogréfica, devido a
distribuicdo inadequada das unidades de saude da familia dentro do territério. A localizagao
inadequada foi citada como barreira de acesso em Silva Junior et al.(2010), Coimbra et al.
(2010) e Ledo e Silva et al. (2011), porque, muitas vezes, as unidades se encontram distantes
de muitas microareas adscritas, além de apresentarem muitas dificuldades fisicas do territério
como escadarias, encostas, ladeiras. De acordo com estes ultimos autores, os profissionais
relataram existirem usuarios do servico de saude que ndo podem ser atendidos pela unidade
da ESF mais proxima de sua casa devido a divisdo equivocada dos territdrios de abrangéncia.

Para Silva Junior et al. (2010) esse processo de adscricdo dos usuérios, ao ndo
considerar a dinamica do territorio, suas caracteristicas e seu perfil de saude-doenca,
representa uma atividade meramente burocratica: as areas das equipes e suas microareas
constituem-se apenas em espacos delimitados para atender as exigéncias formais de

funcionamento dos programas. Afirmam que o desenho de territorializagdo ainda carece de
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uma maior reflexdo critica acerca dos parametros utilizados. Observa-se que existe uma légica
estritamente normativa, dado que a definicdo das microareas pode ser baseada exclusivamente
no numero maximo de pessoas por ACS, como ocorreu em pesquisa que realizou em
Salvador.

Quanto as barreiras relacionadas aos elementos organizativos dos servigos, foi
pontuado que o numero de visitas domiciliares € reduzido para atender a necessidade. Tal
dado também foi encontrado em uma pesquisa realizada por Sakata et al. (2007) e outra, por
Drulla et al.(2009), em que foi alegado que ha falta de tempo para a realizacdo das visitas
domiciliares por causa da sobrecarga de trabalho, a duracdo delas serem reduzidas devido as
outras tarefas e a necessidade de se cumprir uma quantidade determinada para as visitas
mensais. Apesar de ser uma atividade programada e inserida no cronograma de atividades das
equipes, a visita domiciliar ainda é percebida, pelos usuarios, como algo esporadico
(ALBUQUERQUE; BOSI, 2009).

Outra importante dificuldade enfrentada para obter atendimento é o tempo de espera
longo para conseguir marcar as consultas médicas e odontologicas. Além de os usuarios
precisarem chegar muito cedo na unidade para conseguir uma ficha, alguns tem que faltar
trabalho para conseguir agendar. Em pesquisa realizada por Moimaz et al. (2010), 54,5% dos
usuarios entrevistados disseram que existe uma demora excessiva entre o dia de agendamento
da consulta e/ou exame até o dia do atendimento, variando de um dia a um ano ou mais de
espera.

Corrobora com os resultados encontrados, os dados das pesquisas de Schwartz et al.
(2010) e Coimbra et al. (2010) em que usuérios também reclamam da dificuldade para a
marcacgdo de consulta, em que tém que chegar muito cedo para ver se conseguiam uma ficha.
Em Recife, Azevedo e Costa (2010), afirmam que usuarios e profissionais também percebem
uma dificuldade para a populagdo marcar consulta em USF no distrito sanitario I\VV. Andrade e
Ferreira (2006), Coimbra et al. (2008) e Souza et al. (2010) chamam a aten¢éo para a grande
dificuldade de se conseguir consultas com os dentistas.

Além da demora, para conseguir marcar a consulta, também afirmaram que o tempo
de espera para receber o atendimento é prologando. Esta barreira também foi considerada um
problema nas entrevistas realizadas com os usuarios por Azevedo e Costa (2010). Em
Coimbra et al. (2010), os usuérios reclamam também do tempo de espera de atendimento de

consulta, que pode chegar a ser de quatro horas e, de acordo com a percep¢do dos
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profissionais desta pesquisa, a pressdo da demanda era devido a cultura centrada no
atendimento médico.

Outra barreira de acesso relacionado ao tempo é o horario de atendimento
insatisfatorio durante o dia. Em uma pesquisa realizada por Escorel et al. (2007) em 10
municipios brasileiros com mais de 100.000 habitantes, relataram que as unidades so
funcionavam de 8 as 17 horas e que esta condicdo dificultava o acesso da populagéo
trabalhadora.

Soma-se a esta questdo o descumprimento do horério de trabalho pelos profissionais,
principalmente pelos médicos. Apesar de ser estabelecido que a carga horéria semanal dos
profissionais da equipe de satde da familia é de 40 horas semanais em Recife, no entanto nem
sempre é cumprida de acordo com a portaria n° 648GM (BRASIL, 2006). Pode-se constatar
em Cotta et al. (2006), que esta realidade se repete em outros locais, no qual a jornada de
trabalho de todos os ACS e auxiliares de enfermagem s&o oito horas diérias, enquanto entre
0s médicos e enfermeiros, apenas 50% de cada categoria cumpria tal carga horaria e 0s
demais 50% trabalhavam seis horas por dia. Em Pinto, Menezes e Villa (2010) também ha
uma variavel carga horaria diaria dos profissionais da ESF, tanto os médicos como 0s
enfermeiros cumprem uma carga horéria diaria de 6 horas. J& os odontélogos cumprem 5
horas diarias e, por sua vez, os profissionais de nivel médio, ACS e auxiliares de enfermagem,
cumprem 8 horas diérias de trabalho, enquanto que os ASB trabalham 6 horas.

Ja com relacdo as barreiras relacionadas com a populacdo, aparece o problema da
condicdo socioecondmica precaria dos usuarios, pois muitos ndo tem condicBes de pagar para
se deslocar para 0s servigos, nem para a compra de medicamentos. Em pesquisa realizada por
Silva Junior et al. (2010), foi mostrado que a principal forma de deslocamento utilizada pela
populacdo foi o deslocamento a pé, fato constatado em todas as equipes. Essa preferéncia
estava mais relacionada ao custo do deslocamento, ja que se tratam de areas carentes e da
propria distancia da residéncia até as USF do que da disponibilidade de transporte coletivo.
Em Azevedo e Costa (2010), usuarios e profissionais relatam que a baixa condicéo
socioeconémica limita o acesso aos medicamentos, quando ndo existe na unidade, por que
eles ndo poderem comprar, e muitas vezes ficarem ser dar continuidade ao tratamento.

Além da baixa condigdo socioecondmica, ha a falta de informagdo dos usuérios a
respeito de quais servigos de salde deve procurar de acordo com sua necessidade. De acordo
com Goddard (2009), a complexidade do ambiente de salde, a dificuldade de comunicagéo

entre profissionais e usuérios e a proliferacdo de termos que descrevem 0S Sservigos
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disponiveis, faz com que seja dificil para alguns grupos escolher o servico mais adequado
para a resolucdo do problema de salde.

Com relacdo a falta de informacdo, Schwartz et al. (2010) dizem que é importante
ressaltar o papel dos profissionais que atuam na equipes de saude da familia, no dialogo e no
acolhimento a essas demandas da populacdo adscrita, informando, de forma clara e acessivel,
ao nivel de compreensdo dos usuarios, a respeito da hierarquizacdo dos servigos de salde e
explicando o poder de resolucdo da atencdo primaria e a préopria forma de organizacédo e as
opcdes de procedimentos que o servico tem a oferecer. Percebe-se que muitas das
expectativas dos usuérios quanto a USF estdo além do rol de atividades a serem ofertadas na
atencdo priméaria, como a solicitacdo por especialidades, demonstrando que ainda ndo esta
claro para a populacdo o processo de descentralizacdo e hierarquizacdo da rede de servigos,
achado também encontrado no estudo de Tavares et al. (2003), que identificou a falta de
informacgdo como um dos nds criticos na relagdo do usuario com os servigos no SUS.

No que se refere aos elementos facilitadores, foi evidenciada a existéncia da Estratégia
de Saude da Familia, que ampliou a oferta de servigos basicos, diminuiu a fila nas unidades de
salide que ja existiam e, principalmente, a busca dos hospitais. Este dado mostra a importancia
da implementacdo da ESF no municipio e vai ao encontro dos resultados da pesquisa
realizada por Almeida, Fausto e Giovanella (2011), em que profissionais e usuarios também
perceberam a diminuicdo da procura por servicos especializados e hospitalares apds a
implantacdo da ESF, resultado que mostra que a ampliacdo da oferta da atencdo primaria
diminui a busca por outros servi¢cos como primeiro contato. De acordo com Starfield (2002), a
solicitagdo de uma consulta em “uma porta de entrada”, isto ¢, um servico de atencao
primaria, antes que uma consulta possa ser realizada em qualquer lugar, esta associada a
utilizacdo reduzida tanto de servigos especializados como de consultas em sala de emergéncia.

No Brasil, apesar de ser um atributo importante da constituicdo da atencdo primaria
como servico de primeiro contato, a exigéncia de encaminhamento pelo profissional de
atencdo primaria para 0 acesso aos servicos especializados depende do grau de organizacgéo de
cada sistema local. Em seis das 10 cidades estudadas por Escorel et al. (2007), os gestores
municipais concebiam o PSF como estratégia estruturante da rede de servicos, que deveria
tornar-se a porta de entrada de sistema integrado. Em quatro dessas cidades (e em uma
parcialmente), o acesso aos servicos especializados estava condicionado a referéncia pelo

médico, podendo-se dizer que este exercia a funcdo de porta de entrada. Em cinco cidades, as
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consultas com especialistas eram marcadas pelos profissionais da equipe, indicando forte
preocupacdo com a garantia da continuidade do cuidado.

Outro facilitador do acesso, mencionado principalmente pelos usuarios descobertos,
foi a comunicacdo informal com os funcionarios das unidades para conseguir atendimento,
mas também foi citado como uma barreira de acesso, pois é um privilégio para alguns. Esta
afirmacdo também aparece em um estudo realizado por Pontes et al. (2009), em que 0s
atendimentos intermediados pelos profissionais de salde também foi considerado como
elemento facilitador pelos usuarios. De acordo com este autor é através da instituicdo do
principio de universalidade que o individuo passa a ter direito ao acesso a todos 0s servigos
publicos de saude, livre de privilégios ou preconceitos.

No entanto, os usuarios se referem ao alcance do atendimento intermediado pelo
profissional de salde e/ou ao conhecimento como uma facilidade, o que pode ser
caracterizado como privilégio com a consequente associacdo do acesso a um sujeito
individual (o profissional), e ndo a estrutura e a organizacdo do sistema em si (PONTES et al.
2009). Em outra pesquisa, realizada por Ferreira e Santo (2012), a comunica¢do informal
também aparece como um mecanismo que facilita 0 acesso, em que a assisténcia médica é
percebida como resultado da “boa vontade” dos profissionais de saude e reforca a ideia de que
o direito a satde é uma doacdo dada pelo governo.

Dessa forma, segundo Gawryszewski, Oliveira e Gomes (2012), diversos caminhos,
distantes dos mecanismos de organizacdo formal, sdo utilizados com o intuito de permitir o
acesso dos usuarios ao sistema. A responsabilizacdo pessoal pelo acesso acaba resultando na
necessidade de resolucdo da demanda colocada, 0 que se da por meio das redes de relacdes
pessoais determinando o atendimento.

A acessibilidade geogréafica também foi considerada como um facilitador do acesso,
devido a existéncia das unidades de saude da familia dentro do territério da populagdo
adscrita, apesar de ter sido citada como uma barreira para alguns. A proximidade fisica das
USF também foi citada em uma pesquisa realizada em quatro municipios, Aracaju, Belo
Horizonte, Vitoria e Floriandpolis e que os usudrios relataram chegar a pé as unidades
(ALMEIDA; FAUSTO; GIOVANELLA, 2011). Escorel et al. (2007) também encontraram
este achado em uma pesquisa realizada em 10 municipios brasileiros, em que mais de 90%
das familias entrevistadas afirmaram ser facil chegar ao local e se deslocavam a pé até a

unidade.
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Além disso, o trabalho exercido pelo ACS foi considerado um elemento facilitador do
acesso. Tal resultado também apareceu em Souza et al. (2008) e em Oliveira et al. (2012), em
que o ACS é um agente importante de ligacao entre a populacédo e a USF. No entanto Ferreira
e Santo (2012) evidenciam que a pratica do ACS é considerada como um elemento facilitador
principalmente por este tornar facil a marcacdo de consultas e portanto, a proposta de se
superar 0 modelo médico-centrado e o papel do agente comunitdrio ndo vem sendo
significativa de maneira a ser valorizada pela populagéo.

Com intuito de saber a respeito do que os entrevistados acham que pode ser feito para
enfrentar as barreiras de acesso aos servigos, foi solicitado sugestbes de melhoria. E as
respostas dadas foram coerentes com as barreiras que emergiram dos discursos. Uma delas foi
0 aumento de cobertura do PSF. Apesar deste resultado, o crescimento relativo da cobertura
de PSF entre o periodo de 1999 a 2004 foi maior no Nordeste do que no Sul. Na amostra
estudada por Facchini et al. (2006), a cobertura de PSF cresceu 35% ou mais em
aproximadamente 65% dos municipios nordestinos, enquanto, no Sul, apenas 5% dos
municipios experimentaram tal crescimento na cobertura. Em 2004, dez municipios
apresentavam cobertura de PSF de no minimo 60% da populagdo. Destes, apenas um estava
localizado no Sul, enquanto os demais pertenciam a regido Nordeste.

Também foi sugerido o investimento na capacitagdo dos profissionais. As capacitacoes
para desenvolvimento de habilidades ou competéncias técnicas em areas especificas foram
consideradas importantes para aumentar a resolubilidade das equipes em pesquisa realizada
por Almeida, Fausto e Giovanella (2011), em quatro municipios brasileiros. Os informantes
deste estudo, no caso gestores e gerentes, compreendem que a definicdo da agenda de
formacé&o continuada deve ter como base o processo de trabalho

Ampliar o quadro de recursos humanos também foi uma sugestdo de melhoria.
Considerada um dos desafios para a concretizacdo do SUS, existem duas dificuldades, que
contribuem para isto, que s@o a grande rotatividade e a pouca disponibilidade de profissionais
para as demandas da APS, com destaque para o0 médico. De acordo com dados de pesquisa
nacional sobre precarizacdo e qualidade do emprego no PSF, realizada pelo Nescon/
FM/UFMG em 2006, 60% dos médicos de Saude da Familia, por exemplo, ficam menos de
dois anos no posto de trabalho e 70%, menos de trés anos no mesmo posto de trabalho
(SILVA, 2008).

Outra sugestéo foi a de se aumentar a participacdo da populacdo no controle social da
salde. Esta recomendacdo se reflete nos achados de uma pesquisa realizada com usuarios de
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Santa Catarina em que foram questionados sobre o Conselho Local de Saude ou o servigo de
ouvidoria e mostraram desconhecer a existéncia de tais instancias, 0 que evidencia o
descompasso entre a exigéncia sob forma de lei e de direito e 0 que se estabelece como pratica
efetiva do sistema de salde. N@o se percebem medidas sob o ponto de vista politico em
informar a populacdo sobre a necessidade de participagdo nos espacgos nos quais sao tomadas
decisdes em saude (BACKES et al., 2009).
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6 CONCLUSOES

Pelos resultados da pesquisa conclui-se que, para a grande maioria dos entrevistados, o
acesso aos servicos de saude de atencdo primaria é dificil na rede do municipio de Recife.
Muitas barreiras foram identificadas e muito poucos foram os elementos facilitadores citados
nas entrevistas realizadas.

Observou-se que uma barreira que influencia significativamente a existéncia de outras
foi o subfinanciamento dos servicos de salde, que tem como consequéncia muitas das
barreiras estruturais dos servicos, que foram citadas pelos entrevistados, como a cobertura
insuficiente da ESF, a baixa qualidade de infra-estrutura fisica, falta de insumos, a falta de
médicos e de outros profissionais e a dificuldade de contratagdo que em parte tem como
consequéncia outra barreira que € a oferta insuficiente de consultas nas unidades bésicas.
Outras barreiras, no caso o tempo de espera que foi considerado prolongado e da pequena
guantidade de visitas domiciliares, analisados como elementos organizativos dos servicos, sdo
consequéncias de um elemento estrutural dos servi¢os que é a disponibilidade de recursos
humanos, e tais problemas estdo também relacionados com a organizacdo do trabalho dentro
das unidades e com a responsabilidade e com o vinculo que os profissionais de salde
estabelecem ou ndo com os usuarios. O que demonstra que muitos dos fatores se inter-
relacionam e se retroalimentam nas redes de salde.

No que diz respeito aos elementos facilitadores, um resultado relevante dos discursos
dos entrevistados foi a importancia da Estratégia de Saide da Familia. Para os informantes a
existéncia e a expansdo da referida politica é imprescindivel para a oferta de servicos
primarios que possibilita a pratica de outros elementos que facilitam o acesso a salde e que
emergiram dos discursos, no caso desta pesquisa foi pontuado o trabalho realizado pelo
agente comunitario de saude e as visitas domiciliares de outros profissionais. Contudo, a
cobertura da ESF foi considerada insuficiente para atender a totalidade da populacéo, o que
acarreta muitas areas sem acesso aos servigos de saude basica, ou com grande dificuldade
para conseguir utiliza-los. Além de apresentar uma territorializacdo que néo oferece facilidade
de acesso geogréafico para toda a populacao adscrita.

Além das barreiras relacionadas com o setor salde, emergiu a questdo da precéria
condicdo socioecondmica dos usuérios que mostra que existem dificuldades que estdo além
das redes de salde de cada municipio e que devem ser de interesse de politicas publicas de

outros setores.
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Para melhorar o acesso dos usudrios aos servicos de salde os informantes
apresentaram sugestdes para serem colocadas em pratica pela gestdo. Algumas das melhorias
citadas foram o aumento da cobertura da ESF, investimento na capacitacdo dos profissionais
de salde da atencdo primaria e o aumento de recursos financeiros para os servicos de saude.
Para uma melhor estrutura dos servigos sugeriram a ampliacdo do quadro de recursos
humanos na atencdo primaria e a oferta de alternativas para os deslocamentos de usuarios até
o0 local da atencdo. As sugestbes para a organizacao foram o aumento no investimento na
educacdo em salde na atencdo primaria, a ampliacdo do horario de atendimento e a
priorizagdo das visitas médicas. Além de recomendarem uma melhor informacdo para a
populacdo sobre o funcionamento da atencdo priméaria, o aumento do nivel de educacdo da
populacdo usuaria e o aperfeicoamento da atuacdo do controle social na fiscalizacdo das

politicas publicas de saude.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Apesar de toda uma legislacdo existente para a concretizacdo do acesso dos usuarios
aos servicos de salde do SUS, neste estudo foi possivel confirmar que ha muitas barreiras que
precisam ser enfrentadas pelas instituicbes publicas para ofertar assisténcia a todos,
respeitando os principios da universalidade, equidade e integralidade presentes na lei 8080.

Ha a necessidade de reforco por parte da gestdo para a manutencdo e melhoria do
modelo de atencdo a salde ja existente no municipio, em que exista a discussdo de como esta
se reestruturando a organizacgdo desta rede, e deve levar em conta como estdo distribuidos o0s
servicos no territério e suas diferentes complexidades, para que haja a concretizacdo e 0
fortalecimento do modelo de atencdo primaria atraves da estratégia da familia com o intuito
de facilitar a trajetoria dos usuérios em busca do cuidado dentro da rede assistencial de satde
ofertada em Recife.

Também é importante a escuta das necessidades referidas pelos usuarios nos espacos
existentes, como as ouvidorias, as conferéncias de salde e os conselhos existentes nas
diferentes instancias de governo, para que as respostas dadas pelas politicas publicas possam
atender de forma qualificada a populagao.

Finalizando, a pesquisa identificou que a APS precisa ser priorizada pela gestdo para
realmente a politica da ESF ser estruturante e orientadora da organizacdo da rede integral de
servicos de salde em Recife. Esta situacdo pode ser alcancada através de um maior
financiamento para a ampliacdo das equipes de salde da familia no municipio, para a
melhoria da infra-estrutura das unidades para dar condigdes dignas de atendimento para 0s
usuarios, com investimento na organizacdo do processo de trabalho dos profissionais e na
educacdo permanente para a qualificacdo destes. Além disso, estimular o fortalecimento dos

mecanismos de participagdo da comunidade no controle das politicas publicas de satde.
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ANEXO A - GUIAS DE ENTREVISTA

GUIA DE ENTREVISTA: GESTORES DOS SERVICOS DE SAUDE
Data e lugar da entrevista:

Hora de inicio/ de finalizagdo: Duracao:

Nome:

Idade:

Sexo:

e-mail:

Tel:

Instituicdo/Unidade:

Titulagdo: Cargo: Tempo no cargo:

1. POLITICA DE REGIONALIZACAO / REDES DE SERVICOS DE SAUDE

a) Nas politicas nacionais, como se definem as redes de servicos de saude? Como séo as redes
que foram desenhadas (entidades que participam, localizacdo, etc.)?

b) Que estratégias se implementaram para desenvolver as redes de servicos de saude?
c) Que opina sobre a politica? Que opina sobre os resultados que se obteve na area?

(Se ndo 0 menciona, perguntar pela influéncia sobreo acesso, a coordenacéo entre os niveis
assistenciais e a eficiéncia)

d) Que fortalezas se obtiveram com a implementac&o desta politica na area? E que
dificuldades?

e) Que opina sobre como foram divulgadas estas politicas as institui¢des e aos profissionais
da rede?

f) O que vocé acha sobre a coordenagdo das redes de servicos de saude?

g) Que aspectos da politica de regionalizacdo/configuracao de redes de servigos de satde séo
susceptiveis de melhora em relagéo ao acesso? E a coordenagdo? Por qué?

2. ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE
a) Que entende por acesso aos servicos de saude?

b) Que entende por bom acesso aos servicos de saude? E por mal acesso aos servicos de
saude?
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c) Que opina sobre 0 acesso a atencdo da populagdo da area?

(Perguntar especificamente sobre acesso a atencdo especializada se ndo 0 menciona)
d) Que fatores dificultam o acesso? Que fatores o facilitam? Por qué?

(Perguntar pelo acesso em geral e a atencéo especializada)

e) Que elementos relacionados com os servicos de saude influem no acesso a aten¢do? Como
influem?

Por qué?

GUIA DE ENTREVISTA: PROFISSIONAIS ADMINISTRATIVOS

Data e lugar da entrevista:

Hora de inicio/ de finalizacéo: Durago:

Nome:

Idade:

Sexo:

e-mail:

Tel:

Instituicdo/Unidade:

Titulacdo: Cargo: Tempo no cargo:

1. ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE

a) Que entende por acesso aos servicos de saude?

b) Que entende por bom acesso aos servicos de saude? E por mau acesso aos servigos de
saude?

c) O que vocé acha sobre a atencéo da populagéo da area que utiliza o servigo que vocé
trabalha?

(Perguntar especificamente sobre acesso a atencdo béasica, media e alta complexidade se
ndo menciona)

d) Para vocé quais sdo os fatores dificultam o acesso? Que fatores o facilitam? Por qué?



(Perguntar pelo acesso em geral e a atencéo especializada)

e) Que elementos relacionados aos servigos de salude influenciam no acesso a atencao?
Como influem? Por qué?

(Se ndo os mencionam dar alguns exemplos: Os servigos disponiveis; Distancia dos
servicos, transporte; acesso geografico; horérios de atendimento; Tempos de espera;
Processo e tramites (agendamento medico, exames, cirurgia); Custo dos servigos.

f) Que sugestbes vocé tem para melhorar?

g) Que elementos relacionados com a populacéo influenciam no acesso adequado a
atencdo? Como influenciam? Por qué?

(Se ndo os mencionam dar alguns exemplos: Recursos econdmicos da populacgao e apoio
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comunitario; Necessidades de salide; Conhecimento sobre os direitos e formas de aceder dos

usuarios)

h) Que sugestbes tém para melhorar?

2. COORDENACAO ASSISTENCIAL

a) Como definiria a coordenacao entre niveis assistenciais (atencdo basica, média e alta
complexidade?) (coordenacdo, colaboracdo, comunicacdo, cooperacdo, organizacgao,
entrelace...)

b) O que acha da coordenacdo assistencial entre os servi¢cos? Por qué?

¢) Em sua opinido que elementos estdo facilitando a coordenacéo assistencial? Que
elementos a estdo dificultando? Por qué? Como estes elementos influenciam na
qualidade da assisténcia? Que sugestdes vocé daria para melhorar?

d) Que fungéo tem a atencdo basica na assisténcia de um paciente? E a especializada?
Que opina sobre como estdo exercendo esta funcdo? Que melhoraria?

e) Como se comunicam os profissionais dos diferentes niveis assistenciais? O que opina
sobre isso? Por qué? Que melhoraria? Como repercute na qualidade do seu trabalho?

f) Como se transmite a informagé&o clinica do paciente entre um nivel assistencial e
outro? Que informacao clinica do paciente se compartilha? O que opina sobre a

informacao?



g) Que mecanismos se utilizam para coordenar a prestacao de servigos ao paciente com
0s outros niveis assistenciais? O que acha? Como estes mecanismos contribuem a
coordenacao assistencial?

(Se ndo os mencionam dar alguns exemplos:

- Circuitos de referéncia e contra-referéncia

- Guias de Préticas Clinicas, protocolos

- Relatorio de alta hospitalar

- Guia farmacoldgica compartida

- Grupos de trabalho entre niveis

- Guia de encaminhamento

h) O que facilita a utilizacdo destes mecanismos? Oque os dificulta? Por qué?

i) Que sugestdes tém para melhorar a coordenacéo assistencial entre servigos? (Se ndo
definiu coordenacao assistencial definir agora)

j) Tem algo mais a acrescentar? Alguma duvida sobrea entrevista?

GUIA DE ENTREVISTA: PROFISSIONAIS DOS SERVICOS DE SAUDE
Data e lugar da entrevista:

Hora de inicio/ de finalizacdo: Durago:
Nome:

Idade:

Sexo:

e-mail:

Tel:

Instituicdo/Unidade:

Titulagdo: Cargo: Tempo no cargo:

1. ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE

a) Que entende por acesso aos servicos de saude?
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b) Que entende por bom acesso aos servicos de salde? E por mau acesso aos servigos de
saude?

c) Que opina sobre 0 acesso a atencdo da populagdo da area?

(Perguntar especificamente sobre acesso a atencéo basica, media e alta complexidade se ndo
menciona)

d) Que fatores dificultam o acesso? Que fatores o facilitam? Por qué?
(Perguntar pelo acesso em geral e a atencao especializada)

e) Que elementos relacionados com os servicos de saude influem no acesso a atencao? Como
influem? Por qué?

(Se ndo os mencionam dar alguns exemplos: Os servicos disponiveis; Distancia dos servicos,
transporte; Horérios de atendimento; Tempos de espera; Processo e tramites (agendamento
médico, exames, cirurgia); Custo dos servigos.)

) Que sugestdes tém para melhorar?

g) Que elementos relacionados com a populagdo influem no acesso adequado a atengéo?
Como influem? Por qué?

(Se ndo os mencionam dar alguns exemplos: Recursos econémicos da populacdo e apoio
comunitario; Necessidades de satde; Conhecimento sobre os direitos e formas de aceder dos
USUArios.)

h) Que sugestbes tém para melhorar?

2. COORDENACAO ASSISTENCIAL

a) Como definiria a coordenacao entre niveis assistenciais (atencdo basica, média e alta
complexidade)?

b) Que opina da coordenag&o assistencial entre os servi¢cos? Por qué?

¢) Que elementos estéo facilitando a coordenacao assistencial? Que elementos a estdo
dificultando?

Por qué? Como repercute na qualidade da assisténcia que presta?

d) Que funcgdo tem a atencdo basica na assisténcia de um paciente? E a especializada? Que
opina sobre como estéo exercendo esta funcdo? Que melhoraria?

e) Como se comunicam os profissionais dos diferentes niveis assistenciais? O que opina sobre
1SS0?

Por qué? Que melhoraria? Como repercute na qualidade do seu trabalho?
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f) Como se transmite a informac&o clinica do paciente entre um nivel assistencial e outro?

Que
informacdo clinica do paciente se compartilha? O que opina sobre a informacao?

g) Que mecanismos se utilizam para coordenar a prestacdo de servigos ao paciente com 0s
outros niveis assistenciais? O que acha? Como estes mecanismos contribuem a coordenacéo
assistencial?

(Se ndo os mencionam dar alguns exemplos:

- Circuitos de referéncia e contra-referéncia

- Guias de Praticas Clinicas, protocolos

- Relatdrio de alta hospitalar

- Guia farmacoldgica compartida

- Grupos de trabalho entre niveis

- Postos de ligacdo entre niveis

- Guia de encaminhamento

h) O que facilita a utilizacdo destes mecanismos? O que os dificulta? Por qué?
i) Que sugestBes tém para melhorar a coordenacdo assistencial entre servigos?

j) Tem algo mais a acrescentar? Alguma ddvida sobre a entrevista?

GUIA DE ENTREVISTA: USUARIOS DOS SERVICOS DE SAUDE
Data:

Lugar da entrevista:

Hora de inicio/ finalizagdo: Duracdo entrevista:

Nome:

Idade: Sexo: Seguro privado/Brasil:

e-mail: Tel:

1. BARREIRAS E FACILITADORES NO USO DOS SERVICOS

(As perguntas sobre barreiras e facilitadores se referem a atencdo bésica, média e alta
complexidade)
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a) Que faz normalmente quando tem um problema de satde? Por qué motivos vai aos servigos
de

satde? Além de ir ao servico de saude, faz alguma coisa mais para resolver o seu problema de
saude?

b) A que servicos de satde costuma ir? Por qué?
¢) Qué acha da qualidade da atencéo dos servicos? Por qué? Qué haveria que melhorar?

d) O que Ihe facilita o uso dos servicos de saude? Porqué? E quando vai ao médico de familia
(do posto)? Por qué? E quando vai ao especialista?

(Aprofundar na opinido sobre: a ajuda familiar da que dispbe quando tem que ir a um servico
de salde; os recursos econdmicos dos que dispde para 0s gastos com a atencao.).

e) Com que dificuldades se encontra quando tenta utilizar os servicos de satude? Qué faz
diante destas dificuldades? Como e por qué? E quando vai ao médico de familia? E ao
especialista?

(Aprofundar na opiniéo sobre: localizacdo dos servigos, transporte; tempo de espera;
solicitacdo de consultas; horéarios de atendimento dos servigos; fluxos - guias de
encaminhamentos, questdes burocraticas; custos dos servigos).

) Qué teria que melhorar para facilitar o uso dos servigos? Por qué?

g) Qué servicos de saude tem disponiveis para atender aos seus problemas de satide? Onde se
informou sobre os servicos disponiveis? Como se informou?

h) Que entende por bom acesso aos servicos de saude? E por mau acesso aos servigos de
saude?

(mencionar uso ou utilizacdo dos servicos se ndo sabe)
i) Que doenca padece?
j) Tem algum plano complementar de satde? Ja teve no passado? Por qué?

k) Tem algo mais a acrescentar? Alguma davida sobre a entrevista?
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