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This study has the purpose of analyzing
users' perception of the accessibility to
Estratégia Satide da Familia (ESF - Family
Health Strategy) in its geographical,
organizational, socio-cultural and
economic dimensions. Process evaluation
with qualitative approach through open
interview, direct observation and
documental analysis was performed in the
city of Recife, northeastern Brazil. The main
problems were: the deficient referral and
counter-referral system; delayed return of
laboratory test results; excessive number of
families per team; difficulties in scheduling
medical consultations; expenditures on
medicines. Facilities were observed in the
professional-user relationship, as well as in
the geographical proximity of the health
unit. ESF proved to be a narrow entrance
door to Sistema Unico de Satide (SUS -
Brazil's National Health System). Therefore,
it deserves to be evaluated with a more
critical look that takes into account, as a
starting point, the needs of individuals
who request its actions, as well as the
reasoning which guides the actions of the
subjects involved in care.
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Este estudo objetivou analisar a
percepgao dos usuarios sobre o acesso a
Estratégia de Sadde da Familia (ESF) em
suas dimensbes geografica,
organizacional, séciocultural e econdomica.
Fez-se uma avaliacdo de processo com
abordagem qualitativa por meio de
entrevista aberta, observagao direta e
analise documental, em Recife,
Pernambuco. Os principais problemas
foram: deficiente sistema de referéncia e
contra-referéncia; demora no retorno dos
resultados dos exames laboratoriais;
excessivo nimero de familias por equipe;
dificuldades para marcar consultas;
despesas com medicamentos. Foram
observadas facilidades na relagdo
profissional-usuério, bem como na
proximidade geogréfica da unidade de
salide. A ESF revelou-se uma estreita
porta de entrada do SUS, merecendo um
olhar distinto, que adote como ponto de
partida as necessidades dos individuos
demandatarios de suas agcbes, bem como
as légicas que norteiam as acdes dos
sujeitos envolvidos no cuidado.
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Introducao

O Sistema Unico de Satide (SUS) ampliou o acesso da atencdo basica por meio
da Estratégia de Saude da Familia (ESF), que foi criada em 19943 e vem se
expandindo sensivelmente desde entdo. Em 2007, a ESF atingiu mais de 90% dos
municipios brasileiros e cobria cerca de 87 milhdes de habitantes (46%), com 27
mil equipes instaladas (Giovanella, Mendonga, 2008). Tal expanséo se tornou
fundamental a garantia do acesso a partir da atencgdo bésica (Brasil, 2006),
assumindo esta a fungdo de porta de entrada do SUS.

Porém, essa ideia de “porta de entrada”, presente no sistema de satide
brasileiro, apresenta-se, segundo Merhy e Queiroz (1993) e Cecilio (1997),
inconsistente com um modelo que pretende realizar a integralidade das acées
individuais e coletivas em sua plenitude. Compartilham dessa opinido Friedrich e
Pierantoni(2006), para quem o modo como se organiza o processo produtivo das
equipes na ESF apresenta sérias contradi¢des entre o propdsito dessa estratégia e a
demanda dos usudarios. Para esses autores, a ESF desenvolve-se predominantemente
de forma “parcelada, fragmentada e isolada”, comprometendo o principal sentido
da “porta de entrada”, que é o acesso integral ao sistema de salde.

Como objeto de anélise no presente artigo, o acesso* assumido aqui parte do
entendimento de que a existéncia de um servico em um determinado local, apesar
de constituir um aspecto importante, ndo garante sua efetiva utilizacao (Viera da
Silva, 2005). Portanto, ao se examinar o discurso dos sujeitos, seu modo de ver e
experimentar o acesso aos servicos de salide de que necessitam, muito
provavelmente ver-se-a que a populagdo constroi seus proprios conceitos e
estratégias de acesso; que reage em face das inUmeras vezes em que se cogita
induzi-la a aceitar certos modelos de organizacdo do sistema de satde de cuja
criacdo ndo participou. Neste aspecto, o acesso deve ser analisado a luz de uma
relagdo de poder, na acepcdo de Foucault (1979), que envolve diversos interesses
e "agendas ocultas nem sempre imediatamente reveladas” (Cecilio, 2002, p.295).

A anélise do acesso tem se colocado na agenda de muitos estudiosos da
politica de sailde, mesmo quando este nao é o tema central. Em estudo sobre a
qualidade em satide desenvolvido na rede basica de Natal (RN), Dimenstein et al.
(2003) observaram que o acesso constituiu uma dificuldade. Mais recentemente,
Elias et al. (2006), comparando o PSF e as UBS (Unidades Basicas de Satude) na
cidade de Sao Paulo, a partir da avaliagdo de usuérios, gestores e profissionais,
identificaram que a acessibilidade foi considerada a pior dimensédo da atencao
bésica nos dois modelos.

Para Fekete (1996, p.116) a acessibilidade pode ser um eixo de andlise
interessante para se operacionalizarem processos avaliativos porque favorece a
"apreensao da relacdo existente entre as necessidades e aspiragdes da populagao
em termos de ‘acdes de salide’, e a oferta de recursos para satisfazé-las”. Esta
perspectiva - o acesso relacionado fundamentalmente as necessidades dos
individuos - sugere que as dificuldades postas a utilizagdo dos servigos de satde
tém valor substancial (Viera da Silva, 2005).

Visto deste modo, o conceito de acesso atrela-se profundamente ao principio
daintegralidade com que Mattos (2001) e Cecilio (1997) trabalham no campo da
salde. A integralidade consiste em abolir os reducionismos na atencao, e
exprime-se na concretizacdo do “direito universal ao atendimento das
necessidades de satde". Isto é, o direito do individuo ao acesso (sem
impedimentos de qualquer natureza) a todas as tecnologias que o sistema oferece
para o atendimento de suas necessidades (Mattos, 2001, p.63).
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*Quando foi criada, em
1994, a Estratégia de
Satde da Familia era
denominada Programa
de Satde da Familia
(PSF).

40 conceito de acesso
ndo é consenso na
literatura, sendo também
variavel a terminologia
empregada. No presente
estudo, acesso e
acessibilidade sao
tratados como sindnimos,
adotando-se,
predominantemente, o
termo acesso.
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Neste sentido, a experiéncia de acesso dos individuos no contato direto ou indireto com os servicos
de saude diz muito a respeito da capacidade do sistema em corresponder as suas expectativas e
necessidades; em garantir-lhes um direito humano e social - o direito a ter satide - que, no ambito das
politicas publicas, deve refletir o respeito as maltiplas singularidades que compdem a complexa
demanda da populacdo usuéria. E nesta perspectiva que Bobbio (2004, p.65) entende os direitos sociais,
em face dos quais, segundo ele, “os individuos sdo iguais sé genericamente, mas nao
especificamente”. Essa pode ser considerada a razao pela qual a abordagem sobre o acesso ndo tome o
todo pela soma de suas partes, antes tenha por foco que o todo é multidimensional e indissociavel,
retroalimentado e recodificado no cotidiano objetivo e subjetivo das experiéncias humanas.

Nessa linha de pensamento, operacionalizar o conceito de acesso aos servigos de sadde implica
considerar a relacdo que se estabelece entre os individuos e o sistema de salde, num contexto de
necessidades complexas e de respostas, na maioria das vezes, limitadas.

E dessa perspectiva que Donabedian (1984) parte quando define o acesso como o grau de ajuste
entre as caracteristicas dos recursos de salde e as da populagdo, no processo de busca e obtencao de
assisténcia a salide. Esta visdo é compartilhada por Starfield (2002), para quem o acesso consiste no
primeiro requisito para que a atencdo primaria, de fato, torne-se porta de entrada para o sistema de
salide, sendo necessaria a eliminacao de barreiras financeiras, geograficas, organizacionais e culturais.

Também baseada nesta concepcdo Fekete (1996) identifica quatro dimensdes da acessibilidade: i)
Dimensao geogrdfica refere-se a aspectos fisicos impeditivos ao acesso (rios, grandes avenidas);
distancia entre a populagdo e os recursos. ii) Dimensdo organizacional refere-se a obstaculos originados
no modo de organizacao do servico: a) na entrada - demora na obtencao da consulta, tipo de marcagao,
horario; b) pés-entrada - demora na espera pelo atendimento médico; continuidade da atencdo, que se
relaciona a mecanismos de referéncia e contrarreferéncia. iii) Dimensdo sociocultural refere-se a
perspectivas da populacdo: percepcdo do individuo sobre a gravidade de sua doenca, medo do
diagndstico e das intervencgdes, crengas e habitos, vergonha; e do sistema de salide: formagao dos
profissionais; falta de preparo das equipes frente a diversidade de pacientes com distintas caracteristicas
socioculturais, incipiéncia dos processos de participacdo. iv) Dimensao econémica refere-se ao consumo
de tempo, energia e recursos financeiros para busca e obtencao da assisténcia, prejuizos por perda de
dias de trabalho, custo do tratamento.

A expansao da cobertura da atencdo bésica proporcionada pela ESF tem sido espantosa e sua
populagdo adscrita deve, em breve, coincidir com toda a populagdo mais necessitada do Brasil. Em
Recife, de 2000 para 2007, o nimero de equipes cresceu 730%, o que possibilitou um salto, na
cobertura populacional, de 6,5% em 2000 para 51% em 2007 (Recife, 2008).

No entanto, a oferta desses servicos parece nao satisfazer as necessidades dos usuarios, pois ndo
oferece integralmente o acesso, limitando, na pratica, os objetivos da ESF, conforme foi explicitado
anteriormente. Esta foi a hip6tese a pergunta que conduziu este estudo: a ESF possibilita o acesso
(integral) a populagdo adscrita? Assim, o objetivo geral deste estudo foi avaliar o acesso a ESF, com base
na percepc¢ao de usuarios.

artigos

Metodologia

Esta pesquisa consiste numa avaliacdo qualitativa do acesso na ESF em uma localidade de Recife/PE,
com foco no processo, entendido este como “uma série de atividades que se levam a cabo por e entre
profissionais e pacientes” (Donabedian, 1984, p.95).

A abordagem qualitativa, segundo Chizzoti(2005), compreende que o conhecimento nao se resume
a um conjunto de dados isolados e costurados por alguma teoria que os explica. Como parte integrante
do processo de conhecimento, o sujeito-observador assume uma postura interpretativa frente aos
fendmenos, aos quais esse mesmo sujeito atribui significados.

No que tange a area de estudo, este ambientou-se no municipio de Recife, no territério
correspondente ao Distrito Sanitério IV, onde ha 39 Equipes de Saude da Familia, que cobrem 37.916
familias (136.500 pessoas, totalizando 49% da populagdo do Distrito).
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Foram utilizados, como instrumentos de coleta de dados: a entrevista (com roteiro semiestruturado e
perguntas abertas), a observacao direta e a analise documental. O roteiro utilizado para a observacdo e a
andlise documental consistiu nos subitens de cada categoria de anélise, que serviram como guia para as
anotagodes, sendo destacados: forma de acolhimento, horario, vinculo usuario-profissional, demanda e
oferta dos servicos e insumos, funcionamento e organizagao da unidade, disponibilidade de
medicamentos e mecanismos de referéncia e contrarreferéncia.

Quanto a amostra, em pesquisa qualitativa, o critério de definicdo ndo é numérico. Antes, importa
enxergar os fendmenos sob varios pontos de vista, perspectivas e de observacdo, tendo sempre em
conta o principio da saturagdo do tema (Minayo, 1999). Assim, utilizou-se uma amostra aleatéria de 24
sujeitos acima de 15 anos, usudrios de duas equipes de salide da familia, selecionados entre a
populacdo cadastrada na area de abrangéncia das duas equipes, por meio da Ficha - A (ficha de cadastro
dos usuarios). Com o apoio dos agentes comunitérios de satde (ACS), os individuos foram identificados
e contatados em suas proprias residéncias (onde também foram realizadas as entrevistas), porém so6
participaram aqueles que voluntariamente aderiram a pesquisa, apés leitura e assinatura do termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE). Todos foram informados acerca dos objetivos da pesquisa e
esclarecidos sobre o contetido do TCLE antes de o assinarem. As entrevistas foram gravadas com a
anuéncia dos participantes.

Os sujeitos foram selecionados pelo ciclo da vida, sendo oito jovens, oito adultos e oito idosos, com
as seguintes caracteristicas: 18 eram frequentadores da ESF - sendo 12 do sexo feminino e seis do sexo
masculino - e seis ndo frequentadores, cujos sexos variaram de acordo com o sorteio. A opgdo por essa
diferenca numérica tomou por base a proporcionalidade na procura e na utilizacdo dos servigos de
salide, em que a proporcao de mulheres e frequentadores é conhecidamente maior do que a de
homens e ndo frequentadores.

Optou-se por ouvir alguns profissionais (total de oito) e o gestor (diretora do Distrito Sanitario), o que
permitiu alguns contrastes e comparagdes, assim como ampliou o universo das reflexdes. Os
profissionais entrevistados foram quatro de cada uma das duas equipes sorteadas, sendo eles: o (a)
médico, a (o) enfermeira e o (a) dentista e um ACS. Todos aceitaram participar da pesquisa (assinaram o
TCLE) e foram entrevistados nas suas respectivas unidades de satde.

As entrevistas foram realizadas de agosto a dezembro de 2006. A observagao direta foi realizada nas
duas unidades de satide da familia (USF), durante os meses de novembro e dezembro de 2006, e a
analise documental foi realizada durante o ano de 2006. Totalizaram-se sete visitas sistematicas as
unidades, distribuidas nos dois turnos de funcionamento das mesmas (manha e tarde).

As categorias de andlise que constituem as dimensdes do acesso sao: geografica, organizacional
(obstaculos na entrada e pés-entrada), sociocultural e econdmica, ja detalhadas anteriormente. Tais
categorias foram baseadas na sistematizacdo de Fekete (1996) e nas contribuicdes conceituais de
Donabedian (1984) e Starfield (2002).

Para a analise dos dados, fez-se uso da Andlise de Contetido (Bardin, 2004). Todo o material de
carater discursivo e os registros de campo foram tratados e analisados conforme as categorias adotadas e
de acordo com os valores atribuidos aos ndcleos de sentido.

Resultados e discussao
A dimensao geografica do acesso

E amplamente sabido que barreiras relacionadas a distancia estdo associadas ao nivel de
complexidade dos servicos: quanto menos especializados, mais préximos localizam-se da populacéo, e o
inverso é verdadeiro. O acesso nesta dimensao nao sofreu criticas por parte dos usuérios, o que ja era
esperado, uma vez que as unidades de saide em foco estédo localizadas no territrio onde as familias a
elas cadastradas residem. Provaveis barreiras no trajeto (tais como canaletas abertas e calcadas
inacabadas ou desniveladas) ndo foram referidas como limitantes, mesmo quando o entrevistado foi uma
pessoa idosa com visiveis dificuldades de locomogdo. Assim, sobre a distancia para chegar a unidade de
salide, o seguinte trecho resume como os usuarios a classificaram:
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“E perto daqui, eu vou andando”. (usuario 8, adulto, frequentador, equipe A)

Dimensao organizacional

artigos

Obstaculos na entrada
Um dos motivos pelos quais alguns usuérios ndo frequentavam a unidade, e, consequentemente,
néo utilizavam os servicos da equipe, foi a

“dificuldade de marcar a consulta [...]". (usudria 10, adulta, ndo frequentadora, equipe B)

Esta dificuldade permanece como um importante problema de acesso na atengao basica, como
demonstraram Araujo et al. (2008), constituindo, ainda hoje, um desafio para o SUS. Apesar de
reconhecidas conquistas neste sentido - haja vista estudos que demonstram o significativo aumento da
cobertura na atencdo basica (S&, 2002), e o avancgo no sentido da equidade (Facchini, 2006; Piccini et al.,
2006; Travassos et al., 2000) -, ainda persiste, como se vé, uma situacdo na qual os usuarios ndo
encontram espago para o encaminhamento de suas demandas em momentos de dor e sofrimento agudo.

A dificuldade para marcar consulta também foi atestada pela fala dos profissionais, conforme se vé
adiante.

“A gente é muito numeroso, tem muita quantidade de familias, entdo eles se queixam [...]".
(profissional 1)

Neste estudo observou-se, ao contrério do resultado encontrado por Araljo et al. (2008), que esta
questdo esté intimamente relacionada (mas ndo somente) a insuficiéncia de profissionais para atender a
demanda dos usuérios, visto que a populacdo adscrita em uma das unidades estudadas estava muito
acima dos limites aceitos pelo Ministério da Satde (Brasil, 2006). Piccini et al. (2006) e Cohn et al.
(2002) identificaram problema semelhante, corroborando a ideia de que “a insuficiéncia quantitativa de
oferta implica, em certa medida, na insuficiéncia qualitativa” (Cohn et al., 2002, p.8).

No caso do acesso ao dentista, essa situacdo apresentou-se de modo mais evidente, devido ao fato
de existir apenas uma equipe de satde bucal para duas equipes de salide da familia. A fala a seguir
reflete esta questao.

“Para conseguir a consulta por odontologia ainda é mais né. Por fazer mais tratamento
concluido, eu ainda restrinjo mais um pouco o acesso". (profissional 7)

Esse achado é corroborado por Oliveira (2002), em estudo desenvolvido sobre o acesso e utilizacdo
dos servicos odontoldgicos do SUS em 2001, pois a autora comprovou que nem mesmo 0s
procedimentos basicos sdo garantidos em todos os municipios.

Outro aspecto destacado negativamente pelos usudrios foi o atendimento de urgéncia, que, diante
de suas necessidades mais agudas, esperam encontrar na unidade de satide mais proxima:

“eu peguei a infecgdo [...]. Eu fui prai e ninguém me atendeu, a mulher mandou me levar
pra urgéncia. Isso era pra ter ai”. (usudria 12, jovem, frequentadora, equipe A).

Este achado coincide com o que foi encontrado no estudo de Dalmaso (2000), que destacou as
urgéncias como uma demanda (reprimida) muito frequente nas unidades basicas de sadde. Outros
autores (Merhy, Franco, 2005; Merhy et al., 2002; Trad et al., 2002) lembram que, sobretudo na ESF, a
falta deste servico constitui um dos principais motivos de insatisfacdo dos usudarios. Esse resultado é, no
minimo, curioso, diante do fato de a urgéncia ser um servico ja normatizado na ESF, e constar no plano
da gestdo como um recurso adicional na garantia do principio da integralidade no SUS (Brasil, 2006).

E nesta direcdo que alguns autores criticam a estrutura da ESF e a insuficiéncia da atengio basica
(Merhy, Franco, 2005; Cohn et al., 2002; Cecilio, 1997). Para estes autores, os usuarios procuram o
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servigo de salide em situacdo de sofrimento agudo e, quando a unidade bésica ndo responde as suas
necessidades, desembocam nos servigos de pronto atendimento e pronto-socorros, lotando-os com
demandas consideradas “simples”, que poderiam ter sido resolvidas no nivel da atencdo basica. Este
aspecto pdde ser constatado por Kovacs et al. (2005), em estudo realizado numa emergéncia pediatrica
do Recife, no qual observaram que a dificuldade de acesso na atencdo basica foi um motivo importante
para a procura dos usuarios pelo servico de urgéncia/emergéncia analisado.

Obstaculos poés-entrada
Para alguns usudrios frequentadores o obstaculo estaria na espera pelo atendimento na unidade,
conforme reflete a fala de um deles:

“A doutora fica na sala e demora muito a atender a gente. [...]" (usudria 4, adulta,
frequentadora, equipe A).

Ja outros usudrios situaram o problema nos exames de fezes, urina, sangue e de citologia. As
dificuldades nao estariam exatamente na realizacao desses exames (a coleta é facilitada por realizar-se
na unidade de salide), mas no retorno dos seus resultados. Este problema s6 foi referido para as coletas
realizadas na unidade, e ndo nos servicos laboratoriais conveniados - que, em geral, localizam-se em
areas mais distantes das periferias onde funcionam as unidades basicas de satde. Esta questdo é
relevante, pois resulta num esforco adicional dos usudrios (o deslocamento e o custo financeiro do
transporte) na busca por um servico, no seu entendimento, de qualidade melhor, ou, no que tange a
este estudo, mais acessivel.

"“Eu fiz af [no 'posto’], ai demorou um bocado [...] Essa semana ele passou uns exames de
sangue pra mim, [...] na cidade, num laboratério [conveniado], eu fiz, e com cinco dias fui
buscar o resultado”. (usuéria 24, idosa, frequentadora, equipe B)

A explicacdo encontra-se no fato de as unidades da ESF disporem apenas do servico de coleta; a
andlise laboratorial é realizada no Laboratério Municipal, que também é responsével pelo envio dos
resultados as unidades de satide coletoras. O mau funcionamento neste outro plano da atencao (apoio
diagnostico) contribui para desqualificar as acdes realizadas no plano assistencial.

No que toca a continuidade do cuidado em servicos de referéncia, esta ndo apareceu como
problema para os usudrios. A dificuldade para a marcacdo das consultas na unidade local (USF) - a porta
de entrada - parece ter sido mais sentida pela populagdo do que a dificuldade para marcar consultas
com especialistas ou exames fora da &rea de abrangéncia da unidade.

“[...] Demorou um pouquinho. Demorou, mas chegou, para eu poder ir para o Ermirio de
Moraes, porque me atendem I& como médico do coracdo”. (usudria 9, idosa, frequentadora,
equipe A)

Identificou-se, neste aspecto, uma certa diferenca entre os discursos dos usuérios, profissionais e
gestora, na percepcao do acesso. Para os profissionais e a gestora, o acesso as consultas com especialistas
constitui um grande entrave na ESF, e para algumas especialidades a dificuldade é ainda maior.

“As vezes tem consulta que demora dois meses [...] neurologista, cardiologista, psiquiatra,
nem todo mundo consegue”. (profissional 2)

Do ponto de vista da gestora, as dificuldades relacionam-se ao nimero excessivo de

encaminhamentos realizados pela atencdo basica, por entender que ha casos solucionaveis no ambito da
unidade que, no entanto, sdo encaminhados:
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“Com a organizacdo da marcacdo de consultas na Policlinica pelas unidades de salide da
familia, eu acho que isso facilitou muito o acesso [...]. Encaminha-se muito pra especialista
sem necessidade [...]". (gestora)

artigos

Sem entrar na polémica discussdo que envolve a questdo da resolutividade ou dos resultados do
cuidado de saide como elemento referencial para o acesso (Travassos, Martins, 2004, p.197), cabe
esclarecer que esta percepcdo deve ser vista com ressalvas. Primeiro porque, como explicam as autoras
citadas, “a satde da populacdo nao resulta diretamente da acdo dos sistemas de satde"”; segundo,
porque, no Documento de Avaliagdo dos Indicadores do SIAB, produzido pela Geréncia Operacional de
Atencdo a Salide (GOAS) do Distrito Sanitério 1V, identificou-se o contrario, que a média de
encaminhamentos realizados pela ESF em 2006 esta dentro do esperado nas equipes estudadas - em
torno de 13% em uma equipe e 6% na outra -, visto que o Ministério da Salde preconiza para a ESF o
encaminhamento, para os servigos de referéncia, no maximo, de 20% dos atendimentos. A dificuldade
percebida pelos profissionais e pela gestora parece estar associada ao nimero insuficiente de cotas de
especialidades para cada unidade de satde da familia — fragilidade que estd intimamente relacionada as
limitagdes nos mecanismos de referéncia e contrarreferéncia.

Estes mecanismos sdo itens considerados “necessarios a implantagao das Equipes de Saude da
Familia" (Brasil, 2006, p.24) e constituem a " garantia dos fluxos de referéncia e contrarreferéncia aos
servigos especializados, de apoio diagndstico e terapéutico, ambulatorial e hospitalar”. Este problema
estd associado a questao da descentralizacdo inacabada da atencdo a sadide no municipio, o qual ainda
ndo exerce a gestao total da rede assistencial do SUS, situacdo complexa na qual os grandes hospitais
publicos ainda se encontram sob a gestdo estadual ou mesmo federal.

Quanto aos usudrios, sua percepcdo de facilidade no acesso pode estar associada a sua baixa
expectativa em relagdo aos servicos publicos, cuja demora para se conseguir atendimento especializado
j& é esperada pelos mesmos, sendo apenas o fato de conseguir o atendimento um fator importante de
satisfacdo. Neste sentido, as representacdes que os usuérios tém dos servigos publicos de satide
encontram-se relacionadas intimamente com as experiéncias vividas pelos mesmos na busca pelo
atendimento de que necessitam (Starfield, 2002; Halal et al., 1994). Percepcao semelhante nao foi
observada no estudo de Escorel et al. (2007), no qual as familias tiveram uma percepcdo mais clara
desse problema do que os profissionais de salide, carentes de mecanismo de afericdo do tempo de
espera e da magnitude das filas.

A fala a seguir chama a atengdo novamente para a questdo da continuidade da atencéo:

“[...] O encaminhamento que ela me deu foi para o Lessa de Andrade, eu t6 me tratando la.
Né&o voltei, ndo. Continuo fazendo 14". (usudria 4, adulta, frequentadora, equipe A)

O que se depreende deste depoimento é que a responsabilidade pelo tratamento da doencga passou
para outro nivel da atencdo, juntamente com a responsabilidade pelo cuidado com o sujeito em
questao, que, a partir de entdo, desvincula-se da relacao profissional-usuério estabelecida na atengao
bésica. O foco na fala de um profissional reflete esta discussao.

“[...] Isso é importante porque se a gente tem unidade basica com profissional que atende
aquele usuario [...] e quer dar continuidade [...] a gente precisa desse retorno. [...] Entdo
esse usudrio se perde"”. (profissional 6)

A continuidade do cuidado, em outro nivel da atencdo, quando as tecnologias disponiveis no nivel
bésico ja ndo respondem as necessidades dos usuarios, ndo desresponsabiliza a equipe de satde a qual
os mesmos estdo vinculados. Isto porque o acompanhamento sistematico desses usuarios é tarefa
cotidiana na ESF, e esta condicionado ao compromisso (com o outro) tanto de quem encaminha quanto
de quem recebe. Conforme Escorel et al. (2007), a comunicacdo e a troca de informacdes entre
profissionais é muito importante para a fungdo de coordenacéo atribuida a ESF e para a garantia de
continuidade do cuidado.
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Esta caracteristica de rede de servigos interligados entre si, com conexdes que dao légica e sentido ao
sistema hierarquizado de satide, constitui um elemento fundamental na questao que vem sendo discutida
neste trabalho, posto que o acesso sem integralidade da atencéo limita o carater universalizante do
sistema. Nesta perspectiva, cabe lembrar a critica elaborada por Cecilio (1997) a hierarquia do modelo de
salide dos SUS, pois, além dessa hierarquia, na pratica, ndo funcionar totalmente (por razdes que ndo
convém explicitar aqui, em face do limite do espaco deste artigo), este modelo parte da nocao de pleno
funcionamento de uma rede cujos constrangimentos sdo sentidos ja na porta de entrada. Assim, um
mecanismo de referéncia e contrarreferéncia com base na ESF tende a fracassar em sua fungao essencial,
que é a garantia do que Cecilio (2006) denominou “integralidade ampliada”.

Dimensao sociocultural

Os motivos pelos quais os usuarios frequentam as unidades de satide deste estudo expressaram a
busca prioritaria por agoes e servicos relacionados ao controle ou a cura de doencas e/ ou a reducéo de
algum desconforto ou mal-estar, conforme demonstra a fala a seguir:

“é alguma coisa na boca, ou entdo nos dentes, na visdo também [...]" (usudrio 18, jovem,
frequentador, equipe B).

Conforme Cohn et al. (2002), a predominancia de referéncias dos usuarios ao consumo individual e
imediato do servico demonstra que a satde dificilmente é vista e baseada numa perspectiva coletiva,
situada no ambito da cidadania. Por outro lado, a oferta de servigos apresenta um carater semelhante,
constituindo-se prioritariamente de agdes de natureza assistencial. Trata-se, portanto, de um padréo de
oferta e demanda condizente com uma compreensao do processo satide-doenca centrada no modelo
biomédico de atencdo a satide, concepcao esta muito combatida pelos ideais reformadores da satide
publica brasileira.

No que se refere a preocupacdo com a salide, esta foi relacionada, por um dos usuarios, a
impossibilidade de trabalhar, ou a dificuldade de conseguir um emprego devido ao adoecimento. Esta
dificuldade de acesso a um servico de referéncia ndo s6 manteve como agudizou sua situacdo de
caréncia, tanto do emprego quanto do tratamento.

“Quando eu trabalhava, eu tive que parar por causa da minha coluna, que do6i muito [...]. A
eu perdi de trabalhar por causa do problema. Ndo, até agora nao [ndo foi se tratar]. E dificil
conseguir encaminhamento para o médico”. (usuario 8, jovem, frequentador, equipe A)

O modo de insercao dos individuos no mercado de trabalho - e o grau de liberdade que esta inser¢do
proporciona - pode constituir um limite importante, relacionado: as condicdes materiais de existéncia
nessa sociedade, a frequéncia do usuario a unidade e a busca pelo atendimento de que necessita,
conforme se observa no relato:

“[...] Tinha que pedir duas licengas [...]. Porque eu trabalhava como office boy [...], ai ndo
tinha tempo. Quando ela [a empregadora] precisava de mim, eu tava indo pra la correndo e
eu nao tava trabalhando com carteira assinada, ai ndo dava pra ir, ai eu sé pedi uma licenca a
ela, ficava muito ruim”. (usuario 23, jovem, nado frequentador, equipe B)

Segundo Minayo (1999), na sociedade capitalista, o corpo representa a “forca de trabalho”, a Ginica
forma de os individuos nao detentores dos meios de producao se reproduzirem, ou, em outras palavras,
manterem suas condi¢bes materiais de sobrevivéncia. Dai, portanto, advém uma experiéncia existencial
sofrida, “representadora” de uma realidade em que o corpo constitui a Uinica fonte geradora de bens.
Este entendimento encontra eco em outros estudos. Barbosa e Coimbra Jinior (2000) identificaram, em
pesquisa sobre a esquistossomose em uma comunidade rural do nordeste brasileiro, que esta doenca s6
passava a ser considerada pelos adultos como grave quando os incapacitava para o trabalho ou
impossibilitava as criangas de frequentarem a escola. Seguindo a mesma reflexao, Bercini e Tomanik
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(2006), em estudo desenvolvido com mulheres de pescadores no municipio de Porto Rico, Parana,
observaram que, entre as mulheres entrevistadas, havia a percepgdo - constituida de significados e
valores préprios daquela localidade - de que o individuo saudavel é aquele com disposicdo e capacidade
para trabalhar.

A participagdo da comunidade constitui um dos principios fundamentais do SUS, e implica
compartilhamento de poder e responsabilidades na tomada de decisoes que, afinal, dizem respeito a
todos os envolvidos, e cujo sucesso, caso ele ocorra, sera auferido por todos. Por isso, a participagao
deve ser estimulada e, sobretudo, promovida pelos profissionais da ESF, conforme orienta o Ministério
da Saude (Brasil, 2006). Mas, num contexto de convivéncia didria (nem sempre pacifica) entre atores
em diferentes posicoes de poder, com interesses e possibilidades distintas, a participacdo idealizada pelo
SUS torna-se um projeto ainda inacabado, haja vista a experiéncia relatada abaixo.

artigos

“[...] eles [os profissionais] ndo querem nem ver a gente falar. [...] a gente ndo tem direito de
se meter em nada.[...]. A comunidade era pra se reunir e tudo, [...], todo mundo combinar “é
aquilo e aquilo”. (usuério 14, adulto, frequentador da unidade B)

A incipiente experiéncia no campo da participagao social, tanto dos profissionais quanto dos usuarios,
somada a insuficiente capacitacdo tanto de uns quanto de outros, desenha um quadro conflitante no
ambito local, justamente num espago em que se dao as relagdes (em todas as suas dimensdes) mais
estreitas entre estes atores.

Assim, vistas de modo amplo, isto é, como necessidades sociais dos individuos, as necessidades de
salide podem se transformar em potencialidades, como alerta Stotz (1991), desde que as caréncias
motivem, comprometam e mobilizem as pessoas.

Dimensao econ6mica

Questdes econdmicas sdo destacadas quase sempre em estudos relacionados ao acesso aos servigos
de saude (Elias et al., 2006; Ribeiro et al., 2006; Travassos et al., 2000.), sendo constante, nesses
estudos, a referéncia a uma relacdo inversamente proporcional entre a situagao socioeconémica dos
individuos e a possibilidade de acesso.

Um aspecto favoravel nesta dimensao foi a disponibilidade de medicamentos na prépria unidade.
Entretanto, apesar de a farmacia da USF ser abastecida mensalmente, ndo recebe a quantidade de
medicamentos correspondente a necessidade de todos os usuarios, o que acaba por tornar a busca pelos
remédios um processo que requer agilidade, pois a garantia é para aqueles que chegarem primeiro
(antes que acabe). Assim, ao mesmo tempo em que se constituiu numa facilidade - porque, mesmo
sendo poucos, os remédios sdo fornecidos na unidade, que é proxima e os disponibiliza para todos irem
buscar -, a despesa com medicamentos também se constituiu numa dificuldade grave para alguns
usuarios. Esta profunda condicdo de injustica social a qual esses individuos estdo submetidos (que ja os
exclui do acesso a outros bens e produtos indispensaveis a manutencdo da vida e da satide) priva-os,
cotidianamente, do direito de contrair esta despesa:

“Néao [ndo teve despesa com medicamentos]. Eu ndo tenho esse dinheiro. [...] J& faltou, mas
eu nunca comprei [...]" (usuario 11, idoso, frequentador, equipe A).

A fala de todos os profissionais revelou o conhecimento profundo que eles parecem ter da realidade
de carecimentos vivida recorrentemente pelos usuarios, cujas problematicas se refletem nas demandas
para a unidade. Ha também o sentimento de impoténcia e mal-estar ante uma realidade tao cruel e
degradadora da condigdo humana. Neste sentido, destaca-se a seguinte fala:

“[...] Muitas vezes eles deixam de comer, ou comem muito mal porque o remédio que eles

procuram ndo tem aqui no posto, entdo, de certa forma, eles ainda gastam, gastam o que
nao tém". (profissional 6)
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Conviver com uma situacdo de contato permanente com a dor e tantas caréncias materiais torna
complexos tanto o ambiente de trabalho quanto as inter-relagdes pessoais e profissionais processadas no
cotidiano laboral. Assim, produzem-se “sintomas institucionais”, tais como falhas de comunicagao ou
excesso de ideologizacdo em defesa do SUS, conforme menciona Campos (2005). Cabe refletir que a
compreensao do cuidado em salide nao deve ser descontextualizada das relagdes de trabalho, das
peculiaridades do labor dos produtores do cuidado (Deslandes, 2005).

Nos registros do diario de campo, resultado da observagdo direta nos servigos, foi possivel identificar,
além da falta de medicamentos - incluindo os constantes na lista de medicamentos padronizados pelo
municipio -, a falta de preservativos masculinos, que sdo fornecidos nos servicos publicos desde os anos
1980, conforme esclarecem Ramos e Lima (2003). Estes autores também identificaram esta problematica
em estudo sobre o acesso e o acolhimento em uma unidade de satide de Porto Alegre (RS).

A fala de alguns profissionais sobre os gastos que os usuarios precisam despender quando sao
encaminhados para outros servicos, componentes ou ndo da rede municipal de satde, revela outra
realidade, conforme o exemplo:

“[...] Muitas vezes eles deixam de fazer por causa da passagem [...]. As vezes tem a
dificuldade de conseguir o especialista, consegue e ndo vai por causa da distancia”.
(profissional 2)

Estas falas refletem o modo de organizagdo da rede de servicos de satde; referem-se ao principio da
descentralizacdo com hierarquizacao e regionalizacdo da rede de servicos. A cronica situacdo de
exclusdo social na qual vive a grande maioria dos usudrios do SUS pde em xeque tal modelo quando
este revela-se desarticulado de outra rede - a de servigos sociais, incluindo os de geracdo de renda. Este
aspecto é fundamental, pois esta rede responde a outras necessidades (de satde) vinculadas ao meio de
(ganhar a) vida das pessoas, as suas precarias condi¢des materiais de existéncia, resultantes de um
quadro de injusticas e desigualdades sociais. Estes aspectos ha muito preocupam o conjunto de atores
sociais engajados em tornar a satde publica efetivamente acessivel a todos os brasileiros.

Conclusoes

Buscou-se, neste estudo, avaliar o acesso a atencgao a satide no SUS, com base na percepcao dos
usudrios da Estratégia de Saude da Familia, triangulando-a e confrontando-a com o ponto de vista do
gestor e de profissionais de saide. Observou-se que a existéncia de servigos, associada a ampliacdo da
cobertura da atencdo bésica, ainda que importante, ndo implica acesso efetivo. Por isso, a mudanga
organizacional advinda com a ESF tem uma implicacdo importante na organizacdo do sistema de saude,
pois a atencdo basica foi normatizada como forma privilegiada de acesso, assumindo a funcdo de
reestruturar todo o modelo de atencao e reorganizar as praticas assistenciais.

No presente estudo, a andlise do acesso trouxe a luz aspectos ja conhecidos da atencdo a satide no
Brasil. A questdo relevante, porém, é o fato de que problemas relativos ao acesso na ESF revelam a
existéncia de gargalos no sistema que podem comprometer toda a sua estrutura de organizagao e
funcionamento. E mais, pode implicar a exclusdo de milhdes de individuos cujas condicdes precarias de
vida j& os mantém a margem de muitos direitos de cidadania.

Elementos facilitadores e dificultadores do acesso foram identificados, sendo os facilitadores: o
horario, o acolhimento e a proximidade dos servicos da USF.

As situacoes mais criticas, apontadas nas falas dos usudrios, foram:

1 dimenséo organizacional:

i) demora para conseguir a consulta; ii) mau funcionamento do sistema de referéncia e
contrarreferéncia, comprometendo o acesso a especialistas; (iii) excessivo nimero de pessoas adscritas
na area das equipes; (iv) demora, na sala de espera, para receber o atendimento; (v) demora no
recebimento dos resultados dos exames; vi) baixa resolubilidade da ESF, particularmente pela auséncia
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de atendimento a pequenas urgéncias, implicando estrangulamento nos servicos de média e alta
complexidade.

artigos

2 dimensao sociocultural:
i) despreparo dos profissionais e usudrios quanto a organizacdo e execugdo de a¢gdes conjuntas; ii)
baixa capacidade de visualizar a perspectiva coletiva da satde, situada no campo da cidadania.

3 dimensao econdmica:
i) despesas com medicamentos e outros insumos.

A ESF, como uma estratégia de viabilizagdo do acesso de pessoas com complexas necessidades
sociais as agoes e servicos de salide, revelou-se uma porta de entrada estreita, merecendo um olhar
mais distinto, que adote como ponto de partida as situagoes que particularizam os individuos
demandatérios de suas acbes e a organizagao dos servicos com base nas necessidades dos sujeitos.
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A ESTREITA PORTA DE ENTRADA DO SISTEMA UNICO DE SAUDE ...

AZEVEDO, A.L.M.; COSTA, A.M. La estrecha puerta de entrada del Sistema Unico de
Salud (SUS): una valoraciéon del acceso en la Estrategia de Salud de la Familia (ESF).
Interface - Comunic., Saude, Educ., v.14, n.35, p.797-810, out./dez. 2010.

Este estudio tiene por objeto enfoca el de analizar la percepcién de los usuarios sobre
el acceso en la ESF en sus dimensiones geografica, de organizacion, socio-cultural y
econémica. Se ha valorado del proceso con planteamiento cualitativo por medio de
entrevista abierta, observacién directa y analisis documental en la ciudad de Recife, del
estado brasileno de Pernambuco. Los principales problemas han sido: deficiente
sistema de referencia, demora en el retorno de los resultados de los exdmenes de
laboratorio, excesivo nimero de familias por equipo, dificultad de establecer consultas,
gastos con medicamentos. Se han observado facilidades en la relacién profesional-
usuario asi como en la aproximacion geografica de la unidad de salud. La ESF se ha
revelado una estrecha puerta de entrada del SUS que merece una observacion distinta
que adopte como punto de partida las necesidades de los individuos demandantes de
sus acciones y también las logicas que orientan las acciones de los sujetos involucrados
en el cuidado.

Palabras clave: Sistema Unico de Salud (SUS). Calidad de la atencién de salud, acesso y
evaluacion. Estrategia de Salud de la Familia. Satisfacciéon del usuario. Atencién
primaria de salud.
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